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1. INTRODUCAO

A estomia (ou ostomia) é um procedimento cirirgico que consiste na
exteriorizagdo de parte do sistema respiratorio, digestorio e urinario, criando uma abertura
artificial (orificio) entre 6rgaos internos e o meio externo (BRASIL, 2009).

Condices traumaticas ou patologicas podem gerar necessidade de uma estomia
para a manutencdo da vida. Acredita-se que viver com estomia seja um desafio para a
maioria das pessoas, as quais necessitam de cuidado e atencdo qualificada dos ‘profissionais
de saude, suprindo a demanda de assisténcia e a educagdo para o autocuidado. (BRASIL,
2009).

A pessoa com estomia podera passar por uma turbuléncia de pensamentos e
emocdes relacionadas ao tratamento e reabilitacdo, além da adaptacdo ao novo estilo de vida.
Portanto, preconiza-se que a assisténcia deva ocorrer de forma integral, considerando os
diversos aspectos biopsicossociais, fisiopatoldgicos, nutricionais, psicolégicos, sociais e
espirituais da pessoa com estomia. Para tanto_essas caracteristicas individuais devem ser
avaliadas e consideradas no seu contexto familiar;-cultural, religioso, comunitario, sociais,
economicos, de escolaridade, dentre outros (Silva et. al, 2017).

Portanto, a familia deve estar envolvida no cuidado a pessoa com estomia e 0s
profissionais de salde devem favorecer sua inclusdo na recuperacdo e a reabilitacdo destas
pessoas (Ardigo & Amante, 2013)

Neste contexto & necessario considerar a organizacdo das Redes de Atencdo a
Saude (RAS) local e regional como estratégia para uma assisténcia integral, qualificada e
resolutiva com .vistas ao desenvolvimento do autocuidado, orientacdes especificas e
tratamento—precoce para evitar complicagdes e melhor qualidade de vida na ldgica do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Assim, este Guia de Atencdo a Salde da Pessoa com Estomia visam
proporcionar orientacGes, estratégias e  assisténcia, considerando o0 processo de
habilitacdo/reabilitacdo na RAS. Essas orientagcdes se justificam pela necessidade de
subsidiar os profissionais de informac6es para o cuidado as pessoas com estomia de forma a

permitir que essa clientela tenha condicdes de exercer suas func¢des na sociedade.



2. OBJETIVO

O objetivo deste documento € promover orientacbes aos profissionais de salde
para a atencdo a pessoa com estomia do sistema respiratorio, digestorio (alimentagcdo ou
eliminacdo intestinal) e urinario, com foco no cuidado e reabilitagdo, considerando os
diferentes aspectos do ciclo vital do individuo nas Redes de Atencdo a Saude (RAS) do
Sistema Unico de Satde (SUS).



3. CARACTERIZACAO

Pessoa com estomia é aquela que em decorréncia de um procedimento cirdrgico,
que consiste na exteriorizacdo do sistema (digestorio, respiratorio e urinario), possui uma
abertura artificial entre os 6rgdos internos com o meio externo (BRASIL, 2009).

A terminologia da estomia se da de acordo com o segmento corporal
exteriorizado. Assim, tem-se as estomias de respiracdo (tragueostomia), as estomias de
alimentacdo (gastrostomia e jejunostomia) e as estomias de eliminacdo (urostomias,
ileostomias e colostomias) (Santos & Cesaretti, 2015).

Existem poucos dados sobre o0 nimero de pessoas com estomiasno Brasil, 0 que
dificulta determinar sua epidemiologia. De acordo com Santos (2007), é dificil precisar um
quadro epidemioldgico sobre as estomias por serem sequelas ou consequéncias de doencas
ou traumas e ndo uma doenca. Assim, os dados sobre estomias sdo desafiadores por
depender de registro sistematizado de informacGes em um territorio de dimensGes
continentais diferenciadas, em que existem desigualdades estruturais, filosoficas e
organizacionais dos servicos de saude.

A International Ostomy Association (IOA).faz uma projecdo de que existe uma
pessoa com estomia para cada 1.000 habitantes.em-paises com um bom nivel de assisténcia
médica, podendo ser bem inferior nos' paises menos desenvolvidos. Nessa perspectiva,
estima-se para Brasil um numero de mais de 207 mil pessoas com estomias no ano de 2018
(I0A, 2007). Ressalta-se que esta estimativa foi calculada considerando-se as estomias de
eliminacéo.

A partir:do artigo 5° do Decreto n° 5.296, de 2 de dezembro de 2004, as pessoas
com estomias foram .identificadas como “deficientes fisicos” no Brasil, considerando sua
limitacdo e/ou incapacidade para o desempenho de atividades, passando assim, a ter toda a
protecdo social. conferidos a uma Pessoa com Deficiéncia no ordenamento juridico, nas
esferas federal, estadual e municipal (BRASIL, 2004).

3.1. Estomia Respiratoria

A estomia respiratoria é abertura em um segmento do aparelho respiratorio e a
mais comum € a traqueostomia, na qual é realizado um procedimento cirirgico que permite

a comunicacao direta da traqueia com o meio externo (Corbett et al, 2007).



A traqueostomia consiste na colocacdo cirdrgica de uma canula na regido da
traqueia a qual pode ser definitiva ou temporaria. E uma técnica descrita ha mais de 2.000
anos, cuja indicacdo surge a partir da necessidade de medidas urgentes para desobstrucao
das vias aérea, garantindo um acesso rapido a ventilacdo assistida e higiene brénquica
(Corbett et al, 2007).

Surgiram outras indica¢Bes posteriormente que incluiram a ventilacdo mecénica
prolongada, seja hospitalar ou domiciliar, protecdo das vias aéreas nos pacientes em coma,
facilitagdo da higiene brénquica, auxilio no desmame da ventilagdo mecénica, obstrucdo das
vias aéreas superiores, entre outras (Vianna, Palazzo & Aragon, 2011).

A traqueostomia pode ser realizada em qualquer faixa etaria e sua execucao vem
crescendo a incidéncia nas unidades de terapia intensiva permitindo a sobrevida e
consequente alta dos pacientes graves, tanto em adultos como-em criangas, entretanto, sua
indicacdo em criancas, especialmente naquelas menores de 1'.ano de idade, tem aumentado
consideravelmente (Corbett et al, 2007). Esse aumento. tem relacdo com aumento da
sobrevida de recém-nascidos prematuros e daqueles que requerem ventilacdo prolongada
(Alladi et al, 2004). A confeccdo de estomias neste pablico, em grande parte, é realizada no
periodo neonatal e frequentemente sdo temporaria (Cesaretti, 2015).

A decisao de realizacdo da traqueostomia, especialmente na crianga, é complexa
e depende de vérios fatores, incluindo.a gravidade da obstrucdo da via aérea e a
impossibilidade de extubacdo. Sua indicacdo sempre devera ser baseada nas condicdes de
cada pessoa, incluindo riscos, beneficios, progndstico, sobrevida e qualidade de vida.

De maneirageral, as principais causas de indicacdo de traqueostomia na crianca
séo (Wetmore, 2003):

e _Histérico de intubacdo traqueal,

e Obstrucdo grave de vias aéreas superiores,

e  Malformagdes craniofaciais,

e Neuropatias e doencas neuromusculares com disfuncao bulbar,

e Insuficiéncia respiratoria aguda com necessidade de ventilagdo mecénica

prolongada,

e Trauma cranioencefalico, acidente vascular encefalico.

e Tempo prolongado de intubacgéo orotraqueal, sem prognostico de extubacao.



Estudos epidemioldgicos de populacdes pediatricas relatam a presenca de muitas
comorbidades, sendo as mais frequentes: prematuridade, pneumopatias, gastropatias,
sindromes e malformacd@es craniofaciais.

Em relacdo aos adultos, as indicacdes de traqueostomia variam desde o auxilio
no desmame da ventilagdo mecénica até obstrucdo da via aérea por tumor ou estenose. Desta
forma, as condicbes clinicas devem ser avaliadas caso a caso tendo em vista a risco,
beneficio, doenca de base e proposta de tratamento desta. A maior causa de indicacdo de
traqueostomia para adultos é a permanéncia prolongada em ventilagdo mecéanica (Camargo
& Filho, 2011).

Uma vez definida a necessidade da traqueostomia € essencial a orientacdo dos
familiares em relacdo aos cuidados e a prevencdo de complicacdes. A equipe
multiprofissional deve estar atenta para o diagnéstico ~rapido e abordagem das
intercorréncias (Fernandez-Bussy et.al 2015). E fundamental a orientacdo quanto a
necessidade de troca regular da canula de traqueostomia,.além dos cuidados no momento da
alta do paciente.

Os critérios para decanulagdo dos ‘adultos sdo similares aos das criancas,
observamos que apds trés anos a maioria das pessoas que permaneceram em ventilacao
mecanica e foram traqueostomizados estdo decanulados (Combes et. al, 2003).

No entanto, a auséncia de exame endoscépico das vias aéreas (EVA), a
dependéncia de ventilagdo ‘mecanica nos ultimos trés meses, ou a dependéncia da
traqueostomia para higiene brénquica, sdo considerados fatores que contra-indicam para a
decanulacéo (Avelino et.al, 2017). Exceto se as medidas de higiene brénquica forem eficaz
e/ou apresentar o pico_ de fluxo da tosse acima de 270L/min.

Os profissionais da satde envolvidos no processo de decanulacdo dos pacientes
devem estar.cientes que nenhum paciente deve ser decanulado sem uma adequada avaliacao
endoscdpica prévia, no intuito de se evitar falhas.

Ha casos em que € possivel a reversdo da estomia respiratria. Este processo
passa pela decanulacdo que acontece quando a traqueostomia € retirada e a pessoa € capaz de
manter uma via aérea adequada e segura, independente da presenca da canula de
traqueostomia (TQT). Para isto, pode ser necessaria a realizacdo de procedimentos
endoscopicos ou cirdrgicos para restabelecer a perviedade da via aérea (De Leyn et. al,
2007; Waddell et al., 1997).

A atuacdo da equipe multidisciplinar de forma conjunta e coesa é essencial na
identificacdo de fatores que comprometem o sucesso da decanulagdo, tais como tosse
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ineficaz, com dificuldade na eliminacédo de secrecdes; distarbio de degluticdo, com aspiracédo
salivar; hipertrofia e desabamento de partes moles (agravados durante o sono) e hipotonia da
musculatura toracica, com a presenca de hipoventilacdo (De Leyn et al., 2007; Waddell
et.al., 1997).

Complicacgdes relacionadas a traqueostomia podem ser divididas em imediatas,

precoces e tardias, como demonstrado na Tabela 01:

Tabela 01: Complicacdes relacionadas a traqueostomia.

Imediatas Precoces Tardias
Hemorragia Hemorragia Estenose traqueal
Dano a estrutura traqueal Pneumotorax Granuloma
Falha do procedimento Deslocamento da canula traqueal Traqueomalacea
Broncoaspiracéo Pneumomediastino Pneumonia
Perda do trajeto para via aérea Enfisema subcutaneo Broncoaspiragédo
Morte Infeccéo do estoma Fistula traqueo inominada
Hipdxia Ulceragdo do estoma Fistula traqueo esofagica
Hipercarbia Disfagia
Falso trajeto Decanulacéo acidental
Fonte: Ministério da Satide. ANO?

Dentre as complicacbes mais temidas, estd a obstrucdo da cénula de
traqueostomia. Trata-se de um problema comum que pode atingir 72% dos prematuros € RN
traqueostomizados e cerca de 14-28% das criancas com tragueostomia maiores de um ano.
Em adultos a incidéncia de obstrucdo da canula é de 3,5 % (Fernandez-Bussy et.al 2015). As
causas mais comuns sdo a presenca de plug mucoso, granulomas e a ocorréncia de falso
trajeto (Mitchell et.al., 2013; Deutsch, 2010).

A decanulacdo acidental é outra complicagdo potencialmente fatal. A
substituicdo diaria da fixacdo por pessoas devidamente capacitadas pode evitar a
decanulacdo acidental. Usuarios agitados e pouco cooperativos carecem de cuidado
redobrado (Mitchell et.al, 2013; Fernandez-Bussy et.al 2015).

Traqueite é outra complicagdo relativamente comum e é caracterizada pelo
aumento persistente da quantidade de secregdo traqueal purulenta (>4hs-dia) geralmente

associada a sinais e sintomas sistémicos (aumento na demanda de oxigénio, taquidispnéia,
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tosse, sibilos ou roncos, febre), na auséncia de infeccdo pulmonar (RX sem alteracdo) (Cline
et al, 2012).

A ocorréncia de sangramento estd relacionada principalmente a aspiracdo
traumatica e pode ser favorecida pela presenca de granulomas. A adequada orientacdo sobre
técnica correta de aspiracdo, minimamente traumatica, é geralmente suficiente para prevenir
tal complicacdo (Picinin et.al, 2016). A lesdo da artéria inominata é rara (<0,7%) e para sua
prevencgdo deve-se garantir o posicionamento correto da canula, evitar presséo excessiva no
balonete, evitar a utilizacdo de cénulas rigidas (metélicas) (De Leyn et al, 2007). Esta
complicacdo necessita de uma intervencdo rapida com risco de choque hipovolémico.e-ébito.

A traqueostomia também impede o fluxo adequado de ar em diregédo a laringe.
Este desvio do fluxo aéreo e a interrupcdo da funcdo vocal adequada tém amplas
implicacbes no sistema respiratorio, na degluticdo e na comunicacao (Goldsmith, 2000;
Norman, Louw & Kritzinger, 2007).

Em relacdo as alteracbes na degluticdo, estudos tém demonstrado que a
aspiracao de alimentos em pessoas traqueostomizadas pode atingir de 15 a 87% (Goldsmith,
2000; Winklmaier et al, 2007).

Outra repercussdo que a traqueostomia traz diz respeito ao processo de
comunicacdo verbal. As pessoas que necessitam-da canula de traqueostomia ndo conseguem
falar como antes, uma vez que ocorre menor passagem de ar pelas pregas vocais durante a
expiracdo. Em alguns casos, @ pessoa pode emitir alguns sons, mas se cansa com facilidade
devido ao esforco (Picinin et.al;:2016).

Se o balonete (cuff) estiver desinsuflado o ar residual que passa na parte externa
da canula pode vibrar as pregas vocais, mas na maioria dos casos esse ar é insuficiente para
produzir voz de qualidade satisfatoria, gerando disfonia. Se o ar é impedido de chegar as
pregas vocais, como, por exemplo, na presenca do balonete (cuff) insuflado, entéo a pessoa
ird apresentar.um quadro de afonia. Tanto a disfonia quanto a afonia dependem do tamanho
da canula de traqueostomia em relacdo a luz traqueal, ou seja, quanto maior o tamanho da
canula, menor a capacidade de fonag&o.

J& em criancas, a traqueostomia dificulta a exploracdo dos sons, 0 que pode ter
implicacOes nas interacfes sociais que sdo criticas para o desenvolvimento das competéncias
linguisticas. Cuidadores tendem a falar menos com as criancas que ndao podem se comunicar,
sendo necessario incluir os familiares no processo de reabilitagdo, a fim de contribuir para o

aumento do desenvolvimento da crianca.
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Quando for necessaria a manutencdo da canula, é importante a avaliacdo da
possibilidade do uso de valvula fonatéria. Essa prescricdo traz beneficios aos pacientes

neuropatas com aspiragé@o de saliva e pneumonias aspirativas de repeticéo.

3.2. Estomia de Alimentacao

A terapia nutricional (TN) é um conjunto de procedimentos terapéuticos com o
objetivo de manter ou recuperar o estado nutricional e clinico da pessoa pode ocorrer por
meio da nutricdo enteral (NE) ou nutricdo parenteral (NP) (BRASIL, 2000).

Nutri¢cdo Enteral (NE): alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de
nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicdo. definida ou estimada,
especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via.oral, industrializado ou ndo,
utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentacdo oral em
pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades ‘nutricionais, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgaos
ou sistemas (BRASIL, 2000).

Nutricdo Parenteral (NP): solugdo ‘ou emulsdo, composta basicamente de
carboidratos, aminoéacidos, lipidios, «vitaminas e minerais, estéril e apirogénica,
acondicionada em recipiente de vidroou plastico, destinada a administracdo intravenosa em
pacientes desnutridos ou nédo, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a
sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgdos ou sistemas (BRASIL, 1998).

Dentro dessa perspectiva, a Nutricdo Enteral (NE) é apropriada para pessoas que
apresentam o trato gastrintestinal integro e funcionante no processo de digestdo, mas com a
ingestdo oral parcial ou totalmente comprometida. Pode ser exclusiva ou parcial a absorcao,
utilizar férmulas, industrializadas ou artesanais, especialmente desenvolvidas para o uso em
sonda.. Quando ofertada em ambiente domiciliar caracteriza a terapia de nutri¢do enteral
domieciliar (TNED) (Zaban & Novaes, 2009).

O tempo previsto da alimentagdo enteral, o grau de risco de aspiracdo ou
deslocamento da sonda, a presenga ou auséncia de digestdo e absor¢do normais, se uma
intervencdo cirdrgica estd ou ndo planejada e o tipo de dieta a ser utilizada, considerando
questdes da administracdo como viscosidade e volume da férmula, devem ser analisados na
definicéo da via de acesso (Mahan et al, 2005).

Usualmente sdo indicados sonda enteral quando a NE sera utilizada por curto

periodo de tempo, tendo em vista que o uso nasoenteral prolongado da sonda em contato
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com a mucosa é contraindicado pela possibilidade de complicacbes (Ishida et al, 2010).
Sendo assim, quando a previséo de tempo da utilizacdo de nutricdo enteral for maior que 4
semanas ou quando h& alguma obstrucdo do trato digestorio, utiliza-se gastrostomia ou
jejunostomia (Diten, 2011).

A gastrostomia é um procedimento cirirgico que permite acesso a camara
géstrica pela parede abdominal com a criagdo de uma abertura artificial do estbmago. J& uma
jejunostomia também é considerada uma estomia de alimentacdo e a sonda é colocada no
intestino delgado (Santos et al, 2011).

As gastrostomias e jejunostomias podem ser realizadas por via endoscopica, por
laparoscopia ou laparotomia. As duas Ultimas vias de acesso sao realizadas por cirurgias, que
vinculados a outros procedimentos hospitalares acarretam um aumento nos custos, além de
maiores indices de morbidade e mortalidade associados. Por esses motivos, 0 método mais
comum e atual de acesso enteral é a gastrostomia endoscopica percutanea (GEP). (Forest,
2011; D’ Avila et al, 2008)

A realizagdo da GEP proporciona uma nutrigéo. enteral segura e a longo prazo
em pacientes com disfagia ou ingestdo oral insuficiente (Toh Yoon et al, 2016). No entanto,
as complicacBes relacionadas a nutricdo ~gastrica, como pneumonia por aspiracdo e
vazamento para a pele periestomia grave, podem impedir o uso da GEP. A jejunostomia
pode superar essas complicacdes com o-fornecimento de dieta apos o piloro.

O numero de procedimentos de sondas de gastrostomia instalados por via
endoscopica tem aumentado significativamente (Simons & Remington, 2013). E mais
utilizada devido ao baixocusto, menor tempo de hospitalizacdo, baixos indices de
complicacdes e de morbimortalidade, quando comparada a técnica tradicional (Ishida et al,
2010).

O indice de complicacbes varia de 6% a 56% para a gastrostomia por
laparotomia e de 2% a 15% para gastrostomia por endoscopia (Santos et al, 2011). Essas
intervengdes, tradicionalmente feitas por laparotomia, seguem-se de elevada porcentagem de
complicagdes incisionais e respiratorias, tendo sido referidos indices de morbidade de até
50% e mortalidade que pode atingir 35% (Franken et al, 2014; Huang et al, 2014).

As complicacGes relacionadas as gastrostomias podem variar de 0,4% a 43%; a
mortalidade relacionada ao procedimento de 0% a 2% e a mortalidade apo6s 30 dias ocorrer
de 6,7% 26% (Blumenstein, Shastri & Stein, 2014). As complica¢fes agudas da passagem

da sonda de gastrostomia estéo relacionadas a sedagdo e ao proprio procedimento. As mais
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comuns sdo aspiracdo, hemorragia e perfuracéo, além do risco de hipoxia e hipotensao (ltkin
etal, 2011).

O sangramento durante a realizacdo da passagem sonda de gastrostomia é uma
complicacdo incomum, ocorrendo em até 2,5% dos casos (Anderson et al, 2009). A
completa laceracdo do estbmago, duodeno ou colon € uma complicacdo catastréfica que
ocorre de 0,5% a 1,3% dos casos e pode ser minimizada com atengdo rigorosa com
transiluminacéo e palpacéo da parede anterior do abdome (ltkin et al, 2011).

As complicac@es tardias estdo relacionadas a infecg¢do do sitio de gastrostomia,
irritacdo periestomia, Sindrome de Burrried Pumper, retirada inadvertida da.sonda e infeccdo
fangica.

A infeccdo da pele periestomia é uma das complicagdes mais comuns, ocorrendo
30% e com mais frequéncia nos diabéticos, obesos, desnutrides, em uso de corticoides ou
em terapia imunossupressora (Itkin et al, 2011).

O extravasamento de secrecdo gastrica / dieta enteral causa lesdo da pele
periestoma, que € um problema reportado na literatura de 1,0% a 2,0%. Os fatores de risco
incluem infecgdo no sitio da sonda, aumento de ‘secrecdo gastrica, limpeza excessiva com
peréxido de hidrogénio, Sindrome de Burrried Pumper, tor¢do da sonda de gastrostomia e
excessiva tensdo entre o balonete interno e o anteparo externo (Lin et al, 2001).

A Sindrome de Buried Pumper, outra complicacdo temida, esta relacionada a
penetracdo do proprio balonete da sonda de gastrostomia na mucosa gastrica e pode ocorrer
de 1,5% a 8,8% dos casos. Esta‘sindrome ocorre quando ha tensdo excessiva entre o
balonete interno e o0 (@anteparo externo, desnutricdo e consideravel ganho de peso e
caracteriza-se pela/presenca de infeccdo local, imobilizacdo do préprio dispositivo, dor
abdominal e resisténcia na infuséo da dieta enteral (Baskin, 2006).

Uma retirada acidental da sonda de gastrostomia pode ocorrer de 1,6% a 4,4%
dos casos. Sabe-se que maturacdo ou cicatrizagdo do pertuito da gastrostomia ocorre
usualmente no periodo de 7 a 10 dias, podendo ocorrer mais tardiamente até quatro semanas
nas situacdes de desnutricdo, ascite ou tratamento com corticoides o que acaba contribuindo
para a remocao acidental da sonda. As principais causas estdo relacionadas com delirium,
deméncia ou outra alteragdo do quadro mental (Dwyer et al, 2002).

Outra complicagédo possivel diz respeito a infeccdo fungica no sitio de insergéo
que ocorre devido a saturacdo do dispositivo pelo proprio crescimento fungico na parede
interna da sonda com dilatacdo e quebra, sendo reportado em até 70% apos 450 dias de sua
passagem (Itkin et al, 2011).
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Sondas gastrojejunais podem apresentar complicacfes que variam de 53% a
84%, causadas pelo movimento retrogrado da sonda ou deslocamento com obstrucéo e/ou
dobra (DelLegge et al, 1995). A migracdo do jejuno para o duodeno ou estbmago é a Unica
complicacdo e ocorre de 27% a 42% dos casos (Doede, Faiss & Schier, 2002).

As complicacbes com sonda jejunais sdo semelhantes as de gastrostomias. As
jejunostomias podem causar volvo, perfuracdo do intestino delgado e fistula enterocutanea
persistente. As complicacbes menores podem variar de 6% a 11%, incluindo também
perfuracdo col6nica, sangramento severo e abscesso de parede abdominal.

As complicagdes de maior incidéncia nas gastrostomias endoscopicas sao
hemorragia no local da puncéo, infeccdo e dor local, remocdo precoce da.sonda e fistula
gastrocolocutanea (Ishida et al, 2010). Podem dividir-se em maiores e menores. Indicados na
Tabela 02. Complicagdes maiores ocorrem, no total, em 1 a 2% dos casos e complicagdes
menores em 7 a 14% (Milward & Morgado, 2004; Schrag et al, 2007).

Tabela 02: Complicacfes menorese maiores da GEP

ComplicacGes Menores ComplicacGes Maiores

Vazamento através do orificio da gastrostomia Desenvolvimento ou exacerba¢do da DRGE

Granuloma
Infecgdo local de parede abdominal
Dor local
Dificuldade de tolerar dieta
Dificuldade os pais em usar a sonda
Hemorragia digestiva alta discreta
Pneumoperitdnio
Ulcera de contato
Deslocamento da sonda
Febre

Saida inadvertida da sonda

Fonte: ISHIDA et al, 2010

Peritonite
Fistula gastrocolocutanea
Obstrucéo intestinal
Hemorragia grave
Sepse
Fascite necrotizante
Pneumonia aspirativa
Vazamento intraperitoneal do conte(ido gastrico

Perfuracao

A pessoa com gastrostomia requer orientacdes e acompanhamento que garantam

seguran¢a na manipulacdo da sonda para prevenir complicagfes (Cunningham & Best,
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2013), porém a prevencao ou tratamento de complicacBes das gastrostomias envolve equipe
multidisciplinar (Ishida et al, 2010).

3.3. Estomia de Eliminacéo

As estomias de eliminacdo também sdo procedimentos cirdrgicos que consistem
na exteriorizagdo de parte do sistema digestorio e urinario, criando uma abertura para a
eliminacéo de fezes, gases e urina para o0 meio externo (BRASIL, 2009).

As estomias urinarias sdo realizadas em pessoas com doencas que.envolvem a
pelve renal, ureteres, bexiga e uretra. Essas derivacdes tém por finalidade preservar a funcéao
renal. Estdo previstas na abordagem terapéutica de algumas. doencas que incluem as
neoplasias, disfun¢bes neuroldgicas, doencas obstrutivas do-trato urinario e algumas
anomalias congénitas (Santos & Cesaretti, 2009).

Ja as estomias intestinais sdo indicadas quando alguma parte do intestino
apresenta disfuncdo, obstrucdo ou lesdo. A abordagem terapéutica contempla um grande
namero de doengas que incluem cancer colorretal, doenca diverticular dos colos, doenca
inflamatdria intestinal, incontinéncia anal; colite isquémica, polipose, trauma abdominal com
perfuracdo intestinal, mega célon, dentre outras. O estoma recebe o nome de acordo com a
porcao intestinal envolvida, como ileostomia, colostomia, entre outras (Gama & Araljos,
2001).

Ter a estomia bem localizada, além de representar um direito da pessoa com
estomia, possibilita:as atividades de autocuidado relacionadas a higiene da pele periestoma,
remocdo, colocacao.e manutencdo do dispositivo coletor, contribuindo para a prevencao de
complicacdes e, ainda, facilitando a reintegracao social dessa pessoa.

Mesmo com as dificuldades encontradas no Brasil para se definir o nimero real
de pessoas com estomias de eliminacdo, alguns estudos tém sugerido um perfil
predominante de pessoas do sexo feminino, com idade maior que 60 anos, cancer colorretal
como fator causal da cirurgia geradora da estomia. Essas por sua vez séo, em sua maioria, do

tipo colostomias e de carater permanente (Moraes, et al, 2013).

3.3.1. Estomia Intestinal
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As estomias intestinais sdo as mais conhecidas dentre as de eliminacéo, as quais
podem ser temporéarias ou permanentes/definitivas. Sdo temporérias quando o problema que
levou a sua confeccdo € sanado e possibilita a reconstrugdo do transito intestinal, ou a
reversdo do trato digestorio cirurgicamente. Por sua vez, as permanentes/definitivas sdo as
que apresentam 0 segmento distal do intestino grosso, na porcdo do colo ascendente e
sigmaide e o reto, impedindo o restabelecimento do transito intestinal (Nascimento et al,
2011).

Outra classificacdo é conforme o segmento do intestino utilizado e/ou da técnica
cirurgica realizada. Tanto a localizacdo anatdbmica da estomia como a técnica cirdrgica
empregada terdo impacto nos dominios biopsicossociais e espirituais e influenciardo as
caracteristicas e o volume de drenagem e, consequentemente, o estilo e a qualidade de vida
do individuo.

As estomias realizadas no segmento distal do.intestino delgado (ileo) sao
denominados ileostomias e as do intestino grosso sdo as. colostomias. As intestinais sdo
feitas em algas com mobilidade e comprimento que facilitem sua exteriorizacéo pela parede
abdominal (Rocha, 2011).

As estomias intestinais, dependendo..da sua localizacdo, podem apresentar
caracteristicas peculiares ao segmento intestino-que foi realizada, podendo ser classificadas

conforme apresentado na Tabela 03;

Tabela 03: Classificacio das Estomias Intestinais

E a exteriorizacdo da parte final do intestino delgado, decorrente de qualquer motivo que
lleostomia impeca a passagem das fezes pelo intestino grosso. Os efluentes, nesse caso, sdo mais
liquidos do que os eliminados por uma colostomia.

Colostomia E realizada com a parte ascendente do colon (lado direito do intestino grosso). As fezes
Ascendente sdo liquidas ou semi-liquidas nos primeiros dias apds a cirurgia e pastosas apés a
readaptacao intestinal.

Colostomia E realizada na parte transversa do colon (porgio entre o colon ascendente e
Transversa descendente). As fezes sdo de semi-liquidas a pastosas.

Colostomia E realizada na parte descendente do célon (lado esquerdo do intestino grosso). As fezes
Descendente sdo de pastosas a sélidas e, no inicio, o funcionamento do estoma é irregular podendo

eliminar fezes varias vezes ao dia, em diferentes momentos. Com o tempo, o
funcionamento pode se regularizar, mas serd sempre involuntario.

Colostomia E realizada na parte do sigmoide. As fezes sio de firmes a sélidas (semelhante as fezes
Sigmadide eliminadas pelo &nus) e também é possivel adquirir regularidade.
Colostomia E realizada para permitir a saida de urina e fezes pelo mesmo estoma. E uma alternativa

Umida em Alca | para pessoas que necessitam de dupla derivago (aparelho urinério e digestorio).
Fonte: MEIREILES, C.A.; FERRAZ, C.A., 2001
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Em alguns casos € possivel realizar a reversdo da estomia intestinal. Essa
reversdo € um procedimento cirdrgico para reconstrugdo do transito intestinal, no tempo
oportuno. A celeridade na realizacdo da reversdo apresenta beneficios tanto ao sistema de
salde quanto as pessoas, Visto que reduz o custo do tratamento e melhora a qualidade de
vida e a funcionalidade.

As possiveis complicacBes da estomia intestinal estdo correlacionadas a diversos
fatores, tais como: idade, alimentacéo, técnica cirdrgica inadequada, esforgo fisico precoce,
deficiéncia no autocuidado, infec¢bes, aumento de peso, localizacdo inadequada da estomia
e uso incorreto de dispositivos prescritos (Santos & Cesaretti, 2015).

As complicacdes da estomia intestinal mais comuns sdo (Santos & Cesaretti,
2015):

e Abscesso: pode surgir na estomia ou no orificio de exteriorizacdo da alca intestinal e
é geralmente provocada por fungos ou germes anaerdbicos.

e Edema: ocorre pela infiltracdo de liquido nos tecidos proximos ao estoma e/ou pela
mobilizacdo da al¢a intestinal para sua exteriorizacdo. A sua evolucdo deve ser
acompanhada, uma vez que pode provocar necrose, por diminuicdo da irrigacdo
sanguinea.

e Estenose: surge geralmente..no ‘terceiro més de pos-operatorio, quando ocorre
estreitamento da luz da estomia, ocorrendo dificuldade crescente para eliminar o
contetido intestinal. A corregdo podera necessitar de tratamento cirdrgico.

e Foliculite: causada“pela remocdo traumatica dos pelos da regido periestomia ou
remocdao inadequada‘da bolsa, provocando lesdo/inflamacao na epiderme ao redor do
foliculo piloso.

e Varizes periestomias: ocorrem com a dilatacdo das veias cutdneas ao redor da
estomia de cor roxo-azulado.

e. Hemorragia: pode ocorrer nas primeiras horas ap6s a confeccdo da estomia,
geralmente em decorréncia da hemostasia inadequada durante a construcdo da
estomia. Ressalta-se que um pequeno sangramento inicial pode acontecer, mas se for
continuo e abundante um atendimento hospitalar deve ser procurado imediatamente.

e Hérnia periestomia: surge quando existe um espaco entre o segmento intestinal que
forma a estomia e o tecido circundante, configurando um defeito, sendo o resultado
de uma saliéncia total ou parcial na base da estomia. Indica-se cirurgia corretiva

apenas quando a hérnia esta causando muitos transtornos as atividades de vida diéria.
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e Necrose: pode ocorrer por isquemia arterial (insuficiéncia na chegada de sangue), ou
por isquemia venosa (drenagem venosa do segmento exteriorizado).

e Prolapso: exteriorizagdo inesperada total ou parcial do segmento da alga intestinal
pela estomia de forma gradativa ou subita. Esta complicacdo ndo € letal, mas causa
problemas de pele e grande dificuldade no cuidado com estomia.

e Retracdo: ocorre devido a m4 fixacdo ou insuficiente exteriorizacdo da alca intestinal
levando ao deslocamento da estomia para a cavidade abdominal.

e Lesdo da pele periestomial: pode decorrer do contato com efluente ou /produtos
utilizados na pele periestomial. Esses agentes causam disturbios nos mecanismos de
defesa da pele, permitindo a penetracdo de substancias nocivas e.desenvolvendo
processo inflamatorio. As causas mais comuns de dermatite por trauma mecanico
incluem técnicas de limpeza ou retirada traumatica do dispositivo; friccdo ou pressao

continua de dispositivos mal adaptados, ou troca frequente de bolsa coletora.

3.3.2. Estomia Urinaria

As derivacbes urinarias foram descritas nos séculos XIX, mas se tornaram
comuns no ambiente uroldgico apenas no século XX e tem como principal objetivo de
drenar a urina, sob baixa presséo, para ndo ocorrer danos aos rins (Maciel, 2014).

As estomias urinarias ndo sdo causas e diagnosticos e sim sequelas ou
consequéncias do tratamento de determinadas doencas ou traumas (Rodrigues, 2015). As
principais indica¢Oes para-a confeccdo da derivacdo urinaria sdo os tumores do trato
urinario, as lesdes funcionais graves e as anomalias anatdmicas. Podem ser divididas em
permanentes ou temporérias, continentes e incontinentes (Maciel, 2014).

As derivagdes urinarias, de acordo com a localizagcdo anatdmica, podem ser

classificadas, conforme apresentado na Tabela 04:

Tabela 04: Classificacao das derivagfes urinarias de acordo com a localizagéo:

Nefrostostomia ou pielostomia Quando derivadas diretamente dos rins

Ureterostomia Quando exterioriza um ureter

Cistostomia Quando deriva da bexiga

Vesicostomia Quando a mucosa da bexiga é suturada na pele,
acima da sinfise pubica

Fonte: Ministério da Salde.
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As complicagdes que podem surgir ap6s o procedimento cirdrgico consistem em
infeccdo com deiscéncia da ferida operatoria, extravasamento de urina, hematdria, fistulas
entérico-urinarias, infeccdo do trato urinario/ sitio cirdargico, além de pielonefrite, retracdo da
estomia, estenose, formacdo de célculos e hidronefrose com deterioracdo da funcéo renal.
Essas podem ser classificadas como precoces ou tardias (Paula, Paula & Cesaretti, 2014;
Schmidt & Hanate, 2015; Sonobe, et al, 2016).

As complicagdes relativas a pele periestomia sdo dermatites irritativas, lesoes
pseudo-verrugosas, incrustacdes alcalinas, varizes e pioderma gangrenaso (Schmidt &
Hanate, 2015).

4. O CUIDADO A PESSOA COM ESTOMIA

4.1. Funcionalidade Humana e Reabilitacao

Segundo o Relatério Mundial sobre Deficiéncia (WHO, 2012), a reabilitacdo €
definida como “um conjunto de medidas que ajudam pessoas com deficiéncia ou prestes a
adquirir uma deficiéncia a terem e manterem uma funcionalidade ideal na interacdo com seu
ambiente”. Compreende-se, portanto, . Como um processo que visa a capacitacdo e
potencializacdo das habilidades fisicas, sensoriais, intelectuais, psicoldgicas e sociais com
foco na independéncia e autodeterminacao.

A reabilitagdo, tradicionalmente, era focalizada no diagndstico e tratamento
clinicos. Entretanto os modelos de reabilitacdo atuais refletem uma nova forma de gestdo
que aborda a ‘pessoa de forma integral, incluindo os fatores sociais, psicoldgicos e
ambientais-que.contribuem para a satde e a qualidade de vida (OMS, 2003).

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da
Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 2003) foi inovadora em determinar em sua
terminologia a funcionalidade como termo amplo, pois engloba fungdes e estruturas do
corpo, os componentes das atividades, pela execucdo de tarefas e a participacéo do individuo
e seu envolvimento nas situacOes de vida real, representando a perspectiva social da
funcionalidade.

Em 2015, foi sancionada a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com

Deficiéncia (LBI), Lei N° 13.146/2015, a qual ratificou os entendimentos pactuados na
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Convencao Internacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia e seu Protocolo
Facultativo, a qual entende que a pessoa com deficiéncia é aquela que tem impedimento de
longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interacdo com
uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em
igualdade de condi¢es com as demais pessoas.

Esta Lei assegura e a promove, em condigdes de igualdade, o exercicio dos
direitos e das liberdades fundamentais das pessoas com deficiéncia, visando a sua inclusao
social e cidadania (BRASIL, 2015).

Considerando todos esses aspectos, o processo de reabilitagdo (requer-uma
abordagem integral, multiprofissional e interdisciplinar que envolva diferentes técnicas, para
qualificacdo da agdo conjunta com estabelecimento de prioridades, a¢bes e intervencoes
contextualizadas formando assim o Plano Terapéutico Singular(PTS) individualizado.

A precocidade no processo de reabilitacdo € elementar para potencializar a
funcionalidade das pessoas com estomias, prevenir sequelas e realizar a inclusdo dessas
pessoas em suas atividades diérias.

No contexto das pessoas com estomia, especialmente as com estomia
respiratoria, é possivel que ocorra alteracdesnas fungdes da voz e fala (Picinin et.al, 2016).
Também pode ocorrer repercussdes na area de recreacdo e lazer, algumas pessoas com
estomias podem ficar privadas de esportes envolvendo agua, bem como aqueles que
implicam em contato direto pessoa-pessoa (ex: lutas) pelo risco de decanulagdo. Fungdes
urinarias e de mic¢do também podem sofrer impactos na funcionalidade.

Estas questdes devem ser consideradas pelos profissionais de salde durante o

processo de reabilitacdo.da pessoa com estomia e na previsdo de metas do PTS.

4.2, "Cuidados gerais e processo de reabilitagdo

As acdes do processo de reabilitacdo das pessoas com estomias devem caminhar
“pari passu” com o objetivo implicito no conceito de reabilitacdo, que é o de concentrar e
potencializar as capacidades existentes ou residuais. Essas a¢des visam o aprendizado e o
desenvolvimento de habilidades necessarias as atividades diarias, a fim de permitir a

reintegracéo social das pessoas com estomia.
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Tomada a decisdo pela realizacdo do procedimento terapéutico, o ensino do
autocuidado deve ser iniciado com orientagdes sobre sua futura condicdo de vida e o0s
cuidados que, a partir de entéo, serdo necessarios (Silva et. al, 2014).

A importancia da orientacao antes do procedimento, deve-se ao fato de que nesse
periodo sdo avaliadas as questdes fisicas (nutricdo, funcionamento intestinal, comorbidades),
sociais (relacionadas a dindmica familiar e de suporte emocional), permitindo a pessoa com
estomia trabalhar sua estratégia de enfrentamento.

No momento da alta, a pessoa serd encaminhada para receber atendimento
especializado e fornecimento das orientacGes necessarias a sua nova condi¢do. Na.medida
em que se sentir mais seguro, o individuo se tornard apto e independente para ao
autocuidado.

Quanto ao processo de reabilitagdo da pessoa com estomia, 0 estabelecimento de
metas para reabilitacdo e o planejamento da alta apds a cirurgia de estomia € um processo
continuo, que deve comecar 0 mais rapido possivel.

Esse processo deve ser precedido de«uma avaliacdo integral realizada por um
especialista em conhecimento e experiéncia na area.. O especialista deve ter uma escuta
qualificada para garantir que os cuidados sejam centrados nas demandas daquela pessoa em
questdo. A participacdo multidisciplinar envelvendo pessoa com estomia, cuidadores e
familias qualifica o cuidado e otimiza 0-processo de reabilitacdo.

Outro ponto importante ‘na reabilitacdo € o empoderamento da pessoa que
consiste no processo pelo qual ele se torna mais autbnomo para gerenciar sua saude e vida
por meio da mobilizacdo de recursos adequados para permitir que suas necessidades sejam
atendidas.

Entretanto, existem situacdes especiais onde havera necessidade de um cuidador,
como por.exemplo, em bebés e criangas, em idosos e em alguns casos de pessoas com
deficiéncia.

O cuidador é um elo entre a pessoa com estomia, a familia e a equipe de saude
no momento em que uma pessoa esta fragilizada e dependente. Muitas vezes € um membro
da familia que assume esse papel.

Na maioria das estomias, ha necessidade da utilizacdo de dispositivo que
permitam, em alguns casos, manter a abertura e adequado dos estomias, e em outros, auxiliar

na coleta de residuos gerados no organismo.
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Para garantir eficacia, protecdo, seguranca, conforto e praticidade no cuidado é
fundamental conhecer os diferentes dispositivos e caracteristicas minimas de cada um deles,
garantindo boa relacdo custo-beneficio dos dispositivos coletores e os adjuvantes.

Além disso, os enfermeiros estomaterapeutas e outros profissionais de saude
devem ter conhecimento técnico para avaliar as condic¢des clinicas da pessoa com estomia,
suas necessidades e fatores associados, tais como idade, profissdo ou atividade laborativa,
religido, préatica de atividade fisica, dentre outras (Lage; Paula & Cesaretti, 2014; Cesaretti,
et.al., 2015).

Cabe ressaltar que a prescricdo assertiva dos dispositivos, com o objetivo de
garantir qualidade de vida ou dignidade de morte deve ser uma preocupacdo dos
profissionais de salde envolvidos no cuidado a pessoa com estomia. Orientagbes especificas
sobre utilizacdo, higienizacdo e recolocacdo dos dispositivos também sao essenciais.

Deve ser lembrado ainda que, mesmo que a pessoa.com estomia apresente uma
boa adaptacdo e elevada qualidade de vida, a reversdo da cirurgia (que consiste na
reconstrucdo do transito intestinal) € desejada. e ‘esperada. As pessoas com estomia
temporaria, ou seja, que tém a possibilidade de reverter a estomizacdo devem ser avaliadas e
incentivadas buscar pelo procedimento uma-vez que pode repercutir tanto na qualidade de
vida delas e como no financiamento do servigo especializado (Mota, Gomes & Petuco,
2016).

4.2.1. Estomia Respiratéria

Dentre -0s~cuidados pré-cirirgicos das estomias respiratorias € importante
destacar a.necessidade de avaliar e discutir a indicacdo da traqueostomia, o melhor
momento, se’ provisoria ou definitiva. Sdo necessarios exames clinicos, laboratoriais,
imagens, parametros de ventilacdo mecénica.

Antes da traqueostomia é necessario realizagdo de exame endoscopico das vias
aereas (EVA) com objetivo de avaliar as causas da obstrucdo respiratoria e decidir sua
melhor localizagdo. Esse procedimento auxilia na verificagdo do bom posicionamento da
traqueostomia, dar seguimento ao tratamento das doencas da via aérea, bem como relatar a
presenca de via aérea pérvia acima da traqueostomia, tanto em adultos como em criangas
(Avelino et.al, 2017).
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No pés-cirurgico imediato é necessario a vigilancia em relacdo ao sangramento,

evitar a mobilizagdo da canula de traqueostomia para prevenir a decanulacdo acidental.

Os principais cuidados necessarios nos casos de uma estomia respiratoria séo:
O uso de gaze evita o contato da pele com a canula de traqueostomia, podendo
auxiliar na prevencdo de lesdes cutaneas. Deve- se ter o cuidado de trocar a gaze
sempre que houver sujidade ou umidade;
Higienizar a pele do pescoco em contato com o cadarco de fixagdo com &gua e sabédo
pelo menos 1x ao dia e realizar a troca do cadargo (ou fixagao) nesta oportunidade;
Aspirar com os dispositivos devidos, tomando o cuidado de ndo o introduzir mais do
que 1 cm do comprimento da canula; a aspiracdo € feita conforme a quantidade de
secrecao ou sempre que houver ruido excessivo ou sinal de desconforto respiratorio;
Ter cuidado com o tempo de aspiragdo para evitar hipdxia e reflexos vagais;
Observar a presenca de mudanca de coloracdo da secreg¢do pulmonar e odor fétido;
Verificar diariamente o posicionamento da canula.de traqueostomia e as condicdes
da pele abaixo da canula;
Trocar canula de traqueostomia de acordo com critérios clinicos.

Os dispositivos para estomias respiratdrias tem a finalidade de promover a

comunicacdo da traqueia com o0 meio externo-(canulas) bem como auxiliar no processo de

fonacdo e degluticdo (valvulas fonatérias)..Na Tabela 05 apresentamos os dispositivos mais

utilizados em estomias respiratorias € suas caracteristicas.

Tabela 05: Dispositivos mais utilizados em estomias respiratorias e suas caracteristicas

Estomia Dispositivos Caracteristicas e cuidados minimos necessarios

Respiratoria

Cénulas O tamanho e o material das canulas devem ser adequados ao peso, idade
e condicdo da pessoa com estomia. Por vezes pode ser necessaria a
utilizagdo de cénulas com balonetes ou “balonete (cuff)s”, otimizando a
ventilagdo e impedindo a passagem de liquidos e secrecdes para oS
pulmdes.

O tempo de uso, a periodicidade das trocas devem ser avaliados
individualmente considerando o risco de contaminagdo e de quebra dos
dispositivos.

E importante atentar para as indicacdes do fabricante.

Valvulas Tem como objetivo facilitar a comunicacéo e desenvolvimento da fala e
fonatorias reduzir o risco de broncoaspiracdo, promovendo o retorno da pressao
subglotica.

Existem situacBes nas quais é contra-indicada a utilizagdo das valvulas
fonatoérias ou dificultar seu uso. Por isso, cada caso deve ser avaliado
individualmente.
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Outros produtos adjuvantes para o cuidado como peliculas protetoras ou
medicacges topicas podem ser utilizados e prescritos por profissionais da saude, dentre eles
cita-se: 0s protetores cutaneos, creme barreira e espuma absorvente para protecdo da
traqueostomia.

A literatura orienta evitar a utilizacdo de canulas metélicas, devido a sua baixa
biocompatibilidade, constituicdo rigida, a auséncia de balonete e a falta de conector
universal, que permita a conexdo a VM (Hess, 2005; Sherman et al, 2000; O’Connor &
White, 2010).

Medidas para prevencdo da obstrucdo devem ser indicadas para todas as criangas
e adultos com traquestomias, e reforcadas pela equipe de enfermagem e fisioterapia. Essas
medidas incluem: aspiragdo regular com técnica correta e quando houver evidéncia de
secrecdo em vias aereas; umidificacdo da secrecdo; utilizacdo de AMBU nas aspiraces, para
melhor mobilizacdo das secrecdes e trocas regulares de canulas (Sherman et al, 2000).

Diante de decanulacdo acidental, a inser¢éo de tubo orotraqueal (cerca de 5 cm)
no orificio da traqueostomia, pode manter o traqueostoma pérvio e garantir o acesso a via
aérea até a chegada do servigo de emergénciaou recolocacao de nova canula. Neste sentido,
a familia deve ser previamente orientada sobre.esta complicacdo e dispor de tubo apropriado
ao calibre da canula utilizada (usualmente o calibre do tubo utilizado é inferior ao da cénula)
(Picinin et al, 2016).

4.2.2. Estomiade Alimentacdo

A avaliacdo nutricional no pre-operatorio é fundamental para o planejamento da
terapia nutricional adequada. Nessa etapa da estomia de alimentagdo a assisténcia de
enfermagem visa a coleta de dados da pessoa permitindo-lhe conhecer, avaliar e orientar
acerca do procedimento a ser realizado (Perissé, 2007). Dentre os cuidados dessa etapa,
estdo a suspensdo de medicamentos que podem comprometer a anestesia e/ou 0
procedimento cirdrgico (D’Avila et al, 2008; Oliveira, Costa & Marrone, 2012). E oportuno
0 ensino do paciente sobre alguns cuidados pos-operatorios gerais como promoc¢do da

expansao pulmonar e oxigenagdo apos o procedimento anestésico.
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No pds-operatorio, os cuidados devem auxiliar na prevencdo de complicacdes

quanto aos cuidados com o estoma, pele periestomal e manipulacéo, viabilizando assim o

autocuidado.

Toda equipe deve estar atenta para que a alimentacdo seja iniciada o mais

precoce possivel, evitando deterioracdo do estado nutricional. Alguns cuidados especiais ao

paciente gastrostomizado devem ser levados em consideracdo, evitando complicagcbes como
(Smeltzer et al, 2011):

como:

Vomitos - verificar as possiveis causas, administrar os medicamentos prescritos.e, se
necessario diminuir a infusdo da dieta. No ambiente hospitalar, quando possivel
adotar uso de bombas de infusdo;

Diarreia - verificar as possiveis causas e, se necessario infundir lentamente a dieta
em temperatura ambiente, considerar o uso medicamentos ou. probidticos s ob
prescricdo do profissional capacitado. No ambiente. hospitalar, quando possivel
adotar uso de bombas de infusdo;

Residuo gastrico - considerar os protocolos de cada instituicdo quanto ao volume
méaximo considerado. Na vigéncia de alto. volume residual, verificar as possiveis
causas, usa de pro-cinéticos e possibilidade de alimentacdo poés-pildrica. Quando
possivel, manter decubito de 30 a45.graus e deambular apos cada infuséo;
Constipacao - usar fibras, quando prescrito;

Distensdo abdominal - verificar-as possiveis causas e, se necessario infundir a dieta
lentamente. Quando pessivel, manter decubito de 30 a 45 graus e deambular ap6s
cada infuséo e reduzir a osmolaridade da dieta;

Refluxo e regurgitacdo - verificar as possiveis causas e, se necessario utilizar pro-
cinéticos e-~antiemeticos. Utilizar pro-cinéticos e antiemeéticos prescritos, manter
decubito de 30 a 45 graus e deambular apds cada infusdo, quando possivel.

Outros cuidados nos casos de estomias de alimentacdo sdo necessarios, tais

O curativo com gaze pode ser necessario nas situacdes em que houver presenca de
secregOes permitindo maior monitoramento local,

Observar se ha presenca de secrecdo periestomia ou extravasamento de dieta pelo
orificio da estomia. Caso ocorra, suspender imediatamente a infuséo da dieta enteral
e contatar profissionais da equipe de saude para as devidas intervencGes. Na vigéncia
de secrecdo digestiva, ha suspeita de complicacbes como exteriorizacdo por
tracionamento acidental ou rompimento do balonete;
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Avaliar a insercdo da sonda de estomia diariamente, acompanhando o ndmero
demarcado na extensao, e observar a posi¢do do anteparo externo, assegurando que o
mesmo néo faga pressao na pele ou que a sonda néo tenha rotagéo livre;

Utilizar uma fixagdo na extensdo da sonda de estomia a fim de evitar tracionamento
acidental e perda do dispositivo;

Manter a sonda sempre fechada enquanto nao estiver em uso;

Administrar a dieta enteral sempre com cabeceira da cama elevada (acima de 45°) ou
sentado e lentamente, e ap6s o término manter a cabeceira elevada. Utilizar equipo
especifico para terapia nutricional enteral controlando o gotejamento.rigorosamente;
Lavar a sonda de estomia com 20 a 40 ml de agua filtrada/agua mineral.antes e apos
administracao de dietas e/ou entre as medicagoes;

Diluir bem as medicagbes antes de administrar..~Quando . possivel, utilizar
medicamentos na apresentacédo liquida ou férmula magistral,

Considerar volumes a partir de 100 ml para-diluicdo de medicamentos com
apresentacdo em pos;

Evitar substituir as sondas de estomias por.dispositivos ndo adequados para terapia
nutricional enteral como sondas urinarias- ou sistemas de drenagens gastricas,
expondo em risco de conexdo acidental;

Em caso de nduseas ou vomitos durante a alimentacdo, pausar a infusdo da dieta
enteral e observar as possiveis-causas. Na melhora do quadro, reiniciar a infusdo com
velocidade reduzida. Ndo.administrar a dieta rapidamente, pois pode causar nausea e
vOmito;

Em caso de/obstrucdo das sondas de gastrostomia, injetar lentamente 20 ml de agua
filtrada ou fervida. Caso ndo tenha éxito, contatar com profissionais especializados;

Importante o uso de curativo estéril até o 7° dia de pos-operatorio nas inser¢oes

por técnicas cirurgica e endoscOpica e até o 14° dia, na técnica radiologica. Esta

contraindicada a aplicacdo topica de antibioticos, pois estes podem atuar em favor da

resisténcia bacteriana. A indicacdo de protetores cutaneos depende das condicBes da pele

periestomia. Sua indicacdo esta associada a prevencéo e ao tratamento de lesdes periestomia,

que podem ser provocadas por acdo dos adesivos ou por extravasamento de material gastrico

(Forest, 2011). Na Tabela 06 apresentamos os dispositivos mais utilizados em estomias de

alimentacdo e suas caracteristicas.
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Tabela 06: Dispositivos mais utilizados em estomias de alimentacgéo e suas caracteristicas

Estomia

Dispositivos

Caracteristicas

De

Alimentacéo

Sonda

gastrostomia

S&o denominadas gastrostomias iniciais (quando utilizadas pela primeira
vez), de reposicdo ou de baixo perfil (quando utilizadas com o pertuito
formado). Na gastrostomia de baixo perfil a extensdo é curta e
destacavel.

Podem apresentar calibre de 12 a 30 French e comprimento de 30 a 150
cm.

Apresentam 2 ou 3 vias (conexdes de entrada).

Estas sondas podem ser mantidas na cadmara gastrica por meio balonete
insuflado com agua destilada estéril ou em formato de “cogumelo” para
fixagdo interna e anel flexivel (anteparo) para fixacdo externa.
Procedimento realizado cirurgicamente, laparoscopicamente ou por via

endoscdpica percutanea.

Sonda jejunais

S80 menos calibrosos, apresentando calibre de 8 a 14 French e
comprimento de aproximadamente 75 cm.

Devido ao calibre, deve-se ter cautela quanto ao risco de complicagéo
mecanica, como obstrugees.

Procedimento realizado-cirurgicamente ou por endoscopia.

Sonda

gastrojejunais

Possuem calibres de 9 French para colocacdo jejunal e 22 ou 24 French
para colocacao gastrica por meio da gastrostomia ja existente.

Podem ser constituidas de silicone ou poliuretano.

Podem apresentar 2 ou 3 vias (conexdes de entrada).

Algumas marcas apresentam a via do balonete para fixacdo interna, a
via gastrica para descompressdo/drenagem e a via jejunal para
alimentacdo. Outras apresentam somente a via do balonete e a via
géstrica, necessitando inserir a sonda jejunal pela mesma.

Algumas sondas também podem ser mantidas na camara gastrica por
meio de balonete insuflado com agua destilada estéril ou em formato de

“cogumelo”.

Outros produtos adjuvantes podem ser prescritos por profissionais da salde e

utilizados para a protecdo e manutencdo da integridade da pele ao redor da traqueostomia

cita-se: as medicacg0es topicas, protetores cutaneos sintéticos, ou seja, um polimero acrilico,

e espuma absorvente. (Cesaretti, 2015)
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4.2.3. Estomia de eliminacéo

No periodo pré-operatdrio das estomia de eliminacdo deve ser realizada a
demarcagdo do local onde sera exteriorizado a estomia. Tais procedimentos sdo de
responsabilidade do enfermeiro especialista em estomaterapia ou enfermeiro capacitado, o
cirurgido e com a participacdo da pessoa com estomia e responsavel/cuidador, como
importante elemento neste processo de decisdo. A equipe deve conhecer a técnica cirdrgica
planejada e o tipo de inciséo cirurgica a ser realizado. (Mendonca, Valaddo & Camargo,
2007).

O periodo pos-operatorio imediato compreende as 48 horas apds.o procedimento
cirargico. Nesse momento o cuidado ao paciente consiste na manutencdo da estabilidade
hemodinamica, equilibrio hidroeletrolitico, controle da dor-e. assisténcia especifica na
observacdo e evolucdo da estomia para detectar complicacBes precoces (Cesaretti et al.,
2015).

No periodo pds-operatdrio tardio, logo.apos a alta hospitalar, o paciente devera
manter a continuidade de assisténcia ambulatorial garantindo a estabilidade da estomia e o
completo processo de reabilitacdo.

Uma das formas de manutencdo da continéncia da colostomia é a técnica de
irrigacdo, que consiste em um tipo de lavagem ou enema intestinal que possibilita o
“controle” programado da eliminagao-intestinal, realizado a cada 24, 48 ou 72h. Assim
possibilita uma evacuacdo programada, diminuindo a eliminacdo de gases e odores e,
consequentemente, 0 uso de dispositivos coletores, possibilitando ainda o uso de dispositivos
mais discretos coma os protetores de estomias. Este procedimento ndo é aplicavel a todas as
pessoas com estomias, devendo ser prescrito apds avaliacdo de uma equipe devidamente
capacitada-paraesta técnica (Minas Gerais, 2015).

Além das informacBes obtidas na anamnese e do exame fisico, o candidato a
uma estomia urindria deve fazer exames complementares, como, exames laboratoriais,
Radiografia ou ultrassonografia do aparelho urinario, assim como outros exames
necessarios, de acordo com a doenca de base.

Cuidados necessarios nos casos de estomias de eliminacéo:

e Realizar esvaziamento e limpeza da bolsa coletora sempre que necessario;

e Realizar troca do dispositivo coletor de acordo com critérios clinicos.
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Cuidados necessarios nos casos de estomias em bebés (do nascimento até 12

meses) (WOCN, 2011)

O foco da atencio deve ser os pais ou responsaveis/cuidadores. E importante levantar
as necessidades do bebé e da familia para o cuidado integral e efetivo;

Nesse momento os pais ainda focam a perda da crianca perfeita, e entdo, é
importante encorajé-los ao cuidado ainda no ambiente hospitalar;

A pele do prematuro é imatura (derme ndo formada), este fato facilita a ocorréncia de
lesdo quimica, diminuicio da adesividade dos coletores, e maior absorgdo quimica. E
importante estar atento a reacdes do tipo hiperemia e alérgicas na pele proxima a
estomia;

Os bebés devem ser estimulados com o contato com a pele dos pais (abragados).
Cabe lembrar que, em casos de estomia de eliminacdo, é.necessario esvaziar a bolsa
coletora para colocar o bebé sobre o abdome dos pais;

Devem dormir de barriga para cima (posicao supina);

O aleitamento materno deve ser incentivado;

Quanto ao banho, ndo é indicado o uso de'sabdo no neonato. O banho de imerséao é
indicado para estomas intestinais. Neste caso orienta-se programar o banho para o
momento da troca da bolsa. Bebés apds.6'meses ja podem utilizar uma esponja macia
(desde que retirados os pontos) para auxilio da remocdo de sujidades e, sempre
retirar todo o residuo de sabdo e secar muito bem para ndo ter interferéncia na

adesividade da bolsa coletora para as estomias intestinais ou urinarias.

Cuidados necessarios nos casos de estomias em Criancas (12 meses a 3 anos) e

Pré Escolares (3.a5 anos) (WOCN, 2011)

Nesta fase, a presenca da estomia pode interferir no desenvolvimento fisico e nas
habilidades cognitivas da crianca. Portanto os profissionais devem estar atentos a
mudancas de comportamento ou atraso psiquico;

As criancas de 12 meses a trés anos ja conseguem explorar 0 meio e € importante
incentiva-la ao autocuidado;

Devem ser encorajadas e orientadas para uso da toalete;

As criancas em idade pré-escolar (3 a 5 anos) vdo adquirindo a autonomia no
desenvolvimento de suas atividades na medida em que s&o estimuladas;

Nesta fase ja possuem identidade sexual e preocupacdes com identidade fisica;
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e Acreditam apenas no concreto, porém possuem boa imaginacdo. E um excelente
momento para desenvolver a autoconfianga;

e Em casos de estomia intestinal, o banho pode ser programado para ser realizada a
troca de bolsa. E importante despreocupar os pais quanto ao medo de “entrar agua”
no orificio da estomia e ndo sdo inidcados banhos de espuma;

e As roupas nesta fase devem garantir seguranca, confianga e protecdo para a crianca

de maneira a ndo expor sua condigdo de saude;

Cuidados necessarios nos casos de estomias em criancas em ldade Escolar (6
a 12 anos) (WOCN, 2011)

e O aumento nas habilidades fisicas e cognitivas exigem alteracdes nos cuidados com a
estomias para criancas desta fase de maneira a promover-sua independéncia;

e Destreza manual, maturidade emocional e funcdo cognitiva variam desde o inicio do
deste periodo até o limiar da adolescéncia. Esses-fatores também sdo influenciados
pela cultura e clima familiar, pelas habilidades inatas, pelas experiéncias de vida da
crianca e pelo impacto da condigdo médica e do.tratamento;

e As criancas mais novas podem precisar de. auxilio em suas atividades, enquanto as
criancas mais velhas conseguem realizar-0 autocuidado quase que independente;

e A repeticdo ira promover a aprendizagem das etapas do cuidado, portanto a equipe
de saude deve minimizar a variagao no ensino até que a habilidade seja dominada;

e Nos casos de estomia intestinal, os banhos podem ser com ou sem bolsa e também

séo encorajados a programar o banho para 0 momento da troca do dispositivo.

Cuidados necessarios nos casos de estomias em Adolescentes (13 a 18 anos)
(WOCN, 2011)

e Nesta fase de desenvolvimento, os adolescentes sdo frequentemente capazes de
realizar o proprio autocuidado, e devem ser preparados para isso;

e Sensibilidade e compreensdo sdo necessarias para lidar principalmente com as
questdes emocionais relacionadas a adolescéncia que podem impactar a salde e o
autocuidado;

e Adolescentes precisam de atencdo para discutir o impacto da estomia em todas as
suas atividades diarias: higiene, dieta, esportes e recreacdo, vida social e sexualidade.

e Embora o adolescente deva ser considerado o principal responsavel pelo proprio
cuidado, deve-se instruir os pais para fornecerem suporte e supervisdo adequados;
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Na Tabela 07 apresentamos os dispositivos mais utilizados em estomias de

eliminagdo e suas caracteristicas.

Tabela 07: Dispositivos mais utilizados em estomias de eliminacéo e suas caracteristicas

Estomia Dispositivos Caracteristicas e cuidados minimos necessarios

Independentemente do tipo de estoma e do efluente, o material‘pléstico
para a confecgdo da bolsa deve ser macio; flexivel; silencioso; resistente
a prova de odor, umidade e vazamento; atdxico e hipoalergénico.
Somam-se outros requisitos para a eficiéncia da bolsa. coletora, por
exemplo, a seguranga, a discricdo e o conforto.

Podem ser descritas como:

- Bolsa fechada — ndo permite a drenagem do efluente. Por isso,
¢ indicada apenas para colostomia ¢com uma ou duas
eliminac@es por dia. Deve ser descartada apds cada eliminacdo
de efluente.

- Bolsa drenavel — refere-se a bolsa que permite a drenagem do
efluente por meio de uma. abertura localizada na sua

Eliminagéo Bolsas coletoras extremidade inferior.

Podem ainda variar no aspecto da transparéncia, translucidez ou
opacidade do material com:o qual é confeccionada.

Apresentam-se com uma ou duas pecas. Neste Gltimo, a bolsa coletora
encontra-se.separada da base adesiva. A jun¢do da bolsa coletora a base
adesiva ocorre.por meio do flange, que se refere ao aro, componente
presente.na.bolsa coletora do dispositivo de duas pecas, por meio do
qual ocorre a conexdo com a placa adesiva pelo sistema de acoplamento
de encaixe ou acoplamento autoadesivo.

Asbolsas se apresentam ainda diferentes tamanhos.

Fonte: Secretaria de Estado de Satude de Minas Gerais, 2015.

Outros_produtos adjuvantes de protecdo podem ser utilizados e prescritos por
profissionais da saude, dentre eles cita-se: Lengo removedor ou limpador, Lengo barreira
protetora, Barreira protetora em pasta, Barreira protetora em spray.

H4& ainda aqueles equipamentos adjuvantes de seguranga cuja principal funcdo é
promover o0 aumento da seguranca do paciente ndo so durante a utilizagdo de equipamentos

coletores, como também no manejo do estoma de forma geral.

4.3. Ferramentas do processo de trabalho

Diversas tecnologias e ferramentas de trabalho podem ser adotadas pelos

profissionais para viabilizar acdes de cuidado a pessoa com estomia na atencéo bésica, de
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média e alta complexidade, a depender do diagnostico de funcionalidade, da presenca de
possiveis riscos e vulnerabilidades associados a essa pessoa. Algumas dessas ferramentas
encontram-se descritas abaixo, ndo para limitar a atuacdo dos profissionais ao seu uso, mas
para auxiliar no processo de trabalho.

Algumas dessas ferramentas sdo a interconsulta, a discussao de casos e as acfes
de matriciamento, que podem ocorrer entre profissionais de um mesmo nivel de atencdo a
salde ou de diferentes niveis, considerando a complexidade do cuidado em questdo. Por
meio da interconsulta é possivel explorar as necessidades de cuidado de cada pessoa
ampliando-se os olhares sobre seus problemas e as possibilidades terapéuticas.

A discusséo de casos e acdes de matriciamento tém a mesma utilidade, somando-
se o diferencial de ocorrer sem a presenca da pessoa com deficiéncia no momento de reunido
da equipe multiprofissional, que é uma atividade potente para-desencadear procedimentos
mais abrangentes, partindo de um caso disparador para.outros com necessidades
semelhantes. Entre os critérios para escolha dos “cases” a serem discutidos estdo: a
complexidade do risco e vulnerabilidade envolvidos na'situagcdo e necessidade de serem
analisados sob a Gtica de diferentes saberes profissionais.

E possivel associar o atendimento-compartilhado ou a discusséo de caso a uma
etapa seguinte, que é a construcdo de Projeto Terapéutico Singular (PTS).

O PTS ¢ “um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas para um
sujeito individual ou coletivo, resultado da discussédo da equipe interdisciplinar, com apoio
matricial se necessario” (BRASIL,.2007).

O PTS.se destina a orientar a conducdo do caso a partir dos diagnosticos
realizados pelos profissionais, considerando as singularidades daquela pessoa com estomia e
inclui a definicdo de procedimentos, metas, a divisdo de responsabilidades e tarefas entre os
membros_da equipe. E fundamental para a sua elaboracdo o envolvimento de uma equipe
multiprofissional, assim como da pessoa sua familia e seus cuidadores.

O acompanhamento sisteméatico do processo de reabilitacdo da pessoa com
estomia deve ser pautado na avaliacdo das suas capacidades funcionais ao longo do tempo,
por exemplo: na participacdo e no desempenho em atividades sociais cotidianas; na
autonomia para mobilidade; na capacidade de autocuidado e de trabalho; na ampliagcdo do
uso de recursos pessoais e sociais e na sensa¢ao da melhoria da qualidade de vida.

Esse acompanhamento deve ser compartilhado pela equipe de referéncia das
pessoas e a equipe de apoio matricial devendo ser reavaliado periodicamente. A discussdo
multiprofissional ocorre em torno do profissional que detém um saber especializado sobre o
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caso clinico. Ja na construcdo do PTS, as propostas sdo construidas e executadas de forma
conjunta com a participacdo de todos os atores envolvidos no processo, 0 que amplia a
capacidade resolutiva da equipe e do servico, preservando o vinculo.

Para a implementacdo do PTS deve ser elaborada uma agenda compartilhada,
com divisdo de responsabilidades, sendo que um profissional da equipe de referéncia fica
responsavel pela condugdo do caso e acompanhamento das a¢des, mantendo contato direto
com a pessoa e sua familia. Ademais, este profissional é responsavel por acionar a equipe de
matriciamento em caso de necessidade e acompanha o percurso do usuario por outros pontos
da rede, quando necessario (Oliveira, 2008).

Havendo um plano conjunto de cuidado construido de forma multidisciplinar
entre os profissionais que acompanham a pessoa com estomia, é possivel também considerar
a utilizacdo da gestdo de caso, como 0 processo cooperativo-que se desenvolve entre um
profissional gestor de caso, uma pessoa com uma condi¢do de satde muito complexa e sua
familia (BRASIL, 2014).

O objetivo da gestdo de caso é diminuir a fragmentacdo do cuidado, defender as
necessidades e expectativas de pessoas em situagdo.complexa, aumentar a qualidade do
cuidado, facilitar a comunicacdo com os prestadores de servicos e coordenar o cuidado em
toda a rede de Atencdo a Saude. O profissional.responsavel necessita estar a par de todas as
orientacdes e cuidados para aquela pessoa, buscando reunir e coordenar a equipe para
andlise da situacdo, elaboragdo do.plano de cuidado, utilizacdo de recursos disponiveis,
acompanhamento e avaliacdo,. periodicidade da discussdo do caso, além de fornecer
subsidios sociais e .dados que possam contribuir para o diagndstico e 0 acompanhamento
(BRASIL, 2014).

A _visita. domiciliar e o atendimento domiciliar também s&o ferramentas
essenciais..no processo de trabalho, devendo estes ser realizados em periodicidade e
conformidade as suas necessidades para o monitoramento da situagdo de saude. Os
profissionais devem considerar cada visita ou atendimento domiciliar como uma
oportunidade para conhecer a vida real do usuario, detectar dificuldades, riscos,
vulnerabilidades e agravos que nem sempre chegam a equipe na unidade de saude, bem
como para orientar mais propriamente o usuario, sua familia e cuidadores sobre os cuidados
adequados.

Outras ferramentas, sdo as intervencGes comunitarias, fora dos limites da
Unidade Bésica de Saude e dos domicilios, no sentido de fortalecer as a¢des de cuidado as
pessoas com estomia no territorio. E possivel estabelecer parcerias com escolas, igrejas,
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empresas e outras instituicbes, ou ainda desenvolver atividades coletivas em espagos
publicos que estimulem a socializagdo das pessoas com estomia, no sentido da promogéo da
salde e da garantia de direitos.

Ainda, € possivel que os profissionais acionem em seus processos de trabalho
ferramentas de apoio matricial e suporte a distancia, por meio de telefone ou computador,
que tém indicacdo em situa¢fes mais simples e discutidas previamente, muitas delas ja
disponiveis em diretrizes e protocolos terapéuticos, mas que no ato de cuidado geram
davidas. Atualmente, os profissionais da Atencdo Bésica ja tém acesso a algumas formas de
atendimento a distancia mais estruturadas, como o Telessalde, que permite receber a.opiniao
de especialistas de modo imediato, mediada por recursos como telefone, e-mail ou foruns de
discussdo, que favorecem a melhoria e resolubilidade das a¢des de cuidado, bem como os
processos de educagdo permanente.

E importante também desenvolver ofertas de educacdo permanente para 0S
profissionais sobre o cuidado a pessoa com estomia, buscando esclarecer sobre as principais
abordagens de cuidado e conteido para 0 manejo de condicdes especificas, assim como
permitindo a reflexdo para questionar os modos de funcionamento das equipes e produzir

mudanca da pratica profissional, para modos-mais-acolhedores e resolutivos.

4.4. Acompanhamento nutricional

O cuidado nutricional é um componente fundamental no acompanhamento de
individuos que terdo um estoma, independentemente de ser temporario ou permanente.
Quando as necessidades nutricionais ndo sdo supridas, o organismo utiliza suas reservas,
como o tecido muscular, levando a desnutri¢ao e suas consequéncias deletérias ao individuo.

O primeiro passo no planejamento do cuidado nutricional é a determinagdo das
necessidades nutricionais que variam de uma pessoa para outra, de acordo com seu estado
nutricional atual e anterior, idade, sexo, estatura, peso, atividade fisica, composicao corporal
e funcional e sua condicéo clinica.

A calorimetria indireta € o método ideal a ser utilizado, mas ndo é realidade na
maioria das instituicfes de saude. Na impossibilidade da aplicacdo da calorimetria para
determinar as necessidades energéticas, pode-se estimar as necessidades energéticas pelo

calculo de quilocalorias por quilo de peso corporal.
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O aporte caldrico dos pacientes dependerad da condicédo clinica e calculada por
meio de equagBes matematicas preditivas como a equacdo de Mifflin-St, Harris-Benedict e
Ireton Jones (Kreymann et al, 2006). Cabe a equipe multiprofissional avaliar a condi¢cdo de
saude de cada usuario para tracar o plano terapéutico mais adequado (Wooley, 2007).

A precricdo de proteina entre 10-15% do VET da dieta para individuos saudaveis
segue as Dietary Reference Intakes (DRIs) e a American Dietetic Association (ADA), a
ingestdo de 0,85-1,1 g/kg/dia possibilita alcancar o balango nitrogenado positivo para a
maioria dos individuos saudaveis. Para pacientes enfermos, com estresse metabdlico e em
condices especiais, as necessidades proteicas podem variar significativamente, variando
entre 1,0-2,0 g/kg/dia, dependendo da condicao clinica (Kreymann et al, 2002).

Escolhida a via para alimentar o paciente, é necessario decidir. qual a melhor
maneira de ofertd-la. A abordagem multiprofissional e o envolvimento da pessoa com
estomia e cuidadores sdo essenciais (Brown, Roehl & Betz, 2015; Parrish et al, 2014).

Alguns principios basicos devem nortear a nutricdo por sonda: as necessidades
nutricionais devem ser alcangadas, as equipes «devem/ prevenir/minimizar 0s riscos de
infeccdo atraves de manuseio cuidadoso dos materiais e da formula e a utilizagdo de
medicamentos por sonda devera ser realizada somente com a avaliacdo e orientacdo do
profissional capacitado para minimizar s risces de obstrucdo e interacdo farmaco-nutriente
(Fessler, 2015; Epp et. al, 2017; Bobo, 2016; Gallagher et. al, 2018).

A nutrigédo por sonda pode-ser administrada:

e Em bolus: uma medida.de volume é administrada por seringa (20 ou 60ml). A
velocidade ndo deve ultrapassar 30ml/minuto

e Intermitente: administrada num periodo de 12 a 16 horas, com intervalos de 2 a 3h de
descanso

e Noturna: ofertada durante a noite para permitir maior mobilidade durante o dia.
Normalmente usada como nutri¢do suplementar.

e .Continua: ofertada por gotejamento por até 20h, sem interrupcéo.

A dieta ofertada deve conter nutrientes para que atinjam as necessidades
individuais da pessoa com estomia. As formulagdes industrializadas para uso enteral prontas
possuem como vantagem maior seguranca microbioldgica, porém, como alternativa existe
respaldo de literatura recente que orienta o uso de alimentos naturais, considerando o desejo

dos pacientes e familiares de evitar produtos industrializados.
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Em especial na pediatria, a demanda dos pais por alimentos e ndo formulacéo
enteral vem sendo crescente, havendo trabalhos recentes que demonstram melhora na
evolugdo clinica das criangas, assim como maior diversidade da microbiota intestinal nesta
populacdo. Nesse aspecto, se torna de extrema importancia saber as condi¢des de higiene da
familia e cuidadores, uma vez que o risco de contaminacdo se torna maior (Fessler, 2015;
Epp et. al, 2017; Bobo, 2016).

Com relacéo a qualidade higiénico-sanitaria dos alimentos, ha que se atentar aos
processos de manipulagdo e preparo. Alguns cuidados devem ser tomados a fim de reduzir
0s riscos de contaminacdo: lavar bem as méos antes e durante a manipulacdo dos alimentos,
evitar tossir e espirrar sobre eles; evitar consumir carnes e ovos crus; higienizar frutas,
verduras e legumes em agua corrente, e em solucdo de hipoclorito de sédio (conforme
orientacdo do fabricante); manter os alimentos protegidos em-embalagens ou recipientes,
proteger o alimento ou dieta pronta de insetos, animais domésticos e roedores (BRASIL,
2015; Silva, 1995).

Além disso, o manipulador deve ter cuidados, como: proteger os cabelos com
touca; ter as unhas curtas, limpas e sem esmalte;.ndo utilizar anéis ou alianca, pulseiras,
colares, fitas, brincos e reldgio ao preparar a dieta; higienizar a cozinha, os utensilios e 0s
dispositivos e aplicar solucdo de cloro (conforme orientacdo do fabricante); cozinhar bem os
alimentos; evitar o contato entre alimentos crus e cozidos e ferver a agua antes de usar
(Silva, 1995).

Apds o planejamento.e implantacdo da nutricdo enteral, todos os pacientes
devem ser acompanhados de maneira rotineira e esta avaliacdo deve garantir ao paciente o
acesso ao melhor que a terapia pode lhe oferecer, tendo como resultado a
manutencéo/recuperacao de seu estado nutricional (Brown et. al, 2015).

Os carboidratos séo as principais fontes de energia e a ingestdo de carboidratos é
de 50 a 60% das quilocalorias estimadas ou no minimo 130g/dia, ndo devendo ultrapassar
7g/kgldia. A ingestdo de gorduras é de 20 a 35% das quilocalorias da dieta, ndo devendo
ultrapassar 2,5g/kg/dia e sendo menos de 10% de gordura saturada (Trumbo et.al, 2001).

A ingestdo de vitaminas e minerais obedece aos niveis estabelecidos para
individuos saudaveis (DRIs) monitorados por exames que irdo determinar a necessidade de
suplementacéo.

A prescricdo de macronutrientes e micronutrientes deve ser individualizada de

acordo com a condicdo clinica, apds avaliagdo de equipe multiprofissional.
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Nas estomias de eliminacdo intestinal, os requerimentos nutricionais variam de
acordo com as condic¢Bes do intestino remanescente. A prescri¢do da ingestdo de dgua é em
torno de 8 a 10 copos/dia de 200ml para compensar as perdas hidricas. Com a retomada da
funcionalidade do sistema digestorio, estimula-se a pequena ingestao de fibras para reduzir o
risco de obstrucdo da estomia. Ainda, evita-se alimentos ricos em acgucar gradativamente,
com cuidado para evitar o risco de obstrucdo da estomia e o retardo do transito intestinal. A
ileostomia pode resultar em ma absorcdo de gorduras, sais biliares, vitaminas, especialmente
a vitamina B12, &gua, potassio, magnésio e sodio e requer acompanhamento e
suplementacdo desses nutrientes prescritos por profissional devidamente capacitado.

A introducdo de novos alimentos deve ser lenta e gradual para que os alimentos
que causem desconforto possam ser identificados e controlados ou evitados.

Para uma dietoterapia eficaz 0 acompanhamento regular por nutricionista para
garantir a adequada composicao nutricional oferecida, o melhor funcionamento intestinal,
menor ocorréncia tanto de constipacdo quanto de diarreia (Brown et. al, 2015; Parrish,
2014).

4.5. Orientacdo quanto as atividades sociais

Pessoas submetidos a cirurgia de estomias geralmente tém sua perspectiva de
vida alterada pela mudanca da.sua imagem corporal associada ao uso do dispositivo. Por
conseguinte, outras mudangas nos padrdes de eliminacdo, dos habitos alimentares e de
higiene precisam ser adaptadas. Assim, a autoestima pode diminuir levando muitas vezes ao
isolamento social (Naseimento et al, 2011).

A adaptacdo a esta nova condicdo demanda um processo longo e continuo, e
pode ainda ser influenciado pela doenca de base, grau de incapacidade, valores e ao tipo de
personalidade individual (Barbutti, Silva & Abreu, 2008).

Portanto, para um atendimento integral e humanizado deve-se considerar
(Oliveira, 2015):

e Doenca e tratamento: a estomia & uma etapa do tratamento;
e Religiosidade: compreender o papel da religido na vida da pessoa a fim de
potencializar o enfrentamento da atual condicao respeitar as diferencgas crencas;

e Impacto na vida familiar: a doenca e a estomia alteram o cotidiano familiar;
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e Vinculos familiares e sociais: 0 contexto em que vive é determinante para
enfrentamento das dificuldades;

e Situagdo socioecondmica: condicdo que avalia a satisfacdo ou néo das necessidades
cotidianas da pessoa com estomia, como alimentacéo, vestuario e moradia.

e Vivéncia do luto: periodo em que pode se apresentar com sentimentos de raiva,

culpa, tristeza, magoa ou resignacao.

Portanto, diante da pessoa com estomia em fase de reabilitacdo, o profissional da
salde deve ser capaz de incluir no seu planejamento assistencial algumas.orientacdes para

melhor adaptacao social.

a. Praticas Religiosas e Espirituais

Sabe-se que, geralmente as pessoas com crengas possuem convic¢do naquilo que
acreditam. Essas crengas podem tanto ajudar como dificultar no processo de enfrentamento
das dificuldades advindas das consequéncias das doengas (Guerrero & Tobos, 2013).

As crencas religiosas tém auxiliado as.pessoas com estomias, sobretudo, dando-
Ihes forca nos momentos de dificuldades. vivenciadas. Alguns estudos apontam que a
religido pode ser apoio espiritual buscado com maior frequéncia por elas. Além disso,
proporciona sustentacdo para a esperanca e para o enfrentamento de situacdes adversas e
conflitantes (Silva & Shimizu, 2007).

Deve-se considerar ainda, diferencas culturais nessas crencas, como por exemplo
entre 0s muculmanos.onde a pratica de se ajoelhar e se curvar durante as preces. Nestes
casos, a localizagdo correta da estomia deve garantir area perfeita para adaptacdo do
dispositivo.coletor. E importante entender e respeitar a cultura e a necessidade de cada
pessoa para prescrever os dispositivos coletores e adjuvantes capazes de auxiliar no seu

processo de reabilitacéo.
b. Lazer e recreagdo

Quanto as atividades de lazer/recreagdo tambem podem ocorrer modificacdes.
Relativamente as atividades de lazer que sdo consideradas passivas, como por exemplo,

cinema, TV, leituras entre outras, ndo € habitual haver alteracdo. Contudo, no que se refere a
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atividades consideradas "ativas", como viajar, realizar algum tipo de esporte, a pessoa com
estomia pode vir a ter mudancas (Silva & Shimizu, 2007).

Estas restricGes podem estar intimamente vinculadas a prescri¢do assertiva dos
dispositivos, problemas fisicos, dificuldades em higienizar a bolsa, vergonha ou medo de
intercorréncias entre outros (Sonobe, Barichello & Zago, 2002).

Sabe-se que cerca de metade das pessoas com estomia, ndo retomam suas
atividades de lazer ou retomam apenas parcialmente, devido a inseguran¢a, vergonha, ou
problemas fisicos (Bechara et al, 2005).

E fundamental compreender tais modificacbes que ocorrem na vida da pessoa
com estomia e como ela vivencia todo este processo para prestar um apoio mais efetivo.
Com o passar do tempo a tendéncia € que a propria pessoa desenvolva estratégias de
enfrentamento (Silva & Shimizu, 2007).

O uso de cintos elasticos especificos pode proporcionar maior seguranca e
devem ser utilizados principalmente quando héa dificuldade de adaptacdo da base adesiva ao
abddmen na regido periestomal e com o uso de base adesiva com convexidade

Alguns esportes de grupo ndo sdo indicades, uma vez que pode ocorrer trauma
corporal com outra pessoa (exemplo: futebol, basquete, entre outros), contudo deve ser
avaliado em conjunto com a equipe multiprofissional a sua recomendacdo (Santos &
Cesaretti, 2015).

4.6. Acompanhamento psicologico a partir de abordagem biopsicossocial

A estomia-pode ser permanente ou temporaria e pode gerar medo, depressao,
fobia social e generalizada, além de transtornos como de ansiedade, de humor, do panico
entre outros que precisam ser avaliados adequadamente em todas as fases da assisténcia quer
seja na.primeira consulta como no acompanhamento (Popek et al., 2010)

As intervencdes psicologicas devem focar nas percepgdes individuais formadas
em relacéo a estomia e a doenca de base que levou a essa cirurgia.

Segundo Morais (2015) as mudangas mais observadas nas pessoas com estomia
que fazem acompanhamento psicoldgico pré e/ou pos cirurgico sdo a reducdo da ansiedade,
do medo e da tristeza. Notam-se ainda, melhor aceitagdo, aumento da autoconfianca e da

esperanca.
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As pessoas que serdo submetidas a cirurgia para colocacdo do estoma passam
por avaliacdo e preparo psicoldgico antes do procedimento para abordar assuntos também
relacionados a reinsercdo social, a vida sexual e a vida laboral. Em casos de cirurgias de

emergéncia, o atendimento psicoldgico seja feito desde o pos-operatdrio imediato.

4.7. Saude sexual e reprodutiva

A sexualidade do da pessoa com estomia do ponto de vista psicologico; traz
como consequéncias alteracdes da imagem corporal. Essas alteracfes podem gerar estigma,
frente aos padrdes culturais e sociais impostos, 0 que pode induzir 0s demais membros da
familia a tecer interpretacGes errbneas sobre o corpo..modificado pelo estoma,
comprometendo os relacionamentos nesse &mbito e o sexual & um dos mais afetados (Bellato
et al, 2007; Delavechia et al., 2010; Salles, Becker & Faria,; 2014).

Desta forma, alguns individuos com. estomia consideram-se pouco atraentes,
possuem medo da rejeicdo e evitam o contato sexual."O prdprio parceiro pode acentuar esse
afastamento ao evitar contato intimo por medo-de machucar ou por fatores psicoldgicos mais
complexos.

Algumas das alteracdes-fisicas que acometem as pessoas com estomia S0
consideradas implicacdes que podem-ocorrer ap6s a confeccdo da estomia. Em mulheres,
pode ter diminuicdo e perda da libido e dificuldades no intercurso sexual, principalmente
quando h& resseccdo de reto. Essas causas se relacionam com dor, presenca de seios
perineais, estenose vaginal, incontinéncia urinaria e dispareunia (Sousa, Oliveira
& Ginani, 1997).

Nos homens com estomias, também se pode observar reducdo ou perda da
libido, acrescido da diminuicdo ou auséncia da capacidade de eregdo e alteracbes na
ejaculacdo. Isso ocorre devido a possivel lesdo dos nervos do sistema autbnomo, que se
dirigem aos 6rgdos genitais, principalmente nos tratamentos cirargicos do cancer de reto
(Sousa, Oliveira & Ginani, 1997).

Ter um estoma néo elimina a sexualidade e, assim sendo, o fato do profissional
de saude escutar e auxiliar a pessoa com estomia a expressar seus sentimentos e incertezas,
ja representam grandes formas de suporte.

Os profissionais de saude, por meio do aconselhamento sexual, ajudam a pessoa

com estomia a lidar com os préoprios preconceitos, estigmas e crencas, aprofundam
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conhecimentos sobre sua condicdo e auxiliam em treinamentos especificos sobre a
sexualidade humana além de, evidentemente, proceder a uma avaliagdo adequada das
demandas da pessoa com estomia e do parceiro.

Em geral, a abordagem do tema sexualidade da pessoa com estomia é motivo de
preocupacao, tanto por parte dos profissionais que Ihe prestam atendimento, como por parte
das pessoas com estomia, uma vez que as questdes sexuais sdo consideradas tabus ou
invasdo de privacidade por algumas pessoas. E orientado que esse tema seja abordado antes
e apos a cirurgia, privilegiando o periodo pré-operatorio.

Desta forma, é importante que os profissionais de salde criem.espaco para que
as questdes relacionadas a sexualidade sejam abordadas com as pessoas com estomia e seus
parceiros, com a mesma relevancia que a doenca, a capacidade fisica, ou outra atividade de
igual importancia. Deve-se considerar a sexualidade do individue coemo fator extremamente
importante, elevando sua moral, autoestima e consequentemente promovendo saude.

As orientacGes sdo responsaveis por uma melhor reabilitacdo e readaptacdo do
sujeito, o processo de ensino-aprendizagem deve ser. continuo e constantemente reavaliado,
passivel de mudancas e aprimoramentos, sendo um processo evolutivo e coordenado, toda
vez que se fizer necessario.

Sendo assim, é necessario justificar.e salientar, que o profissional de salude pode
e deve ser um agente de acdes educativas.em saude de um modo geral, e em sexualidade
especialmente, sem a pretensao de_ser‘educador profissional, porém, sendo orientador de
acOes norteadoras para melhorar_a‘qualidade de vida e promover a salde sexual. Isso ira

contribuir para uma.vida mais satisfatoria e menos depreciativa para o sujeito do cuidado.

4.8. Cuidador e empoderamento familiar

No Brasil, sdo vérias as experiéncias de servigos de atencdo domiciliar (SADs)
que foram criados a partir das dificuldades concretas no acesso a servicos de saude. O
domicilio despontou, somado a sua caracteristica humanizadora e pelo perfil demogréafico e
epidemioldgico da populagdo, como um local com potencial de expandir e qualificar os
processos de cuidado (BRASIL, 2013)

Assim, sobressaem os cuidadores que sao pessoas com ou sem vinculo familiar
que no domicilio ajudam nos cuidados as pessoas com estomia, parcialmente ou totalmente

dependentes em suas necessidades e atividades da vida cotidiana (BRASIL, 2011). A tarefa
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de cuidar é complexa, permeada por sentimentos diversos e contraditérios e muitas vezes
dada a individuos que ndo se encontram preparados para tal acdo. Normalmente, essa
responsabilidade é transferida como uma acéo a mais para a familia, que, em seu cotidiano, é
obrigada a acumular mais uma funcgéo entre as que realiza. A grande maioria dos cuidadores
no Brasil sdo informais e muitas dessas pessoas acabam assumindo este papel de maneira
repentina e sem preparo para exercé-lo, necessitando ser orientados e capacitado (BRASIL,
2015).

Para isso, 0s cuidadores precisam de equipes de salde multidisciplinares.para
orientacdo, capacitacdo e qualificacdo dos cuidados especificos para a pessoa que’sera
cuidada no domicilio, no caso de pessoas com estomias, isso, devem acontecer de forma
precoce, ou seja, preferencialmente antes da alta hospitalar .e _com indicacdo para
desospitalizagdo e continuidade dos cuidados no domicilio, recomendando que seja um
processo permanente de relacdo entre profissionais de saude, cuidador, usuario e familia.
(BRASIL, 2015).

O processo do cuidar em Atencdo Domiciliar (AD) esta interligado diretamente
aos aspectos referentes a estrutura familiar, a infraestrutura do domicilio e a estrutura
oferecida pelos servicos para essa assisténcia."/A° AD ndo € s6 uma continuidade do
procedimento da atencdo hospitalar no amplo-aspecto da abrangéncia da saide humana. O
ser humano se constitui quando tem em-si a autonomia e, com isso, possa exercer a liberdade
de decidir ou executar (BRASIL, 2013).

Atentos as essas interligacdes, as equipes de atencdo basica ou de atencdo
domiciliar devem propor o projeto terapéutico singular, compartilhando-o com os demais
envolvidos no cuidado, para que as acGes possam ser realizadas pelo cuidador, mantendo
vinculo de confianga, respeito e ética, com relagdo pautada na humanizagio e dignidade. E
importante.que. as orientagdes também sejam feitas por escrito e registradas em prontuario
domiciliar.

Ressalta-se que muitas dessas orientacOes, capacitacdes e qualificacdo dos
cuidados podem parecer simples para os profissionais da salde, mas sdo complexas para a
familia que nunca as realizou. Assim, é importante que todos os profissionais envolvidos
(tanto no hospital como na atencdo domiciliar e béasica) também sejam capacitados e
treinados de forma que possam orientar os cuidadores, de modo detalhado, sobre a execucao
dos cuidados necessarios em cada caso.

Assim, para a seguranga do usuario, é fundamental que se avalie a compreenséao
da orientacdo repassada, sendo bastante recomendada a supervisdo presencial dos
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procedimentos pelo profissional de salde, até que o cuidador demonstre total seguranca.
Portanto, durante as visitas domiciliares das equipes multiprofissionais de Atencéao
domiciliar ou da Atencdo basica, o cuidador precisa ser alvo de atencdo e orientagdo, tanto
para cuidados de sua prépria saude fisica e mental, como para avaliacdo de possivel
sobrecarga pessoal (BRASIL, 2013).

Diante desse cenario, é necessario que as equipes de salde implementem
mecanismos que facilitem os cuidados pelas familias no domicilio, por meio da escuta ativa,
de acOes educativas, da criagdo de espacos coletivos e grupos de apoio, de promogao de
oficinas pedagogicas de cuidadores - que sdo espacos que possibilitam trocas de
experiéncias, onde os cuidadores conversam, aprendem e ensinam e constroem juntos na arte
do cuidar, da elaboragéo de guias e cartilhas para cuidadores (BRASIL, 2013).

Essas agdes se constituem como significantes recursos de ajuda ao cuidador,
reducdo do estresse, enfrentamento e adaptacdo a situacdo, e podem ser realizadas na propria
comunidade, para que se facilite a participacdo dos cuidaderes e uma maior compreenséao da
realidade local.

O ambiente doméstico, na AD, passa‘a significar muito mais que um simples
espaco fisico e geografico de compartilhamento coletivo. Nele, o acolhimento é a extensao
da equipe de saude em forma de atitude, postura‘e respeito pela dignidade de todos os atores
envolvidos. (FRANKL, 1991).
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5. REDES DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM ESTOMIAS

A Rede de Atencdo a Salde (RAS) é definida como arranjo organizativo de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010).

O objetivo da RAS ¢é promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de
salde com provisao de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitaria e a eficiéncia econémica (BRASIL, 2010).

O esforco de organizar o SUS na perspectiva da RAS objetiva integrar as
politicas, programas federais, e principalmente, a juncdo dos servigos e equipes de salde a
construir e fortalecer as redes de protecdo e manutencdo da saude das pessoas. A estratégia
procura superar a fragmentacdo da gestdo e da atencdo assegurando ao usuario um conjunto
de acGes de saude.

Em 2012, com o objetivo de ampliar a‘atencao as pessoas com deficiéncia fisica,
auditiva, intelectual, visual, estomia e multiplas deficiéncias no SUS, o Ministério da Saude,
institui a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa.com Deficiéncia (RCPD), um componente da
RAS, estabelecendo diretrizes para-o-cuidado as pessoas com deficiéncia temporaria ou
permanente; progressiva; regressiva ou.estavel; intermitente ou continua. Na RCPD, acbes
integradas entre os diferentes niveis de atencdo devem ser desenvolvidas a fim de garantir a
integralidade do cuidado a pessoa com estomia.

Nesse contexto; a Atencdo Basica (AB) tem como diretrizes relacionadas ao seu
papel na RAS/integra-se como centro de comunicacdo das necessidades de salde da
populacéo, responsabilizando-se de forma horizontal, continua e integral junto aos demais
pontos de atencdo, pela atencdo integral a salde, enfatizando a funcdo resolutiva dos
cuidados primérios sobre os problemas mais comuns de satde da populacéo e a poténcia do
cuidado multiprofissional.

Um dos importantes pilares para desempenhar esse papel é a coordenacdo do
cuidado, que envolve elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos
de atencdo das RAS, com objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencdo integral,
articulando também as outras estruturas das redes de saude e intersetoriais, publicas,
comunitarias e sociais (BRASIL 2017).
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O outro pilar € a ordenacéo da rede, a partir do reconhecimento das necessidades
de saude da populacdo sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta
populacdo em relacdo aos outros pontos de atengdo a salde, contribuindo para que o
planejamento das acfes e a programacdo dos servicos de salde sejam pautados nessas
necessidades (BRASIL, 2017).

Diante disso, ratifica-se que as pessoas com estomia devem ser atendidos e
acompanhados pelos profissionais da AB, recebendo orientacbes para o autocuidado e
prevencédo de complicacdes nas estomias, bem como outros cuidados, e sendo direcionados,
se necessario, aos demais pontos de atencao.

Para garantir esse cuidado integral, as equipes de Atencao Basica e Ndcleo
Ampliado de Salde da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB) se somam aos centros de
reabilitacdo, centros de especialidades e as equipes de Atencdo-Domiciliar, para ampliar a
resolutividade.

A Atencdo Domiciliar (AD) é uma modalidade.integrada as Redes de Atencédo a
Saude (RAS), caracterizada por um conjunto de acOes de prevencdo e tratamento de
doencas, reabilitagdo, paliacdo e promocdo a saude, prestadas em domicilio, garantindo
continuidade de cuidados.

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), Programa Melhor em Casa, tem como
objetivos a reducdo da demanda poratendimento hospitalar ou reducdo do periodo de
permanéncia de usudrios internados; a-humanizacdo da atencdo a saude, com a ampliacéo da
autonomia dos usuarios, a desinstitucionalizacdo e a otimizacdo dos recursos financeiros e
estruturais da Rede de Atencdo a Salde (RAS). E organizado por meio das Equipes
Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP), devendo-atuar de forma complementar aos cuidados realizados na atengéo bésica e
em servigos.de.urgéncia e substitutivo ou complementar a internacéo hospitalar.

A AD ¢ indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam
de atencdo a saude em situacdo de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporéaria ou
definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atengdo domiciliar € considerada a oferta
mais oportuna para tratamento, paliacdo, reabilitacdo e prevencgéo de agravos, tendo em vista
a ampliacdo de autonomia do usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2017).

No nivel de média complexidade (Atencdo Especializada), diversas unidades de
salde podem auxiliar no processo de cuidado a pessoa com estomia, tendo destaque para 0s
servigos de reabilitacdo que prestam assisténcia especializada de natureza interdisciplinar as
pessoas com estomia. Conforme organizacdo e pactuacdo territorial, esses servigos devem
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realizar atividades com énfase na orientacdo para o autocuidado, prevencédo de complicacdes
nas estomias, fornecimento de dispositivos coletores e adjuvantes de protecdo e seguranga,
além de capacitacdo de profissionais.

Assim, além dos cuidados a saude no ambito da atencdo especializada, que
visam responder as especificidades clinicas ambulatoriais e hospitalares, ¢ importante
ressaltar que os servigos de satde devem funcionar em rede, estando preparados para acolher
e responder as necessidades gerais de salde das pessoas com estomia, 0 que inclui desde o
acompanhamento primério a salde (Atencdo Basica), até necessidades de urgéncia e
emergéncia, perpassando pela habilitacdo/reabilitacdo, outras especialidades médicas,
odontologistas e da saide mental, sempre que se fizer necessario. Além disse, 0s cuidados a
salde devem ser articulados com as acdes e programas no ambito da assisténcia social, da
educacéo, do trabalho, do lazer e da cultura.

As Secretarias de Saude dos Estados, Distrito Federal e Municipios em gestdo
plena e com a assinatura do termo de compromisso de gestdo constante nas diretrizes
operacionais do pacto pela Saude de 2006, devem organizar e promover as a¢des de salde,
estabelecer fluxos e mecanismos de referéncia e.contra referéncia para a assisténcia as
pessoas com estomia na atencdo basica, média complexidade e alta complexidade (Atencéo
Hospitalar) inclusive para cirurgia de reversao.das estomias temporarias.

Os municipios devem zelar.pela adequada utilizagdo das indicac@es clinicas de
dispositivos coletores e adjuvantes de protecdo e seguranga para pessoas com estomia,
efetuar o acompanhamento, controle e avaliacdo que permitam garantir o adequado
desenvolvimento das atividades previstas para a assisténcia as pessoas com estomia,
promover a educacdo.permanente de profissionais na atencdo basica, média e alta
complexidade.

Por fim, compartilhar cuidados é a corresponsabilizacdo do processo do cuidado
entre profissionais, o sujeito sob o cuidado e sua familia.

O cuidado deve ser pautado em uma equipe multiprofissional e com prética
interdisciplinar, desenvolvendo a¢des com foco no respeito a individualidade, autonomia e
independéncia, com estimulo a escuta e estabelecimento de vinculo, favorecendo a
autoestima e objetivando a busca pela integralidade e a producdo de uma melhor qualidade

de vida para as pessoas com estomias.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A estomia € uma interligacdo de um oOrgdo interno com o meio externo, realizada
por meio cirdrgico, a depender da localizacdo tem a finalidade de eliminacéo, a exemplo da
estomia intestinal e urinédria. A confeccdo de um estoma causa impacto na vida da pessoa a
partir do momento que Vvé sua identidade visual afetada/modificada.

As pessoas com estomias ndao sabem inicialmente no que exatamente isso afetara
em sua nova vida, onde passa por um processo de dificil enfrentamento e adaptacao nas
condicOes de reabilitacdo a salde. Normalmente esses problemas podem ser compreendidos
sob as dimensdes fisico, psicoldgica, social e espiritual.

A Reabilitacdo e a Integracdo social sdo importantes fatores definidores para se
reestabelecer a salde com um bom prognostico, sendo™ trabalhados nas consultas
multiprofissionais junto a familia e cuidadores que desempenham um importante papel no
cuidado a pessoa com estomia sendo responsavel desde o'momento inicial até a manutencao
adequada e cuidados gerais com as estomias.

Espera-se que este Guia de Atencdo a Saude da Pessoa com Estomia, possam
nortear o trabalho das equipes multiprofissionais‘em todas as etapas do cuidado e do
processo de reabilitacdo, nos diferentes pontos de atencdo da RAS, contribuindo para a
construcdo e manutencdo de sua saude fisica, mental e afetiva, desenvolvimento da sua

autonomia e incluséo social.
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SAIBA MAIS!

O Ministério da Saude produziu uma série de publicacdes que qualificam a atencdo em
salde das pessoas com deficiéncia e orientam os profissionais de salde dos varios pontos da Rede de
Atencdo a Saude. Consideram a especificidade de diferentes tipos de deficiéncia e podem contribuir
para o cuidado a saude bucal. O acesso pode ser feito pela internet:

e Diretrizes de Atencdo a Pessoa Amputada.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencao pessoa_amputada.pdf

o Diretrizes de Atencdo a Pessoa com Sindrome de Down.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencao pessoa sindrome down.pdf

e Cuidados a Saude da Pessoa com Sindrome de Down.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidados saude pessoas_sindorme. down.pdf

e Diretrizes de Atencdo a Pessoa com Paralisia Cerebral.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencao paralisia cerebral.pdf

e Diretrizes de Atencdo a Pessoa com Lesdo Medular.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencaopessoa lesao medular.pdf

e Diretrizes de Atencédo a Reabilitacdo da Pessoa.com Transtorno do Espectro do Autismo.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao. reabilitacao pessoa autismo.pdf

e Diretrizes de Atencédo a Reabilitacdo daPessoa.com Traumatismo Cranioencefalico.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes<atencao reabilitacao pessoa traumatisco crani

oencefalico.pdf
e Diretrizes de Atencdo a Saude Ocular na Infancia.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencao saude ocular_infancia.pdf

e Diretrizes de Atencdo.da Triagem Auditiva Neonatal.

http://bvsms.saude.gov:br/bws/publicacoes/diretrizes atencao triagem auditiva neonatal.pdf

o Diretrizes'de Atencéo a Reabilitagdo da Pessoa com Acidente Vascular Encefalico.
http://bvsms.satde:gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencao reabilitacao acidente vascular cerebr

al.pdf
e Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Sindrome de Poés-poliomelite e

Comorbidades.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes reabilitacao sindrome pos poliomielite co m

orbidades.pdf
e Diretrizes de Estimulacdo Precoce: criancas de zero a 3 anos com atraso no

desenvolvimento neuropsicomotor.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes estimulacao criancas 0a3anos neuropsicomot
or.pdf
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