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RESUMO

Objetivo: relatar a experiéncia sobre a elaboracdo de um instrumento implementado na consulta de
Enfermagem a pacientes com estomia. Material e método: relato de experiéncia vivenciado por enfermeiros,
académicos de Enfermagem e professores, em um centro de referéncia em estomaterapia do Sul do Brasil,
realizado por meio de encontros presenciais com busca de instrumentos padronizados em outros servigos,
aprofundamento tedrico sobre possiveis diagnosticos, intervencdes e resultados de Enfermagem a pessoa com
estomia, socializacdo com a equipe de Enfermagem sobre o instrumento e a relevancia dele na prética clinica.
Resultados e discussédo: a utilizagdo de um instrumento demanda a articulagdo tedrica versus a préatica, bem
como a compreensdo das particularidades advindas do paciente com estomia. A aplicabilidade do instrumento
reforcou a importancia do conhecimento, habilidade e atitude em coletar dados, realizar anamnese e exame
fisico, elencar possiveis diagnoésticos de Enfermagem associando resultados e prevendo intervencdes de
Enfermagem junto ao paciente. Conclus@es: o instrumento implementado mostrou-se apropriado para a
consulta de Enfermagem, pois resultou em melhoria na abordagem ao estomizado, além de permitir uma coleta
de dados completa, direcionada e organizada, que colabora para um melhor conhecimento do paciente, criagdo
de vinculo e identificacdo dos problemas, possibilitando a definicdo do diagnoéstico de Enfermagem, o
planejamento, a implementagéo e a avalia¢cdo dos cuidados.

Palavras-chave: Processos de Enfermagem. Cuidados de Enfermagem. Enfermagem no consultério.

INTRODUCAO

O enfermeiro estomaterapeuta dedica-se a
aprimorar e a utilizar seus conhecimentos
técnico-cientificos para, por meio do Processo de
Enfermagem  (PE), prestar  atendimento
gualificado, que permita realizar o diagndstico e
o planejamento das acdes de Enfermagem, além
de acompanhar e avaliar a evolucdo do
paciente®™. A legislacdo instituida pelas
entidades de classe evidencia a importancia do
PE para a profissdo. Assim, obteve-se a primeira
legislagdo sobre a pratica da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) pela
Resolugéo n® 272/2002 do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), que determina a
implementacdo da SAE em toda instituicdo de
salide, publica e privada®.

O COFEN, por meio da Resolugdo n°

358/2009, normatiza a implementagéo do PE em
todos os ambientes publicos e privados que
realizam cuidados de Enfermagem, onde o
enfermeiro deve executar e avaliar o PE, visto
que, comumente, se tem deparado com
profissionais que julgam o PE ser diferente da
Consulta de Enfermagem(-34),

Em Servicos de Referéncia do Sistema Unico
de Saude (SUS), o atendimento inicia-se com 0
cadastro do paciente estomizado, visando ao
recebimento de equipamentos coletores e
materiais adjuvantes, sendo também agendada a
primeira consulta do usuario para a avaliacdo
com o enfermeiro estomaterapeuta. Nesse
sentido, a elaboracdo de instrumentos para
utilizar nas consultas de Enfermagem facilita a
coleta de dados, permitindo, ao enfermeiro,
identificar problemas e necessidades, determinar
diagnosticos, planejar, implementar e avaliar a
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sua assisténcia® ",

Estomizado € o individuo que passou por
uma intervencao cirurgica por meio da qual foi
realizada uma pequena abertura em determinada
parte do corpo, permitindo a comunicacdo desta
com o meio exterior. Tal procedimento é feito
com o objetivo de desviar o trajeto de
eliminacdo de produtos, como fezes, urina, entre
outros, podendo ser temporario ou definitivo®.
O estomizado, muitas vezes, precisa de um
periodo de adaptacdo a sua condicdo, pois a
presenca de um estoma resulta em mudancas
fisicas, podendo também causar alteracGes
psicolégicas e de imagem corporal. Tal
individuo precisa incorporar, a sua vida, novas
rotinas diarias, que incluam a realizacdo do
autocuidado e a manutencdo de suas atividades
profissionais, sociais e interpessoais®®. Nesse
sentido, é imprescindivel o acompanhamento
sistematizado e qualificado pelos profissionais
da salde, sempre que possivel, de maneira
multiprofissional.

A participacdo do enfermeiro na elaboragédo
do planejamento da assisténcia para a prevengao
de complicagdes € essencial na realizagdo de
orientacdes adequadas, auxiliando a reabilitacéo
e a melhoria da qualidade de vida do
estomizado. Com o PE, o cuidado de
Enfermagem é baseado nas respostas do cliente,
na forma como ele reage aos problemas de
salde, ao tratamento e as mudangas na vida
diaria, assegurando que as intervencdes sejam
elaboradas para o cliente e ndo para a doenca®®.

O PE é um instrumento metodolégico
utilizado para as acBes do cuidado pelo
enfermeiro, o qual verifica os problemas e as
necessidades, planeja, implementa as acles e
avalia os resultados. Assim, o PE possibilita a
aproximacdo do enfermeiro com a pessoa ha
realizacdo do cuidado, resgatando ideias
propostas por Florence Nightingale, em que o
cuidado ganhou especificidade na divisdo do
trabalho, sendo reconhecido como atividade
necessaria e Util para a sociedade e que, para seu
exercicio, eram necessarios formacao especial e
conhecimentos que fundamentam o agir
profissional®.  Surgiu, assim, a luta da
Enfermagem pela sua prépria melhoria e pelo
seu reconhecimento como processo cientifico®.

Tal processo envolve uma sequéncia de
etapas especificas de forma a considerar as

singularidades de cada individuo: obtencdo de
informacBes (coleta de dados/histérico de
Enfermagem); diagnéstico de Enfermagem;
planejamento, estabelecendo prioridades e
metas; intervengdo, ou seja, a implementacdo do
que foi planejado e, finalmente, a avaliacdo, que
constitui a etapa de checagem do que foi obtido
frente as metas almejadas. Devem ser
organizados condi¢Oes e recursos materiais e
humanos com competéncia técnico-legal para a
sua implementagéo®@.

O atendimento de saude é realizado por
diversos profissionais, sendo que os médicos
utilizam a taxonomia da Classificagdo
Internacional de Doencas (CID) e os psicélogos,
psiquiatras e outros profissionais de salde
mental utilizam o Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM). A
Enfermagem possui diversos sistemas de
classificacdo, sendo o mais utilizado a
taxonomia de diagnosticos de Enfermagem da
NANDA International Inc. (NANDA-I), que
possui 244 diagnosticos de Enfermagem
agrupados em 13 dominios e 47 classes®. Sabe-
se que o diagnostico de Enfermagem faz parte da
avaliacdo clinica do enfermeiro, sendo elencado
a partir das respostas do individuo, familia ou
comunidade em relagdo aos problemas ou
potenciais riscos a salide desses.

O PE ¢ a dinAmica das agdes sistematizadas e
inter-relacionadas que visam a assisténcia ao ser
humano. E um instrumento tecnolégico, que
favorece e organiza as condigbes para a
realizacdo do cuidado e para documentar a
préatica profissional, e pode ser considerado o
principal modelo  metodol6gico para 0
desempenho  sistemético das acbes de
Enfermagem©®,

A SAE é um termo distinto de PE e, embora
sejam  utilizados  frequentemente  como
sindnimos, a SAE compreende o PE e este
representa a operacionalizacdo do cuidado a
partir da aplicacdo de etapas sistematizadas.
Diante do conceito de SAE, articula-se o
conceito de PE, ou seja, implementar a SAE néo
significa dizer que tudo estd sendo
imediatamente organizado para que as etapas do
PE ocorram de forma mais fluida.

A elaboragdo de um instrumento para utilizar
na consulta de Enfermagem facilita, agiliza e
permite que os dados sejam coletados, pois a
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maioria dos dados serve para assinalar no
instrumento, o que diminui o tempo de
preenchimento dele, outorgando ao enfermeiro:
identificar problemas; determinar diagnosticos;
planejar e implementar a sua assisténcia. Estes
dados sdo coletados durante a entrevista, exame
fisico e revisdo do prontuario®V,

A auséncia de um instrumento para auxiliar a
implementagdo do PE no ambulatério
fundamenta a construcdo, a validacdo e a
implementacéo do instrumento no servigo. Desse
modo, este estudo justifica-se pela vivéncia dos
autores na  elaboracdo, validacdo e
implementacdo de um instrumento para auxiliar
0 PE em um servigo. Enfatiza-se este estudo,
pois a elaboragéo de um instrumento utilizado na
consulta de Enfermagem de pacientes com
estomias pode facilitar a coleta de dados,
permitindo, ao enfermeiro, identificar
problemas, determinar diagnosticos, planejar e
implementar a sua assisténcia e, principalmente,
primar pela qualidade da gestéo do cuidado.

Assim, o0 objetivo deste estudo é relatar a
experiéncia sobre a elaboracdo de um
instrumento implementado na consulta de
Enfermagem a pacientes com estomia.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato
de experiéncia, sobre a elaboracdo de um
instrumento para auxiliar a implementacdo do
PE durante a consulta de Enfermagem em um
Servigo de Referéncia aos estomizados do SUS
no Sul do Brasil. Este servico, especializado no
atendimento a pessoas com estomias, possui 617
cadastrados que recebem, mensalmente,
equipamentos coletores e adjuvantes, obtendo,
em média, 100 consultas de Enfermagem ao
més. O quadro de funcionarios inclui enfermeira
estomaterapeuta, médico  coloproctologista,
nutricionista, auxiliares de Enfermagem e
servidor administrativo. Foram escolhidos itens
a serem preenchidos, pelo enfermeiro, durante a
primeira consulta do estomizado. Tal
instrumento  foi aplicado pela enfermeira
juntamente  com dois académicos, trés
professores e um residente de Satde Coletiva de
Enfermagem para a totalidade dos pacientes
atendidos na primeira consulta de Enfermagem
no servico do estudo, realizado entre 2017 e

2018.

A construgdo inicial do instrumento deu-se
em 2017 a partir das demandas do servigo para a
adequacdo da consulta de Enfermagem para a
implementagdo do PE. Destaca-se que,
anteriormente, durante a consulta de
Enfermagem, era realizada uma descricdo da
histdria do paciente no prontudrio, conduzindo a
ndo conformidades como a morosidade e a
coleta de dados incompleta. Com a elaboracéo
do instrumento, esta etapa foi facilitada,
possuindo espacos para assinalar informacGes,
como dados de identificacdo, dados clinicos,
breve histéria do paciente, exame fisico com
caracteristicas do estoma, dados adicionais,
diagnoéstico meédico, tratamento realizado,
observacdes e resultados esperados.

O primeiro esbogo do instrumento foi obtido
por meio de discussdes presenciais entre a
enfermeira e os docentes e discentes do curso de
Enfermagem com o intuito de extrair os
principais motivos de procura no servigo, dados
de identificagdo, dados clinicos, dados
adicionais, dados sobre o estoma, diagndstico,
tratamento e resultados. O segundo momento
transcorreu  pela busca de instrumentos
padronizados na préatica clinica e evidéncias
cientificas, os quais poderiam subsidiar a
elaboracdo do instrumento.

As  evidéncias  cientificas incluidas
contemplaram os instrumentos padronizados em
instituicbes  de  referéncia a  pacientes
estomizados e diferentes referenciais tedricos
com a Teoria das Necessidades Humanas,
conforme adaptada para a Enfermagem por
Wanda Horta, visando a maior abrangéncia do
instrumento quanto as necessidades de saude da
pessoa inserida em um contexto de vida e saude.
A coleta de dados em diferentes instrumentos
determinou diagnosticos, resultados e
intervencbes de Enfermagem amplamente
utilizados entre os pacientes com estoma®?,

Destaca-se que foram padronizados os
diagndsticos de Enfermagem da NANDA-I,
resultados da NOC e intervenc6es da NIC, tendo
em vista a visibilidade destes no contexto de
salde do servico, local do estudo. Além disso, na
busca por referéncias tedricas, evidenciou-se um
acentuado numero de publicacbes subsidiadas
pela Classificagdo NNN®314),

O primeiro instrumento foi confeccionado

Cienc Cuid Saude. 2022;21:e59744



Paczek RS, Oliveira TK, Passberg LZ, Tanaka AKSR, Lana LD

pelos autores e repassado a enfermeira do
servico. Apos 15 dias, a enfermeira retornou
com sugestbes de melhorias como a inclusdo de
um espaco para observagOes, crenca/religido,
alimentacdo e  hidratacdo,  diagnosticos,
tratamentos e resultados. Contudo, destaca-se
que este instrumento sofreu  constantes
adequactes em seu layout & medida que foi
aplicado entre os anos de 2017 e 2018.

O PE deve ser realizado formalmente,
organizando-se em cinco etapas, que estdo inter-
relacionadas, sdo interdependentes e recorrentes,
em que ha a coleta de dados, o diagndstico de
Enfermagem, o planejamento, a implementagéo
e a avaliacdo de Enfermagem. Ja a coleta de
dados ou o Histérico de Enfermagem pode ser
realizado com o auxilio de métodos e técnicas
variados com a finalidade de obter as
informacdes sobre a pessoa no processo de salde
e doenca ©.

Posteriormente, o instrumento foi reimpresso
e ofertado a dois enfermeiros de outros servicos
de saude que atendem pacientes com estomia na
cidade, sendo que a sua versao final foi validada
por dois experts na area de Enfermagem em
estomaterapia. O instrumento elaborado propde-
se a auxiliar a consulta de Enfermagem,
favorecendo a coleta de dados, o que contribui
para um melhor planejamento de cuidados,
levando a promogdo da saude e recuperacdo do
paciente. Mais precisamente, a utilizagdo do
instrumento permite implementar o PE na
consulta de Enfermagem ao paciente com
estoma.

Esta pesquisa seguiu os preceitos da Lei n°
9.610/98 no intuito de preservar e respeitar as
ideias, os conceitos e as defini¢cbes dos autores
das producbes analisadas e que embasaram a
construcdo do instrumento®,

RESULTADOS E DISCUSSAO

O instrumento (Figura 1) foi construido pelos
autores frente & necessidade de ter um roteiro para
realizar a consulta de Enfermagem que
contemplasse todas as informacgBes necessérias,
sendo de facil preenchimento. Apos sua testagem
pelos proprios autores, por um periodo de 30 dias,
ele foi avaliado e realizaram-se alguns ajustes. O
instrumento aborda dados de identificacdo,
clinicos e cirurgicos, historia pregressa, doengas

preexistentes, habitos de vida, como alimentacao
e hidratacdo, aceitacdo ou ndo da atual condicéo,
tipo de equipamento utilizado e quem realiza a
troca do equipamento, se possui auxilio de
alguém para o enfrentamento da situagdo, além de
dados do exame fisico direcionado. Tais
informacdes foram coletadas na revisdo do plano
de alta hospitalar e durante a anamnese e 0 exame
fisico realizados na consulta. No formulério, ha
também espaco especifico para selecionar os
diagndsticos de Enfermagem identificados e o
planejamento de agdes a serem realizadas.

Destaca-se que os diagndsticos, os resultados e
as intervencdes de Enfermagem foram incluidos a
partir dos materiais utilizados na elaboracdo do
instrumento e conforme as demandas levantadas
pelo servico e/ou pela enfermeira durante a
préatica clinica. Destaca-se que as intervencdes
estdo em consonéncia com aquelas contidas na
Estomaterapia da Associacdo Brasileira de
Estomaterapia (SOBEST), que segue o Nursing
Interventions  Classification (NIC). Os
diagnésticos de Enfermagem foram extraidos da
North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA, 2015) com base nos sinais e sintomas
identificados nos pacientes, enquanto 0s
resultados foram extraidos do Nursing Outcomes
Classification (NOC)®),

Os dados que compdem o formulario foram
discutidos entre os autores em diferentes
momentos, e alteracBes foram realizadas até se
chegar ao formulério proposto. Este, por sua vez,
foi analisado por trés enfermeiras
estomaterapeutas, que atendem  pacientes
estomizados em outros servigos de salde, sendo
considerado aplicavel na préatica clinica pelos trés
profissionais.

Com a utilizagdo do instrumento, as autoras
observaram uma melhoria na abordagem ao
paciente estomizado, pois a aplicagdo dele
permitiu uma coleta de dados completa,
direcionada e organizada, que colaborou para um
melhor conhecimento do paciente e a
identificacdo dos problemas, possibilitando
melhores embasamentos para a definicdo do
diagnostico de Enfermagem e o planejamento dos
cuidados para posterior implementacdo e
avaliagdo dos resultados alcangados. Também se
verificou maior satisfagdo do enfermeiro com o
cuidado prestado, o qual ficou mais proximo do
cuidado, o que fora sempre desejado.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM PARA PRIMEIRA CONSULTA DE ESTOMIZADOS

Prontuério: Data da Consulta: Cartéo SUS:
1. Dados de Identificacéo:

Nome: DN:
Fone: Sexo: () Masculino () Feminino
Profissdo/ocupagéo: Crenca/religido:

Raga: ( ) Branca ( )Preta( )Parda ( ) Amarela ( ) Indigena

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Fundamental Incompleto

() Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Superior Incompleto ( ) Superior Completo
2. Dados Clinicos:

Data cirurgia: Hospital: () Eletiva ( ) Urgéncia
Médico: Diagnéstico: () Temporério ( ) Definitivo
Doengas correlacionadas: ( ) DM () HAS ( ) Cardiopatia ( ) Nefropatia ( ) Neurolégica ( ) HIV

( )HCV ( ) Outras:
Alimentacéo: () Normal ( ) Restri¢des. Quais:
Hidratacdo: () Normal ( ) Restricbes. Quais:

Alergias: Perda de peso: () Sim () Néo. Quanto:
Tabagismo () Sim () N&o. Obs.: Etilismo () Sim () N&o Obs.:
Historia:

3. Estoma:

() Colostomia
() lleostomia
() Urostomia
() Outro
Diametro:
Condigdes estoma:
() Normal ( )Prolapso ( )Plano ( ) Retraido ( ) Descolamento mucocutaneo
() Pouco protruso Obs.:
Estoma ( )Emalca ( ) Terminal ( ) Duas bocas
Pele periostomal: () Integra ( ) Dermatite  Obs.:
Efluente: () Liquido ( ) Semiliquido () Pastoso ( ) Semipastoso Obs.:
Abdome: () Plano ( ) Distendido ( ) Globoso ( ) Flacido ( ) Doloroso ( ) Outro:
4. Dados Adicionais:
Trocabolsa: ( ) Sozinho () Comauxilio ( ) Cuidador
Tratamento adjuvante: ( ) QT RDT ( ) Obs.:
Mobilidade: ( ) Deambula ( ) Deambula com auxilio ( ) N&o deambula Obs.:
Atitude perante situacéo atual: ( ) Medo ( ) Inseguranca ( ) Aceitagdo ( ) Revolta ( )
Outros:
Como a familia encara a situagéo atual:
Faz uso de irrigacdo: ( ) Sim ( ) Ndo Obs.:
5. Diagnoéstico de Enfermagem:

) Risco de infeccdo

) Incontinéncia intestinal

) Eliminagéo urinéria prejudicada

) Risco de volume de liquidos deficiente

) Integridade tissular prejudicada

) Risco de integridade da pele prejudicada

) Risco de baixa autoestima situacional

) Risco de desequilibrio eletrolitico

) Controle ineficaz do regime terapéutico

) Manutencéo ineficaz da satide — enfrentamento individual ineficaz
5. Tratamento realizado:
() Avaliar as condices da pele periostomia, a estomia e a presenca de complicagoes
() Reforcar orientagdes
() Encaminhamento para outro profissional
() Estimular e auxiliar o retorno a participacdo social, associagdo de pessoas com estomia ou grupos de autoajuda
() Prescrever equipamentos e tratamentos de estomaterapia quando houver a presenga de complicacoes
() Fazer capacitagéo para a autoirrigacéo e o uso do equipamento oclusor
() Oferecer informagdes ao paciente sobre a sua condicéo
() Discutir mudangas no modo de vida
() Orientar o paciente sobre 0s sinais e sintomas que devem ser relatados ao provedor de cuidados
() Discutir o processo de mudanga de comportamento com o paciente e o familiar
()
()
Ob:

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Promover o envolvimento do familiar na modificacéo dos habitos
Manter o reforgo durante um periodo mais longo — contato pessoal
S.:

6. Resultados esperados:

() Controle de riscos

() Autocuidado: higiene, conhecimento, procedimento do tratamento
() Adaptagdo a deficiéncia fisica

() Adaptagéo psicossocial & mudanca de vida

() Deteccdo e controle de riscos

() Equilibrio hidrico/hidratagao

() Integridade tissular: pele e mucosas

() Autocuidado da estomia

() Adquirir mecanismos de enfrentamento

() Conhecimento do regime de tratamento

() Comportamento de tratamento: doenga ou lesdao

Enfermeira: COREN:

Figura 1. Processo de Enfermagem para registro da primeira consulta de estomizados.
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Estudos mencionaram dificuldades
encontradas para a implementacdo do PE em
servicos de saude, tendo em vista que o seu
sucesso, muitas vezes, decorre da ado¢do de um
processo de trabalho, que redefine papéis dos
atores envolvidos, delimita atividades, exige
conhecimentos  cientificos  especificos e
reformulagdes dos servigos®+®. QOutro estudo
sustentou que as fragilidades na aplicagéo do PE
ttm relagdo com a deficiéncia do
dimensionamento de pessoal, auséncia de um
sistema de informagdo, inexisténcia de insumos
e desconhecimento dos profissionais sobre o
PEW9),

Porém, pode-se apontar este estudo como
uma iniciativa bem-sucedida de implementacéo
do PE, que buscou criar condicdes de
organizacdo do servico em questdo para efetiva-
lo a fim de prestar atendimento digno,
competente e resolutivo com base nas
necessidades apresentadas por cada individuo.

Possibilita-se, assim, uma aproximacgédo do
enfermeiro com o cliente na realizacdo do
cuidado, sendo reconhecido como atividade
imprescindivel e benéfica para a sociedade e
que, para 0 seu exercicio, sdo indispensaveis
uma formacdo especial e conhecimentos que
fundamentam o agir profissional®. Surgiu,
assim, a luta da Enfermagem pela sua propria
melhoria e pelo seu reconhecimento como
processo cientifico®.

A elaboracdo e o aperfeicoamento do
instrumento na pratica clinica dos autores
propiciaram uma melhor abordagem ao paciente,
com uma coleta de dados mais completa, mais
rapida e mais objetiva pelo enfermeiro, mediante
a identificagdo dos problemas e dos potenciais
riscos a salde da pessoa com estomia, assim
como o planejamento de cuidados.

Vale destacar que a inclusdo da academia no
servico de saude potencializou a aplicacdo do
instrumento, bem como viabilizou a
reestruturacdo do PE no contexto de salde da
populagéo atendida. Desse modo, pode-se inferir
que a participacdo politica dos docentes junto
aos graduandos e  pds-graduandos  foi
fundamental para o éxito da implantacdo do PE
como evidenciado em outras realidades.

A utilizacdo da Teoria de Wanda Horta
teve maior relevancia nas etapas de
reestruturacdo do instrumento apds a devolutiva

dos dois enfermeiros de outros servicos de
salde, que atendem os pacientes com estomias
na cidade. O retorno destes demonstrou que 0s
autores ndo haviam atendido as necessidades de
salde de modo individual e humanizado. J& os
enfermeiros apontaram especificacdes em salde
ao paciente estomizado que somente na préatica
podem ser visualizadas, mas que estdo inseridas
no contexto da teorista. Desse modo, observa-se
a relevancia de incluir teorias que sustentam a
elaboracdo e a validagdo de instrumentos
assistenciais a satde da populacéo.

Como limitacdo deste estudo, trata-se de um
relato de experiéncia sobre a aplicacdo de um
instrumento elaborado e implementado em um
Unico servico de estomaterapia, necessitando,
portanto, de aplicacdo em outros centros de
atendimento & pessoa com estomia para uma
melhor avaliacdo.

CONCLUSAO

A experiéncia de elaborar um instrumento a
ser implementado nas consultas de Enfermagem a
pacientes com estomia tornou-se ferramenta
fundamental para operacionalizar o PE. A
elaboracdo do instrumento a partir de evidéncias
cientificas e, posteriormente, sua avaliagdo pela
enfermeira na préatica clinica permitiram incluir
elementos essenciais para 0 avango da préatica
clinica de Enfermagem.

A partir do que foi constatado e analisado, 0
instrumento serviu como guia para o enfermeiro,
evitando que algum dado importante ficasse sem
ser coletado, tornando a pratica profissional mais
segura para a realizacdo dos cuidados individuais
necessarios identificados, tratamentos a serem
executados e resultados esperados.
Consequentemente, o instrumento aperfeicoa e
qualifica a assisténcia, tornando a pratica
profissional mais benéfica e segura.

A implantagcdo do instrumento nas consultas
de Enfermagem permitiu uma coleta de dados
sistematizada, que conduz ao levantamento
apurado sobre as necessidades do paciente e a
definicdo dos diagndsticos, constituindo uma base
para a selecdo das intervencbes com as quais se
projetam os resultados esperados. Assim, pode-se
garantir um respaldo legal do atendimento
prestado pelo enfermeiro, conduzindo a
continuidade do cuidado integral e humanizado.
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Tais constatagOes reforcam a necessidade de
utilizar propostas de instrumentos como a deste
estudo na rotina assistencial dos enfermeiros dos
mais variados locais de assisténcia a saude, para

melhorando a situacdo de salde da populacéo
atendida, estimulando o autocuidado, levando o
paciente a uma melhor qualidade de vida, enfim,
harmonizando a ciéncia e a pratica nos locais de

que eles possam contribuir na orientagdo e  trabalho.

gualificacio do cuidado de Enfermagem,

INSTRUMENT FOR IMPLEMENTING THE NURSING PROCESS DURING OSTOMATE
CONSULTATION: AN EXPERIENCE REPORT

ABSTRACT

Objective: to report the experience on the development of an instrument implemented in the Nursing consultation
with ostomate patients. Material and method: an experience report by nurses, nursing students, and professors,
at a stomal therapy reference center in the South of Brazil, carried out through face-to-face meetings, with the
search for instruments standardized in other services, theoretical deepening on possible diagnoses, interventions,
and outcomes of Nursing to the person with ostomy; socialization with the Nursing team on the instrument and its
relevance in clinical practice. Results and discussion: the use of an instrument demands the articulation of
theory versus practice, as well as the understanding of particularities arising from the ostomy patient. The
applicability of the instrument reinforced the importance of knowledge, skill, and attitude in collecting data,
performing anamnesis, and physical examination, listing possible nursing diagnoses, associating results, and
predicting nursing interventions with the patient. Conclusions: the implemented instrument proved to be
appropriate for the nursing consultation as it resulted in an improved approach to the ostomy, in addition to
allowing for a complete, targeted, and organized data collection, which allows for a better familiarity with the
patient, the creation of a bond, and the identification of problems, thus facilitating the definition of nursing
diagnoses, planning, implementation, and evaluation of care.

Keywords: Nursing processes. Nursing care. Office nursing.

INSTRUMENTO PARA LA IMPLEMENTACIQN DEL PROCESO EN LACONSULTA DE
ENFERMERIA A LA PERSONA CON OSTOMIA: UN RELATO DE EXPERIENCIA

RESUMEN

Objetivo: relatar la experiencia sobre la elaboracién de un instrumento implementado en la consulta de
Enfermeria a pacientes con ostomia. Material y método: relato de experiencia vivido por enfermeros,
académicos de Enfermeria y profesores, en un centro de referencia en estomaterapia del Sur de Brasil, realizado
por medio de encuentros presenciales con busqueda de instrumentos estandarizados en otros servicios,
profundizacion tedrica sobre posibles diagnoésticos, intervenciones y resultados de Enfermeria a la persona con
ostomia, socializacién con el equipo de Enfermeria sobre el instrumento y la relevancia de él en la practica
clinica. Resultados y discusidn: la utilizacién de un instrumento demanda la articulacién tedrica versus la
practica, asi como la comprension de las particularidades provenientes del paciente con ostomia. La aplicabilidad
del instrumento reforzd la importancia del conocimiento, la habilidad y actitud en recolectar datos, realizar
anamnesis y examen fisico, enumerar posibles diagnésticos de Enfermeria asociando resultados y previendo
intervenciones de Enfermeria junto al paciente. Conclusiones: el instrumento implementado se mostro
apropiado para la consulta de Enfermeria, pues resultd en mejoria en el abordaje al ostomizado, ademas de
permitir una recoleccion de datos completa, dirigida y organizada, que colabora para un mejor conocimiento del
paciente, creacion de vinculo e identificacion de los problemas, posibilitando la definicion del diagndstico de
Enfermeria, la planificacion, la implementacion y la evaluacion de los cuidados.

Cuidados de

Procesos de Enfermeria. Enfermeria. Enfermeria en el consultorio.
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