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RESUMO

A doenca de Crohn é uma doenca inflamatoria crénica transmural e
segmentar do trato gastrointestinal, cuja etiologia e patogénese permanecem
desconhecidas. Apesar de varias hipoteses terem sido colocadas, considera-se
que esta doenca resulta da combinacdo de uma predisposicdo genética com
fatores ambientais, alteragdes na permeabilidade da parede intestinal, perda da
tolerancia aos antigenos comensais e diminui¢éo da eliminacdo bacteriana, com
a consequente génese e perpetuacdo dos mecanismos inflamatérios. Varias
mutacOes genéticas estdo identificadas, embora ainda ndo seja totalmente
compreendida a sua contribuicdo para o desenvolvimento da doenca. Diversas
explicacbes foram propostas, embora controversas. Apesar dos grandes
avancos cientificos nos altimos anos, ainda existe um longo caminho a percorrer
no que diz respeito a patogénese da Doenca de Crohn. S6 com um profundo
conhecimento da etiologia e patogénese se conseguird progredir
verdadeiramente no sentido da cura. Com base na leitura de artigos publicados
na revista Scientific Electronic Library Online (SCIELO) foram selecionados 10
artigos de experiéncia académica e clinica, descritos por médicos, sob essa
perspectiva foi possivel analisar que essa doenca ainda permanece pouco
difundida na é&rea da enfermagem. Como Enfermeiros de Unidade de
Atendimento Domiciliar atuantes no Programa de Saude da Familia devemos
abracar o desafio de aumentar a producdo cientifica e disponibilizar novas
ferramentas de informacéo para os enfermeiros e também para a populacdo em
geral. Este estudo tem por objetivo informar e conscientizar os profissionais de
enfermagem, salientando a importancia de conhecer a problematica da Doenca
de Crohn (DC) e apresentar a proposta de um instrumento de coleta de dados
gue possa subsidiar a sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem. Diante
desta realidade e refletindo sobre essa tematica, surgiu a motivacado para a
realizagdo deste estudo, buscando avaliar a prevaléncia, da Doenc¢a de Crohn
(DC), visando realizar acbes de promocao, prevencao de agravos, que venham

fortalecer acfes para cuidado humanizado aos portadores de Crohn.

Palavras- Chaves: Doenca de Crohn (DC), Enfermagem, Saude da Familia,
Ostomia.



ABSTRACT

Crohn's disease is a chronic transmural inflammatory disease of the
gastrointestinal tract and segmental, whose etiology and pathogenesis remain
unknown. Although several hypotheses have been put, it is considered that this
disease is a combination of a genetic predisposition to environmental factors,
changes in permeability of the intestinal wall, loss of tolerance to antigens and
commensal bacterial clearance decreased, with a consequent initiation and
perpetuation inflammatory mechanisms.

Several genetic mutations are identified, although it is still not fully
understood its contribution to the development of the disease. Several
explanations have been proposed, although controversial. Despite significant
scientific advances in recent years, there is still a long way to go in regard to the
pathogenesis of Crohn's disease. Only with a thorough knowledge of the etiology
and pathogenesis are able to make real progress towards healing.

From reading the articles published in Scientific Electronic Library Online
(Scielo) 10 Articles of academic and clinical experience, described by doctors,
this perspective parse this disease still remains little known in the nursing area
were selected. How Nurses Home Care Unit working in the Family Health
Program must embrace the challenge of increasing scientific production and
provide new information tools for nurses and also for the general population.

This study aims to inform and educate nursing professionals, stressing
the importance of knowing the problem of Crohn's disease (CD). Given this reality
and reflecting on this theme, the motivation for carrying out this emerged, seeking
to assess the prevalence of Crohn's disease (CD), to carry out health promotion,
disease prevention, which will strengthen actions for humane care of individuals

with Crohn's disease

Key-Words: Crohn's disease (CD), Nursing, Family Health, Ostomy.
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1. INTRODUCAO

Segundo Campos et al (2012), as repercussdes do desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico nas condicbes de vida da populacdo tém levado ao
aumento da expectativa de vida, expondo a populagdo a um maior risco de
desenvolver doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), tanto em paises
desenvolvidos quanto nagueles em desenvolvimento, estas doengas ocupam as
primeiras posi¢ées nas estatisticas de mortalidade mundiais, proje¢des para o
ano de 2020 revelam que a mortalidade por doencas cronico-degenerativas
representara 73% dos Obitos no mundo.

Segundo Zanetti (2011), a crescente demanda de pessoas com doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) constitui, atualmente, desafio para o
sistema de saude de varios paises, esse desafio esta relacionado a escassez de
recursos em saude e a necessidade de producédo de conhecimento que reverta
em ferramentas, possibilitando a abordagem efetiva dessa populacao e de seus
fatores de risco, levando em conta custo/beneficio.

Lino et al (2010) afirma que a transicdo demografica/epidemiolégica,
caracterizada pela alta prevaléncia de doencas e fatores de risco, relacionados
ao estilo de vida, tem exigido profunda transformacdo do modelo assistencial,
havendo necessidade de maior oferta de servicos e acBes preventivas e de
promocao da saude, baseados em evidéncias cientificas, abarcando iniciativas
inovadoras de informacédo, educagéo e comunicacgao.

Azevedo (2013) aponta como prioridade, a qualificacdo da equipe de
enfermagem dentro da atencdo primaria, sendo a enfermagem atenta as
necessidades de um mundo em transformacédo e reconhecendo que o modelo
assistencial centrado no profissional, individualizado e em tempo presencial,
respondera pela oferta de cuidado de forma eficaz e eficiente. Definindo como
modelo de atencdo a saude no Brasil a Estratégia Saude da Familia.

Diante desta realidade e refletindo sobre essa tematica, surgiu a
motivacdo para a realizacdo deste estudo, buscando avaliar a prevaléncia, da
Doencga de Crohn (DC), sendo esta cronica degenerativa e pouco difundida por
profissionais de enfermagem, visando realizar agcdes de promocao, prevencao
de agravos, que venham fortalecer acbes para cuidado humanizado aos

portadores de Crohn.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Este tem por objetivo informar e conscientizar os profissionais de
enfermagem bem como a populagcdo em geral, salientando a importancia de

conhecer a problematica da Doenca de Crohn.

2.2 Objetivo Especifico

a) ldentificar os principais fatores de risco associados a Doenca de Crohn (DC).

b) Contribuir para a discusséo sobre a qualidade de vida dos portadores sobre
a Otica dos profissionais de enfermagem.

c) Elaborar e apresentar a proposta de um instrumento de coleta de dados a fim
de subsidiar a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE)
direcionados aos portadores de Doenca de Crohn dentro do Programa de
Saude da Familia (PSF).

2.3 JUSTIFICATIVA

Nos ultimos anos, houve um aumento do interesse pela monitorizacao
do nivel de qualidade de vida. Entretanto, estudos estabelecem correlagéo entre
baixos niveis de qualidade de vida e o desenvolvimento de doengas cronicas
nao transmissiveis.

Abordar este tema € de extrema importancia, uma vez que a Doenca de
Crohn traz implicagcfes na qualidade de vida dos portadores uma vez que esta
patologia vem crescendo muito nas ultimas décadas.

Diante dessa problematica a Doenca de Crohn ainda é pouco conhecida
pelos profissionais da area de enfermagem, como Enfermeiros de Unidade de
Atendimento Domiciliar devemos abracar o desafio de aumentar a producéo
cientifica e disponibilizar novas ferramentas de informagé&o a fim de incrementar
0 conhecimento na atengdo de doencas crénicas ndo transmissiveis, visando a

eficacia dos servicos de saude.



3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo exploratério, com abordagem
qualitativa desenvolvido, através da pesquisa bibliogréafica, por levantamento de
fontes secundarias. Dando-se preferéncia a leitura de artigos e publicacbes de
revistas de maior impacto cientifico tais como: Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online
(SCIELO).

Segundo Marconi e Lakatos (2001), a pesquisa bibliografica tem por
finalidade colocar o pesquisador em contato direto com tudo aquilo que foi escrito
sobre determinado assunto, permitindo o reforgco paralelo na analise e
manipulacdo de suas informacdes. Para Cervo e Bervian (2000), a pesquisa
bibliografica tem por objetivo familiarizar-se com o fenébmeno e descobrir
relacdes existentes entre os elementos componentes da mesma, considerando
os diversos aspectos de um problema ou situacao.

A consulta foi realizada nos meses de fevereiro e marco de 2014, tendo
como base de busca producdes cientifica em portugués e inglés a partir dos
descritores: “Doenca de Crohn (DC), Enfermagem, Saude da Familia, Ostomia”.
Com base na leitura dos resumos destes foram selecionados 10 artigos de
experiéncia académica e clinicos descritos por médicos na Scientific Electronic
Library Online (SCIELO), sob essa perspectiva, da qual falaremos mais adiante,
que este trabalho foi desenvolvido, buscando intensificar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem, referente a “Doenga de Crohn (DC)” que ainda

permanece pouco difundida no meio da enfermagem.



4. REVISAO DA LITERATURA

Arnott e Satsangi (2003) relatam que a Doenca de Crohn (DC) foi
descrita pela primeira vez ha cerca de quatrocentos anos atrdas. Em 1612,
Gullielmus Fabricius Hildenus verificou na autépsia de um rapaz com “dor sub-
hepatica” que “o ceco estava contraido e invaginado no ileo, de tal forma que
nao era possivel que o conteudo intestinal passasse para o colon”. Ao extrair o
ceco, este estava ulcerado e fibrotico. Em 1932 o Dr. Burril B. Crohn descreveu
a doenca como ileite terminal.

Netto (1976) e Magalhdes (1993) relatam que aparentemente, j4 estava
incluida entre as enfermidades granulomatosas relatadas desde o século XVII.

Gaburri et al (1998) menciona que a partir do relato de Crohn e
colaboradores, outros se seguiram e fizeram crescer a frequéncia de seu
diagndstico, sendo reconhecido, também, que o processo inflamatério podia se
localizar em outras regifes do intestino.

Segundo Alexander-Williams (1996), as areas de alta incidéncia da DC
tém incidéncia maior do que 2,5 vezes casos novos por 100.000 pessoas por
ano; as intermediérias de 1 a 2,5 casos novos, e as areas de baixa incidéncia,
menos de 1 caso novo por 100.000 pessoas por ano.

Barbieri (2000) relatou que a DC é bastante frequente no hemisfério
norte, com incidéncia de sete para 100.000 pessoas/ano nos Estados Unidos e
15 para 100.000 pessoas/ano no Canada. No Brasil, ndo ha dados oficiais, mas
parece estar sendo mais frequentemente diagnosticada a doenca em servicos
de gastropediatria.

Estudos da populacdo pediatrica com DC mostraram que 17% dos
doentes tém idade inferior a 10 anos, ocorrendo de 4 a 7 novos casos por
100.000 habitantes/ano (KUGATHASAN et al, 2003).

Um caso com idade de trés dias de vida foi relatado. Neste foram
relatados sintomas de dor; abscesso perianal, com evolucao rapida para fistula;
diarreia volumosa, muco-sanguinolenta; baixo ganho de peso e complicacdes

neuromotoras posteriores (SILVEIRA et al, 2008).



Este crescimento pode ser atribuido ao aperfeicoamento dos métodos
diagnosticos ou a um real crescimento da populacdo doente, o que €
preocupante, inclusive para a populacao brasileira, uma vez que ha algum tempo
a doenca era considerada rara (ROSTION, 2007).

Para Souza et al (2002), a determinacéo de dados epidemiologicos das
doengas inflamatérias intestinais, no Brasil, como em todos os paises em
desenvolvimento, é dificil, em funcdo das deficiéncias dos sistemas de registro
de dados bem como da impossibilidade do acesso as informacbes fora do
Sistema Publico de Saude. Assim sendo, nao se dispde de informacdes precisas
sobre todos os novos casos dessas doencas, nem sobre as dimensdes da
propria populagéo de referéncia.

Fauci et al (2008) mencionam que a DC pode ocorrer em qualquer idade,
mas apresenta uma distribuicdo bimodal. O maior nimero de casos surge
tipicamente na segunda e terceira década de vida, ocorrendo outro pico, embora
menor, entre 0s 60 e 80 anos. Podera ser mais frequente em mulheres e ocorre,
sobretudo, em classes socioecondémicas mais elevadas.

Os autores op.cit (2008) relatam também que existe uma variacdo de
acordo com o grupo étnico: os judeus sao mais afetados que os ndo judeus
caucasianos e estes mais que 0s hispanicos e asiaticos.

Para Aldhous et al (2007) destacam-se como fatores de risco o tabaco e
os Contraceptivos Orais. A apendicectomia que tem um papel protetor na Colite
Ulcerosa, na DC ndo desempenha qualquer protecéo. O inicio e severidade da
DC sado aumentados pelo tabaco, como demonstrado pelo aumento das
intervencdes cirdrgicas e uso de imunossupressores, maiores recorréncias pos-
cirdrgicas e taxas de mortalidades mais elevadas em individuos fumadores.

Segundo Podolsky e Xavier (2007) caracteriza-se pela existéncia de um
padrdo de agregacao familiar, uma vez que os familiares em primeiro grau de
individuos afetados tém cinco vezes mais probabilidade de virem a desenvolver
a doenca.

Podolsky e Xavier (2007) mencionam que a incidéncia varia de acordo
com a area geografica, o que podera sugerir a intervencao de fatores ambientais.
E mais comum nos paises desenvolvidos e industrializados, apontando-se a

urbanizagdo como um possivel fator de risco.



Segundo Aldhous et al (2007) a incidéncia tem vindo a aumentar em
areas outrora consideradas com baixas taxas de incidéncia, o que podera estar
relacionado com adaptacédo de um estilo de vida mais ocidental: alteragdes na

dieta, habitos de tabagismo e maior exposi¢ao a poluicdo e quimicos industriais.
4.1 A DOENCA DE CROHN

Magro (2007) afirma que a doenca inflamatéria do intestino é uma
doenca cronica recidivante que afeta todas as partes do tubo digestivo. A
etiologia € multifatorial, na qual fatores de ordem genética, imunoldgica e
ambiéncias assumem um papel preponderante no inicio e na perpetuacdo da
lesdo tecidular imunomediada. Embora ainda se desconheca com clareza a
sequéncia de eventos que desencadeiam a doenca inflamatéria do intestino, a
célula epitelial, as bactérias e a resposta imunolégica parecem estar
intricadamente envolvidas.

Gomes, Santos e Ferreira (2010) mencionam que a DC e a colite
ulcerativa comportam-se de modo semelhante, estando por isso agrupada na
categoria de doencas inflamatorias intestinais. A diferenca principal é que, na
primeira, todas as camadas estdo envolvidas e pode haver segmentos de
intestino saudavel entre os segmentos de intestino doente, enquanto na colite
ulcerosa é afetada apenas a mucosa (camada mais superficial do célon) de
modo continuo. Apesar da intensa investigacao nesta area, a etiologia ainda &
desconhecida. Por isso, varias hipéteses foram propostas, tais como:

e Desregulacdo da resposta imunitaria: na DC, as respostas imunitarias
inata e adaptativa sao inadequadas, com incapacidade de reconhecimento e
eliminacao dos antigenos bacterianos, ativacdo exagerada e diminuicdo da
apoptose das células Thl e inativacao de células Tr. Como resultado ocorre
uma perda da tolerancia a flora comensal e o desenvolvimento de
mecanismos inflamatorios exagerados.

e Defeitos na funcéo de barreira da mucosa intestinal: alteracfes nas tight
junctions, na producdo de muco, de IgA e defensivas e 0 aumento da
permeabilidade contribuem para uma inflamacédo persistente caracteristica
da DC.



e Disbhiose: uma alteracao no balango entre os microorganismos protectores e
agressivos da microflora intestinal altera a homeostasia, tendo como
consequéncia uma inflamacao intestinal cronica em individuos susceptiveis.

e Infeccdo patogénica persistente: a DC é desencadeada por diversos
agentes patogénicos especificos, entre os quais: MAP, ECAI, Listeria
monocytogenes, Yersinia enterocolitica e paramixovirus.

Sartor (2006) afirma que os fatores genéticos alteram a funcdo de
barreira do epitélio intestinal, as respostas imunitarias e eliminagdo bacteriana.
Numa situacao normal, uma lesédo ou inflamacdo da mucosa desencadeada, por
exemplo, por fatores ambientais, € rapidamente controlada devido a uma

resposta imunitaria adequada e reparacao do defeito epitelial.
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Figura 1 - Diferentes respostas a lesao intestinal. Fonte: SARTOR, R. B. Mechanisms of
Disease: pathogenesis of Crohn’s disease and ulcerative colitis. China: The American Journal of
Gastroenterology, 2006, p.390-407.

Em seu outro estudo Sartor (2007) menciona que, no entanto, em
individuos geneticamente predispostos, verifica-se uma perda da tolerancia oral,
incapacidade para remover as bactérias invasoras, de diminuir as respostas pro-
inflamatodrias e de reparar a mucosa, 0 que origina uma ativagdo continua e
excessiva das respostas imunitarias adaptativas efetoras e uma inflamacao
cronica desencadeada por organismos patogénicos e comensais.

Segundo Fauci et al (2008) relativamente a localizacdo, 30-40% dos
casos é limitada ao 1D, 40-55% envolve o ID e colon e 15-25% tém apenas colite.
O reto é frequentemente poupado e, em 75% dos individuos com doenca do ID,

o ileon terminal esta envolvido na maioria dos casos.

4.1.1 SINAIS E SINTOMAS

Gomes, Santos e Ferreira (2010) relatam que entre a sintomatologia da
DC, a diarreia € o sintoma mais comum. Também sao vulgares dores
abdominais, emagrecimento e sinais de ma nutricdo, astenia, anorexia, nauseas
e vomitos. A febre esta frequentemente associada a doenca ativa, mas pode
constituir por vezes o sintoma inicial de apresentacao.

Portela (2007) diz que pode ocorrer também sangramento retal, sendo
que os sinais e sintomas relacionados com a presenca de anemia estédo
presentes em cerca de 1/3 dos doentes. As manifestacdes fistulizantes
(associadas muitas vezes a abcessos) sdo frequentes e refletem a natureza
penetrante da doenca; as perianais podem ser iniciais ou predominantes da
doenca, ocorrendo em 15 a 35% dos doentes. Sinais e sintomas de ocluséo
intestinal é outra manifestacéo clinica frequente, podendo surgir no inicio da
doenca ou ao longo da sua evolucao.

e lleocolite: dor cronica, febre de baixo grau, diarreia, perda de peso,
obstrucdo intestinal, formacdo de fistulas para: intestino adjacente, pele,

vagina e bexiga;



Figura 2 - ileo distal e o célon ascendente s&o os locais mais acometidos. Fonte: CREUZ, Cesar
Paulo. Doenca de Chron. Rio de Janeiro: Hospital Geral de Jacarepagua.

Colite: colicas abdominais, diarreia, mal-estar, hematoquézias, febre de baixo

grau, estenoses e fistulas.

Figura 3 - Colite de Crohn ou Colite Granulomtosa. Fonte: CREUZ, Cesar Paulo. Doenca de

Chron. Rio de Janeiro: Hospital Geral de Jacarepagua.

Doenca perianal: incontinéncia fecal, formacdo de estenoses, fistulas e

abcessos.



Figura 4 - Doenga de Crohn perianal. Fonte: CREUZ, Cesar Paulo. Doenca de Chron. Rio de
Janeiro: Hospital Geral de Jacarepagua.

4.1.2 DIAGNOSTICO

Gomes, Santos e Ferreira (2010), mencionam que a sintomatologia por
si s6 ndo permite estabelecer um diagnéstico definitivo de DC, mas existem
atualmente outros meios complementares de diagnéstico para além da clinica,
gue ajudam a fazer o diagnéstico diferencial. Relativamente ao diagnostico da
DC, trabalhos recentes tém demonstrado uma forte associacdo entre
determinados anticorpos e a doenca inflamatoria intestinal. Também os métodos

radiolégicos de imagem tém desempenhado um papel importante.
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Figura 5 - Raio-X Transito Intestinal. Fonte: CREUZ, Cesar Paulo. Doeng¢a de Chron. Rio de

Janeiro: Hospital Geral de Jacarepagua.

De acordo com o autor op.cit (2010) a sua utilizagdo permite ndo s6
confirmar o diagnostico, como avaliar a extensdo, a gravidade da doenca e
complicagBes. Assim, o diagnostico é feito numa primeira fase pela historia,
exame fisico e testes laboratoriais e € depois confirmado e determinada a
localizacdo através de exames radiolégicos (como raio-x transito intestinal,
tomografia, ressonancia) e exames endoscépicos (como colonoscopia,

endoscopia alta, biopsia).

11



Figura 6 - Anatomopatologia (biopsia) - Granulomas n&do-caseoso. Fonte: CREUZ, Cesar Paulo.

Doenca de Chron. Rio de Janeiro: Hospital Geral de Jacarepagua.

Figura 7 - Tomografia computadorizada de abdome. Fonte: CREUZ, Cesar Paulo. Doencga de
Chron. Rio de Janeiro: Hospital Geral de Jacarepagud.

Ribeiro (2009) menciona que por ser uma doenca cronica, desenvolve-
se com periodos em que a doenca € ativa e causa sintomatologia, seguida por
periodos de remissdo. Para a melhoria da qualidade de vida, varios tipos de
terapéuticas tém sido utilizados tais como: aminossalicilatos, glicocorticoides,
antibiéticos, imunossupressores, terapéuticas bioldgicas e cirurgia.

O crescente conhecimento sobre a patogénese da DC tem sido
importante para a pesquisa de novos tratamentos, podendo no futuro ndo so
melhorar as recidivas, mas fundamentalmente trata-las (RIBEIRO, 2009).
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5. TRATAMENTO

Segundo Portela (2007), o tratamento da DC vai depender do grau de
severidade e da atividade da doenca. Sendo uma doenca cronica, 0S
medicamentos disponiveis atualmente reduzem a inflamacédo e habitualmente
controlam os sintomas, mas nao curam. Nao existe uma classificagdo simples
ou escala de severidade facilmente transponivel para a pratica clinica. S&o
avaliados diversos parametros em relacdo a cada doente antes do inicio do
tratamento, nomeadamente 0os segmentos intestinais envolvidos, complicacfes
que tenham surgido (estenoses, fistulas, massas inflamatérias), sequelas
metabdlicas e eventuais manifestacdes extras intestinais.

Portela (2007) ainda realca que a importancia de se considerar as
respostas aos tratamentos anteriores e de discutir as decisbes numa
“perspectiva médico-cirirgica e com o0 maximo envolvimento possivel do
paciente”, visando ndo apenas controlar a crise como também manter a doenca
em remisséo & longo prazo.

Magro (2007) menciona que em termos gerais, os farmacos mais usados
para controlar esta doenca sdo os aminossalicilatos, os corticoides, antibioticos,
0S iImunossupressores e as terapéuticas biolégicas. No entanto, ainda ha casos
gue nao respondem totalmente a estas terapéuticas. Os salicilatos, o budenosido
e 0s antibidticos sdo os farmacos mais usados como primeira linha na DC com
atividade ligeira, enquanto os imunossupressores, infliximab e corticoides
sistémicos estéo reservados para os casos de atividade moderada a grave.

Portela (2007) identifica ainda outra linha de investigacdo, centrada no
uso de probidticos, sobretudo no tratamento de manutencéo, sobre o qual o autor
assume existirem ainda muitas duvidas acerca da sua eficicia terapéutica. Uma
alternativa valida para a resolucdo de complicacbes agudas ou o alivio dos
sintomas na DC é o tratamento cirargico.

Segundo Hancock, Windsor e Mortensen (2006) o tratamento cirargico
ocorre em 70 a 80% dos doentes, pelo menos uma vez ao longo da vida. A
indicacdo para cirurgia, na maioria dos casos, sdo 0s sintomas obstrutivos,
sendo a dor refrataria, a hemorragia e a perfuracdo menos frequentes.

Hancock, Windsor e Mortensen (2006) mencionam que o tipo de

tratamento vai depender do local afetado pela doenca e das patologias/
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complicacBes associadas como mariscas, fissuras, abcesso, fistula, estenose
anal, incontinéncia fecal.

Duarte (2007) considera ainda que “para obter bons e duradouros
resultados no tratamento” da DC é necessaria uma “estreita colaboracéo entre
gastroenterologista e cirurgido colorretal”.

Segundo Anderi, Laranjeira e Pessotti (2001), embora o tratamento
cirtrgico seja indicado na correcao de complicacdes agudas ou cronicas e alivio
de sintomas nao controlados pelos diferentes esquemas de tratamento clinico a
seguir, a sua decisdo nédo é facil de ser tomada. A resseccdo do segmento
comprometido ndo garante ao doente a cura do processo patoldgico, pelo
contrario, as recidivas sao frequentes no intestino remanescente em &areas
consideradas previamente sadias. O tratamento cirdrgico deve ser objetivo e
com a menor resseccao possivel. A resseccdo ainda é uma das intervencdes
cirirgicas mais utilizadas, acompanhadas de anastomoses primarias ou

ostomias.
5.1 AMINOSSALICILATOS

Kozuck e Stephen (2008), os aminossalicilatos (sulfassalazina,
messalazina) sdo farmacos usados ha longa data na inducdo da remissao e
manutencdo da DC ligeira. Estes farmacos tém mdltiplos efeitos anti-
inflamatorios, incluindo a inibicdo da cicloxigenase, lipoxigenase, células B e
citocinas inflamatérias. Os agentes 5-ASA ativam o PPARG que inibe a ativacéo
do NF-kB e o consequente desenvolvimento de respostas inflamatérias.

No entanto para Magro (2007), a sua eficacia tem vindo a ser
guestionada, principalmente a messalazina, uma dos farmacos mais usados na
terapéutica da DC. Isto coloca em duvida se realmente vale a pena utilizar este
agente. Mas o facto € que nos diversos estudos efetuados, a percentagem de
respostas a messalazina foi superior ao grupo placebo, o que significa que
podera haver um beneficio que, embora pequeno, podera ser importante nestes
doentes.

5.1.1 GLUCOCORTICOIDES

Para Lichtenstein et al (2006), os corticoides topicos ou sistémicos séo

potentes agentes usados no tratamento de varias formas de DC. Ligando-se a
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receptores intracitoplasmaticos em varios tipos de células (leucdcitos e células

endoteliais), os corticoides podem atravessar a membrana nuclear e interagir

com sequéncias de nucleotideos, reduzindo a producéo de acido araquiddnico,

de leucotrienos, prostaglandinas e citocinas inflamatérias, assim como inibir o

NF-kB. Além disso, diminuem o recrutamento e proliferacdo de linfécitos,

mondcitos e macréfagos e a migracdo dos neutrofilos para os locais de

inflamacéo.

Lichtenstein et al (2006), relativamente a sua utilizacdo na DC, a
Associacao de Gastrenterologia Americana faz as seguintes recomendacdes:

e Doenca leve a moderada: o budenosido (corticoide sintético com acédo
tépica, com pouca biodisponibilidade e reduzida toxicidade sistémica) esta
indicado no tratamento da doenca com localizacdo no ileon ou no colon
direito;

e Doencamoderada a severa: corticoides sistémicos, tais como a prednisona,
sao a terapéutica de primeira linha. No entanto, o budenosido constitui uma
razoavel alternativa terapéutica de primeira linha em doentes com DC ativa
com atividade moderada com localizacédo ileal ou ileo-cdlica, o que evita 0s
efeitos secundarios dos corticoides sistémicos.

e Doenca severa e fulminante: hospitalizacdo para administracdo de
corticoides parenterais esta indicada quando ha falha na resposta aos
corticoides orais ou em doentes com DC severa.

e Na terapéutica de manutencdo: os corticoides convencionais ndo sao
eficazes, mas o budenosido podera ser utilizado como manutengdo em curto
prazo (3 meses) na DC ileocecal leve a moderada.

De notar que, & curto prazo e no contexto de DC ativa moderada a grave,
os corticoides juntamente com o infliximab sdo os agentes terapéuticos mais
eficazes. A inducéo da remisséo clinica com os corticoides oscila entre 46-92%
(RIBEIRO, 2009).

Ribeiro (2009) afirma que, no entanto, o beneficio terapéutico destes
farmacos é contrabalancado pelos seus efeitos secundarios - hiperglicemia,
cataratas sub-capsulares, acumulagéo de fluidos, estrias abdominais. Uma vez
alcancada a remisséo clinica, a dose dos corticoides devera ser diminuida
gradualmente. Cerca de 80% dos doentes tratados com corticoides tornam-se
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dependentes ou é refrataria a esta terapéutica, pelo que se devem considerar
tratamentos alternativos tais como imunossupressores (AZA ou 6-MP) ou

infliximab.

5.1.2 ANTIBIOTICOS

De acordo com Magro (2007), tendo em conta que a evidéncia do papel
das bactérias na patogénese da DC tem aumentado, os antibioticos poderao ser
considerados possiveis terapéuticas. Dois antibioticos tém sido estudados no
sentido de determinar a sua eficacia como tratamento de inducéo da remisséo e
na manutengao da DC: o metronidazol e a ciprofloxacina.

Magro (2007) afirma ainda que estes dois farmacos atuam nos
microorganismos gram-negativos e tém uma ac¢ao imunomoduladora que ainda
ndo esta bem esclarecida. Nao ha, contudo, evidéncia que nos permita a sua
utilizacdo como terapéutica de primeira linha na DC com atividade ligeira. No
entanto, o metronidazol podera ter um papel importante na doenca localizada no
coélon, tém, sobretudo um importante papel na terapéutica das complicacdes
sépticas, no sobrecrescimento bacteriano e na doenca perianal, nomeadamente

as fistulas. Estes antibioticos ndo séo usados como terapéutica de manutencao.

5.1.3 IMUNOSSUPRESSORES

Liechtenstein et al (2006) mencionam que varios imunossupressores
tém sido usados no tratamento da DC com atividade moderada a grave: a AZA,
a 6-MP e o MTX. A 6-MP e a AZA (convertida em 6-MP) sdo dois
imunossupressores membros da classe das tiopurinas, com inicio de acao lento
(cerca de 3 meses) e eficacia demonstrada no tratamento da DC.

Kozuck e Stephen (2008), estes agentes interferem com a sintese de
acidos nucleicos, tém efeitos anti-proliferativos nos linfocitos ativados e induzem
a apoptose destas células.

Liechtenstein et al (2006) para além de induzirem a remissao e poderem
ser utilizados como terapéutica de manutencdo da DC moderada a severa,
permite a poupanca de corticoides em doentes corticodependentes. Sao

moderadamente eficazes na diminuicdo da recorréncia pos- operatoria.
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Liechtenstein et al (2006), alguns estudos referem alguma eficacia no
tratamento e cura das fistulas perianais e entéricas. As tiopurinas induzem a
remisséao clinica em 60% dos doentes e a sua manutencdo em mais de 50% dos
casos, aos 5 anos.

Magro (2007) menciona que ainda existe alguma controvérsia no que diz
respeito ao tempo de duragdo em que as tiopurinas podem ser utilizadas na DC
em remissdo prolongada. Ha autores que questionam o seu uso prolongado, mas
ha estudos que demonstram que, em doentes tratados com AZA pelo menos
durante 42 meses, a taxa de recidiva naqueles que suspenderam o tratamento
é o triplo daqueles que mantiveram o esquema terapéutico.

Fauci et al (2008), a AZA e a 6-MP apresentam um conjunto de efeitos
secundarios que podem ser dose-dependentes (tipo A) — associados a producéo
de metabolitos potencialmente toxicos: mal-estar, nauseas, complicacdes
infecciosas, hepatite e mielossupressao e dose independentes (tipo B) — febre,
rash e artralgias. A pancreatite ocorre em 3-4% dos doentes e é uma reagao
idiossincratica. A utilizacdo destes agentes poderda estar associada a um
aumento de cerca de quatro vezes de desenvolver linfoma, em comparacao com
a populacéo em geral, o que podera ser explicado pela leucopenia prolongada.

Kuhbacher e Folsch (2007), antes do inicio da terapéutica recomenda-
se a genotipagem da tiopurina metiltransferase (embora ndo acessivel em
Portugal), uma vez que a deficiéncia homozigética desta enzima potencia 0s
efeitos adversos da 6-MP e da AZA. Além disso, deve ser feita uma
monitorizagdo periédica do hemograma e das enzimas hepaticas todas as

semanas durante o primeiro més e depois mensalmente.

Kozuck e Stephen (2008), o MTX é um analogo do folato e um inibidor
da diidrofolato redutase, resultando numa diminui¢cdo da sintese do ADN. Além
disso, tem propriedades anti-inflamatoérias, incluindo a diminui¢éo de citocinas e
apoptose dos linfécitos ativados.

Segundo Lichtenstein (2006), € uma alternativa as tiopurinas no
tratamento da DC corticorresistente ou corticodependente. Tem uma agao mais
rapida que as tiopurinas e € eficaz na inducéo da remissao da DC moderada a
severa e poupanca de corticoides. Também pode ser usada como terapéutica

de manutengdo. O MTX é relativamente bem tolerado, embora com potenciais
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toxicidades: leucopenia e fibrose hepética, pelo que, também aqui, se

recomenda uma avaliagdo periddica do hemograma e funcao hepética.
5.1.4 PROBIOTICOS E PREBIOTICOS

Magro (2007) relata que considerando que um dos fatores que contribui
para o desenvolvimento da DC € uma alteracdo da microflora intestinal, com
diminuicdo da biodiversidade e aumento dos microorganismos patogénicos, é
l6gico pensar que a utilizacdo dos probioticos poderé ser eficaz. Os probiodticos
sao suplementos orais de microorganismos vivos que modificam o ecossistema
do hospedeiro e sdo benéficos para 0 mesmo.

Sartor (2008), a lista de microorganismos inclui: Lactobacillus,
Bifidobacterium, espécies ndo patogénicas de E.coli, Clostridium Butyricum,
Streptococcus salivarius e Saccharomyces boulardii. Estes microorganismos
tém uma série de beneficios:

e Inibem a proliferacdo de bactérias patogénicas — diminuem o pH luminal,
aumentam a secrecdo de bacteriocinas, bloqueiam a ades&o das bactérias
ao epitélio intestinal.

e Melhoram a funcéo da barreira epitelial — aumentam a producdo de acidos
gordos de cadeia curta e de muco.

e Estimula a imunidade inata, a producdo de defensinas e modulam a
inflamacéo induzida pelos agentes patogénicos via TLR.

e Induzem a producgéo de IL-10 e TGF- e diminuem a de TNF-a.

e Limitam a migracdo de células Thl para locais de inflamag&o; modulam a
percepc¢éao da dor.

5.1.5 TERAPEUTICAS BIOLOGICAS

Segundo Torres (2008) a compreensdo do importante papel das
citocinas na patogénese da DC, juntamente com as novas tecnologias dos
anticorpos monoclonais, tornou possivel o desenvolvimento de um novo grupo
de farmacos conhecidos como agentes bioldgicos. Sao anticorpos monoclonais
gue bloqueiam seletivamente as moléculas implicadas no processo inflamatorio.

Magro (2007) menciona que desde 1997, data em que o infliximab se
tornou disponivel no mercado, que o uso generalizado destes agentes nos

altimos anos ofereceu uma solugéo clinica importante a doentes anteriormente
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considerados intrataveis. Apesar de existirem varias moléculas em fase de
investigacgédo, o infliximab é o Unico disponivel no mercado.

Fauci et al (2008) mencionam que o infliximab é um anticorpo
monoclonal quimérico (um componente humano e outro animal) IgG1 com
elevada especificidade e afinidade para o TNF-a, uma citocina chave na
patogénese da DC. Bloqueia o TNF-a no soro e na superficie das células e
provoca a lise dos macréfagos produtores de TNF-a e células T através da
fixacdo do complemento e citotoxicidade dependente de anticorpos.

Magro (2007) relata que € usado no tratamento de inducdo e
manutencdo da remisséo clinica em doentes com DC moderada a grave, com
resposta inadequada a terapéutica convencional (corticoides e
imunossupressores) assim como na DC fistulizantes. Varios estudos Doenca de
Crohn: Etiologia, Patogénese e suas Implicacdes na Terapéutica demonstraram
a eficacia do infliximab na inducéo da remissdo em doentes com DC ativa. Na
terapéutica de inducdo da remisséo, a dose de infliximab recomendada € de
5mg/Kg endovenoso, as 0, 2 e 6 semanas.

Ainda de acordo com o autor op.cit (2007) em 2002, num ensaio
multicéntrico alargado, ficou comprovada a superioridade do infliximab
relativamente ao placebo, na obtencdo da remissao clinica as 30 semanas,
assim como na manutencdo da resposta. Também se verificou que 0s seus
beneficios se mantém & longo prazo nos doentes medicados com o regime de
manutencgao.

Kozuck e Stephen (2008) relatam que a terapéutica de manutengcéo com
periodicidade regular (oito em oito semanas) quando comparada com a
episodica tem resultados superiores na manutencdo da remisséo clinica, na
melhoria da ulceracdo da mucosa (embora a correlacdo entre as respostas
clinicas e endoscopicas fosse fraca), menor formagdo de anticorpos e menor
namero de hospitalizagbes e atos cirurgicos. Por isso, atualmente o regime de
manutenc¢ao periédico € o mais utilizado.

Kuhbacher e Folsch (2007) expdem que devido a imunogenicidade, o
infliximab pode originar a formag&o de anticorpos antiquiméricos humanos em
30 a 75% dos doentes, o0 que esta associado com um maior risco de reacdes de

infuséo, diminuicdo da concentracdo do farmaco e, portanto, com uma menor
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resposta ao tratamento. A reacdo de infusdo pode ocorrer como uma reacao
alérgica e/ou anafilatica ou reacdo de hipersensibilidade.

Kozuck e Stephen (2008) mencionam que este tipo de reacdo pode
diminuir com uma dose tripla de infusdo seguida por uma terapéutica de
manutencdo, administracdo adicional de imunossupressores e glucocorticoides
e pré-tratamento com hidrocortisona. No entanto, o papel concomitante com os
imunomoduladores ainda ndo esta totalmente definido: ndo foi comprovado que
a referida associacdo confira beneficio a longo prazo a terapéutica de
manutencao programada com infliximab.

Magro (2007) afirma que além das reacgfes de infusdo destacam-se
outros efeitos secundéarios que incluem: desenvolvimento de infecgbes, lUpus
induzido por farmacos, Ilinfoma n&o Hodgkin, pneumonia, doenca
desmielinizante, tuberculose, histoplasmose, insuficiéncia cardiaca, aspergilose
e listeriose. Antes de se aplicar o tratamento com infliximab, para evitar o
ressurgimento de uma tuberculose latente, deve investigar-se a sua existéncia
mediante um RX do térax e teste da tuberculina (64). Note-se que o TNF-a é
essencial na defesa contra as infec¢des causadas pelas micobactérias.

A utilizacdo de infliximab est4 contra-indicada na presenca de uma
infeccdo clinicamente ativa, insuficiéncia cardiaca congestiva (grau IlI/IV) e
doenca desmielinizante (MAGRO, 2007).

Para Magro (2007) relativamente a posicdo do infliximab na DC, existem
autores que consideram que ndo deva ser usado apenas em doentes com
resposta inadequada a terapéutica convencional, uma vez que foi demonstrada
que, o tratamento precoce de infliximab e AZA quando comparado com
corticoides e AZA, origina maiores taxas de remissdo as 26 semanas, melhor
cicatrizagdo da mucosa e reduz a necessidade de corticoterapia.

No entanto, ainda existem duvidas se estes agentes poderdo ser
utilizados precocemente, com o objetivo de obter um melhor controlo a longo
prazo. Por isso, o infliximab ainda ndo estd recomendado como agente de
primeira linha no tratamento da DC moderada a grave (MAGRO, 2007).

Outro dado que permanece por esclarecer diz respeito a utilizagdo do

infliximab como “ponte” na ftransicdo da corticoterapia para os
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imunomoduladores. Estudos referem que a combinacao do infliximab com AZA
€ mais eficaz que a utilizacdo isolada de AZA, em doentes corticodependentes,
na indugdo da remissao, livre de corticoides. Doenga de Crohn: Etiologia,

Patogénese e suas Implicacdes na Terapéutica (TORRES, 2008).

5.1.6 TERAPEUTICAS NUTRICIONAIS

Torres (2008) afirma que as terapéuticas nutricionais podem ter um
importante valor se se provarem eficazes e sem efeitos secundarios, uma vez
que os nutrientes fazendo parte da constituicdo da membrana celular podem
mediar a expressao de proteinas envolvidas na resposta imunitaria, como as
citocinas ou moléculas de adeséao.

Magro (2007) menciona que embora ndo existam recomendacodes
especificas que nos permitam concluir que, a adesdo a uma determinada dieta
diminua o risco de reativacdo da doenca, existem, contudo, estudos que
consideram que a utilizacdo de nutrientes especificos podera ser benéfica. E o
caso dos acidos-gordos insaturados e das fibras.

Segundo Calder (2001), os lipidos da dieta séo os substratos nutricionais
mais ativos no que diz respeito a modulacdo da resposta imunitaria. Os acidos
gordos n-6 (4cido araquidbnico) sdo os precursores das prostaglandinas e
leucotrienos, com um importante papel na inflamacéao.

Dieta rica em os &cidos gordos n-3 (acido eicosapentaenoico),
frequentemente encontrados nos Oleos de peixe, resulta numa substituicao
parcial do acido araquidénico nas membranas celulares e na consequente
diminuicao de fatores inflamatorios (CALDER, 2001).

Para Calder (2001) estes acidos gordos tém, portanto, a capacidade de
diminuir a producdo de citocinas pré-inflamatérias pelos macréfagos,
eicosandides inflamatdrios e moléculas de adeséo e de reduzirem a quimiotaxia
de mondcitos e macréfagos. Diversos estudos realgam o efeito imunomodulador
e anti-inflamatério dos acidos gordos n-3.

Torres (2008) relata que varios trabalhos demonstram que as fibras da
dieta tém um efeito anti-inflamatério, o que suporta o seu potencial papel no

tratamento da DC. O seu efeito terapéutico esta associado com o aumento da
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producdo dos acidos gordos de cadeia curta (acetato, butirato e propionato) e
sua utilizacao pelas CEl.

Estes sdo produzidos pelas bactérias anaerdbias a partir de carboidratos
nao digeridos e constituem a principal fonte de energia dos enterécitos. A
oxidacao do butirato € utilizada na producéao de ATP, o que acelera a reparacao
intestinal, a manutencao da integridade da mucosa e a diminuicdo da resposta
inflamatoria. Além disso, estes acidos gordos inibem a expressdo do NF-kB e
consequente producdao e libertacao de citocinas pro-inflamatérias, bem como das

espécies reativas de oxigénio e os metabolitos de nitrogénio (TORRES, 2000).

6. IMPACTO DA OSTOMIA NA PESSOA COM DC

Segundo Gomes, Santos e Ferreira (2010), a pessoa ostomizada é
aquela que foi submetida a uma cirurgia de ostomia, provisoria ou definitiva,
cirurgia essa que consiste numa abertura da parede abdominal e de um
segmento intestinal, com a finalidade de desviar o transito fecal para o exterior,
sendo a DC uma das causas. A palavra estoma tem sempre um impacto sobre
a pessoa e familia, podendo afirmar-se como um acontecimento chocante, capaz
de geral abalo moral, mesmo que seja uma palavra terapéutica, capaz de gerar
também uma melhor condicao de saude no doente de Crohn.

Para Simdes (2002) a realizacdo de uma ostomia, independentemente
da sua funcao e temporalidade, é sempre sentida como uma agressao violenta
a identidade do individuo, a sua auto-estima e a sua imagem corporal, sendo
dificil atingir a adaptacdo plena. Um acompanhamento personalizado, que
permita responder as necessidades do doente podera ser a chave para o
desenvolvimento de uma vida o mais normal possivel, sem estigmas nem
marginalizagdes.

Bechara (2005) afirma que a primeira etapa do processo de reabilitacéo
do doente ostomizado deve ser a prépria aceitacdo do estoma, entendendo que
este foi realizado para melhorar a sua qualidade de vida e néo o inverso.

Gomes, Santos e Ferreira (2010) relata que a assisténcia a pessoa
ostomizada com DC nao depende apenas do ensino sobre cuidados de higiene

e substituicAo do material necessario, mas também de uma abordagem
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multidisciplinar que inclua a participagdo do enfermeiro estomaterapeuta,
assistente social, psicélogo e médico assistente.

Segundo Bechara (2005) As visitas pré-operatdrias devem ter como
objetivo ndo s6 a identificagcdo clara do local do estoma, mas também a
preparacdo do doente e sua familia, procurando minimizar o impacto da
“mutilagao cirurgica”. As visitas pds-operatorias visam, por outro lado, o ensino
do autocuidado e o encaminhamento do doente e familia, mediante os problemas
e ansiedades que apresenta. A reintegracdo social do ostomizado parece
também ser facilitada quando este integra programas ou associacdes de
ostomizados.

Bechara (2005) e Barnabe e Dell’lAcqua (2008), identificam varias
vantagens destas associa¢des no seu estudo: convivéncia com pares, melhor
aceitacdo da sua nova imagem corporal e melhor compreensao da sua situacao
de salde, acesso a suporte técnico e estimulo ao auto-cuidado.

“‘Compete aos enfermeiros incluir nas suas acdes de enfermagem um
ensino que permita a pessoa com ostomia (transitoria ou definitiva) retomar a
sua vida quotidiana, nomeadamente 0s aspectos sociais, profissionais e
pessoais, mas também os aspectos técnicos, de forma a minimizar o impacto da
ostomia no proprio individuo e nas relagcdes com os outros” (grifo nosso).

Barnabe e DellAcqua (2008) referem que a experiéncia da pessoa
ostomizada vai-se transformando ao longo do tempo e, dependendo da evolucao
da sua doenca e das possibilidades de adaptacdo encontradas, a pessoa
desenvolve estratégias para lidar com os problemas ou modificacdes quotidianas
ocorridas em funcao da ostomia. Para isso, a pessoa precisa de tempo e espaco
pessoal para refletir e se adaptar a sua condicdo proviséria ou temporaria de
ostomizado.

“Para efetuar um cuidado voltado para atender as necessidades das
pessoas com ostomia, € essencial ir além do conhecimento sobre as alteracbes
fisicas e psiquicas e compreender as experiéncias construidas por essas
pessoas no processo de viver com a DC e ter uma ostomia” (grifo nosso).

Para Martins et al (2006) relata que ndo é o profissional de saude que
determina o que deve ser feito, mas € na partilha de conhecimentos que ambos
tém sobre a condi¢éo crénica que poderédo ser tragcados caminhos que favorecam

um viver saudavel e de melhor qualidade para as pessoas com doenca cronica.
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7. SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Almeida (2013) relata que os pacientes que sdo submetidos a uma
ostomia adquirem uma série de problemas sejam eles fisicos, psicoldgicos,
sociais ou espirituais, representando assim pacientes que necessitam de
extrema atencao dos profissionais da satude que estéo lhes prestando cuidados,
compreendendo desde o pré-operatério até 0 momento da alta hospitalar, onde
a enfermagem entra com um papel relevante de prestador de cuidados voltados
ao ser visualizado em sua integralidade.

De acordo com a Associacdo Brasileira de Ostomizados (2003) o
namero de ostomizados no Brasil ultrapassa os 50 mil, representando uma
populacdo de pacientes que merece um cuidado humanizado e sisteméatico de
dimenséao biopsicossocial, voltado a amenizar os impactos que um estoma pode
provocar na vida do individuo que o possui. A enfermagem tem um papel de
extrema relevancia na promocao da qualidade de vida a qual tanto se busca para

0 paciente ostomizado.

‘A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é um instrumento
cientifico utilizado para que o cuidado prestado aos individuos seja realizado de
maneira sistematica. Sabe-se que o processo de enfermagem necessita de pelo
menos 3 etapas para que seja implementado. Neste estudo, sugere-se 4 etapas
de avaliacao: historico de enfermagem, prescricdo de enfermagem, evolucao do
paciente, plano de alta/prognostico de enfermagem” (grifo nosso).

Quando observada como interlocutora de um cuidado humanizado ao
paciente com ostomia, a enfermagem atua eficazmente no sentido de reinsercéo
do individuo no seu meio social encaminhando-o e orientando-o quando na alta
hospitalar a inserir-se em redes de apoio a pacientes ostomizados, ambiente no
qual eles poderédo conhecer as dificuldades que possam vir a enfrentar e até
aprender, a partir das vivéncias da coletividade, a superar os obstaculos que
possam estar passando (grifo nosso).

Buscando desenvolver uma assisténcia de enfermagem voltada para a
assisténcia domiciliar que exijam cuidados que superem aqueles que possam

séo oferecidos pela Atengéo Primaria.
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O histérico sugerido como modelo, ndo é extenso, portanto ndo se torna
cansativo para o0 paciente e nem desestimulante para o enfermeiro. Foi
elaborado visando o levantamento de problemas peculiares ao paciente
ostomizado, de modo que pudesse ser aplicado pelo enfermeiro durante o
periodo domiciliar (ANEXO 1).

Na sequencia do histoérico, introduziu-se o exame fisico do paciente, na
tentativa de conhecer o paciente como um todo e identificar os problemas e as
necessidades humanas basicas afetadas. Esses problemas serao identificados
na evolucdo do paciente e prescrita nas acdes globais de enfermagem, as quais
serdo resolvidas observando-se as prioridades.

As prescricdes de enfermagem sao realizadas depois dos problemas
levantados, com a evolucdo de enfermagem, nas visitas ao paciente, constando
de horario para a realizacao das acdes de enfermagem e as observacdes. Nesta,
sao registrados os sinais vitais, as intercorréncias e as providencias tomadas a
cada visita domiciliar. A evolucdo é caracterizada pelas mudancgas que surgem
no paciente e como andlise das respostas dele, relativa a assisténcia de
enfermagem prestada.

Acredita-se que para a realizagcdo da evolucdo de enfermagem e
prescricdo de enfermagem o tempo médio dispendido seja de 30 minutos
aproximadamente.

Ressaltamos também que a equipe de enfermagem deve orientar 0s
pacientes e familiares, para assegurar a importancia da continuidade do
tratamento em domicilio, ou seja, para que 0S mMesMOS possam seguir as
orientacdes com relacdo a dieta, repouso e/ou exercicio, medicamentos, ainda

como parte do tratamento.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A DC é uma doenca inflamatdria crénica progressiva, cuja incidéncia
tem vindo a aumentar em todo o mundo. Apesar da etiologia e patogénese
permanecerem desconhecidas, grandes avancos foram feitos e hoje sabe-se
que, muito provavelmente, esta é uma doenca multifatorial que resulta da
interacdo da genética e ambiente com 0s microorganismos, sistema imunitario e
epitélio intestinal.

Em individuos geneticamente predispostos, uma lesdo da mucosa
intestinal desencadeada, por exemplo, por fatores ambientais, origina
rapidamente uma inflamacao crénica e uma ativacao continua e excessiva das
respostas imunitarias efetoras, porque ha uma incapacidade para remover as
bactérias e reparar os defeitos epiteliais.

A doenca de Crohn pode ser considerada como uma das doencas do
‘mundo moderno”, de alta morbidade e, mas preocupante mortalidade,
desafiando profissionais da area de saude e pesquisadores em todo o mundo. O

aumento da incidéncia da DC incrementou as pesquisas no sentido de obter um
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melhor controle da doenca e de suas complicacdes, jA que sua causa e cura
continuam desconhecidas. Durante a pesquisa foram encontrados somente 10
(dez) artigos na Scientific Electronic Library Online (SCIELO), onde foi possivel
observar que a maioria dos artigos sao realizados por médicos, ou seja, entre
enfermeiros essa doenca é muito pouco difundida.

A par desta situacdo, esperamos que este estudo possa ressaltar a
importancia do conhecimento da Doenga de Crohn, e que o0 mesmo sirva para
ampliar os conhecimentos dos Enfermeiros ndo sé do Programa de Internacdo
Domiciliar, mas também das redes de Atencdo Primaria visando realizar acdes
de promocéao, prevencao de agravos, que venham fortalecer acdes para cuidado

humanizado aos portadores de Crohn.
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1 - IDENTIFICACAO
Iniciais do Paciente:

ANEXO 1 - FORMULARIO

Sexo:( )F ou ( )M ldade:

Naturalidade:

Estado Civil:

Raca:

Religido:

Grau de Instrucéo:

Profissao:

2 - PERGUNTAS

a) Vocé sabe o que € ostomia?

b) Ha guanto tempo vocé esta ostomizado?

c) Por que vocé foi ostomizado?

d) Qual a sua sensac¢ao ao perceber que estava ostomizado?

e) Qual a orientacdo dada pela equipe de enfermagem enquanto estava

hospitalizado?

f) Quais suas duvidas e preocupacoes?

g) Vocé acha que essa cirurgia de algum modo modificara sua vida? Em que

sentido?
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3 - PERCEPCOES
Expressdes faciais:
Calmo ( )
Irritado ()
Tenso ( )
Ansioso ( )
Nervoso ( )
Inseguro ()
Desconfiado ( )

Preocupado ( )

© 0 N o g B~ wDdhPRE

Indiferente ( )
10.Indisposto ( )

HISTORICO DE ENFERMAGEM

1 - IDENTIFICACAO

Data: / / Horario:

Nome: Sexo:( )Fou ( )M Idade:_
Raca: Peso: Altura:

Endereco:

Naturalidade: Estado Civil:

Escolaridade: Profisséo:

2 - CIRURGIAS REALIZADAS

3 - EXAME FISICO

Nivel de consciéncia:

Postura fisica:

Locomocao:

Habitag&o:
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Estado emocional:

Sinais Vitais: T

PA

Observagoes:

Cabeca e pescoco:

Viséo e audicao:

Parte anterior do térax:

Sondas e drenos:

Localizacao do estorna:

Abdbmen:

Genitais:

Parte posterior do térax:

Membros SS e II:

4 — HABITOS

Higiene

Alimentacéo

Hidratacéo

Sono e repouso

Recreacéo e lazer

Cutaneo mucosa

Sudorese

Integridade fisica

Vicios

Alergias

Imunizacdes

Funcéao renal

Funcdao intestinal

VOmitos
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Vida Sexual

5 - DADOS DE INTERESSE PARA A ENFERMAGEM

a) O que sabe sobre sua doenca e tratamento?

b) Alteracdes nos habitos de vida causados pela doenca?

c) Constipacao familiar e participacao da familia no tratamento?
d) Recursos de saude utilizados?

e) Quantas vezes foi hospitalizado?

f) Duvidas e preocupacdes?

6 - IMPRESSOES DAS CONDICOES PSICOLOGICAS DURANTE A
ENTREVISTA

Humor Pensamento
Indiferente () Desatencioso ( )
Ansioso ( ) Preocupado ( )
Deprimido ( ) Confuso ()
Euférico () Dificuldade de compreenséo ( )

Introvertido ()

Extrovertido ( )

Fala Orientacao
Inquisitivo () Parcialmente orientado desorientado ( )
Reluta em responder ( )
Mutismo ()

S0 responde o que € solicitado ( )

Comportamento Aparéncia
Hipoativo ( ) Abatido ( )
Hiperativo ( ) Letargico ( )
Cooperativo ( ) Indisposto ( ) -
Timido ()

Desdenhoso ()

Reacarnv/adn ()



7 - INFORMACOES E OBSERVACOES ESPECIFICAS DAS CONDICOES
GERAIS

Data: / /

Assinatura Coren:
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