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R E S U M O

Este trabalho descreve a experiência de uma prática as- 

s i «t en c i a 1 d e en fer mag em aut on oma e itin er an te < d ora i c i 1 i ar , amb u~ 

latorial e g r upo  de a u t o - a j u d a ) com pessoas e n t e r o s t o m i z a d a s .

0 M odelo de Ada ptação de Roy (MAR), um conceito de P A R ­

TICIPAÇÃO, e o Modelo Genérico (MG), forain os três elementos es­

colhidos e c o m p a t i b i l i z a d o s  como recursos para apoiar a prática 

ass i st ene i al de' enfermagem. Uma ponte individuo-grupo esteve sen­

do constr u i d a  compart i Uñadamente pelo cliente e enfermeiro, para 

facilitar a ad apt a ç ã o  do primeiro ao novo estilo de vida, e n q u a n ­

to ost om i z a d o . 0 processo en s i no-aprend i zagem e o exercício da 

participação foram os elementos propulsores da adaptação.

A v a l i o u - s e  c o n c 1 u s ivãmente que o marco conceituai u t i ­

lizado mostr o u - s e  viável na prática, facilitando a interação pro- 

f i ssi on a 1/ c I i en t e d e For ma c omp ar t i 1h ad a , con fer indo c ar ac t er í s- 

tica de a utoridade  e de fam i 1 iaridade ao processo assistência!.



A B S T R A C T

In the p r i e n t  study, an experiment is described of an 

autonome» u p  and itinerant (home, out-patient, and self-help 

g r o' ip ) nursing ass i st i n g practice direct ed to en t er ost cm i zed 

individuals. Roy's Adaptation Model (MAR), a PARTICIPATION 

concept, and the f3eneric Model (MG) were the three elements se­

lected and made co mpat i b l e  as resourses to support the nursing 

assisting practice. An in d ividual-group bridge was progressively 

constructed by client and nurse, seeking to render easier 

the adaptation of the former to his new life style as an 

ostomiFed person. T e a c h ing-learning process, and the exercise 

of participation, have been the elements which propelled 

adaptation. Jt has been conclusively assessed that the 

f r a m e w o r !< e m ploy e d troug It o u t t h e e x p e r i m e n t showed t o b e 

feasible-' in practice, making easier the professional/client 

shared interaction and imparting to the assisting process 

character ist ics both of authority and familiarity.
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I - INTRODUCTO

A, assistênci a de enfermagem a pacientes enterostom  i iza­

dos c ircunscreve uni campo de atividade do enfe rmeiro cuja p r o b l e ­

mática tra-r evidentes aspectos críticos no que diz respeito so­

bretudo ao impacto que causam as ostomias e suas consequências de 

diferentes complexidades. Advém de uma ostomia reações de várias 

ordens e estas demandam inob i 1 i raç oes diversas à adapt ação dos p a ­

cientes para o que a assistência de enfermagem tem a p o s s i b i l i d a ­

de de contribuir.

Fmhora a ostomia, em si mesma, não seja uma doença e 

sim um t ra tamento que busca a restauração da saúde, a cura ou a 

melhoria da qualidade' de vida, como dis Lopes (1985), ela é a 

c o n sequênc ia de algumas doenças, predomina ntemente do câncer que

0 c ¡.i p a ? / 3 d a s i n ci i e a ç o es d e ostomias, s e g u n do Leão (1981), oca - 

sionando í00.000 novos pacientes ostomizados por ano nos F£UA, tal 

como referido por Zerbetto (j 98 i ) .

No Brasil, apesar da insuficiência de dados, no triénio 

1984-Í986 estimou-se 28.796 pessoas o s t o m izadas, entre elas co~

1 ostoui i zados ( 2 6 . 0 59), i 1eostomizados (528) e urostomizados 

< 2 ..209). Hais p a r t i c u 1 a r m e n t e e m S a n t a C at ar i n a , t a m la é m entre

3 984 e 3 986, existia um total de 710 ost om izados, clos quais 625



c o l o s t o m i z a d o s , 66 i leost oin i zados e íó u r o s t o m i z a d o s , conforme 

dados obtidos do Programa de Assistência ao üstomisado 

(P A O )/1 N AMP S-SC (Í 9 8 8 ) .

A prob lemática que envolve a complexa situação de estar 

ostoffl i zado t em reflexos no comportamento do paciente em varias 

instancias tanto a individual quanto a grupai e comunitária, haja 

vista o que trata Grubb e Blake <1976) quando escreve sobre esse 

tema e di;? que' os ost om i arados, de in Tc i o, se vêem em desespero e 

d epressão no con fronto com a realidade do estoma e o fato de que 

uma função privada passa a se tornar em evidência. Além disso, os 

mesmos autores mostram que nesses pacientes modifica-se o auto- 

conceito, envolvendo a mudança da imagem c o r p o r a l , dificuldad e no 

relacionamen to tanto com os familiares como com pessoas mais d i s ­

tantes. Na verdade, a ost om i a implica na necess idade de dominar 

habilidades complexas para o seu cuidado e exige possante c a paci­

dade de adaptação dos indivíduos envolvidos, uma vez que tais p a ­

cientes relatam, segu ndo Watson (1983) temores de fazer as r efei­

ções, vergonha e d e s f i g u r a ç a o , levando a uma queda do amor p r ó ­

prio e dificuldade em seus relacionamentos interpessoais e so­

ei a i s ,

A história do meu envolvimento profissional como e n f e r ­

meiro neste trabalho remonta ao início dos anos 80, precisamente 

em 5983, em oport unidade de participação da criação de um clube 

de pessoas ostom i zadas num Estado do Nordeste do Brasil. Na oca­

sião, uma equipe m u i t i prof issional reuniu-se para dinamizar tal 

grupo, o qual de início, congregava-se uma vez por mês para tro­

car experiências, sentimentos e esclarecer algumas dúvidas quanto 

às suas atividades enquanto pessoas em situação de envolvimento 

com ostomias.
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Três anos depois, em 1986, se deu minha outra partici­

pação, desta -Feita na qualidade de um dos membros de apoio ao c i ­

tado clube de ost om i zados e então, duas reuniões mensa is eram de­

senvolvidas: a primeira, reunião ordinária, continuou a ser rea­

lizada no mesmo local e horário, contando com a partic i p a ç ã o  de 

vários profissio nais e, a segunda, em local mais acessível para 

que os associados participassem mais plenamente e contava com a 

minha parti c i p a ç ã o  profissional. 0 objetivo dessa segunda reu­

nião, era dinamizar as atividades de modo a atenuar a dependência 

entre os membros do Clube Ostomizados e os prof issionais daquela 

instituição. A experiência, que para mim durou cerca de 8 m e s e s , 
resultou em observações importantes para reflexão dos problemas 

enfrentados pelas pessoas o s t o m izadas. Foi possível ver que, a 

partir desses encontros no clube, houve maior espon t a n e i d a d e  dos 

seus membros para expor os seus sentimentos e percep ç õ e s  de si 

mesmos, bem como maior participação dos familiares nessas reu­

niões, envolvendo -se mais com as situações d iscutida s e, além 

disso, a socialização e divulgação foi crescendo naturalmente a 

ponto de ter sido conquistado um espaço em programa de grande au­

diência numa emissora de rádio da região, com e n t revistas de 

grande interesse para a comunidade em suas questões de saúde.

Fmbora em í 9 8 8 , por necessidade de completar estudos, 

eu tivesse que me deslocar da região onde traba l h a v a  para parti­

cipar de um curso na Região Sul, isto não desviou o meu interesse 

das reflexões que .já se acumulavam em torno das questões p e r t i ­

nentes às pessoas ostomizadas. Ao chegar no Estado da Região Sul 

em que eu estudaria, deu-se logo minha adesão a um G rupo Técnico 

de A p o í o  a Ost omizados (G A O ) possibilitando o avanço das p o n d e r a ­

ções a esse respeito- À época, esse grupo prete ndeu desenvolver



suaí ativi d a d e s  em Programa de Assistência ao O s t o m izado (PAO), 

que estava sendo criado pelo próprio grupo, no INAMPS/PAM da c i ­

dade, bem como estimular as atividades de uma A s s o e i açao de Osto- 

misados (Associação Catarinense de Ostomizados - ACO), já exis­

tente, agrupand o esse conjunto à clientela atendida num hospital 

de ensino do mesmo centro urbano. As experiências nesse GAO ga­

nharam v itali d a d e  a partir da discussão para estabelecer as es­

tratégias de: implementação do PAO, integração de p r o f issio­

nais de ambas as instituições INAMPS/Hospital Universitário 

(INAMPS/HU) com vistas não só ao atendimento individual da pessoa 

ostomizada, mas também a prestar uma assistência técnica a grupo 

organizativo, no caso, aos membros da ACO, em suas reuniões a g e n ­

dadas mensalmente. Ma ocasião, ficou, decidido que tal assessor i a 

teria propósito acentuado em 2 pontos fundamentais, os quais 

coincidiam com as questões prementes das pessoas c o l o s t o m izadas, 

segundo a experiência e observação minhas enquanto profissional, 

registradas quando pa rtícipe do trabalho no Clube de O s t o m izados 

ne» Nordeste, quais sejam-' i )  Apoio aos esforços e lutas pelos d i ­

reitos das pessoas o s t o m izadas na conquista de e q u ipamentos de 

uso quotidiano (bolsas, barreiras de pele, etc.) junto à S e c r e t a ­

ria l-Istadual de Saúde; 2) Apoio de educação em saúde com foco no 

aspecto emocional envolvendo problemas individuais e de grupos 

que emergem em reuniões da associação. Tais p r o b lemas vi venci ados 

nesse breve-' histórico, que ora resumo a título de introdução ao 

assunto, iam desde questões de re lacionament os no grupo familiar 

e chegavam até a questões político-sociais de grupo no âmbito da 

própria Associação. De início apresentou-se um quadro em que foi 

preciso que-' os próprios associados fossem est i m u 1 a d o s a fazer a 

eleição de uma nova diretoria da ACO a fim de dinamizar as at ivi-



dad 8 ¾ d a que Ir-: grupo» A ACO estava sendo renovada  com a presença 

de novos membros trazidos pela junção de outras pessoas que e s t a ­

vam em tratamento de saúde em instituições da localidade em que 

se situava a Associação (INAMPS/HL!) com as antig as pessoas que já 

■Frequentavant a Associaç ão (ACO).

A dinâmica decorrente dessa junção requereu  de mim uma 

p ar t i c i p aç ao em r ei m  i oes seman ais, inicial men te, e qui n zen ais, 

posteriormente, como membro do GAO, e ainda uma participação nas 

reuniões mensais da ACO, a fim de manter c o n tat o com seus a s s o ­

ciados, na perspectiva de prestar apoio técnico e também como ob­

servador das dinâmicas, a fim de levantar e dar andamento às 

questões individuais e sociais na ótica educativa de saúde, mesmo 

que isso só fosse possível em outra instância, fora do momento 

das sessões ordinárias. Um exemplo dessas atividades, fora das 

sessões, em que cabia meu envolvimento como m e mb ro da GAO, está 

na participação mantida com os associados que r e d u n d a r a m  em a t i ­

vidades como a elaboração de documentos d e s t i n a d o s  à Secretaria 

de Saúde para solicitar material e e qu i p amen tos para manutenção 

do cuidado individual das pessoas ostomizadas; outro exemplo está 

em outra forma de participação, desta feita, como integrante do 

grupo ao lado das pessoas ostomizadas, em a u d i ê n c i a s  com a utori­

dades da Secretaria de Saúde, e com o próprio governador  do Esta­

do; ainda outros exemplos podem ser citados, a guisa de dar uma 

idéia sobre as atividades ligadas a experiência aqui descrita, 

quais sejam: a) divulgação da ACO nas diversas instituições de 

saúde da cidade; suporte às reuniões ordinárias,; encaminhamento 

de discussões para melhor estruturação e r e l ações entre a antiga 

e a nova Diretoria da Associação; visitação domiciliar a p a c i e n ­

tes que mais necessitavam de ajuda individual e familiar; parti-
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ci pai; ao como ouvinte da II Reunião Latino Amer icana de A s socia­

ções de Dst oraizados; elaboração de instrumento para a consulta de 

enfermag em a pacientes ostomizados; ministração de palestras para 

orientação técnica do próprio grupo de associados da ACO; e l a b o ­

ração de planejament o e de relatório de atividades da GAO; e, fi­

nalmente, ao assumir o cargo de coordenador do GAO por 3 meses.

Ao longo dessa experiência fui acu mulando observações 

e, simultaneamente, refletindo sobre as questões decorrentes das 

mudanças que faziam parte das manifestações das pessoas enteros- 

tominadas. Tais reflexões levavam, quase sempre, à pensar que o 

eixo da ass istência a essas pessoas era repres e n t a d o  pelo c o n c e i ­

to de adaptação humana, dai' porque se procurava, dentre as c o n ­

cepções teóricas de enfermagem, aquela que mais se exp ressasse 

tom essa característ ica. Nesse sentido o Modelo de Adaptação de 

Roy <MAR) foi eleito, a fim de que seus conceitos fossem tomados 

como guia no desenvolvim ento de uma prática de enfermagem a pes- 

so as en t: er os t om i z ád as »

Após ter feito essa opção, a idéia era a de atuar com a 

assistência individual. Para tanto, do ponto de vista da locali­

zação desses indivíduos, foi procurada a Associação Ca tarinense 

dos Ostomizados, na cidade de Florianópolis. Lá uma experiência 

de prática assistencial com o uso do "MAR* foi desenvolvida, ini- 

c i a 1 meu t e com do i s i n d i v í d n o s . Na oc as i ã o , i im d e 1es d e i x a v a , en- 

quanto o outro assumia a Diretoria, e ao entrevistá- los para c o ­

leta dos dados com vistas ao diagnóstico e a intervenção, ficou 

constatado que- ambos tinham mais problemas (comportamentos não- 

adapt ati vos) referentes a suas relações em grupo, especificamen te 

naquele grupo (grupo secundário - ACO), que prob lemas de ordem 

individual, e menos ainda, fisiológicos ou ligados direta m e n t e  à
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p r óp r i a ost ora i a , en quanto uma ver tente ¡solada»

Diante' de-' tal situação, foram buscados outros conceitos 

ma i s esp ec Í -F i c os sob r e at < taç ao p r o f i ss i on al corn grupos, a -F i m de 

apoiar o MAR, no que tange a essa extensão conceituai.

Leitura s relativas ao trabalho social foram conduzindo 

as buscas ao denominado Modelo Genérico (MG), utili zado pelo S e r ­

viço Social, o qual compreendia o conjunto de o p e r a ç õ e s  real iza­

das em atividades que pertencem ao mesmo gênero (Vieira, Í979). 

Tal modelo é tresdobrado em processos' 1) com indivíduos, 2) com 

grupos e, 3) com comunidades; conforme o s i s t e ma-clien te e a si­

tuação problema, o que se Faz necessário é a aplica ção de d i fe- 

rentes técnicas, mas o modelo é o mesmo e, por isso, é denominado 

m o d e 1o g en é r ico.

Foi estudada a possível compatibilidade e síntese d e s ­

ses dois modelos: o MAR e o MG, no intuito de abordar às vezes o 

indivíduo, às vezes o grupo e, outras vezes, o indivíduo no g r u ­

po, ou seja, desenvolver uma prática assistencial ao indivíduo, 

de forma contextuai izada socialmente. A idéia consiste em reunir 

esses conceitos e utilizar sempre o mesmo modelo (conhecido como 

genérico) e, conforme o sistema-cliente e a s i t u a ç ã o - p r o b 1 e m a , 
fazer sim, a va riação das técnicas»

A partir dessa decisão, a proposta passou a ser a de 

uma prática assistencial que se consubstanciava em: ajudar o in­

divíduo em sua adaptação, a si próprio e aos grupos com os quais 

se relacionava, provocando uma visão mais crítica da realidade 

com a qual se defronta, no interesse de contribuir para uma a b o r ­

dagem que fomentasse a m ic r o p a r t icipação e fosse além do fazer 

para ou com cada pessoa isoladamente, e chegasse a ser uma c o n ­

tribuição a mudanças futuras no mid issistema e, indiretamente no
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raacross i st: ema «

Finalmente, com uma abordagem desse tipo, a c o n t r i b u i ­

ção mais notória vem a ser a aprendizagem do funcionamento social 

do grupo de pessoas ostomi?adas e fo rtalecimento adequado do seu 

relacionamen to social a partir do indivíduo c o n t e x t u a i izado. Para 

tanto, uma ponte precisava estar sendo construída entre o siste­

ma-cliente indivíduo e suas possibilidades de inserção em grupos 

sociais organizados, a exemplo da associação (ACO), como p reten­

den d eu a p r á tica assistencial que serviu de base a este trabalho.
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II - O B J E T I V O S

Gecal.

Desenvolver uma prática ass i st ene i al de e nferm agem com 

pessoas entero'-itonusada4;, tendo como base um guia conceituai cen­

trado na proposta teórica de adaptação de Roy e um determinado 

r on r. e i t o a g r eg ad o d e p ai* t i c i p aç ao «

.1 •- Elaborar um marco conceituai fundamentado no Modelo de A d a p ­

tação de Roy e em um determinado conceito de participação, 

possi bi 1 it ando estabelecer uma 1 i gação i nd i v í d u o - g r u p o .

2 - Discutir situações ass istene i a is de enfermagem desenvolvidas 

junto a pessoas enterostomizadas na busca de identificação 

dos comportamentos adaptatives e inefetivos e sua evolução 

face a metas e ações desenvolvidas pelo enfermeiro.

-3 - Orientar as situações ass i stenc i a i s de enfe rm a g e m  a pessoas 

enterostomizadas, na perspectiva de ampliação do seu funcio­

namento soc i al ..

A Avaliar a viabilidade dos c o n c e itos-guia nas situações  assis- 

t en c i a i s d esc ri t a s .
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III - R E V I S 2 0  DE L I T E R A T U R A

l~ste capítulo compreende uma busca de literatura de 

a p o  i o à prática a s s  is t ene i al a ser discutida, contend o cinco 

P r i rt c i p a i s si ib ~t e m a s  :

5 - A ponte individuo-grupos e a assistência a pessoas ente­

ros! oui i viadas ¡

? - Colostomia, medidas preventivas e problema s das pessoas 

en t erostom i zadas ;

3 - Assistência d e  enfermagem a pessoas ostom izadas;

4 •••■ Aplicações do m o d e 1 o d e adapt a ç I. o de Roy;

'5 - Motivação / Participação.

A palavra grupo, conforme Ferreira (1986) 'é a reunião 

■íe pessoas ou pequena associação de pessoas ligadas a um fim co­

m u m’ .
Na do c u m e n t a ç ã o t e o r ica e p r á tica há a 1 g u ma s i n t er pre- 

tações de elementos conceituais vinculados a r e f e r ê n c i a  GRUPO. 

Para incluí-lo, colocam-se aquelas mais pertinentes ao presente 

t r a b a l h o ,  no s u b -tema a seguir:
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S u b -tema í - A-P-Pnte Individuo-Grupos e a Assis t ê n c i a  a Pes- 

s-aas-Ent er.Qstflm i z a d a s .

A literatura sobre grupos difici lmente é encontrada  sem 

que nela esteja implícita ou explicitamente c o l ocado  o conceito 

de p art i c i p açi o -

Fmbora haja diferentes modos de ver a part icipação, al­

guns autores estão de acordo que nela há diferentes  processos, o 

que distingue a p a r t ic ipação em associações daquilo que se d e n o ­

mina parti cipação social. Entre eles. B o r d e n a ve (1989) trata de 

documentar um conceito de Participação que pode ser exprimido c o ­

mo “o caminho natural para o homem expressar sua tendênc ia inata 

de realizar, fazer coisas, afirmar-se a si mesmo e dominar a na- 

t u r e -sa e o mundo",. Além disso, o autor fala que a p r áti ca da par­

ticipação envolve a satisfação de outras n e c e s s i d a d e s  não menos 

básicas, como a interação com outros homens, a auto-expressio, o 

desenvol vimento do pensamento reflexivo, o prazer de criar e r e ­

criar coisas e, ainda a valorização de si mesmo. No que d i z r e s ­

peito a grupos onde o homem participa, pelo menos três deles são 

adotados pelo autor a fim de se colocar quanto aos processos de 

participação: grupos primários (família, amizade ou vizinhança), 

grupos secundários (associações, sindicatos, empresas) e grupos 

terciários ou seja, políticos e movimentei de classe. Com esta po- 

s i ç ão est ão i n c luíd os os p r oc essos d e micro e mac r op ar t i c i p aç ã o . 

Aceita Meister, apud Bordenave (1989), que m a c r o p a r t icipação é a 

que consubs tancia a participação social visto que é nela que se 

dá a intervenção das pessoas na dinâmica que constitui ou m o d i f i ­

ca a sociedade, isto é, na história da sociedade..
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Doutra parte, a m icropa r t i c ipação configura a associa­

ção voluntária dc-' duas; ou mais pessoas numa atividade comum que 

vai além de tirar benefício s pessoais, porquanto delas vem o con­

vívio, a sol i d a r i e d a d e , a aprend izagent mútua e a troca de expe- 

r i ênc i as »

Por sua v e z , Ferreira (J981) ao tratar sobre teorias 

sociais contem porâneas e, especificamente, de t eoria dos sistemas 

indica a existência de três dimensões em qualquer problema ou si­

tuação quando se utiliza como base esssa teoria. São elas, a di­

mensão no mic rossist ema que circunscreve como característica um 

maior contato pessoal; o midissistema, cujo contato pessoal dimi­

nui, mas não desaparece » e , f i nal ment e , o m a c ross i st ema onde o 

contato pessoal é distante ou quase inexistente, dando lugar à 

PARTTCJPAC'Sü SOCIAL ou seja, à mudança da sociedade. Para a refe­

rida autora, no microssist ema a referência é família e bairro; o 

m i d i s si s t ema c o m p re e n d e i nd ú st r ias, c om unidades pequenas e , no 

ma cr oss i st ema está a sociedade, tá nessa c o mpree nsão que Warren, 

apud Ferreira (3?8j), mostra no seu contexto que é preciso r e p e n ­

sar uma intervenção profissional, a qual por vezes, não se dá em 

situações tipicamente const i t u idas como problemas de indivíduo, 

nem de grupo e nem de comunidade. No que toca e spec ificamente a 

grupos, a mesma autora se refere a intervenção profissional aos 

mesmos, chamando a atenção para que se faça algumas diferenças 

tais como: "os grupos naturais, como a família, são diferentes 

dos grupos construídos, porque os objetivos do g rupo familiar são 

preexistentes à atuação do profissional e sua estrutura tem ca­

racter íst i cas duráveis de tempo e espaço. 0 grupo cliente é um 

c  o n j u  n t o d e p  e s s o a s q u  e t ê m n e c e s s i d a d e de' ajuda. No seu início, 

o conjunto de indivíduos não é propriamente o "grupo"- vai assu-
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mind o tais caracter íst i cas à medida que as tarefas vio ocorrendo 

e à. medida que se desenvolve a experiencia grupai indispensável 

para a intervenção. Uma c a r a c t e r ística do grupo cliente é a toma­

da de consciência de si itiesmo, a qual vem emergindo à medida que 

os obstáculos são examinados  e analisados e que as tarefas passam 

a constituir o próprio processo que visa superá-los. Uma outra 

ca r a c t erística do g r u p o - c 1 iente, nessa autora, refe re-se a auto­

ridade e à intimidade que existem lado a lado neste trabalho em 

comum, relações de autoridade do profissional com os membros do 

grupo e, destes com o profissional e para aqueles que foram e s c o ­

lhidos, ou que se fazem chefes, intimidade gerada das relações de 

ajuda mutua entre-' os membros. "A interação entre autoridade e in­

timidade é que p r oporciona a força e o valor de uma experiência 

em g r u p o’ (Ferreira, :1981). Para abordar, tanto indivíduos como 

os diferentes grupos, Ferreira ainda comenta sobre um modelo de 

intervenção experi mentado e aper feiçoado pelo serviço social em 

Sa i n t -I .ou i s , f i c an d o c on h ec id o c omo Mod elo Gen ér i c o de Saint - 

I. ou i s .

Para melhor clarificar o modelo genérico, resgata-se 

uma explicação de outra autora, Vieira (1979) quando mostrou que 

o referido mode-'lo se tresdobra em três processos, a saber: com 

indivíduos, com grupos e com comunidade. A mesma autora diz ainda 

que-' de acordo cctm o sistema-cliente e a s i tuação-soc i al -prob 1 ema 
é necessário aplicar técnicas diferentes, porém dentro do mesmo 

método genérico. Do ponto de vista de enfermagem há uma implica­

ção entre suas p ropostas teóricas e o que vive o tratado sob o 

título de 'método genérico*. Meleis (1985), em análise de teorias 

de enfermagem refere em definição de Domínio de C o n c eitos d i v e r ­

sas teoristas internacionais, e alí se pode ver o foco e o clien-
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te de en fermage»» d as suas teorias. Al í ver i f ica~se que o cliente 

de en-fermageni, raramente, está na expre ssão como 'individuo, -fa­

milia e comunidade" ou “pessoas, grupos, familias, comunidades ou \ 

soc i edades * , King <1971), Orlando (1961), Johnson (1964), Rogers 

(1.98¾1) , Paterson < 1971), para citar apenas algumas. No Brasil, 

Paim (1978), Horta (1979) mencionam em suas propostas expressões 

de igual natureza. Entret a n t o  ainda que seja descomplicado visua- 

lizar tal context u a i i z a ç ã o , a intervenção profissional de e n f e r ­

magem c o n c retamen te ainda não se revela suficientemente clara 

quanto a admitir se há diferentes métodos ou um método genérico 

para o tratamento dos três segmentos (indivíduo, família e c o m u ­

nidade), com processos e técnicas diferentes. Apoiados em O l i v e i ­

ra (1981), Barros (1981), Adami (1983) entre outros, é possível 

pensar que na enfermagem, embora seja utilizada a expressão indi­

víduo, família e comunidade, a experi ência brasileira tem se mos­

trado enfática no que-' toca ao indivíduo, tênue, no que tange à 

família e, menos visível, no que concerne à comunidade.

Quanto ao grupo cliente como um conjunto de pessoas que 

têm necessidade de ajuda, conforme Ferreira (1981), experiências 

há, documentadas por alguns autores, especificamente sobre grupos 

d e p es soas o st o m i z ad a s . E n t r e esses autores, K r et s c h m e r (1980) 

trata dos p rogressos da luta contra problemas de pessoas o s t o m i ­

nadas, apontando a fundação de clubes de ostomia. Tais clubes 

criados desde 19 5 0 , e unificados desde 1.962, contam com uma a s s o ­

ciação de caráter mundial - UOA (United Ostomy Association) - a 

qual reune em torno de cem subsidiárias que agrupam essas pessoas 

como um conjunto, com necessidades comuns - situações ligadas a 

s e r e in o s t o in i z ados.



R efer i hdo-?e tamb<-:• ni ao va 1 or dos clubes de ostom i zados , 

Leão (3 98:1) registra no Brasil a cidade de Fortaleza como p ionei­

ra na fundação do seu Clube de Ostom izados, em 1975. 0 clube re­

ferido é orientado por uma equipe m u i t i prof issional e pretende 

reabilitar o maior número possível de pessoas o s t o m izadas.

Relatando hist o r icamente sobre grupos específicos de 

pessoas o s t o m izadas nos FUA, Henry e Holland (1985) relatam que 

tais grupos surgiram em 1940 com o Programa de Visitação da So­

ciedade Americana do Câncer, a qual utilizou como estr ategia de 

ajuda a visita de pacientes ostomizados, já curados, aos recém- 

ostomizados, os quais eram apoiados por cirurgiões com e x p eri ên­

cia em lidar com problemas psicológicos. Essa experi ê n c i a  cresceu 

e uma primeira circular foi editada sobre ostomia em 1962. Dez 

anos depois, diz o autor aqui refer ido, foram criadas a A s s o c i a ­

ção Unificada de O s t o m ia da América e a Associa ção Internacional 

de Ostomia. Fssas organizações mu 11 ip1 ic a r am-se no mundo inteiro, 

inclusive no Brasil que segundo dados fornecidos pela II& RLAAO 

<11.3. Reunião Latino-Americana de Associações de Ostom izados) em 

Í9Í39, ..já existiam 11 (onze) desses Clubes, os quais estão c o n g r e ­

gados através da Sociedade Brasileira de Ostomizados (SBO), em 

São Paulo. Fm Santa Catarina, o agrupamento de pessoas o s t o m iza­

das deu-se a partir de 1984, por iniciativa de uma equipe multi- 

profissional de Hospital Universitário - IJFSC, e de algumas p e s ­

soas o s t o m izadas a fim de formar esse conjunto de pessoas em tor­

no de necessidades de ajuda específica a a ssistência de o s t o m iza­

dos; na o p o r t u n idade, foi denominada de Associação Catarin ense de 

Ostomizados (ACO) e, no momento, tal organização funciona junto 

ao Posto de Assistência Médica do INAMPS ( P A M / F l o r ia n ó p o l is) e já 

com planos de reunir-se na Casa Vida & Saúde - E n f e r m a g e m /  UI-SC.
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O cr esc i ment o d e-isa Associação ainda que lento, já conta com Nú­

cleos funcionando no interior do Estado (Joaçaba e Concórdia), 

conforme se pode constatar ao analisar atas de reuniões documen­

tadas na própria Associ a ç ã o  e também um projeto técnico de am­

pliação e a b rangência desses Núcleos.

Fm síntese, este trabalho trata de grupos a partir d o s v 

conceitos de participação, sobretudo colocando uma clara diferen­

ça entre micro e m a c r opart ic i p a ç ã o . Aliando tais conceitos a o u ­

tros autores consi d e r a - s e  ainda que a participação pode ocorrer 

em vários âmbitos, quais se'jam no nt i cross i st ema , no midissistema 

e no m a c r o s s i s t e m a , configurando-se, este último, como o que os 

autores consultados denominam o ’locus" da P A R T JCIPAÇSO SOCIAL. 

Os outros dois âmbito s (micro e midi) se constituem em caminhos 

da construção da P A RTTC IPACSü SOCIAL. A literatura aponta ainda 

que para se lidar com grupos é necessário que se conheça a dife­

rença entre-' os grupos os quais são tipificados em naturais e 

construídos, a partir de algumas de suas c a r a c t e r í s t icas e p e c u ­

liar idades, entre e l a s , a duração de tempo e espaço.

Nesse sentido, os grupos naturais têm objetivos pree­

xistentes à atuação de profissionais e sua estrutura tem c a r a c t e ­

rísticas duráveis de tempo e espaço. No que concerne a grupos 

construídos, as suas c a r a c t e r í s t icas enquanto grupo diferem do 

natural na sua estru t u r a  e função no tempo e no espaço. Estes vão 

sendo assumidos à medida que as tarefas vão ocorrendo, quando se 

desenvolve o que se pode chamar de experiê ncia g r u p a i „ Ao cons i­

derar como grupo construído, um g r u p o - c 1 iente, existem autores 

que apontam refer ê n c i a s  mais específicas para sua evolução, qual 

seja, a tomada de consciê ncia dc-' si m e s m o , a qual vai emergindo à 

medida que os obstác ulos são examinados e analisados» Outra pecu-
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liar idade n esses grupos está no equilíbrio entre a autoridade e a 

intimidade, gerada pela ajuda mútua entre os membros, visto que 

esse equilíbrio é o que p ropor ciona a força e o valor de uma ex­

periência em grupct. Percebe-se que uma diferença nítida entre am­

bos os grupos face a atuação profissional, está em que 110 grupo 

natural ou familiar o profissional surge após sua existência, en­

quanto no grupo construído, g r u p o - d  iente, o profissional p arti­

cipa desde o n a s c e d o u r o  inserido nas tarefas grupais as quais ca­

racterizam e constituem, ao longo da experiência, o próprio de­

senvolvimento grupai. Todos esses conceitos contribuem para a 

compreensão de um modelo genérico, o qual se tresdobra em procès- 

sos à saber: individual, grupai e comunitário, restando que em 

tal modelo, a v a r i a ç ã o  reside na unidade do processo e adequação 

das técnicas a serem adotadas.

h p r o p ósi to disto, a enfermagem tem manifestado sua 

peocupaçao e interesse em assistir indivíduo, grupo e comunidade 

sem, no entanto, parecer que' haja uma articulação efetiva entre 

as três instâncias. A revisão desta literatura sobre o modelo ge­

nérico combinado com Modelo de Adaptação de' Roy (MAR) utilizado 

para assistir a indivíduos e n t e r o s t o m izados, vislumbra a possibi­

lidade de tratar esses indivíduos buscando sua participação em 

gr upo-c 1 i ent e , m o b i l i z a n d o - o s  ao desenvolvim ento do seu funciona­

mento social, através da expr essão de suas necessidades, e dis­

cussão dos seus interesses comuns. Nesse sentido, o a p roveitamen­

to dessa dinâmica como uma força impulsionadora de suas potenc ia­

lidades e desloc a m e n t o  cada vez mais efetivos se dá em razão de 

seus modos adaptativos e, portanto, de reforços aos c o m p o r t a m e n ­

tos efetivos e s u bstituiçã o daqueles que se mostram inefetivos, 

Gwj seja, buscando sua crescente adaptação. Esta poderá ser talvez
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a alternativ a para se obter uma assistência que contribua para a 

ligação in d i v í d u o - g r u p o - c o m u n i d a d e , utilizando uma proposta m e t o ­

dológica combinada (modelo genérico e modelo de Roy) e a utiliza­

ção de técnicas d i ferenc i adas conforme o enfoque preponderante 

( i nd i v íduo-fam í 1 i a-coniun i dade ) - A revisão desta literatura faci­

litou a composição da estrutura dc-' trabalho no que diz respeito a 

c omposição da m e t o d o l o g i a  de modo a atender a simultaneidade da 

assistência ao tratar de indivíduos, famílias e comunidades, na 

ótica de pessoas e n t e r o s t o m i z a d a s , como requer esta proposta de 

P r á t i c a Ass i st en c i a i , em est u d o .

S ub-tema 2 -

C-1_L£U-L.£—Ust.Q.iu i sad o

As doenças crônicas representam hoje um elevado índice 

nas estatísticas de m o r b i m or talidade do Brasil. Segundo fonte do 

Ministério da Saúde, no período 1980 a 1985 o câncer ano~reto~có~ 

lico foi a quinta causa de mortalidade entre os tumores malignos 

no país. Fm Santa Catarina, nos anos 198-4 e 1985, a mesma doença 

foi a quarta e a t erceira causa de morte respectivamente, dentre 

os neoplasmas malignos. Já para Souza Júnior e Habr-Gama (1990) 

"o câncer de cólon está entre os dez tumores mais frequentes no 

município de São Paulo. Ocupa a oitava posição entre os homens e 

a s e X t a e n t r e as m u i h er e s ".

Fntre as doenças crônicas que podem levar a uma ostomia 

destacam-se : o câncer colo-retal e as doenças  inflamatórias crô­

nicas (doença de Crohn e retocolite ulcerativa in e s p e c í f i c a ) . P a ­

ra I.E20 (1981), o câncer ano-ret o-cól i co é a causa mais frequente



19

de col ostom ia*» permanente-1;, praticada em dois terços dos casos. 

Ainda para. o mesmo autor, a col ostom ia é indicada nas doenças 

congênitas dos cólons com ou sem c ompro m e t i m e n t o  do aparelho uri­

nário, nas obstr u ç õ e s  intestinais, na doença d iverticular, no 

volvo e nas lesões t raumát icas dos cólons.

A palavra ostomia é derivada do grego sto m a . que signi­

fica abertura ou " b o c a”. Oe acordo com o local onde esta abertura 

é -feita, ela receberá nomes específicos como: col ost oui i a se a 

abertura for ao nível do cólon, ileostomi a ■ se a abertura foi 

constituída na altura do íleo, porção do intestino delgado, se­

gundo Leão (Í9SÍ).

A c o l ostomia pode ser temporária ou definitiva e poderá 

ser construída em qualquer parte do intestino grosso e receberá 

os nomes de acordo com o segmento intestinal onde for localizada. 

Assim temos: , quando se localizar no ceco, tr^D_S-YjST.“

-Sí-OJã-l - q a n d o se localiza r n o cólon transverso, S_Í5 jacdijX)̂ _t.OJt)Ll̂ .

quan d o s i 11 iad a n o s i g mó i d e , gij1íis±.oMjl_ASí:j2XJí1j£í3±£-_£__

q u a n d o s i t u a d a n o s r e s p e c t i v o s c ó 1 o n s .

Hurny e Holland (198o), se referem à quantidade de os- 

tom izados existentes, declarando que-', de acordo com estimativa da 

IJÜA (United Ostomy Association), há nos Estados Unidos e Canadá 

cerca de-' í,5 milhões de pessoas ostomizadas, enquanto Kretschmer 

(1980), assegura que as pessoas com estornas intestinais já ati n­

gem 40.000 na Alemanha e cerca de í0 0 .000 na Inglaterra.

Conforme foi visto a n t e r i o r m e n t e , nos países o ciden­

tais, é muito alto o número de pessoas que têm uma ostomia intes­

tinal, principalme nte uma colostomia., Conforme Kretschmer ( í 980 ) , 

a causa pode ser atribuída pr ovavelmente a fatores dietéticos. 

Üs componentes r e l ativamente  grandes de carboidratos altamente
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re-finados e as pequenas quantidades de celulose em nossa dieta 

diária são r e sponsáv eis peia de-'inora das -Fezes, por alterações no 

volume fecal, na consistência e na flora bacteriana, assim como 

por um a u m ento da pressão intraluminal’.

Se g u n d o  Hurny e Holland (1985), “o estorna mais comum é, 

sem dúvida, a colostomia por câncer c o l o - r e t a l’. Para Souza Jú­

nior e H a b r - G a m a  (1990) "análises epidemiológicas sugerem que a 

dieta, e s p e c i a l m e n t e  a com grande teor de gordura e carne bovina 

e com falta de fibras vegetais, está associada à ocorrência de 

câncer de c ó l o n’. Fazendo referencia ao fator alimentar, Silva e 

c o l a b o r a d o r e s  (1990), “atribuem às gorduras e às prot eínas a n i ­

mais poder c a n c e r i nogêniro'. Burkitt, citado por Silva e colabo­

radores <1990), "refere que as dietas pobres em r e s ídu os predis­

põem ao aparec i m e n t o  de câncer colo-retal, em virtude do retardo 

d o t r a.n s i t o i n t est i n a 1 e-, c on se quen t eraen te, do c o n tato de p oss í - 

veis substâ n c i a s  carcinogen icas com a m u c o s a’.

De acordo com Reuben <1975), "os Estados Unidos têm 

talvez a maior taxa de1 câncer de' cólon do mundo. Cerca de 42 em 

cada 100.000 americanos entre as idades de 35 e 64 anos contraem 

o câncer do cólon e' do reto ... . Parece ser mais do que simples 

c o i ncidênc ia o fato de a a 1 i men t aç ao americana ser a de menor 

teor fibroso entre-' todas as nações do mundo. Comparativamente, a 

incidência do câncer do cólon nos EUA é 900 por cento maior do 

que na WigeVia e' j.300 por cento maior do que a Uganda, dois p a í ­

ses que , t r ad i c i on a 1men t e , usam a 1 i men t os de alto t eor f i b r o s o ". 

0 mesmo autor faz a seguinte afirmação', ‘as pessoas que passam a 

vida c o n s u m i n d o  alimentos de baixo teor fibroso estão convertendo 

seus próprios ácidos biliares inofensivos em ter ríveis compostos 

causador es de câncer dentro do seu próprio intestino g r o s s o’.
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Portanto, e ssas pessoas e stão se tornando cada vez mais p r e d ispo­

nentes a uma colostomia, já que segundo Hurny e Holland (1985), 

"o estorna mais comum é sem dúvida a colostomia por câncer colo- 

r e t a l *.

Para Souza Júnior e Habr-Gama (1990), "a incidência de 

tumores mal fanos do cólon, em algumas regiões do mundo, justifica 

a investigação em massa, se possível, restringindo-se aos indiví­

duos s u b m e t i d o s  ao r isco de terem câncer de intestino e d e si gna­

dos como 'população de risco". Neles, a possibilidade de d e s e n ­

v o l v i m e n t o  de câncer ju stifica o emprego de métodos de d i a g n ósti­

co, mesmo na ausência de sintomas. Atualmente defende-se pela fa­

ci l id ade de uso, o método de pesquisa de sangue oculto nas fezes 

para apontar os indivíduos assintomáticos que merecem pesquisa 

sistem a t i z a d a  com vistas a possível diagnóstico mais precoce do 

câncer de intestino grosso ...*

Conforme Reuben (1975), a dieta rica em alimentos fi­

brosos como cereais  integrais, verduras e frutas reduz bastante o 

risco de câncer c o l o - r e t a l , diver t i c u 1 ite e infarto do miocardio. 

Daí d e p r e e n d e - s e  que esse tipo de dieta deverá evitar o aumento 

do número de pessoas colostomizadas, se se analizar esse aspecto 

¡ so 1 ad amen t e .,
Como se vê nesses aspectos da literatura ora revisada 

há r efe rencias da nutrição como base preventiva de futuras n e c e s ­

sidades de ent erost oui i a s , embora a prevenção tenha que ser d i m e n ­

sionada em outros aspec tos dentre os quais, sem dúvida, o do 

exercício corporal e o da hidratação suficiente, do lazer como 

fonte de equil í b r i o  e, tantas outras condições sem as quais a de- 

s a d a p t a ç a o h u m a n a o c o r r e .



No que d i z respeito a problemas de pessoas o s t o m izadas, 

alguns autores desta c a m  afirmações ligadas não somente a sinais e 

s i n t o m a s  e x t ernos no âmbito biológico, mas também àqueles r e l a ­

cionados a aspectos p s i c o s s o c i ais : Segundo Togawa (Í982), ’os in­

d i v íduos c o l ostom i íados se deparam com problemas -Fisiológicos re­

lacionados à irritação de pele da região per i--ost omal , com a exa­

lação de odores desagr a d á v e i s  oriundos da colostomia, com o d e s ­

confor to pela n e c e s s i d a d e  de uso de bolsa e equipamentos no e s t o ­

rna, e com a a l t e r a ç ã o  da atividade s e x u a l’..

Por sua v e z , Zerbetto (1983>, considera como problemas 

mais frequentes dos c o l ostomizados a ’inapetência, a intolerância 

a certos alimentos, a desidratação, o distúrbio hidroelet r o l í t i - 

co, os odores fétidos exalados pelo estorna, as alte rações na c o n ­

sistência das eliminações, os ruídos provenientes da eliminação 

de gases, o d e s c o n f o r t o  e as alterações da atividade sexual"»

Gloeclcner (1994), investigou o ajustamento sexual após 

a c i r u rgia de ostomia e a influência desta sobre a imagem c o r p o ­

ral do indivíduo. A sua amostra constou de 40 indivíduos, entre 

os quais 24 homen s e 16 mulheres, que satisfizeram os seguintes 

critérios: ter no mínimo 18 anos, ter no mínimo um ano de c i r u r ­

gia de ostomia, estar em condições a m b u l a t o r ia is e sem grandes 

problemas de' saúde. Trinta e cinco indivíduos eram casados, três 

solteiros e dois divorciados. A duração do tempo da cirurgia  até 

a época da entrevista, variava de 1,5 até 17 anos, com uma média 

de 4,6 anos. Vinte e quatro indivíduos (60%) mostraram uma d i m i ­

nuição nos sentimentos de at rat ividade sexual, desde antes da ci­

rurgia até o ano s e g uint e à cirurgia de ostomia. Muitos indiví­

duos fizeram c omentários  adicionais sobre as mudanças relativas 

da imagem c o r p o r a l , que ocorreram durante aquela época. A maioria
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desses c o m e n t á r i o s  eram negativos, tais como sentimentos de des­

figuração ou de feiura. Fm contraste com seus sentimentos no p r i ­

meiro ano pós-operatório, houve um crescimento no sentimento de 

atratividade sexual para 27 indivíduos (67,5%) por ocasião da e n ­

trevista. Mais de '50/7. da amostra demonstrou uma diminuição  no 

sentimento n e g at ivo quanto a atratividade sexual no primeiro ano 

após a cirurgia. Dline e Pulman, apud Watson (í9 8 3 ), afirmaram 

que a p e r t u r b a ç ã o  da imagem corporal tem seu pior impacto durante

o primeiro ano após a cirurgia.

0 mesmo Watson (1983) mostra, ainda, diferenças inte­

ressantes as quais foram observadas nas percepções de at.r a t i v i d a ­

de antes e d ep ois da cirurgia. Antes da cirurgia as mulheres viam 

a si mesmas como menos atraentes do que os homens, mas por o c a ­

sião da en trev i s t a  esta constatação se mostrava invertida.

Jones (1985), relatando a experiência de um grupo de 

ajuda formado por c o l o s t o m izados que recebem ajuda financeira da 

Sociedade Nacional para Alívio do Câncer (USA), revela que a 

ma i or i a d e 1 es tem c o 1ostom i a c omo c on se quência do câncer. ‘Rec e ­

ber a notícia de que se tem câncer do reto, tem consequênc ias d e ­

vastadoras para novos pacientes, com sério risco de depressão". 

Ac r esc en ta a i n d a que , "ap ós a op er aç ao mu i t os c o 1ost om i zad os f i- 

cam mais s u s c e p t í v e i s  a reações emocionais, que afetam os m o v i ­

mentos intestinais, frustrando planos e hábitos de ingestão ali­

mentar. Muitos deles nos contam como podem ficar p e rturbados fa­

cilmente pelo alimento, quando na verdade é apenas r eação e m o c i o ­

n a l”. Segundo a mesma autora, ‘linhas orientadoras básicas são 

agora disponíveis, mas tiveram de ser adaptadas aos pa cientes in­

dividualmente1, pois esses nunca são iguais em caráter, s e n s i b i l i ­

dade, p e r s p e c t i v a  mental, aspirações, estilos de vida, etc. .
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De a c ordo com Watson (1983), a comb inação de cancer e 

cirurgia sc-' constitui em uma agressão considerável ao auto-con- 

c eito, r esu 1t an d o em sen t ¡ men tos de bai xo amor -p r óp rio. A mut i 1 a~ 

ção física, a perda de controle sobre a eliminação intestinal, a 

neces s i d a d e  de dominar habilidades complexas de cuidado corn a o s ­

tom i a , e a p r o b a b i l i d a d e  de disfunção sexual estabelecem tremen­

das e x i g e n c i a s  sobre as capacidades de adaptação dos individuos 

envolvidos. Ainda para a mesma autora, estudos iniciais das res- 

p ost as p s i c o 1óg i c as d o c an c er/ost om i a r e v e 1 am que os p ac i en t es d e 

c olostomia sofriam temores de rejeição, vergonha e desfiguramen- 

to, levando-os a um baixo amor-própri o e dificuldade de formar 

novos relacionamentos. A referida autora descreve que os p a c i e n ­

tes sofriam  grande ansiedade com relação ao auto-valor e com r e ­

lação às reações dos membros da família, no per ido pós-operatór i o 

de uma c i r urgia de ostomi a. Outros estudos relatavam que seus 

corpos haviam sido alterados de uma maneira destrutiva pela osto- 

mia. Druss, O'Connor e Stern, citados por Watson (1983), o b s erva­

ra»! também uma deterioração em relacionamentos sociais e uma re­

dução de horas de trabalho em muitos dos sujeitos de suas p e s q u i ­

sas .

De acordo com Bourke (1984), cada indivíduo ost om i zado 

parece vi venci ar problemas emocionais diferentes; a lguns encon­

tram d if i cu 1 dades em aceitar o est oma e em se ajustar a uma mu­

dança da imagem corporal. Uma reação comum a esta crise pessoal é 

a depressão; e reações à cirurgia variam desde a descrença e a 

negação até o horror e o desgosto. A maioria das p e ssoas expressa 

desgosto com relação ao estorna, p a r t icularmente aquelas pessoas 

m e t i c ulos amente limpas que a despeito da tranquilização, c o n s i d e ­

ram a si próprias sujas e imaginam que as outras p e ssoas compar-
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to do contato corporal e de atividades, tais como dançar, beijar 

<•? abraçar por temer que outras pessoas possam descobrir o seu es- 

t orna.

Um outro aspecto tratado por Bourke (1984), é que a 

ma ioria dos o s t oro i z a d os experimenta perda da libido, por alguns 

meses, após a cirurgia, mas não necessariamente por terem um e s ­

torna, já que a ostomia em si não é responsável por mudança física 

no fun cionamento sexual. Para todos os ostomizados, a função se­

xual está p r i n c i p a l m e n t e  associada ao desejo, motiva ção e expe­

ctativa, já que a resposta sexual dos parceiros envolve o corpo 

todo e não só a genitália. Inicialmente a ostomia pode r e p resen ­

tar certas d i f i cu 1 clades e causar problemas entre os parceiros. 

Quando os r e l a c ionamentos estão fracassando, o estoma pode ser 

injustamente culpado. Ressentimento e cólera são comuns quando 

existe impotência, quando outras formas de atividade sexual c o n ­

sideradas, são inapropriadas ou desencorajadas, por crença reli- 

g ¡osa «

Souza et al. (1986) realizaram um estudo sobre mudanças 

na imagem corporal em pacientes colostom i izados e i 1 eost om i zados « 

A pop ulação estudada foi composta de pacientes internados no p e ­

ríodo de no vem b r o / 8 2  a j u n h o /8 0 , no Serviço de C o l o p r o c t o l o g i a  da 

Faculdade de Medicina da U S P . Foram também incluídos os p a c i e n ­

tes que p rocuraram  o Ambulatório do Serviço, na mesma época. 0 

critério de seleção da amostra foi o de excluir apenas os p a c i e n ­

tes que estavam em tratamento psiquiátrico, do total de indiví­

duos atendidos no serviço supracitado. Os dados foram obtidos 

através de entrevista psicológica individual, repeti da quando ne­

cessário, e inclui-se o estudo das atividades social e sexual. 0
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estudo c o n s t o u  de 30 pacientes, dezoito dos quais do sexo femi­

nino. Na distribuiçã o por faixa etária, houve predomínio das f a i ­

xas de mais de 40 anos (63,3%). Mais da metade dos indivíduos e n ­

t r evi stados tinham estoma? de caráter definitivo (15 colo e 12 

i l e o s t o m i z a d o s ) « Dentre as doenças que motivaram a realização do 

estorna tem-se: Neoplasia de reto (30%), Neoplasia de cólon (10%), 

F í s t u l a  retal (23,3%), Outras (36,7%). Dos trinta indivíduos, d e ­

zessete (dez homens e sete mulheres) foram en trevistados  após a 

alta hospitalar e reingresso no ambiente familiar e social e, 

portanto, passíveis de estudo da atividade sexual.

Estes dezessete pacientes puderam ter a sua atividade 

de trabalho comparada à anterior, ou seja, antes da operação. 

Quatro deles (24%), entre os quais uma mulher, retor n a r a m  ao t r a ­

balho anterior. Seis outros (35%), três mulheres, não continuaram 

a exercer suas atividades anteriores, trabalhando, porém mais 

isolados, às vezes em sua própria casa. Sete paci entes (41%), um 

do sexo feminino, passaram a não ter atividade profissional no 

per iodo após a realização do estorna. Onze indivíduos (65%) r e f e ­

riram que saem de casa apenas para compromissos muito importantes 

tais como consulta médica ou situações de urgência. Seis (35%) 

restri ngem suas atividades fora de casa, apenas ao que denominam 

'essencial' (s u p e r m e r c a d o , padaria, visitas a pare ntes e outros).

Ao Desenho da Figura Humana foram encon t r a d a s  grandes 

ansied ades e emotividade' frente ao órgão mutilado, deslocando, 

para o se ntimento de invalidez e inferioridade de toda a sua pes­

soa. Tais sentimentos geram agressividade. A maior área de con­

flito detectada pelo instrumento foi o abdômem, a presentado mui­

tas V e z e s c o m o d e f o r m a d o e s e m a t r a t i v o .
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A substancial alteração da atividade sexual dos indiví­

duos e n t revis tados é evidente, e inexiste correlação entre o tem­

po de o s t o m izado e a ausência ou não de atividade sexual. A p r e o ­

cupação alegada de maneira clara com maior frequência em ambos os 

sexos é a do sentime nto de vergonha frente ao parceiro.

Ainda para Souza et al (198ó) "a represent ação de si 

mesmo está ligada à imagem corporal. 0 corpo é uma dimensão muito 
importante, porque se relaciona de maneira linear e direta com o 

trabalho. Para a maioria dos pacientes o corpo perdeu a sua fun­

ção social. A participaç ão em sua comunidade e família decai s i g ­

nificativamente. Aqui, o estorna é tido como ponto de referência 

do corpo como um todo, e do sistema de vida g e r a l”.

Para Grubb e Slake ( í 9 76) os “aspectos ps ic o s s e x u a is da 

ostomia são as atitudes mentais e emocionais que o o s t o m izado 

apresenta para com as mudanças em seu corpo e relações sexuais. 

Ouando o indivíduo retorna ao seu ambiente normal, p reocupando-se 

com seu futuro papel na sociedade, o período de r e a just amento se 

inicia. Brande parte desse ajustamento é respon sabilidade do p r ó ­

prio paciente. Após a doença severa, prolongada, a habilidade p a ­

ra e ngajar-s e em atividade sexual normal pode ter um retorno len­

t o ”.

Gutman e Reiss (í.98'5) , realizaram uma pesquisa com qua­

renta col ostom i zados cuja média de idade era igual a 6 1 , '5 anos e 

com colostomia que havia sido contraída entre 3 a 1.74 meses 

atrás, na tentativa de identificar que medidas de reabilitação 

esses indivíduos haviam tomado após a alta hospitalar. Todos eles 

tinham uma colostomia permanente, a maioria delas resultante  de 

uma cirurgia de extirp ação de carcinoma do reto. Eram todos j u ­

deus e todos casados, mas apenas dois não t inh am filhos. Cinco
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d ‘1 e s eram r eli giosos praticantes.

ü método utilizado foi exame e entrevista. As e n t r e v i s ­

tas foram bas eadas em um questionário, cujas perguntas se a p o i a ­

vam na experiência dos autores e na de outros pesquisadores. Ao 

final desse estudo os referidos autores chegaram aos seguintes 

resultados: "A maioria dos pacientes (.86%) necessitou de auxílio 

médico após a alta. Somente 207. acharam satisfatório o auxílio 

disponível. Paci entes que haviam sofrido procedi mentos cirúrgicos 

de vulto e aqueles que possui am algum familiar com c o l o s t o m i a  p a ­

reciam controlar e aceitar mais facilmente suas colostomias. Pre ­

fer i am ser ajudados pelas suas próprias esposas".

Cerca de 707» da amostra apresentava mais de uma c o m p l i ­

cação p ó s - c i r ú r g ica, embora as lesões de pele fossem usualmente 

s e c u n d a r i a s . Foram detectadas como complicações: ‘Erupção  da pele 

com uma constricção estomal a nível de pele <9 pacientes), hérnia 

paraestomal com ou sem prolapso (í.0 pacientes), impotência (7 ho­

mens), ejaculação prejudicada <4 pacientes), d i s p a r e u n i a  (4 mu-

1h e r e s ) e desordens ps i qu i át r i cas (4 pac i entes ) " .

Thomas e colaboradores (Í987), realizaram um estudo so­

bre os efeitos psicológicos de estornas com íó pa cientes com an­

siedade e/ou depressão moderada ou severa, um ano após a cirurgia 

de estorna e compararam com 5? pacientes que haviam tido um bom 

ajustamento psiquiátrico. Concluíram que os fatores associados 

com distúrbios psicológicos nesse tipo de paciente, esta vam r e l a ­

c ionados com uma prévia história de desordem p s i q u i á t r i c a  com 

certos tipos da personalidade como neurose e obsessã o e com o 

aparecimento de sintomas físicos e de complicações do estorna após 

a r i r u r g i a .



29

Rheaume e Gooding (199Í), efetuaram um estudo para in­

vestigar qual a rei ação do suporte social (família, amigos, p r o ­

fissionais e grupos de auto-ajuda) e do en Fre n t a m e n t o com a adap- 

taóão dfc' pessoas que possui am uma ostomia há vários anos, e que 

pertenciam a grupos de auto-ajuda» Do total da amostra (26) 14 

(53,8%) eram home'ns, e 11 (42,3%) eram mulheres. Sessenta e nove 

por cento eram casados, e 6'57. viviam com seus c o n juges. Dos par- 

ti ci pant es, 16 tinham colostomias, 6 tinham i 1 eost om i a s e  í ti­

nha um conduto ilea.1. Cinquenta e quatro por cento Foram s u b meti­

dos à cirurgia por causa de um tumor, 15% devido à colite u l c e r a ­

tiva ou Doença de Crohn »

Os resultados da investigação revelaram altos níveis de 

suporte social e de qualidade de vida dos participantes, e mais, 

que' tie's utilizaram significativamente mais estrat égias de en- 

-Fr entament o orientadas a problemas, do que aquelas orient adas à 

emoção. Constataram que a idade, sexo, tipo de ostomia, número de 

cirurgias anteriores ou complicações de cirurgias não estão r e l a ­

cionados com o suporte social, e n frent ament o ou qualidade de v i ­

da. Gs r esultados também indicaram que a “adaptação ocorria quan­

do a pessoa havia se' tornado confortável com sua imagem corporal 

adequada, sendo capaz de retornar a padrões prévios de estilo de 

vida". Os resultados sugerem ainda que o a justamento da pessoa à 

ostomia, é resultante, pelo menos parcialmente, do suporte social 

que recebe'. Ou seja, quanto maior o suporte, maior será o a j u s t a ­

mento à ostomia, o que foi indicado pelos altos índices de quali­

dade' de vida revelados pelas pessoas, dos grupos examinados, que 

tinham suporte social mais elevados. Esses níveis de suportes 

elevados peidem ser indicativos do efeito positivo que o grupo de 

auto-ajuda possui sobre os seus membros.
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As autoras também mencionaram que a utilização, pelo 

individuo, de grande número de estratégias de cnfrentamento, pode 

ser atribuído ao suporte social, seja ele provenie nte de familia­

res, de p r o fissio nais de saúde ou de grupos de auto-ajuda. Para 

as autoras, os achados desse estudo sugerem que a avaliação do 

tipo e da abrangência do suporte social, é muito importante para 

ser utili z a d o  na assistência que deverá ser dada ao cliente no 

pré e no p ó s ~ o p e r a t ó r i o . Guando um suporte social se acha d i s p o ­

nível para o indivíduo, o enfermeiro deve e nco rajá-lo para que 

este seja utilizado em prol de uma melhor adaptação à sua . ost o- 

mia. Se um tal sistema de suporte não se acha disponível ou é 

inadequado, o en ferme' i r o deve ajudar o cliente a encontrar um 

sistema de s u por te social, que possa ser usado como auxílio.

Os autores referidos ant er i or ment e-, mencionam b a s i c a ­

mente três tipos de problemas que as pessoas ostom izadas viven- 

ciam, quais sejam', fisiológicos , psicológicos e- sociais, dando 

mais ênfase e se referindo com mais frequência aos problemas f i ­

siológicos. No entanto, têm também grande importância os p r o b l e ­

mas sociais relacionados ao próprio indivíduo o s t o m izado, como 

seu isolamento social enquanto portador de ostomia; os r e l a c i o n a ­

dos com a rejeiçã o de familiares que nem sempre a c e i t a m  as suas 

novas p e c u l i a r idades no que se refere a falta de controle da e l i ­

minação do efluen te e de gases intestinais; os r e l a c i o n a d o s  a. 

r pintegracão às atividades do trabalho anterior ou de um novo 

trabalho; os rel acionados a adaptação ao g r u p o - c 1 i ente  específico 

de ostomizados (associações ou clubes); e os rerl ac i onados a a q u i ­

sição e uso de material de ostomia, que proporcione mais conforto 

e segurança. Fmbora a literatura enfoque cada âmbito (fisiológi­

co, psicológico e social) por partes, ou isoladamente, a contex-
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tuai i.víação desses aspectos não pode ser afastada, até porque a 

experiência de tratar em enfermagem com pessoas entero stomizadas 

mostra, claramente, as pontes inerentes ao f is iológico, ps icoló~ 

yico e social. Em oportunidades de minha prática assistencial , 

•Foi possível ver que muitos problemas fisiológicos têm estímulos 

psicológicos e sociais e vice-versa. Daí, a n e cess idade de c o n ­

textuai i v>;ar a visão do profissional ao se defrontar com a a ssis­

tência a pessoas e n t e r o s t o m i radas indo à sua situação nos grupos, 

tanto os n a t urais (primários) como os construídos (s e c u n d á r i o s ).

A literatura revisada é provocante de um reforço à 

idéia de que é preciso trabalhar com as pessoas e n t e r o stomi zadas 

fluindo da instancia individual à instância grupai, apoiando-as 

em seus funcionamentos sociais.

S ub-tema 3 - A s s I jst ên c ¡ a d e  Enfer mag em

Assistência de enfermagem aos indivíduos c o l ostomizados 

tem sido um tema que vem preocupando os enfermeiros do Brasil e 

de outros países. Nos Estados Unidos, por exemplo, os estudos 

teóricos e a prática sobre o tema, se encontram b a s t a n t e  avança- 

d o s .

Um fato curioso ocorreu nos lE'UA e foi d e c i s i v o  para a 

assistência ao ostom i vrado, como também influenciou a qualidade da 

assistência de enfermagem a este tipo de paciente. Tal fato, foi 

a criação do curso de enterostomoterapia em 1958 em Cleveland, 

por Norma Gill, paciente o s t ominada que manifestou ao seu c i r u r ­

gião a dific uldade que encontrava para o a u t o - c u idado e relatou 

também a experiência negativa que teve' com a hospitalização. Esta



p aciente se propôs a iniciar como voluntaria um pr ograma de rea- 

b il ¡tacan de pacientes ost om i z a d o s . Esta iniciativa ganhou vulto 

e, hoje existera varios cursos de estomoterapi a . Só para citar um 

exemplo, existe um destes cursos na Universidade do Texas - EUA. 

Atualmente ..iá foi constituída a Associação Internacional de Esto- 

moterapêutas com sede em Washington (Zerbetto, 198Í).

Graças aos cursos citados a n t e r i o r m e n t e , os enfermeiros 

puderam ter uma Formação específica para lidar com indivíduos os- 

t o m izados e assim, elevar o nível da assistência de enfermagem 

prestada a esse tipo de indivíduo.

Esta assistência é feita nos períodos pré e pós-op era­

tórios, principalmente. No período pré-ope ratório a enfermagem 

está preocupada em preparar fisicamente o cliente para a cirur­

gia, em informá-lo sobre as mudanças que ocorrerão com o seu cor­

po e com a sua eliminação intestinal e em oferecer um certo su­

porte psicológico. No período pós-opera t ó r io a enfer m a g e m  assiste 

ao cliente em relação ao manejo cia colostomia, ou seja, a troca 

d e bois a col e t o r a d e d e ,j e t os, à h i g i e n e d a col o stomia, à obse r v a - 

cão das alterações que ocorrem com a pele da região periostomal. 

Ao mesmo tempo, oferece um certo suporte psicológico, encorajando 

os indivíduos c o l ostomizados ao seu auto-cuidado (como higiene da 

colostomia, troca de bolsa), logo que ele d emonstrar competência 

para tais proced intentos (Rideout, Í987). A a ssistênc ia ao indiví­

duo c o l o s t o m i z a d o , nos países desenvolvidos, conta com a part ici~ 

pação de uma equipe mu 11 ip r o f issional de saúde, que envolve o en­

fermeiro, o médico, o psicólogo, a assistente social e outros. 

Nesta assistência está incluída a família do cliente, à família 

sao fornecidas informações sobre as mudanças o c a s i o n a d a s  pela ci­

rurgia de ostomia, sobre1 as atividades de a u t o - c u i d a d o  do clien-
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tc, como também o apoio que a família d everá dispensar ao seu 

membr o ( L op es , í 985 ) .

No p ó s - o p e r a t ó r i o , e próximo à alta hospitalar, o en­

fermeiro prepara para o cliente um plano de alta e acompanhamento 

a longo prazo, onde' sao informados e ensinados sobre os seguintes 

aspectos: manuseio de colostomia; o tipo de função da ostomia no 

momento presente, tamanho e formato da colos tomia e como medí-la 

para adaptar a bolsa coletora; o nome, o endereço e o telefone 

para obter suprimentos para a colostomia (bolsa, etc.); o nome da 

enfermeira local, para terapia enterostomal e quando chamá-la; o 

nome do médico que' deverá procurar quando voltar para a c o m panha­

mento; que tipo de reembolso de seguro obter, caso haja algum; o 

nome e o número do telefone de, pelo menos, um grupo local de au­

xílio; quaisquer restrições especiais durante o seu período de 

convalescenca (dirigir carro, voltar ao trabalho); reconhecer 

complicações pós -operatórias e relatá-las; e, finalmente, como 

descontra ír-se e desfrutar um novo começo (Rideout, 1987).

Dut r o asp ec t o i mp or t an t e par a a ass i st ê n c i a ao ost omi zado- 

norte-ameri c a n o , é a grande quantidade de grupos de ajuda (p.e. 

Associação Unida de Ostomia), cujos s u bsidi ários estão espalhados 

por todo o país, e prestam uni grande serviço, pri ncipalmente  aos 

n eo-ost om i xad os , -For n ec en d o - 1 h es ap o i o at r avés d e urna exp er i ên c i a 

própria, vivenciada pelos seus membros (Rideout, 1987). Estes 

grupos de ajuda são tão valiosos para os ostomizados, que vários 

deles emitiram a seguinte opinião para um desses grupos de ajuda: 

"é possível poder aceitar mais prontamente as d e svantag ens e p r e ­

juízos quando as pessoas ostomizadas sabem que não estão sós no 

que exper i ene i am ” (.Jones, 198¾).
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A assistência de enfermagem às pessoas ostomizadas no 

Pras il encontra-se a inda em fase de crescimento, contando com e •- 

P er i ên c i as em a 1 g un s ser v i ç os de saúde das p r i n c i p a i s cidades 

brasileiras.

Pelo que temos conhecimento através da escassa litera­

tura sobre o assunto, há em São Paulo o Centro Paulista de A ss is­

tência aos Colo s t o m i z a d o s , que é um serviço do INAMPS que fun­

ciona no PAM (Posto de Atendimento Médico) - Várzea do Carmo.. E s ­

te Centro desenvolve suas atividades incluindo em sua equipe m é ­

dicos, enfermeiros, assistentes sociais, n u t r icionista s no a t e n ­

dimento ao o s t o m i z a d o . Já publicaram uma apostila intitulada: 

"Curso de Terapêutica E n t e rost 6mica e R e abilit ação do Paciente 

O s t o m izado", cujo conteúdo engloba anatomia e fisiologia dos in­

testinos delgado e grosso; cirurgias ostômicas; avaliação de 

equ i p a m e n t os d i span i've i s para ostom i a ; ass i stênc i a de enfermagem 

em relação aos aspectos b io - p s ico-sócio-espir i tua is; orientação 

dietética,; aspectos psicológicos clos ostomisad os e a atuação do 

psicólogo; e, educação física para o stomizad os (Tommaso et al, 

í 983 >.

Aquí, em Santa Catarina, a assistênci a de enfermagem às 

pessoas ostomizadas foi iniciada há vários anos, e era exercida 

de mode» ainda incipiente. Em 198-4, foi fundada no Hospital Un i - 

versitário (HU> a Associação Catarinense de O s t o m izados (ACO), 

por iniciativa de um médico proctològist a , que à época, convidou 

outros profissionais da mesma instituição (enfermeiras, n u t r icio­

nistas, assistentes sociais, psicólogo e outros médicos) para 

juntos constituírem um grupo com o objetivo de assistir s i s t e m á ­

ticamente aos clientes o s t o m izados. Esse grupo que surgia conco- 

mitantemente com a ACO, foi denominado de C o n s e l h o  Técnico da
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ACO. A ACO tem sua sede provisória no Hospital Universitário, on­

de- foram iniciadas as reuniões com a part i c i p ac ao de alguns 

clientes e do a r u p o profissional referido anteriormente- Os tra­

balhos foram iniciados com algum êxito, porém o pequeno número de 

clientes partic i p a n t e s  das atividades que ora se iniciavam na 

ACO, nao perdurar am por muito tempo, ficando as atividades da as­

sistência de enfermagem, praticamente, reduzidas à q u elas com os 

clientes que se e ncontravam nos períodos pré e p ó s - o p e r a t ó r i o 

imediatos das cir urgias de ostomia. Os c lientes que restaram do 

grupo que iniciou as atividades da ACO, se rest ingiram a realizar 

apenas a confecção da bolsa de c o l ostomia levada a efeito no Hos~ 

p i t a 1 Un i v e r s i t ár i o .

Em í 988 o mesmo médico, que em í 9 8 4 , teve a idéia de 

reunir p r o f issionais e clientes para criar a ACO, con vidou nova­

mente:- outros profissionais para retomar as atividades de assis­

tência aos clientes o s t o m izados e reativar o funcionamento da A s ­

soe i aç-ao. 0 novo grupo dc-' profissionais (pertencentes ao HU e ao 

INAMPS), elaborou um programa que funciona até a presente data 

(399Í) no INAMPS ~ P A M - C a p it a l , apoiado pela Ordem de Serviço SMS

1 r~jR de $ 3 / 0 2 / 8 8 , denominad o Programa de A ssistê ncia ao Ostom izado 

(PAO). 0 mencionado Programa funciona com três p r o fissionais  do 

INAMPS: um médico (o referido anteriormente), uma enfer m e i r a  e 

uma assistente social. Simultaneamente à criação do PAO, os pro- 

f i ss i on a is do Hl J ( en fer me ira, ass i st en t e soc i a 1 e n ut r i c i on i st. a ) , 

do Departamento de Enfermagem da Univ ersidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC) (professora) e do INAMPS envolvido s na questão, 

const i t u i ram o grupo que? presta assessor i a técnica à ACO, d e n o m i ­

na d o d e G r u p o d e A p o i o ao Ostom i zado (GAO). P art i c i pam t a m bém 

deste Grupo, em caráter temporário, alunos dos Cursos de Gradua-
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çlo e P ó s -Graduação de Enfermagem e do Curso de G r a d u a ç ã o  de Ser­

viço Social da UFSC. 0 Programa de Assistência ao Ostomizado co­

meçou a funcionar no segundo semestre de Í988. As ativid ades d e ­

senvolvidas incluem o c a d a s t rament o de todos os osto m i z a d o s  que 

participam do Programa; a distribuição de bolsa coletora; a c o n ­

sulta c¡e enfermagem; a consulta médica; o atendimento da assis­

tente social; reuniões quinzenais do Grupo de Apoio para discutir 

os problemas surgidos na assistência ao cliente, e aqueles refe­

rentes à reativação do funcionamento da ACO. Para discutir os 

problemas que envolviam a ACO, erara convidados membros da direto­

ria da entidade. São também real izadas reuniões m e nsais onde par­

ticipam os clientes, os seus familiares e amigos, e os profiss io­

nais <In st itut o Nac i on a 1 de Ass i st ên c i a Méd i c a e P r ev i d ên c i a So­

cial, 1988).

Recentemente, Martins e Duarte (Í99i> realizaram um 

diagnóstico analítico da situação da assistência ao cliente osto- 

m izado em j5 (quinze) Postos de Assistência Médica (PAM) do Sis­

tema Unificado de Saúde (SUS) - antiga rede do INAMPS - e s p a l h a ­

dos por todo o estado de Santa Catarina, e em mais 5 (cinco) hos­

pitais da Grande Florianópolis. Os dados obtidos nos 45 PAMs, re­

velaram que a participação de p rofissionais por categoria, na as­

sistência à clientela ostomi^ada se distribui da s e g uint e manei­

ra: Auxiliar de enfermagem 73,3%; enfermeiro 60,0%; assistente 

social 33,3'%; médico , <ò"Á ; farmacêutico í 3 ,3% e psicólogo 

6,60% . Fm apenas 1 dos PAMs examinados não havia profissional de 

enfermagem, enquanto nos demais havia o enfermei ro e/ou o a u x i ­

liar de enfermagem. Das atividades de assistência realizad as nas 

mesmas instituições foram constatadas: Distri b u i ç ã o  de bolsa co­

letora j0 0 % ; orientação quanto à ostomia e à h i g iene 8 ó , 0%;
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orientaçã o quanto ao cuidado cotn a pele per iostomal 73,0%; dis­

tribuição de manual 53,0%; controle médico 33,3%; orientação à 

grupo de pessoas ostom izadas 2 0 ,0 %; tr einamento de clientes e fa­

miliares sobre o uso de equipamento 6,60% . Quanto  ao funciona­

mento do programa de assis tência nos 15 P A M s , as dificuldades fo­

ram: Reposição de bolsa 86,67.-, definição de uma política de as­

sistência no Estado 6 6 , 6 %; curso sobre o s tomi a 53,3%; definição 

do serviço pelo SUS 46,6%; falta de pessoal 40,0%; encaminhamento 

a outros serviços 13,3% . A avaliação do a t e n d i m e n t o  à clientela 

ostominada, avaliada pelos próprios p r o f issionais  resultou em: 

Mu i t o b oiii 13,3%; b ora 6 , 7% ; r eg u 1 ar 4 0 , *2% ; e rui m 40,0% .

Nos cinco hospitais que fizeram pa rte do estudo foram 

r e 1 at ad a s , pel os en t r ev i st ad o s , c orno d i f i c u 1d ad es r e Fer en t es à 

prestação de cuidados aos clientes ostomizados: Falta de conheci­

mento específico (o s t ora ia / o s t o m izado) 100%; Falta de material 

(bolsas comuns) 60,0%; falta de acesso à p a t o logi a do paciente 

60 , 0 % ; d esc on h ec i men t o d o qi Le ob ser var (no p ac i en t e ) 6<b , 0% ; falta 

de c u r s o / t re inamenta 100%; falta de preparo para lidar corn o m a ­

terial 100%; falta de preparo para lidar com o pa ciente 2 0 ,0%; e 

inalação do odor Ó 0 ,0% . Ainda nos cinco h o s p ita is foram identi­

ficados como problemas dos o s t o m izados, d e c l a r a d o s  pelos enfer­

meiros entrevistados: Não aceitação (ostomia) 100%; preocupação 

c ora a q u i s i ç ão do mat erial na alt a Í 0 0%¡ i r r i t aç ao d a pele pela 

boisa 100%; insegurança 80,0%; medo de olhar a ostomia 60,0%; 

vergonha de ser ostomizado 60,0%; rejeição das fezes 40,0%; red u­

ção na a l i ment ação/diminu ição fezes 2 0 ,0 %; insegurança e dúvida 

na relação sexual 2 0 ,0 %; alteração da auto-i m a g e m  2 0 ,0 %; d e p e n ­

dência do pessoal de enfermagem 2 0 ,0 % .
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Corn: 1 u i ram as autoras, que a a s sistência  ao cliente os- 

tomizado em Santa Catarina está deficiente, embora sejam p re sta­

dos cuidados em várias unidades  de saúde d i st ribuídas pelo E s t a ­

do. Constataram que nesse contexto, a assistência de enfermagem à 

clientela o s t ominada, encontra-se- defasada, tanto em nível ambu­

latoria!, quanto hospitalar, fssa defasagem está relacionada, no 

caso dos hospitais, com a falta de material e de preparo do pes­

soal de1 enfermagem, e, no caso dos PAMs, com a falta de material, 

e de definição de uma polít ica assistencial que inclui a falta de 

Pessoal. Nesse sentido, sugeriram as autoras que seja determinado 

filosofia e objetivos que norteiem a política organizacional, de 

r ec u r sos h u man o s , d e mat erial e de assistência, incluindo a e 1a- 

boração de um programa de assistência à c lientela ostomizada à 

n í V e 1 e s t a d u a 1 .

Male dizer finalmente, que na literatura consultada s o ­

bre a assistência de enfermagem não foi e ncont rado qualquer tra­

balho que evidenciasse” o tratamento de” clientes fazendo ligações 

indivíduo, grupo e comunidade. Embora o discurs o da profissão nos 

últimos tempos indique a necessidade dessa vinculação, nao há nos 

trabalhos revisados e x p licitaçõe s que asse gurem ações correspon­

dentes à criação dessa ponte como um requerimento  do próprio p r o ­

cesso de assistir em enfermagem.

Pelo exposto, podemos perceber que há um interesse e 

uma preocupação, por parte dos enfermeiros ligados à esta área, 

em elevar c< nível da assistência de enfermagem, não só em Santa 

Catarina, mas em várias cidades brasileiras; entretanto, ainda 

nao se explicitam metod ologias direcionadas à ampliação do fun- 

c i oi i amen t o s o c i a i d os assist id o s .
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Sub-tema 4 - Apl-i.cac.Qes.. .do -Mottelo de Adaptação de Ron

A década de 1970 foi marcada por grande desenvolvimento 

dos mode* los conce'i t u« i s para a prática de' enfermagem. Esses m o d e ­

los trouxeram em seu bojo uma visão holístic a da pessoa, a meta e 

a intervenção de' en f e'r inage'm .

0 Modelo de Adaptação de Roy (MAR) é um dos modelos 

mais comumente usados nos EUA e, está sendo crescentement e usado 

e m d i V e' r s o s p  a í  s e s .

0 MAR surgiu quando Roy trabalhava com Dorothy Johnson, 

para obter o seu grau de mestre em ciências, na Universidade da 

Califórnia em Los Ange'les, entre' os anos de' 1964 e 1966. 0 MAR 

descreve a pessoa como um sistema adapt ativo que utiliza os m e c a ­

nismos conhecedor e re'gulador para enfrentar os estímulos inter­

nos e externos durante situações de saúde e de doença» Além des­

ses, os conceitos mais utilizados nesse modelo são os Modos A d a p ­

tai i vos e, principalmente, o de adaptação. A meta de enfermagem 

se constitui na promoção da adaptação, e a intervenção de e n f e r ­

magem consiste na alteração dos estímulos internos e externos de 

maneira que' os mesmos figurem dentro do limitei da habilidade da 

p e s s o a p a r a s e a d a p t a r „

A implementação do MAR ocorreu ê m 1970 no currículo do 

Curso de Bacharelado de enfermagem da Faculdad e Mount St. Mary em 

Los Angeles. Na mesma época surgiram os primeiros artigos p u b l i ­

cados na literatura, sobre o MAR. Membros do corpo docente da Fa­

culdade' acima re'ferida e-, eventualmente, outras instituições, bem 

como estudantes de nível de mestrado e d o u t orado cont ribuíram 

significativamente para o maior d e s e n v olvimento do MAR.
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Em 1981, Roy ed ¡ t ou o primeiro livro contendo o seu Mo­

delo de Adaptação. Em 198? já haviam surgido quase 20 publicações 

mostrando o co ntínuo desenvol vimento do MAR. Nessa mesma época, 

Randell, Tedrow e Landingham, escreveram e publicaram um livro 

intitulado: "Modelo de Adaptação de Roy Aplicado, com o intuito 

de ensinar um processo de pensamento que permitisse ao enfermeiro 

c o m p r e e n d e r , organizar e utilizar o relacio namento complexo que 

existe entre a pessoa em adaptação e o ambiente.

Em 1984, o MAR já havia sido adotado como base para o 

curso de enfermagem em muitas escolas dos EUA e do Canadá. Na 

mesma época, nasceu a idéia de revisar o trabalho original, para 

que refletisse o c r escimento  do MAR ao longo do tempo. Desta for­

ma surgiu a segunda e di cão do seu Modelo, revisada e atualizada, 

a qual contou com a c o labora ção de vários enfermeiros, que haviam 

test a d o o seu m o d e lo na prática.

No Brasil, Moreira (3979), utiliza o Modelo de A d a p t a ­

ção de Roy para elaborar um plano de assistência de enfermagem 

para um paciente com hipótese diagnostica de g 1o m é r u l o n e f r ite . 

Ela justifica a escolha deste Modelo afirmando que ele encara o 

indivíduo em todas as suas dimensões. A autora descreve os o b j e ­

tivos do plano a s s istem: ial, desenvolve o histórico identificando 

as necessidades do paciente em cada modo adapt ativo. Ela expõe um 

quadro intitulado diagnósti co e prescrição de enfermagem com três 

colunas, a saber: a primeira contém problemas ligados às n e c essi­

dades do paciente, na segunda encontram-se os estímulos c o r r e s ­

pondentes à cada problema e, por fim, a coluna que envolve a 

prescrição de enfermagem- A autora concluiu que a e xperiê ncia com 

a aplicação do MAR foi positiva, uma vez que produz resultados 

mais efetivos no que concerne ao nível de recuperação do pac i en-
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te, como também ao tempo e energia requeridos para alcançar os 

o bjetivos terapêuticos. Guanto a adaptação, proposta pelo modelo, 

ela afirma que esta ocorre em -Função da ação c o n junta dos es tímu­

los focais, contextuai e residual.

Lins e Rodrigues (198?) realizaram um e stu do sobre a 

o p e r a c i o n a l i ^ a ç ã o  do Modelo de Adaptação de Roy (MAR) com um p a ­

ciente com Síndrom e de Cushing. 0 referido estudo teve como obj e­

tivos: í) verificar se a assistência de enf ermagem pr estada ao 

paciente era feita de forma holística dentro dos modos a d a p t a t i ­

ves.; 2 ) promover a adaptação do cliente identificando os e s t í m u ­

los e os seus respectivos efeitos sobre o processo de adaptação 

do cliente ao sistema; e 3) determinar a intervenção de e n f e r m a ­

gem, apoiada nos A modos adaptativos afetados, a v a l i a n d o  os efei­

tos pelas respostas emitidas pelo cliente. Durante o d e s e n v o l v i ­

mento do trabalhei, as autoras utilizaram os conceitos de modos de 

adaptação, estímulo e avaliação de enfermagem no m o m e n t o  que im­

plementaram o processo de enfermagem. Ao final, c o n c l u í r a m  que a 

enfermag em não vê o cliente como um ser holístico e que os aspec­

tos psicossocia is eram relegados, sendo valorizado apenas o as­

pecto físico. Acrescentaram, ainda, que a enfermage m agia incons­

cientemente e que' o seu papel era prestar cuidados físicos por 

ordem de P rioridad e e de acordo com cada caso, além de não promo­

ver a adaptação do cliente. Ainda concluíram que era necessário 

c on se i e n t izar os p r o f i ss i on a i s de en Fer mag em sob re a nec ess i dad e 

de utilizar teorias para embasar a assistência de e nferm a g e m  e 

mais, que o cliente corn Síndrome de Cushing quando r ecebe o r i e n ­

tação dc» enfermeiro sobre as alterações que ocorrem no seu o r g a ­

nismo e aprende a manipular os estímulos internos e externos, se 

adapta mais facilmente às alterações ocorr idas no corpo.
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Aguillar e An g eram i (1984), realizaram um estudo usando

o modelo de A daptação de Roy sobre o processo de adaptação da 

pessoa laringectoraizada. Nesse estudo elas ordenaram as observa­

ções sobre os fenômenos ocorridos, identificando as situações nas 

quais a a d a p t a ç ã o  era negativa e os respectivos estímulos co rres­

pondentes a esse tipo de adaptação. As autoras concluíram que os 

problemas a daptat ives referentes ao modo fisiológico são de mais 

fácil identificação e r e l a tivament e semelhantes para diferentes 

pacientes, ao passo que, os do modo do auto-conceito, do domínio 

do papel e da in terdependência são de difícil identificação, sua 

•Frequência é e l evada e os pa cientes apresentam comportamentos di­

versos diante de situações semelhantes. Acrescentaram ainda que 

as intervenções de enfermage m se constituí ram de orientações, en­

caminhamentos, demonstrações  e solicitações, as quais foram r e a ­

lizadas à m edid a que os problemas iam surgindo.

Trent i ni (198?), embasou o marco conceituai do seu es­

tudo no modelo de a daptação de Roy (MAR) e na teoria de tomada de 

decisões. A autora estava interessada na investigação das d e c i ­

sões tomadas por e nfermei ros em r e lação à seleção de problemas de 

pacientes passíveis de intervenção de enfermagem, e também em r e ­

lação às ações de enfermagem empreg adas no cuidado de pacientes 

com doença renal em fase final, submetidos à diálise. Estabeleceu 

como o b j e tivos a identificação de problemas dos pacientes de­

scordo com o MAR, que os e nferme iros julgavam importantes para a 

intervenção de enfermagem» e a identificação do tipo de ações de 

enfermagem que' os enfermeiros elegiam como sendo as melhores a l ­

ternativas para resolver ou. aliviar cada problema relacionado. A 

mesma autora concluiu que nem o nís'el de educação dos enferm ei­

ros, nem os seus anos de e xperiênci a profissional com o cuidado
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de pacientei, e s t i veram r e lac ionados com o número de problemas de 

pacientes s e lecionad os como passíveis de intervenção de enferma­

gem em cada modo adaptative. Por outro lado, o nível de educação 

dos enfer m e i r o s  estava signifi cativamente rel acionado com o núme­

ro de ações de e n f e r m a g e m  selecionadas para resolução de proble­

mas em todos os quatro modos adaptatives. Adicionou ainda, que a 

maioria dos enferm e i r o s  s e l e c i o n o u  uma combinação de ações depen­

dentes e independentes para resolver problemas associados com o 

modo de ada ptação fisiológico, enquanto que para as modalidades 

do a u t o - c o n c e it o , dese mp e n h o  e interdependência, a maior parte 

dos e n f e r m e i r o s  s e l e c i o n o u  uma combinação de ações dependentes,

i independent es e i nt er dependent e s .

Choque (Í990), utilizou o modelo de a daptação de Roy 

para assistir a clien tes hansenianos em condição . hospitalar e 

asilar. 0 seu estudo visou promover a adaptação desse tipo de 

cliente através do e m pre go do processo de enfermagem, identifi­

cando nas diversas situações dos clientes as respostas adapt a t i ­

vas e inefetivas, e m a n i p u l a n d o  os estímulos (focal, contextual e 

residual) re lacionados a essas respostas dentro dos quatro modos 

a d aptat i vos : nec ess i dad es f i s i o 1ógi c a s , aut o~c on c e i t o , d om í n i o do 

papel e i n t e r d e p e n d ê n c i a . A autora concluiu que é possível apli­

car o MAR, desde que se p o s s u a  conhecimentos sobre o seu processo 

de enfermagem e, no caso de clientes hansenianos, tenha conheci­

mentos e habilidades na área específica de h a n seníase. Também 

concluiu, que os clientes portadores de h anseníase em condição 

as¡lar, indep en den te de ter em ou não d eform i d ad es i nc ap ac i t an t es 

irreversíveis, manifestam  comportamentos adaptativos à sua atual 

c ondição de vida; bem como que os portadores de hanseníase em 

condição hospitalar que não possuem deformidades físicas, têm o
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potencial d e reverter e oiiip or t amentos i n e f et i vos em ad ap t at i vos e 

continuar c on v i vendo com a -Tamili a e na f-oc iedade, desde que r e-~ 

e eb a m  or i en t ac ao e a-¿s i st ên c i a  ad e qi Lad a «

Os t r a b alhos aqui mencionados como aplicação do MAR, 

r e -Fer em-se exe '11ts i vamen t e ao i n d i v Í d 110 „ tase t od as e 1 es , ex- 

d u  indo o de Trent i n i, usaram e x c 1 us i vament e os conceitos de Roy 

nos seus estudos. Na sua maioria, eles se referiram aos conceitos 

de modos adaptatives, de estímulo focal, contextual, residual e 

de adapt a--;ao »

S u b - t e m a  5  -  i Í D ± J . J V j à £ ; Í J 3 L _ / _

Do ponto de vista da motivação como um dos requisitos à 

participarão dos indivíduos foi considerado, nesta prática, de 

e X t !■■ e m a i m p  o r t â n cia; para t a. n t o , a m o t i v a c ã o f o i vi s ta, s e g u n d o o 

postula'!o por Finto-, citad o por Amann (1977), isto é “o indivíduo 

desenvolve a cada momento significative' de sua evolução, um nível 

t e n s i o n a 1 (energia p o s i t i v a  que o leva ao estado de alerta para 

perceber algo) ligado a um ‘optimum cont i nuum * ( *• ) de agrado e de­

sagrado que vat, em ill tima instancia, determinar o seu ar au de 

motivação face ao mundo exterior*. Desse modo, o indivíduo tem a

(*■) D autor chama de continuum, aquilo que é idêntico, ligado, 

sem espaços y w  i os ; aquilo em que não se pode fav-;:er distinção, a 

não ser com referência ao t empo (agora, antes, depois) e ac» espa­

ço (aqui, a l í , aquém, além).



cap ac i d ade de rejeitar um estímulo que nao lhe agrada, porquanto 

o organ ¡ i-mo v i v e e age por pr e-Fer ênc i as . D individuo desenvolve 

quatro motivos que Funcionam simultaneamente como primários e se- 

cu.ndár ios. No primeiro c a s o  porque possibilitam a real ¡ yac ao pes­

soal, e secundár ios porque propiciam as tarefas comunitárias- Es­

ses quatro motivos sao: Biológicos (sobrevivência), éticos (par­

ti i ■ :i p a ç a o ), 1ógicos (c og ni ç ão ) e amor osos (1 ib er t ac a o , cr i at i v i- 

dade, projeção global). Fstes motivos foram tomados como funda­

mentais à geração e ao impulso do processo participativo. Desses,

0 motivo ético é o que se vincula diretamente à busca do contato 

e da associação com o utros indivíduos» A motivação na situação 

dessa prática profissional, levou a rabões para mover o indivíduo 

a participai-, mas a a p r e n d i z a g e m  da participação só se deu quando 

surg.* u como resposta a uma necss idade sent i d a .

Ainda Meister apud Ammann (Í977), considera requisitos 

à part i c i p a ç ã o :

- 0 que o indivíduo sabe (seu nível de informação sobre, p a r ­

ti c i (3 aç áo ) »

D que o indivíduo p en sa (suas atitude-'s, c orno julga os g r u ­

pos de part i ci p aç ã o ) ;

0 que o indivíduo quer (suas aspirações, como deseja me­

lhorar a sua vida, pelo que luta, crê ou vive);

- 0 que- o indivíduo f a y (seu comportamento de participação).

A is ni a mi (1977) a p r o p r i o u - s e d e s s e s r e q u i s i t o s e e n c a i -• 

xou-os nos p r é ~ r e q u isitos de informação e motivação. Ademais, a 

autora lembra a falácia conceituai de participação quando se ut i-•

1 i z a m d 1.1 a s e X p r e s s o e s : Part i c i p a cão pass i va e participação ativa. 

Para a autora., é c o n t r a d i t ó r i a  a expressão participação passiva 

v i s í o q i.i e a parti c i p a c ã o pr e s s u p o e sempre' conquista, contribui-
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r; So , i- i'î i V ¡ n ri i n ar; ã o  „
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IV - MARCO CONCEITUAL

Este cap it ni o está elaborado com base no Modelo de 

Adaptação de Roy (MAR), em um determinado c onceito de participa- 

>; ão e em c r en ç a s , va 1 or es e em m i n h a exp er iênc ia p r o f i ss i on a 1 . 

Ele compre ende duas partes "A" e “B". Na parte "A" estão d e scri­

tas as pressuposições, os conceitos do MAR, e o c o n ceito de par­

ticipação eleito» enquanto que a parte '13' const itui-se de minhas 

p r e s s u p o s i ç õ e s  pessoais e da referência aos co nce i t o s  do MAR (já 

incluído um conceito de Participação), bem como os ajustes de sua 

interpretação ao assistir a pessoa enterostomizada.

PARTE A

.1 -• Pressuposições  do Modelo de Adaptação de Roy:

1.1« A pessoa é um ser b i o p s i c o s s o c i a l , que funciona 

como um todo, denominado sistema de adaptação, e 

que se encontra em constante interação com o meio 

a mb i ent e .

1.?. A habilidade de uma pessoa para se adaptar depende 

do grau em que a mudança ocorre, e do estado da 

pessoa que enfrenta a mudança.

1.3. A adaptação libera uma energia do indivíduo para 

responder a outros e^iiiuuXas..
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1.4. A pessoa está constantemente enfr en t a n d o  os es tí­

mulos do ambiente, isto é, e n frent ando condições, 

c i rcunst âne i as e/'ou influencias que rode iam e afe­

tam o seu desenvolvimento e o seu comportamento. 

Há três tipos de estímulos: focal, contextual e 

res i dual .

1.5. Respostas adaptativas são aquelas que promovem a 

integridade da pessoa em termos de sobrevivência, 

crescimento, reprodução e domínio.

1.4. A pessoa para se adaptar deve responder p o s i t i v a ­

mente às mudanças do ambiente.

1.7. Para enfrentar uma mudança no mundo, a pessoa usa 

mecanismos inatos e adquiridos que são biológicos, 

psicoló gicos e sociais em sua origem.

1.8. As pessoas têm quatro modos de adaptação: fisioló­

gico, a u t o - c o n c e i t o , exercício do papel e interde­

pendência, pelos quais a pessoa manifesta as r e s ­

postas aos est ímulos.

3.9. Saúde-1 e doença são dimensões inevitáveis na vida 

da pessoa.

j .10. D cliente- é a pessoa que, por estar c:om problemas 

de adaptação, recebe assistên cia de enfermagem.

3.il. A meta da enfermagem é promover a adaptaçã o da 

p e s s o a .

3.3?. A participação do cliente origina -se do respeito 

e consideração aos seus valores e opiniões»



2 - C onceitos do Modelo de Adaptação de Roy (MAR):

• CL^JEE_idüJJàâMÛ__i^_££^i3Ai.:

Roy (3984), em sua teoria, considera o homem como um 

ser !.¡ i ops i í'.qsíoc i al , que constituí um sistema aberto, denominado 

s i s t e m a d e a d a p t a ça o . F & t e s i s t e m a é f o r m a d o p o r partes; di s t ¡ nt a s 

que compõem um todo; tais partes mantem íntima relação entre si e 

o ambiente  externo. Com este ambiente ele troca materia, energía 

e informação em bu.sc a de adaptação. As partes deste sistema são 

no m e a d a s d e e i e m e n t o s d e e n t r a d a , pro c e s s o s d e c o n t r o 1 e , e f e t u a 

dores, elementos de sa ida e retroalimentação, conforme mostra a 

f i g u r a 3 .

Figura .1 - 0 homem como um sistema adaptativo.

ENTRADA

Est ímulos 
/h

">• PROCESOS DE • --------- “ > EFETUADQRES
controle:

~>  • SAíDA

Mecanismos de 
Fnfrent amento: 
. regulador 
. conhecedor >

Modos de adaptação 
. f is io ló g ic o  
. auto-conceito 
. exerc. do papel 
. Interdependencia

Respostas

RETROALIMENTAíSQ

Fonte: R o y , C. : an adaptation model. New

•Jersey: Fnylewood Cliffs,. 1984,, CAP. 2 ' The adaptation 

mod e 1 o f n u r s i n g . p . 3 0 .
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ED-tC-âd-S.

Consist e de estímulos internos e externos ao ser huma­

no, o-'-; quais determ i n a m  o nível de adaptação do indivíduo.

São todas as condições, c ircunstâ n e ias e/ou influências 

que rodeiam e a fetam o desenvolvimento e o compo r t a m e n t o  da pes­

soa, ou seja, sao as mudanças do ambiente (interno e externo), às 

quais o ser humano responde <Roy, 1.984) .

Roy (1984), refere três tipos de estímulos: a) estímulo 

focal, b ) estímulo contextual e c) estímulo residual. Cada estí­

mulo (Focal, contextual e residual) pode ser de natureza física, 

b i o 1ógi c a , p s i c o 16g ica e soc i a 1 .

Est imulo focal

ë toda a condição, circunstâneia e influência à qual o 

indivíduo responde de forma ¡mediata.

Est imulo contextual

ë um conjunto de c i r e u n s t â n e i a s , influências e condi- 

ç Õ es q « i e ex i ste n o arab i en t e i n t er no e externo e que, junto c o m o 

estímulo focal, contribui para o desencadeamento do comportamento 

(r esp ost a ) human o „

Est í m u 1o r es i d u a 1

e- a condição, c i rcunst âne i a e/ou influência existente 

no indivíduo, que em combinação com os outros e s t í m u l o s  (focal e 

contextuai) contrib uem para determinar o comportamento ou r e s p o s ­

ta do ser humano. No entanto, seu efeito nem sempre pode ser con-
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•F ¡ r in a d o .

Processos de Controle

Os processos de' controle são dois s ubsis temas da pessoa 

(sistema de adaptação) e consistem de habi lidades internas, tanto 

inatas quanto adquiridas, com as quais enfrenta as mudanças do 

ambiente interno e externo (estímalos). Estas h a b i l i d a d e s  são me­

canismos de e n f r e n t amento internos ao homem, denomi n a d o s  de regu ­

lador e conhecedor» Estes mecanismos (regulador e conhecedor) têm 

a -Função de receber mensagens que são os próprios estímulos. 0 

processament o desses estímulos os converte em r e s p o s t a  (comporta­

mento) (Roy, 1984).

Mecanismo regulador

De acordo com Meleis (1984), este m e c a nism o (subsiste­

ma) -Funciona através dos nervos automáticos (sistema nervoso au­

tônomo) para organizar a ação do indivíduo para responder e a d a p ­

tar-se às mudanças do ambiente»

0 nifnc ionado mecanismo recebe est ímulos do ambiente in­

terno e externo ao indivíduo, ambos basicamente de natureza quí­

mica e neural, por meio do sistema nervoso central. As m a n i festa­

ções observ adas do corpo, por exemplo, são os e f e i t o s  das r espos­

tas automáticas que ficam à cargo das glândulas endocr i n a s  e do 

processo de percepção» As percepções são alterada s pelos fatores 

culturais e sociais (estímulos externos) e devem permanecer na 

memória o tempo suficiente para que uma respost a ps icom o t o r a  seja 

dada (Me'leis, 1984).



Me c a n i s m o  conhecedor

Este mecanismo (subsistema), conforme Roy, é composto 

de varias partes e processos c o r r e s p o n d e n t e s . São eles:

a ) Perc epção/ i n formação ■'

Este é manifesta do através dos processos de atenção se-

1 et i v a , cod i f i cação e memór i a ;

b ) Aprend i z a g e m :

Esta se modifica pela imitação, reforç o e di scer n i m e n ­

to;

c ) Julgamento:

Envolve solução de problema e tomada de decisão;

d ) I-..moção :

é manifestada em defesa de si mesmo para buscar alívio 

(assistência, ajuda), avaliação emocional e ligação afetiva.

Estes fatores são influenciados pelos estím ulos inter­

nos e externos, e afetam a escolha de resposta psicomotora de 

o i“ i e n t a ç ã o , a ir* o r d a g e m , f u g a e trajet ó ria.

Efet uadores

São as maneiras pelas quais os m e c a n i s m o s  de controle 

ou de en frent a m ento (regulador e conhecedor), m a n i f e s t a m  as suas 

respostas (adapt at ivas e inefetivas). Estas maneiras, Roy (198-4) 

denomina de modos adaptatives: a) fisiológico, b) a u t o - c o n c e i t o , 

c> exer cício do papel e d) in t e r d e p e n d ê n c i a .
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a) modo fisiológico:

Este modo, segundo Roy (1984) compreende dez maneiras 

pelas quais as respostas -Fisiológicas sao man i -Pest a d a s . São elas:

- m o V i m e n t o e r e p o u s o ; 

nut ri cão i

- elimi nação renal e intestinal;

- oxige nação e circulação;

-• fluídos e el et ról i t os ;

- -F u n ç ã o e n d ó <: r in a ;

- F u n ç ã o n e u r o l ó g i c a ;

- i n t eg r i d ad e d a p e 1 e ;

- r' e g u 1 a ç ã o d a t e m p e r a t u r a ;

- sentidos.

Para ilustrar este modo, será dado o s e g uinte exemplo'
t

um indivíduo acometido por uma infecção r e s p i r a t ó r i a  (estímulo), 

manifesta as suas respostas através de Lox.%JS., ilJ.Æliijid.a, Í£Jbi:.fc. 

ast en i a , que são maneiras próprias do modo fisiológico.

b> Modo do auto-conceito :

Para Buck (1984), este modo compre ende um conjunto de 

crenças e sentimentos individuais, que influenciam o compo r t a m e n ­

to da pessoa. Ester modo inclui integridades psíquica, eu-físico, 

e u - p e s s o a l , a u t o - c o n s istência, auto-ideal/ a u t o - e x p e c t a t iva, eu 

mora 1-ét i c o - e s p i r i t u a 1 , aut o-est i ma e aprend i z a g e m .

- integridade psíquica - significa que a p e s s o a  precisa sa­

ber quem ela é, a fim dc- que possa existir, com um senso 

de unidade.

- eu-físico - é a valorização que o indivíduo atribui ao 

próprio ser físico, incluindo atributos físicos, funciona­
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mento, sexualidade, estados da sadde- d o e n ç a  e aparência 

(sensação corporal e imagem c o r p o r a l >.

- eu-pessoal - é a valorização que a p e ssoa  atribui às suas 

caracter íst icas próprias, suas expectativas, valores e me- 

reci mento. Eng loba auto-cons i stênc i a, auto-i de al/aut o--ex~ 

pectativa, eu m o ral~é tico-espir itual e auto-estima:

. a u t o-consi stencia - componente do eu-pessoal que se es­

força para manter uma a uto -organização consistente, ev i - 

tand o o d ese qui 1 í b r i o ;

. auto-i d e a l /auto - e x p e c t at i va - se refere ao que o indiví- 

d 11 o e s p e r a ser e fa zer ;

. eu m o r a l - é t i c o - e s p i r i tuai - aspecto do eu pessoal que 

funciona como observador, estabelecedor de padrões, s o ­

nhador e1, acima de tudo, avaliador de quem este indiví­

duo se d i ser ¡

. auto-estima - é a percepção que o indivíduo tein do seu 

p r 6 p r i o m e r e c i m e n t o «

- ap rendizagem - é a mudança de c o m portam ento que está, na 

d e p e n d ê n c i a de processos envolvendo recompensas, imitação 

e d i sc erni men t o «

c) Modo do exercício do papel

Corforme Nuwaihid (:1984), o exe rcício do papel é o d e ­

sempenho de deveres com base em posições d e t e r m i n a d a s  dentro da 

sociedade. Este-' é o modo como uma pessoa desem penha estes deve ­

res, o qual está constantemente respondendo a e s t í mulos externos. 

Os seus componentes são: papel primário, se cundário e terciário; 

posição; desempenho do papel; domínio do papel; integridade so­

cial; c o m por tament os instrumental e expressivo.



Serão definidos abaixo, cada compone nte deste modo 

adapt at iv o , de acordo c om Nuwaihid (1984):

- papel - é um conjunto definido de expecta tivas sobre como 

uma pessoa ocupa uma posição determinada, se comporta com 

relação a uma pessoa que ocupa outra posição. 0 papel foi 

classificado em: primário, secundário e terciário:

« primário - é um papel d e t e r m i n a d a d o , basead o em idade, 

sexci e estágio de desenvolvimento. Ele determina a maio­

ria dos comportamentos em que uma pessoa se envolve, du­

rante um período de crescimento particular da vida;

. secundário - é aquele que uma pessoa, assume para comple­

tar as tarefas associadas a um estágio de desenv o l v i m e n ­

to e para completar o papel primário;

. terciário - é aquele que é livremente escolhido por uma 

pessoa, temporário por natureza, fre quentemente associa ­

do com realização de uma tarefa secundária, no desenvol- 

Vi men to da vida p e s s o a 1 .

- posição - é o lugar que uma pessoa ocupa na sociedade em 

relação às tarefas ou comportamentos de um papel a ser de­

sempenhado .

- desempenho do papel - define as ações d e s empenhad as com 

relação à comportamentos esperados de um papel particular.

- domínio do papel - indica que uma pessoa demo nstra c ompor­

tamentos tanto expressivos, como instrumentais, que aten- 

d em exp ec t at i vas soc i a i s 1 i g ad as aos p ap é i s assura idos.

- integridade social - significa que uma pessoa precisa sa­

ber quem el a é em relação às outras, para que ela possa 

agir (necessidade básica do modo do e x e r c í c i o  do papel).
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- compor t a m e n t o  instrumental - é o desempenh o -Físico real de 

um compor t a m e n t o  para atingir a meta de domí nio do papel. 

Comportamento  orientado à meta de longo prazo.

~ c o m portam ento e xpressivo - são os sentimentos, atitudes, 

gostos ou antipatías que uma pessoa tem sobre um papel ou 

a res peito do desempenho de um papel. Comportamento 

orientado à meta de curto prazo.

d) Modo de interdependência

Para Tedrow (Í984), interdependência são os re laciona­

mentos estreitos de pessoas, que envolvem o desejo e a habilidade 

para amar. respeitar e valorizar os outros, e para aceitar e res­

ponder ao amor, ao respeito e ao valor dados por outros. Este mo­

de» envolve os aspectos de procurar ajuda, atenção e afeto. Ele 

compreende: a d e q u a b i 1 idade de afeição, sustentação, outro s i g n i ­

ficante (pessoa, animal, objeto), sistemas de apoio e comporta- 

men t os r ec ep t i vos e c on t r i b fit i vos .

- A d e q u a b i 1 idade de afeição - é o sentimento cie segurança em 

r el a cionamentos de apoio a outros (necessidade básica des- 

t e mod o ).

- Sustentação (suporte) - provisão c!e cuidado e atenção que 

resultem em crescimento da pessoa.

- Outro Si gnificante - é o indivíduo que é amado, respeitado 

e valorizado  e que, por sua vez, ama, respeit a e valoriza 

o outro em um grau maior do que em todos os outros rela­

cionamentos.

- Sistema de Apoio - são todas as pessoas, grupos ou animais 

que contribuem para atender às necessidades de interdepen- 

d ên cia d a p essoa «



- Com po r t a m e n t o  Receptivo ~ consiste em a pessoa receber, 

aceitar ou assimilar comportamentos de sustentação, advin- 

d os d e out r os si g ni fi<:an t es ou de s i st emas de apoio.

- C o m p o r t a m e n t o s  C ontributivos - consistem em dar ou suprir 

sustentação, conforme1 iniciada pela pessoa em direção ao 

ont r o s i g n i f ic an t e e/ou s i st emas de ap o i o .

SjsLÚi&

Consiste das respostas emitidas pelos mecanismos de en~ 

frentamento, as quais são manifestadas através dos quatro modos 

adaptatives. Estas respostas (ou comportamentos) podem ser ada p­

tai ivas e/ou inefet ivas (Roy, í9 8 4 >-

Uma resposta é considerada adaptativa quando atinge as 

metas estabelecidas. A resposta é inefetiva quando não atinge es­

sas metas.

é o canal de comunicação entre-' a resposta emitida e o 

estímulo que causou a resposta» Ou seja, funciona como o elemento 

propul sor de» equ i 1 íbr i o d i nâm i co do s i st ema .

- A D A P T A Ç K O

De acordo com Helson, citado por Roy (1981), adaptação 

é um estado de e quilíb rio dinâmico que envolve respost as adapta- 

tivas tanto aumentadas como diminuídas, o casionadas por processos 

autônomos e cognitivos, postos em funcionamento por estímulos in~ 

t er nos e ext c-'r nos .
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Segundo Roy (1984), níve'l de adaptação é um ponto cons- 

t alitement»? em mudança, resultante do efeito combinado dos e stímu­

los focal, contextual e residual, que representa o padrão da p r ó ­

pria pessoa»

SaikLe..

Conforme Roy ( i 9 8 4 ) , saúde é a adequação da pessoa às 

mudanças do ambi ente interno e externo. Dito de outra forma, a 

pessoa tem saúde quando responde positivamente (de forma adapta- 

tiva) aos estímulos (mudanças) aos quais ela está submetida.

DjaeJicLa.

Leddy e Pepper (3985), interpretando Roy, definem doen­

ça como um en frent amento inefetivo em um contínuo, que varia d e s ­

de o grau mínimo de inadaptação até a morte (grau máximo de ina­

daptação ) «

- AMBIENTE.

Para Roy (1984), ambiente é o espaço constituído por 

todos os estímulos internos e externos à pessoa, ou seja, todas 

as condições, circunstâncias e influências (cultura, família, 

crescimento, desenvolvimento, valores pessoais) que circundam 

e/ou afetam o d esenvo lvimento e o comportamento de pessoas ou 

grupo s .

- META DA ENFERMAGEM.

Conforme Roy (1984), a meta da enfermagem é promover a 

adaptação da pessoa às mudanças ambientais (estímulos). Isto se
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-F ax at r a vês d a man ut en ç S o , e 1 i m i n aç üo, sub st i t u i c ao ou mod i f i c a~ 

<ià'o dos est ímulos (focal, contextual e residual), aumentando as- 

sim as respostas (comportamentos) adaptai ivas e diminuindo as 

inefetivas. Desta forma a enfermagem contribui para um melhor ní­

vel de saúde, uma melhor qualidade de vida e para uma morte dig­

na .

3 - 0  P R O C E S S O  DE ENFERMA GEM DO MODELO DE ADAPTAÇÃO DE ROY

0 p r o ces so de enfermagem do MAR se constitui de 6 p a s ­

sos: 1) coleta de dados de primeiro nível, 2) coleta de dados de 

segundo nível, 3) d i agnósti co de enfermagem, A) estabelecimento 

d e met as , !:5 ) i n t er ven c ão e 6 ) avaliação.

0 p r i meir o passo, coleta de dados de primeiro nível, 

consiste da identificação, pelo enfermeiro e cliente, dos c ompor­

tamentos efetivos (adaptatives) e inefetivos ( in a d a p t a t ivos) que 

a p e s s c> a . e s t á a p r e s enta n d o d i a n t e d a s m u d a n ç a s a m b i e n t a i s . Os 

comport ament os. são classific ados em quatro categorias'- fisiológi­

cos, a u t o - c o n c e i t o , exe rcício do papel e interdependência, que 

representam os quatro modos adapt ati vos, os quais têm os mesmos 

nomes das c a t e g o r i a s  dos comportamentos.

0 segundo passo, denominado de coleta de dados de se- 

g un d o n í v e 1 , c on st a da identifie aç ã o , p elo en Fer me i r o e c 1 i en t e , 

dos estímulos re laci o n a d o s  à cada comportamento inefetivo identi­

ficado no passo anterior. Üs estímulos são classif icados em: fo­

cal, contextuai e residual.

0 terceiro passo, diagnóstico de enfermagem, se refere 

à interpretação que o enfermeir o dá aos dados c ompilados nos pas-
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sos a nterior es c o n f r ontando-os  antes com o cliente. Roy descreveu 

três maneiras de se elaborar o diagnóstico, Uma delas, consiste 

em agrupar os comp or t a m e n t o s  dentro de cada um dos quatro modos 

adaptatives, e enq uadrá-los (os comportamentos) em uma tipologia 

de c o m p o rt amentos inefetivos (previamente estabelecida), que con­

templa os quatro modos adapt at i vets. Uma outra maneira de firmar o 

diagnóstico é relacionar cada comportamento inefetivo aos e s tímu­

los aos quais ele está ligado dentro de cada modo adaptativo. Por 

fim, a te rceira mane ira de formular o diagnóstico é reunir c o m ­

portamentos de mais de um modo adaptative, os quais estão a f e t a ­

dos pelos mesmos estímulos. Este é, um d iagnóstico que intercruza 

m o d o s a d a p t a t i vos;.

0 estabeï ec i mente* de me'tas é o quarto paso do p ro c e s s o  

de Roy, o que se faz ao determinar o tipo de intervenção a ser 

realizada. 0 e s t a b e leci mento de metas consiste de uma afirmação 

oil afirmações que precon iza(i») qual deve ser o comportament o e s ­

perado da pessoa; ou seja, qual o comportamento a ser atingido 

pelo cliente.

0 quinto passo, a intervenção de enfermagem, rfere-se 

ao controle dos e stímulos relacionados aos comportamentos inefe- 

tivos. Esse-' controle é efetivado pela eliminação ou substituição 

do estímulo focal ou pela ampliação do nível de adaptação, isto 

é, pela mudança de outros estímulos presentes. O u a n to aos c o m p o r ­

tamentos ef etivos que o cliente apresenta, devem ser reforçados 

n est a et ap a pel o en fer me iro.

D sexto e últ imo, passo, denominado de avaliação, dis 

respeito ao julgamento da efetividade da intervenção de e n f e r m a ­

gem. Ou s e j a , nesta etapa se verifica se as metas estabelecidas 

foram ati ngidas ou não. Em caso positivo, os comporta mentos ine-
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fet i vos se t o r n a r a m  efetivo*», e em caso contrário, o processo de­

ve ser reinic iado e novo(s) controle(s) deve(m) ser exercido(s) 

sobre o(s) estímulo(s) que está(ão) influenciando o<s) comporta- 

mento(s) que ainda permanece(m) inefe t i v o (s ).

Para a prática assistencial, estes espaços foram con­

frontados com as etapas do Modelo Genérico (MG) e adotada mais 

uma etapa p r ó pria deste Modelo, chamada de Desengajamento. 0 M o ­

delo Genérico foi escolhido por possibilitar a assistência à pes­

soa individualmente, na família, e em grupo secundário, no caso a 

ACO.

No c a p ítulo seguinte está descrito a c o m p a t ib i 1 ização 

dos modelos (MAR e MO) e o esquema da prática assistencial.

4 - CONCEI TO DE PARTICIPA ÇSO (AGREGADO AO MAR):

Para efeito de ver o cliente como um sistema cuja qua­

lificação inclua a dimensão social, foi agregado um conceito to­

rnade» p a r a u s o j u n t o c o m o s c: o n c e i t o s d e Ros. Trata-se do conceit o 

d e p ar t: i c i p aç ão em g r up o .

0 conceito  de participação torna-se referência o briga ­

tória num projeto em que o agrupamento do indivíduo em um sistema 

(junto a uma Associação) constitui-se parte cia proposta. Assim, 

compreender o indivíduo em grupo, requer a utilização de um claro 

conceito de participação. Para isto, optou-se pelo conceito de 

participação que tem base em B o r d e n ave (1989), ou seja: Partici­

pação é uma neces sidade fundamental humana e o caminho natural 

para o homem exprimir sua tendência inata de realizar, fazer coi­

sas, afirmar-se a si mesmo e dominar a natureza e o mundo, visto 

que mobiliza a interação com os demais homens, a a u t o - e x p r e s s â o ,
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o d e s e n v o l v i m e n t o  do pensamento reflexivo, o prazer de criar e 

recriar c oisas e a valorização de si mesmo, pelos outros. Ligado 

ao conceito anterior, adota-se o que Meister apud A m m a n n (Í977) 

considera como requ is i t o s  à p a r t ic i p a ç ã o :

- o que o indivíduo s.abií. (seu nível de informação sobre par­

ti c i p a ç ã o > »

- o que o individuel pensa (suas atitudes, seu julgamento dos 

grupos de participação);

- o que o indivíduo guer (suas aspirações, como deseja me­

lhorar sua vida, pelo que luta, crê ou vive);

- o que o indivíduo faz (seu comportamento de participação).

A m m a n n (1977) apropriou-se desses requisitos de infor­

mação e motivação. Além disso, a autora lembra a falácia c o n cei­

tuai de p a r t i c i p a ç ã o  quando utilizam duas expressões: Pa rticipa­

ção passiva e parti c i p a ç ã o  ativa. Para a autora é c o n t r a d i t ó r ia a 

expressão p a r t i c i p a ç ã o  passiva visto que a p articipação pressupõe 

sempre con qu ista, c o n t r i b u i ç ã o , re i nv ind i cação e a ç ã o .

Hm síntese, a participação é inerente a natureza social 

do homem desde as tribos dos tempos primitivos até as associações 

e partidos p o l í ti cos de hoje» Nesse sentido, a frustração da ne­

cessidade de participar em grupos, constitui uma m utilação do h o ­

mem social-

V

Diante  dos processos de participação micro e macro, f o r N- 

intencional ter como referência o conceito de m i c r opart ic i p a ç ã o , 

uma vez que tal processo compreende como grupo, a família e as 

associações; e não, numa visão mais ampla, quando o cidadão in­

tervém em lutas sociais, econômicas e políticas (m a c r o - p a r t i c ipa­

ção ) -
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Ao agregar o conceito de PARTTCTPAÇSO ao Modelo de

Adaptação de Roy, a idéia -Foi ativar a ponte- i nd i v íduo~gr u p o , em-

e,
bora a p r ópr ia Roy, ao descrever '¿eu modelo tinha considerado a 

poss i !:< i 1 i dade de que-- ele pudesse servir a assistência de indiví­

duo--; e de grupos. 0 c o n ceito de participação neste trabalho p or- 

tanto, se compatibil iza e atua como um dinamizador do modo adap­

tative d e n o m i n a d o  de interdependência, ou seja, aquele modo adap­

tative visto como um efetuador que se caracter iza pela busca de 

auxílio, busca de atenção e busca de afeição através de uma inte- 

ração com outras pessoas e passa a respostas que incluem tomar 

iniciativa e denominar obstáculos, de modo coletivo, ao lado de

o u t r a s !-■ e s s o a s ; ne s t e c a s o , p e s s o a s d a A s s o c i ação de cl i entes os - 

tom i ••rados «

A o e n t end e r  como p r i n ci p a 1 , neste trabalho, a a p r ox i- 

mação do cliente individual com o aru p o a sso ciativo de outros os- 

tom izados, entendemos que a PARTIT-IP ACSO contemplaria os eleme n­

tos necess á r i o s  aos interrelacionament o desejável desse sistema 

(o indivíduo e a ACO). Portanto, ao utilizar a g r e g a d a m e n te ao e s ­

quema de Roy o conceito de P A R T I C I P A Ç S O , c o n s idera-se que este 

funcióna como um conector entre os sistemas mobilizando o canal 

de r esposta de interdependência. Num exercício, procurei ver quê­

tant o e «i t e m o d o de i n t e r d e p e n d ê n cia q u a n t o o agrega d o c o n c e i t o de 

participação, ambos p e r t encem à modalidade psicosocial e ambos 

convergem para um equi líbrio confortável no rei acionamento do 

sistema r. li en te com o s i st ema de apoio (ACO). Subjace nte à moda­

lidade da i nt er dependent' i a estão alguns requer i ment os próprios d o 

ser humano, tais como: <;er amado, ser apoiado, ser cor respond i d o , 

e sta í ' e 1ece r r e 1 a ç oes mai s p r o f u n d a s e o ut r os .
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1-1¾¾ i m sendo , o con ce i to de part i c i pação <se configura na 

conex&o en'erp o s i st ema adaptative do cliente e o s i stema de 

ap o i o rep r esent ad o peía A C O . Não se pretendeu exaurir esta ques­

tão do ponto de vista de* í-ua i nserçao enquanto desdo bramento no 

mod e 1 o de Rom > nias é possível v i sua 1 i zar o ocorrido no seguinte 

es qu ema :

FUTRADA

F-=!' : í11 o*■>
/ÍN '

-J> PROCFSSOP DF -------- ~> FFFTUftDORFS

CONTROLE

-~> SA í DA

Nscan i ssaos di 

Fríf rent amento: 

, regulador 

. conhecedor
~n

Modos de adaptação 

. f is io ló g ic o  

. auto-conceito 

. e:<erc. do papel - -  

. Jnterdependéncia

RF.TR0AUMtN7A<S0

\r fiK U t-i r ?

Resposta?

Como se pode ver, o conceito de PA R T I G I P AÇSO age como 

conector entre o sistema adaptative- do homem e o sistema de apoio 

(g r up o de cli entes o s t o m i z a d o s ). Essa participação, ainda que em 

pot ene i al todo homem a t e n h a , ela precisa ser APR ENDIDA e a 

api-end i zagem decorre do mecan i smo conhecedor ser v i ndo tanto a. 

p r ó !■•’ r i a P A R 1' IC IP A Ç K 0  c o m o t a m h é m a o m o ci o d e i n t e r d e p e n d ê n c i a . 

Nesse aspecto já se conhecia que segundo Gerwitz, citado por Roy 

e Roberts 0.981 ) , "o processo conhecedor at i vado en trelagão à m o ­

dal i dade de interd e p e n d ene i a é primariamente o pro cesso de apren- 

d¡:?ado", Nesse estudo da prática assistencial, o p r o cesso c o n h e ­

cedor ativado foi o APRENDIZADO DE PARTICIPAÇÃO - e corn esta r e ­

ferência bu scou-se mobilizar o inodo adaptative de i nt er dependen- 

c ia, a qui visto como uma ponte INDI VeDUO-GRUPO «
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PARTE B

A pessaa enterostonii?ada vista segundo a Teoria de E n ­

fermagem de Adaptaç ão de Roa, agregando-se o Co nceito de Partici­

pação .

Conform e divisão deste capítulo, nesta parte estão in­

cluidos os meus press u p o s t o s  pessoais, os conceitos do MAR, 

acrescidos do conceito  de part ic ipação. Na oportun id a d e , tais 

conceitos estão situados em pessoas e n t e r o s t o m i z a d a s .

i - Press u p o s i ç õ e s  Pessoais:

.1.1. A pessoa ent er ost oui i ? a d s , como toda pessoa, possui ne~ 

c ess i d a d es b i o 1óg i c a s , ps ic o 1óg i c as e soc i a i s .

1..?. A pessoa ent erost om i r a d a , para se adaptar, precisa do
t

apoio que advém de pessoas significantes como: cônjuge, 

outros familiares, amigos e, em particular, outros em 

s e m e 1h an t es nec ess i d ad es de aj u d a .

1.3. A pessoa ente rostomizada  precisa compartilhar a sua e x ­

periência de e n t e r o s t o m i a , com outras pessoas em situa­

ção similar, formando um grupo que troque experiências 

de modo a favorecer à sua adaptação.

1.4« A vida é um processo  que inclui comportamentos inefeti- 

vos a serem revertidos, e nela, o próprio homem procura 

o prazer e não o sofrimento; a recompensa e não a p u n i ­

ção; o equilíbrio e não o desequilíbrio; a adaptação e 

não a desadaptação.
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1 . 5 y A e d u cação e o cuidado tem um -Fim, qual seja, a melhor 

utilização pelo homem do seu poder, de suas p otencial i­

dades e/ou possibili dades para a solução de seus pro­

blemas .

J.6. Nas perspe c t i v a s  de educação e cuidado, a enfermagem 

assiste a pessoas enterostomizadas, através de sua par­

ticipação em grupos, como uma forma de mobilização do 

componen te educativo face ao processo social, a fim de 

P r o m o V e r a adaptação.

1.7. A parti c i p a ç ã o  é potencialmente inerente ao indivíduo, 

cuja ha bil i d a d e  se aprende e se aperfeiçoa.

:5.8. Ao cliente individualizado ou em grupo propõe-se o r e ­

c o nhe cimento de suas potencialidades para resolver seus 

c o m port a m e n tos i n e f e t i vos .

I,?. A vida a s s o c i a t i v a  proporciona ao indivíduo c o m p a r t i~ 

.lh-Br.í seus problemas individuais com o grupo, ao mesmo 

tempo que o encoraja a viver, pois reconhece que, como 

e l e , . há outras pessoas com problemas semelhantes e di­

ferentes soluções

1.3 0. A p a rt icipação do indivíduo em grupo favorece o seu 

a u t o - c r e s c i mento como pessoa, à medida que o capacita 

para o e n tendiment o do funcionamento social.
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l„lí. A p a r t i c i p a ç ã o  do indivíduo no m icross istema (familia 

e bairro) e no mid iss ist ema ( pequena comunidade e as­

sociação), favorecerá a sua participação mais ampla na 

sociedade, contribuindo para a sua adaptação.

2 - Conceitos  do MAR e de Participação

Nesta prática  incluiu-se o conceito de participação, 

atribuindo a este um espaço igualmente importante ao lado dos 

conceitos de Roy, em razSo do desenvolvimento no cliente enteros- 

tom izado, de forma que, ao ativar o modo de interdependência, ha­

ja a p o s si bilidade de aumentar a adaptação.

A pessoa com uma enterostomia é, portanto, na ótica de 

Roy, um sistema aberto que troca matéria, energia e informações, 

constantemente, com o ambiente. !:le é dotado de elementos de en­

trada, que são os estímulos, de processos de controle (mecanismo 

regulador e conhecedor) e de elementos de saída que são os com­

portamentos ou r e s p ostas do indivíduo aos estímulos, como qual­

quer outra p e s s o a .

Input (entrada)

Os 'inputs' são os estímulos provenientes do ambiente 

(interno e externo) da pessoa e n t e r o s t o m i z a d a . Alguns dos princi­

pais estímulos e s pecíficos do enterost ontizado são, por exemplo, a 

presença de ent ero s t o m i a  (Jones, 1985), a mutilação do corpo 

(Kelly, j985), a dr enagem de fezes sobre a pele periostomal, p o ­

dendo causar e r o s ã o ; os estornas sem protrusão, dificultando a 

adaptação da bolsa coletora de dejetos; a presença de bolsa que
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não retém odor Œ r i k s o n ,  í987)» Ainda outros podem ser c o n s tituí­

dos de localização inadequada do estorna, podendo resultar em r e s ­

postas inefetivas (não adaptativas) de controle, e não aceitação 

da ostomia; ou da eliminação incontinente de fezes e flatus 

(Kelly, 1985; Rideout, 1987)« Figuram também como estímulos, a 

presença de agente alérgico e trauma mecânico para a pele 

(Oroodwell, 1987). São também e s t ímulos a condição pós-cir ú r g ica 

e o medo do futuro (Kelly, 1985). A lesão cirúrgica (causada pe­

la criação  do estoma) nos nervos que controlam a ereção e a eja­

culação no homem, e a remoção ou encurtamento vaginal, a lubrifi­

cação d i m i n u í d a  da vagina, provocando a dor durante o coito, na 

mulher, são partes de um conjunto de estímulos possíveis a p e s ­

soas e n t erost omizadas. Também o medo da aparência do estorna, o 

ruído, o odor e o vazamento da bolsa de ostomia durante o coito, 

motivando uma má adaptação no relacionamento sexual do enterosto- 

m izado (Shipes, 1987), são outras possíveis possibilidades de e s ­

tímulos. Além desses, podem também figurar como estímulos, as 

normas da sociedade que exigem que se tenha um corpo jovem, s a u ­

dável, p e r f eito e plenam e n t e  funcional. Por outro lado, esta so­

ciedade tem e x p e ctativas de que o corpo seja continente e livre 

de odores. A pessoa o s t ominada deixa de se ver como um ente ínte­

gro, para e n carar-se como mutilada, suja e sem atrativos (Shipes, 

1987). Estes são alguns dos estímulos esperados diretamente da 

situação de pessoas enterostomizadas. Naturalmente, ao lado d e s ­

ses, há m uitos outros que se manifestam como estímulos nas pes­

soas em outras situações, independente de sua situação clínica.
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Os «estímulos sao enfrentados pelos mecanismos regal ador 

e c o n hecedor (processos de controle) das pessoas, e por isso mes­

mo daquelas e n t e r o s t o m i z a d a s , que produzem respostas respectivas 

(output), as quais sao manifestadas por meio dos 4 modos a dapta­

tives: fisiológico, a u t o - c o n c e i t o , exercício do papel e de inter- 

dep en d enci a (efet i vad or es do s i st e m a ).

Por sua ve?, o output ou saída, é a reação (comporta­

mento) r e s u l t a n t e  do e n -Fr ent amen to entre os estímulos do ambiente- 

interno e externo (input), e os mecanismos regulador e conhecedor 

(processos de controle), expressada por intermedio dos quatro mo­

ei o s a d a p t a t i v o s .

a) Modo fisiológico

Algumas  manifestações de comportamentos (respostas) 

neste modo a d a p t a t i v e  em pessoas e n t e r o s t o m i z a d a s , sao expressos 

pela condição p ó s - c i r ú r g i c a , isto é, eliminação de flatus e deje- 

t os p or um ân us ec t óp i c o i n c on t i n en t e (Kelly, 1987 i 13 r od we 11 , 

j 987 ; Rideout, 1 9 8 7 ) ; pela remoção ou encurtamento vaginal com 

lubrificação diminuida, provocando dor durante o coito, na mu­

lher. Pela ausência ou diminuição da ereção e ejaculação, no h o ­

mem (Shipes, 1987). Os comportamentos são também e xpre ssados sob 

a forma de uma erupção eczematosa na pele p e r i o s t omal (Beck et 

a l , 1987), ou como edema, eritema, corrosão, supuração ou sangra- 

mento, prurido e queimadura da pele' (Brodwell, 1987). Os e n t e r o s ­

tom izados p o derão apresentar outras respostas além das já citadas
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acima, ina<; qu<ï não -Foram mencionadas na bibliografia consultada. 

Fstas resposta s podem ser resgatadas por mim através da partici­

paba junto ao Clube de O s t o m izados de Pernambuco e à Associação 

Catarinense de O s t ominados. Dos contatos mantidos nas reuniões 

ordinárias d e s tas duas instituições, pode se apreender ainda como 

respostas do p ntero s t o m i z a d o  neste modo fisiológico, o seguinte: 

preocupação com que tipo de alimento a ingerir, temor a episódios 

de diarréia; preocu p a ç ã o  com que determinado alimento cause in­

flamação do estoma. Por outro lado, há respostas em que o ente- 

rostomizado ingere todos os tipos de alimentos, inclusive toma 

bebidas alcoólicas, socialmente. Eliminação maior de líquidos 

ocorre com os i 1e o s t o m i ? a d o s , e com os c o l ostomizados cujos osto- 

mas se situam nos cólons ascendente e transverso <terço proxi­

mal). Re spostas relac ionadas à função endocrina, função neuroló- 

yica e aos sentidos, não foram encontrados na bibli ografia c o n ­

sultada, nem pela minha convivência com pessoas e n t e r o s t o m i z a d a s .

b) Modo do Aut o-conceito

Neste modo a d a p t a i ivo, as respostas (comportamentos) do 

e nter ostomitado são quase sempre expressas como s e n timentos de 

inquietude, insegurança no período pós-operatório inicial; senti­

mentos de cólera, ódio para com os que o assistem, bem como au- 

t o - r e p r o v a ç ã o , retraimento e fracasso (Kelly, i987). Sentimentos 

de que a o s t omia  é feia e de odor desagradável foram citados por 

Alterescu (3985). Já Shipes (1987), se refere a mudança de imagem 

c o r p o r a l , mágoa, temor, estresse, cólera, depressão, pessimismo, 

retraimento, descrença, hostilidade, negação, desesperança e p e r ­

das (perda da vida, da renda, etc.). 0 último autor acrescenta o 

sentimento do e ntero stomizado vendo-se a si mesmo como uma pessoa
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mutilada, su.ja e sem atrativos. Muitas dessas respostas pude ver 

na minha prática ass istene i al junto à pessoas ente r o s t o m is a d a s .

c) Modo do E x e r c í c i o  do Papel

Ship es. ( i 987 > , inclui nas reações apresentadas pelos 

e n t e r o s t o m i ^ a d o s , as mudan ças em papéis. Druss, 0 'Connor e Stern, 

citados por Watson (1983), se referem a unta redução de horas de 

trabalho em m u i t o s  dos seus indivíduos pesquisados. Outras res­

postas deste modo adaptativo, poderão ser aquelas em que o indi­

víduo, terá que mudar de p rofissão (mudar o seu papel na s o c ieda­

de) ou restringir as atividades dentro da mesma profissão. Para o 

primeiro caso, c i t a r i a  o exemplo de uma jovem, cuja profissão é 

ser modelo p r o f issiona 1 , que fosse submetida a uma cirurgia para 

construção de uma ileostomia. Provavelmente, ela teria que trocar 

de profissão, porque o seu corpo é o seu objeto de trabalho, e 

que em muitas o c a siões terá que ser apresentado com roupas sumá­

rias, fiíter ior izando o estonia. Um outro exemplo semelhante, é o 

de um professor de educação  física que se submete à construção de 

uma enterostomia. Provavelmen te ele terá de mudar de profissão ou 

restringir as suas atividades;. Outros exemplos semelhantes seriam 

os de prof is s i o n a i s  como juizes de futebol, jogador de futebol, 

lutador de boxe, judô, karatê, e tantos outros. Aqui, nas obser­

vações de minha própria prática, os operários, lavradores e donas 

d e c asa t amb ém so fr e m a 11 erações d e seus p a p é i s .



d) Modo de I n t e r d e p e n d ê n c i a

Para Rubin & Devlin (1987), as pessoas o s t o m izadas, 

r e s t r i n g e m  suas atividad es sociais após a cirurgia de estoma, 

exercendo controle consciente  sobre a variação e tipo de p a r t i c i ­

pação social. « Druss, O'Connor e Stern, citados por Watson <Í983), 

observaram uma deteri o r ação em relacionamentos sociais em muitos 

indivíduos da amostra  do seu estudo. Constata-se por meio da bi­

bliogr afia consultada, e pela covivência com grupos de ostomiza- 

dos, que m uitas vezes a pessoa enterostomizada tem que trocar de 

profissão por causa do ost orna (perda do papel que exercia), ele 

tem também o seu a u t o -c onceito diminuído, e muitas vezes ele se 

torna d e p e n d e n t e  de profissionais de saúde, de familiares, p a r e n ­

tes e até de amigos. Ao contrário disso, há certas pessoas ente- 

r o s t o m izadas que compart i 1ham a sua experiência com outras pes- 

s o a s o s t o m i z a d a s , of e r e c e n do a J u <i a a o s c o m panheiros, c o m b ase e m 

sua experiência. Neste aspecto, pude ver tanto a retração à p a r ­

ticipação social, como uma retomada do compartilhar junto a ou­

tros c o m pan heiros com problemas semelhantes.

- ôdüfiiaúJü

A pessoa en terostomizada está adaptada quando apresenta 

compo r t a m e n t o s  efetivos, ocasionados por proc essos autônomos e 

cognitivos (mecanismos regulador e conhecedor), postos em funcio­

namento por est ímulos internos e externos (presença de enterosto- 

mia, s entim ento de mutilação, normas da sociedade, incontinência 

de fezes e Flat us, retraimento, etc.), que confi g u r a m  um estado 

d e e q u il í b r i o d i n Sm ico.
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. Nível de a d a p t a ç ã o

tí a h a b i l i d a d e  que a pessoa enterostomizada possui para 

enfrentar os e s t í m a l o s  do ambiente interno e externo, que variam 

à cada situação de en f rent ament o . A pessoa enterost om i s a d a , e s t a ­

belece o seu limite (habilidade de e n frent amento ) , de forma invo­

luntária em r e l a ç ã o  aos processos biológicos, e de forma e s p o n t â ­

nea em relaçã o aos processos psicossociais, ambos p róprios de ca­

da pessoa. Assim sendo, podemos afirmar que o nível de adaptação 

varia de pessoa p a r a  pessoa frente aos mesmos estímulos, na mesma 

pessoa diante de estímulos diferentes, ou ainda na mesma pessoa, 

frente aos m e s m o s  estímulos, mas em ocas i oes diferentes.

. Saúde

A saúde da pessoa enterostomisada é o r esultado da sua 

adaptação às m u d a n ç a s  do ambiente (estímulos)» Esta adaptação é 

manifestada atra vés de comportamentos (respostas) adaptativos, 

que favorecem ao seu crescimento e desenvolvimento.

. Doença

São todos os enfreritamentos inefetivos, ao longo de um 

contínuo, que v ariam de um grau mínimo de inadaptação, até um 

grau máximo (morte). Dito de outra forma, é a reunião de todos os 

compor t a m e n t o s  que frustram a satisfação das necessidades bio- 

p s i c o - s o c i ais da pessoa enterostomizada, no transcurso de sua vi­

da.

AMBIENTE

0 a m b iente da pessoa e n t e r o s t o m isada é co nstituído de 

ambiente interno e externo. Q interno inclui a p ercepção da ima-
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gem corporal , as crencas, os valores, a cultura, o estágio de de­

senvol v i m e n t o  e crescimento do indivíduo, nível de instrução, a 

esperança, a a u t o - r e p r o v a ç ã o , a inquietação, a insegurança, h o s ­

tilidade, mágoa, fracasso, ausência de esfincter para controlar a 

elimin a ç ã o  de fezes e flatus, a lesão dos n e rvo s que cont rolam a 

ereção e e j a c u l a ç ã o  no homem, a remoção ou enc urtamento vaginal, 

lubrificação vaginal diminuída e dor durante o coito, na mulher. 

0 ambiente' e x t erno  é formado pela família, parentes, amigos, a s ­

sociações de ostomizados, comunidade do bairro onde mora, local 

de trabalho, normas da sociedade, equipamentos utilizados na en- 

t e r o s t o m i a , e s tatus social, e poder aquisitivo.

META DE E NFERMAGEM

A meta de' en fer magem para a pessoa ent er ost om i zada é 

promover a sua adaptação, diante dos estímulos que a envolvem in­

terna e externamente. Isto se obtém identificando os cowportamen- 

t os i n e f v-: t i vos , on d e o p r o f i ss i on a 1 d e saúd e c on f r on t ar á t a 1 i n e~ 

fetividade de'ste's comportamentos com a própria pessoa enterosto- 

m izada. S o mente  em seguida, é possível verificar que estímulos 

estão d e s e n c a d e a n d o  aqueles c o in p o r t a m entos. A partir disso, são 

su bstituído s ou alterados os estímulos focais, ou ampliado o n í ­

vel de adaptação, mudando outros estímulos presentes na situação. 

Assim, se b u scará a conversão dos comportamentos inefetivos em 

adaptatives. Para os c o m p o r t ament os adapt ati vos já existentes, se 

mantém os es tímulos focais presentes ou se preserva o nível de 

a dap t aç ão v i g ent e .



Co n c eito A g r e g ado ao MAR: PARTICIPACSO

Esse c o n c e i t o  se concretiza nas ações que indiquem que 

o ass istido participa: í) no reconhecimento do processo de a s s i s ­

tência -Fazendo uma relação entre comportamentos e estímulos; 2) 

nas decisões ao longo da evolução e o andamento de sua própria 

assistência; e 3) na ampliação dos relacionamentos que possibili­

tem uma dinâmica  favorável ao seu funcionamento social.

IJm e x e m p l o  de situação vivenciada na discipl ina “Prát i ­

ca Assist e n e ial ’ cursada no currículo do M e s t r a d o - U F S C , pode t o r ­

nar mais c laros os conceitos descritos anteriormente.

. S I T UA CSO EXEMPLIFICADA:

0 Sr. "G" é agricultor, tem 65 anos, oriundo do inte- 

r i or do Estado, casado, 3 filhos, (2 casados e uma solteira). Mo­

rando em tasa com ele há: a esposa, uma filha, um dos filhos, uma 

nora e um neto. Ü outro filho casado mora próximo. Ele (o Sr. 

"G") desenv o l v i a  atividades agro-pecuárias ajudado pela esposa, 

pela filha, e pelo filho casado que moram com ele. 0 sr. ”G" é 

membro da C ooper a t i v a  Agrícola do seu Município, onde? apenas se 

sente um sócio pagante. Participa, mais efetivamente, dos m o v i ­

mentos da c o m u n i d a d e  onde' re's ide e estimulou bastante? a p a r t i c i ­

pação da família nesses movimentos, de tal forma que hoje a sua 

■Filha é uma das 1 ídere's do movimento feminino da zona rural e, 

ocupa um cargo de liderança no Distrito Sindical onde reside. 0 

sr. *G' tem uma c o l ostomia direita e é portador de um tumor m a ­

ligno de intestino grosso com metástase para a próstata. No mo­

mento, e n c o n t r a - s e  no hospital *C" para se submeter a um trata­

mento r a d io t e r á p i c o  do tumor, depois de ter vindo do hospital 

* H‘, onde foi realizada a cirurgia que resultou em colostomia.



76

Aprese n t a - s e  com apetite e aceita bem a alimentação, apresenta 

boa higiene corporal e da colostomia. Deambula em sua enfermaria, 

nas e n f e r m a r i a s  próximas, em outras dependências do Hospital, in­

clusive, se desloca sozinho, diariamente, para o setor de r a d i o ­

terapia, que fica dois andares abaixo daquele em que está inter­

nado. Boa parte do tempo permanece no leito, mas aproveita alg u­

mas horas para conv ersar com os colegas e assistir TV. Foi colos- 

tomizado há cerca de 15 dias, demonstra interesse em aprender o 

cuidado com a sua colostomia e não revela nenhum constrangimento 

aparente em lidar c:om a mesma. A sua colostomia apresenta c o l o r a ­

ção rósea e funciona normalmente, eliminando fezes amolecid as de 

cor e odor caracter íst icos. A pele peri-ostômica encontra-se  hi- 

peremiada. !~m c o n v e r s a  comigo, perguntou: "será que quando eu 

sair daqui, posso continuar a trabalhar na r o ç a ?’ Respondeu-lhe o 

enfermeiro: "Primeiramente vai depender da disposição do senhor. 

Algum serviço mais pesado deve ser evitado, mas os demais poderão 

continuar sendo feitos*. Durante a mesma conversa o enfermeiro 

pergun tou-lhe se havia tido notícias de casa recentemente, já que 

sua família mora va distante. Ele respondeu que uma de suas c u n h a ­

das, a que mora em um Estado vizinho, havia telefonado há alguns 

dias (nesta hora e ncheu  os olhos de lágrimas).

No hospital " C ,  dentre as pessoas que o S r . ’ G ’ con h e ­

ceu, havia um h ome m de, aproximadamente, 30 anos que tinha sido 

colostomizado há mais ou menos 6 meses e, que continuava h o s p i t a ­

lizado «Logo que oper ou foi para casa, mas já havia sido r e i n t e r ­

nado várias vezes se queixando de fortes dores. 0 mesmo homem, 

culpava o médi co que o operou pelo seu estado atual. 0 Sr. "G“ 

era um dos pac ientes quer não tinha recebido visita dos familia­

res, neste hospital, porque seus familiares moravam distante, no
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entanto vários dos seus colegas, cujos familiares moravam mais 

próximos., r e c e b i a m  visitas mais de uma ves por semana.

0 Sr. "G* parecia acreditar bastante no tratamento ra~ 

dioterápico ao qual estava se submetendo, pois demonstrava uma 

P r eoc up aç ao i n t en sa em r e 1 aç ão a ass i d u i d ad e ao referido t r at a- 

mento. Jsso podia ser percebido todas as vezes que a ele era s u ­

gerida uma outr a atividade, além das rotineiras. Aceitav a-as des­

de que nao fosse na hora do seu tratamento r a d io t e r á p i c o , como 

por exemplo, partic ipar de bingos no hospital e das reuniões da 

Assoe i açao Cat ar i n en se de Ost om i zados (ACO).

0 Sr. " G“ , enquanto estava internado no hospital "C" 

participou de duas reuniões da Associação Catarinense de Ostomi- 

zaclos (ACO). Na primeira, teve uma participação efetiva, fazendo 

várias perg untas para suscitar as suas dúvidas em relação à c o n ­

vivência corn a colostomia. Nessa oportunidade, o Sr. “G ”, se 

queixava de d esc on fort o , por permanecer bastantes tempo sentado. 

Na segunda reunião, a sua participação foi menor, pois não se 

sentia tão d i s po sto como na anterior, fazendo poucas intervenções 

verbais. No dia seguinte à reunião, no momento em que eu, como 

enfermeiro, estava substituindo a sua bolsa de colostomia (uma 

bolsa comum por uma de boa qualidade), o Sr. “G “ disse: "Que bom 

que essa bolsa não deixa passar cheiro. Ontem na reun ião estava 

me sentindo mal, porque estava com mau cheiro, me s e n tindo sujo".

Na s i t uação descrita acima podemos constatar os s e g u i n ­

tes conceitos:
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í) C o m p o r t a m e n t o s  efetivos (adaptativos), nos respectivos 

modos adaptativos:

„ Modo f i s i o 1óg i co

- apet i t e

-  boa higiene corporal e da colostomia

- deambu l a ç ã o

. Modo do auto-conc eito

-• sen sação de limpeza e conforto após a troca da bolsa 

de c o l o s t o m i a  

. Modo do e x e r cício do papel

- conversar com os colegas e assistir TV 

. Modo de interdependência

- interesse em aprender o cuidado com a colostomia

- p a r t i c i p a ç ã o  em atividades não-rot ineiras, dentro e 

fora do hospi tal «

2) C o m p o r t a m e n t o s  inefetivos ( in a d a p t a t i v o s > nos seus r e s ­

p e c tivos modos adaptativos versus estímulos 

a) C o m p o r t a m e n t o  (modo do papel)

- dúvidas quanto ao retorno às atividades anteriores 

. Estímulos: Focal - presença da colostomia.

c on t ext i is. i s — p r esen ç a d e um c o 1 ost om i zad o 

na enfermaria vizinha, cujo 

tratamento não tem sucesso.

. ameaça na partic ipação da renda 

fa m i1 i a r .

residuais - exercer atividades agro-pecuá- 

r i as d esd e a j u v e n t ud e ; 

b ) Comp or t amen to (mod o de i n ter d ep en dência)
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c hora quando Fala sobre os seus familiares 

. Estímulos: focal - estar distante dos familiares.

contextuais - ver os outros clientes r e c e b e ­

rem visitas e ele não. 

residuais - necessidade de estar junto aos 

fam ili a r e s .

c ) Compor t amen to (mod o de aut o-c on c e i t o )

- s e n t iu-se sujo, d e s c o n f o r t á v e l , principalmente, du- 

r an t e a r eun i S o .

. Fstimulos: focal - mau cheiro exalado da colostomia.

contextuais - bolsa de má qualidade que nao 

retém o odor, e que pode d e s ­

prender facilmente (esponta­

neamente).

. estar em um ambiente de pessoas 

est r a n h a s .

residuais - ter bons hábitos higiênicos.

- o odor das fezes em público (ser 

desaprovado pelas normas s o ­

ciais).

3) Mecani s m o s  de enfrentamento

0 m e c a nismo  regulador tem se manifestado através dos 

comport ament os fisiológicos como o funcionamento da colostomia, a 

h i p er em i a d a p e 1 e p er i ost orna 1 , a ac e i t aç ão a 1 i men t: ar , et c .

0 mecanismo conhecedor tem demonstrado o seu f u n ciona­

mento, através dos comportamentos como: o interesse em aprender a 

lidar com a ostomia, a integração do cliente com os demais c o l e ­

gas, a emoção e x p r e s s a d a  pelo choro quando Fala dos seus f a milia­



res, a p r e o c u p a ç ã o  em relação à perspectiva de atividades que po­

derão vir a  s e r  d e s e n v o l v i d a s  após o retorno para casa, o crédito 

dado ao trata m e n t o  r a d io t e r á p i c o , e o interesse em participar de 

a t i v i d a d e s  tais como bingos no hospital e reuniões da ACO.

4) R e s p ostas

As r e s p o s t a s  sao os comportamentos emitidos dos modos 

adaptat i vos.

Neste e x emplo podemos ainda constatar os papéis do 

cliente. 0  s e u  papel primário é  de pai - esposo e líder da famí­

l i a .  0 p a p e l  s e c u n d á r i o  é o de agricultor que com o seu trabalho 

sustent a a  -família e contribui para a produção agropecuária do 

iiiun i c  í p  i o o n  d  e reside e , final men te, o seu papel t er c i ár i o é 

exercido c o m o  me m b r o  dos movimentos de sua comunidade e como m e m ­

b r o  d a  c o o p e r a t i v a  agrícol a do seu município.
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V -METODOLOGIA

Neste c a p í t u l o  está descrito o caminho percorrido por 

mim, como enfermeiro, an desenvolver uma prática ass i st ene i al a 

c 1 i en t es en t er ost om i 'i a d o s .

jfck\txLc!j;üxi9i.s_-.i3.d.c;d.ajd.a.

T rata-se de um estudo da prática ass istene i al d e s e n v o l ­

vida em caráter de tr aba l h o  autónomo sob a ótica de c onceitos que 

compõem um modele' de referência denominado Modelo de Adaptação 

de Roy (MAR).

Fnquan to base' física, a 1 ocal ização dc-'sta prática a s ­

sist ene i al foi r e a l i z a d a  de modo itinerante, conforme o 1ugar o n ­

de estavam situados os el¡entes nas ocasiões de nossos encontros 

profissionais. Assim, foram utilizados ambulatórios e u n i dade s de 

internação de hospitais, domicílios e dependências do INAMPS 

PAM, onde foram r e a l i z a d a s  as reuniões da ACO.

IUi.ejQ±jÊlLa - C a r a c t e r í s t i c as g e r a i s

A clientela desta prática assistência! desenvolvida  e n ­

tre fevereiro de í 9 9 1¾ e abril de 199i, foi co mposta por quatro 

pessoas. Três eram do sexo masculino e uma do sexo fe'minino. T o ­

das elas eram casadas (uma separada), e apenas uma não tinha f i-•
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lhos, Três re h i d i am na Grande Florianópolis e uma no interior do 

s1 a c! o . A si ?ua? idades variavam entre 40 e 60 anos. Da? quatro, 

três exerciam a tividades remuneradas e uma delas era aposentada. 

As renda familiares variavam entre P a 6 salários mínimos. Os 

clientes tinham as seguintes profissões: um era a g r i c u l t o r , outro 

era pedreiro, outro era ferroviário e a outra era e x - p r o f e s s o r a . 

Três deles foram localizados por mim através do ambulatório de 

colo-proctologia do Hospital U n ívers itário e o outro por meio do 

Programa de A s s i s t ê n c i a  ao o s t o m izado do INAMPS.

Todos os clientes tinham diagnóstico de adenocarc inoma 

de reto, e xceto um deles que além desse d iagnósti co era portador 

c e um t u. m o r d e c ó 1 o n , ï r ê s e r a m colosto m i z a d o s e um i 1 e o s t o m iza­

do, exatame nte o mesmo portador de tumores na região colo-retal. 

U tn d ele s , en t r e o s q u a t r o , tinha u ro t u m o r d e reto c o m métastasé. 

Ao contrário dos demais, a s u a  cirurgi a consistiu em apenas des- 

v i a r o t r â n s i t o i n t e s t i n a 1 a t r a v é s d a c o 1 ost om i a , s e m e x t i r p a ç a o 

do tumor. í-"ste foi o i in ico submetido á radioterapia.

D e n t r e e 1 e s , d o i s fale c: e r a m , u m e m 1990 ( c om d i a g n ó st i - 

co de adenocarc inoma de reto com m e t á s tase para a próstata), sete 

meses após a cirurgia; e o outro (com diagnóstico de câncer colo- 

retal), quatro meses após a cirurgia, tendo sido re-operado nove 

d i as antes de sua m o r t e . Os dois restantes, o funcionário público 

(aposentou-se) e a e x - p r o f e s o r a , enc ontram-se em bom estado ge- 

r a 1 , faz en d o c o n t r o 1e in éd i c o p e r i ód i co e part i c i p a n d o at iva m en t e 

d a s a t i v i d a d e s d a ACO., Do s q u a t r o c 1 i e n t e s , a p e n as u m n a o c h e gou 

a participar das reuniões da Associação Catarin ense de O s t o m iza­

dos, pois o seu estado de saúde nao permitiu.

Para o presente estudo foi escolhido apenas um dos 

clientes, por entender que desta forma seria possível uma apre-
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ci a-,: ao mais d e t a lhada e profunda dos c 0110-: i t os que constituíram o 

marco conceituai. Ac> cliente foi dado um nome fictício de' sr. 

Ur un o, e d i; iy uai modo às pessoas com as quais ele se relacionou, 

cujos nomes aparecem ao longo do texto, para que o sigilo fosse 

« a r a n tido, conforme c ontrato verbal e s tabelec ido entre mim e o 

c 1 i ent e .

0 sr. Bruno, o cliente ao qual me refiro, tem 43 anos, 

primeiro grau. incompleto, casado, três filhos (idades 4 ~ í<ò 

anos), funcionário público (renda familiar em torno de 4 salários 

mínimos), reside na Grande Florianópolis em casa própria de ma­

deira. Sua esposa trabalha no lar. Os dois filhos mais velhos e s ­

tudam em escola pública no próprio bairro onde moram» Tornou-se 

ostominado em 3 990, depois de ter sido d iagnost icado pelo médico 

um adenocarcino ma no terco inferior do reto, e em seguida ter se

• f.' !:•■ m e t i d o a u m a a m putaçao a b d ■:> m i n o - p 6' r i n e a 1 do m e n c: i o n a d o ó r g a o . 

Desde o p ós-op e r at ór i o , ainda no hospital, foi grande a sua re­

pulsa ao estorna, reação esta que se estendeu até sua casa, onde 

recebeu um expressivo apoio de sua esposa em várias atividades, 

p r ineipal m e n t e na substituição das bolsas de colostomia nos p r i ­

meiros 6% dias após a cirurgia» Logo que tornou-se o stom i zado o 

sr , Bruno se limitou a sair de casa apenas para ir ao médico, a 

fim de dar seguiment o a m b u l a t o r ial ao seu tratamento, acompanhado 

por um parente.

D eco r r i d o s 4 '0 d i a s d a o p e r a ç ã o i n i c i o u - s e o r e 1 a c i on a - 

mento entre o sr. Bruno e eu, no seu domicílio, por indicação de 

um membro da equipe-' de saúde dc» Hospital onde ele tinha sido o p e ­

rado» Fssa assistência  por mim prestada durou cerca de quatro me- 

s e s . A t u a 1 m e n te ( í 9 9 :í ) e n c o n t r a - s e a p o s e n t a cl o e t e m c o iti o p r i n c i ­

pal atividade as reuniões da ACO e outras a tiv idades mais ligadas
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à p ropri a Assoc i ação «

Neste estudo da prática assistencial o acerto entre o 

profissional (eu mesmo) e cliente se deu, verbalmente. No encon­

tro primeiro, eu me apresentei como um profissional, que eu era, 

>:• q u a s e  sempre indicado por alguém Já conh ecido do próprio clien­

t e .  A partir d a í  dizia da minha intenção, tanto em ajudar o 

cliente como t a m b é m  de compor o meu estudo, mostrando aos cl ien­

tes e familiares o interesse de que esse estudo pudesse c ontri­

buir a o  c o n h e c i m e n t o  da enfermagem e  pudesse orientar o pessoal 

envolvido com situações de saúde semelhantes às de'les. Propos ita­

d a m e n t e ,  d e s d e  e s s e  pr i me iro entendimento, eu procurei mostrar a 

m i n h a  l i g a ç ã o  com a  ACO, explicando-lhes do que tratava essa As- 

s  o  c  i a  ç  ã  o  e  c  o  m o  e  1 e  s  p o d e  r i a  m t  r o c a  r e  x p e r i ê n c  i a  s  a  1 í . IJ m a s p e  c - 

to nobre deste acordo foi ter visto a minha palavra acreditada 

quando assegurei a cada cliente, o anonimato no que diz respeito 

a ident ificação cie cada uma cias suas situações, em part icular. 

F a l e i -lhes que eu me utiliz a r i a  dos dados da p r ática  para apre­

sentar o estudo, mas salvaguardar ia seus nomes e outros dados e s ­

truturais e funcionais que pudessem levar a associações  com suas 

pessoas. Após ter r e c ebido o aceite, verba lizado pelo paciente e 

seus familiares, prosse g u i a  a prática a s s istencial pretendida, 

tendo agendado com os própri os clientes os dias;, horários e local 

da série s istemática de encontros. Doutra parte, desde este p r i ­

meiro encontro, até mesmo para reforçar a confiança entre nós 

(p r o f issional e cliente), eu fiz questão de deixar em mãos de c a ­

da m i» deles o meu ender eço residencial e meu número de telefone,
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além do meu endereço na Universidade, permitindo, nao somente a 

c on -F i r ma vão dos dados de minhas referências pessoais e pro fissio­

nais, mas p r in c i p á l m e n t e , facilitando o acesso a mim, caso hou­

vesse a presença de situações de saúde não previstas e que eles 

julgassem precisar de minha ajuda profissional.

Para guiar o processo de assistir, optei por reunir os 

elementos do modelo de adaptação de Roy com elementos de um mode­

lo genérico. A idéia de combinar esses modelos provém do inte­

resse em superar uma abordagem unicamente individual e buscar a 

abrangência ao percorrer o individuo, a familia, os grupos ou até 

mesmo as c omunidades  - o que se ajusta à p r o pos ta de um modelo 

genér i co ( '* > , cm suas 3 dimensões-' as duas primei ras utilizadas 

(etapas do p rocesso e sistema de concentração) e a terceira, que 

é a dinâmica que trespassa as etapas do processo, substituídas 

pelos quatro modos adaptative s de Roy. Portanto, na figura a se­

guir pode-se visualisai- a compatibilidade das etapas de Roy com 

as etapas do modelo genérico (primeira dimensão) - acrescida a 

etapa de engajamento, visto que Roy não tratou sobre isso, e sim, 

assim o fez o modelo genérico. Numa segunda dimensão, vê-se o 

sistema de concentração que se resume na escolha ou construção 

de um ponto de concen t r a ç ã o  que ora é o indivíduo, ora é a famí­

lia, ora os grupos - acrescida a intermediação de uma organ iza- 

ç ão •' ACO. A terceira dimensão é a dinâmica dos modos adaptatives

(X) Neste trabalho, Modelo Genérico é visto como indica Vieira 

ap i td Fer r e ira ( í 98 í ) «
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em d i agonal t r e s p a s s a n d o  todas as etapas e o sistema de concen- 

t r a cao.

esquema da prát ic a assistencial

Pont o b nt Comceutr/\cão 
dimemsao J !_____________________

( za. d'imensXo)
3>£ Ce 

A  C 0 < -

PROCESSO i n d i v í d u o F A M Í L I A G R U P o s

"R.ECOMHECÍMEMTO

E n g a j a m e n t o /  J>~/

A v a l í a ç Ão ( O?// V̂ V 1 a /  a  /  rSÒ'/*. ’O N /

P l a n e ï ï a m e m t o , 0^ °  ^
/\p l í c a ç : ã o 5 ¾

/ /
y s's'

H e  AVALIAÇÃO

D e s e n g a j a m e m t o
S '

0 Modelo Genérico é visto romo indica Vieira apud 

Ferreira < i9 8 í ).

A ut il iza (¡a o des te esquema de prát ica assistencial le­

vou. a compreender que ao tratar com o cliente, necessariamente  

est ão referidas as 3 dimensões do modelo genérico: na terceira 

dimensão os modos adapt at i vos, na segunda dimensão estão os p o n ­

tos de c o n centração e na primeira d i men s ã o , as etapas de» p r o c e s ­

so-, A primeira dessas etapas, o RECONHECIMENTO - nessa primeira 

etapa, utilizei de Roy a coleta de dados de primeiro nível, e e n ­

tão identificávamos, eu e cliente, os comportamentos e-Fetivos e 

ine-Fetivos ou i nadapt at i vos ; -Paríamos isto através do relata de
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vida feito por ele próprio, enquanto junto*» ouvíamos, interpretá­

vamos e até r e g istrávamos (em gravação). Para desencadear tal re­

lato utilizei questões de um instrumento previamen te composto e, 

algumas vezes, acrescentei indagações de esc 1 areciment os buscando 

outros com po r t a m e n t o s  que pudessem estar presentes e não tivessem 

s i do exp licit ados .

Na segunda etapa, F N G A J A M F N T O , procedeu- se a coleta de 

dados de segundo nível, que consistiu em identificar os estímulos 

(focais, c o ntex tuais e residuais) relacionados aos comportamentos 

já reconhecidos» Para esse fim, propu'î ao cliente rever o que po­

deria estar gerando aquelas situações por ele relatadas e, j u n ­

tos, chegávamos a algumas evidências dessa relação que havia e n ­

tre estímulos c- respect ivos c o mportamentos. A AVALJACãO, ou seja, 

a terceira etapa, era o momento em que distinguíamos quais os 

compor t ainent os e estímulo(s) considerado(s) mais relevante(s) - 

(est ííiiul o ( s > focal (is) - no conjunto do relato, ou seja, aqueles 

que influenciavam de forma mais imediata bem como os c o mporta men­

tos identificados como correspondentes a esses estímulos.

F sse momento chama-se, em Roy, o de diagnóstico e 

se constitui de uma afirmação que demonstra a relação 

entre comport a m e n t os e estímulos dentro de cada modo 

ad apt at i v o . Ass i m , a A V A L IAÇftü r ed un d ava n a s í n t ese :

COMPORTAMENTOS -..—  > FSTÍMULOS -.— > MODOS A D A P T A T 3'VOS (res-

postas ) .

Com isso, o processo se encaminha para o P L A N F J A M F N T O , 

e st e er a d e s e nvolvido, c o mpart i 1had a mente, com o cliente, e se 

resumia no e s t a b e l e c i m e n t o  de metas para a remoção ou manutenção 

de determinados estímulos, os quais estavam determinan do os com- 

port ament os já r e c o n h e c i d o s . Uma vez estipulado  o diagnóstico de­
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nominado líente modelo de “AVAI.TACÍSO " , psssav a-se à fase poste­

rior, denominada APLICAC&O. A APLICAÇÃO correspondia à interven­

ção em Roy, o que signif i c a v a  que os est ímulos que desencadeavam 

os comportamentos diagnosticados, d e v e r iam ser nesta fase do p r o ­

cesso, controlados» Nesse caso, eu, como enfermeiro, e o cliente 

agíamos nesse controle. Pr i mariarnente, trabalhá vamos com o estí­

mulo focal, visto que assim Roy denomina como o iniciador do c o m ­

por tarnento. f aí nessa etapa que o cliente aprende e apoia o c o n ­

trole de estímulos e desenvolve ações concretas para atingir as 

metas estabelecidas no PI. A N F J A M F N T O .

Surge então a necessidade da fase de REAMALT AÇíSü, que 

consiste em julgar a efetividade da APLJCACÍ50 ou seja, da inter­

venção segundo o re sultado que a propos ta alcançou, e tendo em 

conta os ¡node's adap tatives do cliente. Foi nessa fase que se bus- 

cou verificar se o contrato  de compartilhar as ações foi o b serva ­

do, se as metas foram atingidas, se o cliente expressou-se em 

suas potencialidades. Para tanto, foram confront ados os comporta- 

m e n t o s n a i n t e n ç- a o d 6' o b s e r v á - los e in s u a evolução, a o lado d c» s 

fatores que os influenciaram (estímulos). Os comportamentos que 

se tornaram adapt a t ivos foram contabilizados como tal, e r e c onh e­

cidos no rol dos que precis avam ser mantidos, dada a sua e f etivi­

dade. A etapa a seguir, denominada de DF8ENGAJAMFNT0 no modelo 

genérico, nao foi prevista por Roy. A sua utilização consistiu em 

discutir com o cliente o quanto ele já tinha se tornado capaz, 

para que ele mesmo continua sse cont rolando seus comportame ntos e 

estímulos, interpretando e desenvolvendo o seu sentimento de in­

dependen c i a .

A segunda dimensão refere-se, no mode'lo genérico, ao 

ponto de concentração relativo ao cliente; neste trabalho, o pon-
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to de concentração, foi por vezes, o próprio cliente, enquanto 

individuo» em outras ocasiões foi visto o cliente enquanto indi­

víduo, mas situado em seu grupo primário, p r é ~ e x i s t e n t e , ou seja, 

em sua família» e, ainda em outras oportunidades, buscadas inten­

cionalme nte , foi visto o cliente enquanto indivíduo ao lado de 

outros clientes, que fossem membros ou nao de um grupo co nstruí­

do, secundário, porém sit uados na Associação de G s t o m i s a d o s . Para 

fazer face às variações  do ponto de concentração, variavam r e s ­

pectivamente as técnicas utilizadas, ora individuais e ora de 

grupos, caracter i?ando, assim, um preceito do próprio modelo g e ­

nérico.

Finalmente, no esquema utilizado, ocorre o uso dos mo­

dos adaptatives. Estes indicavam os canais pelos quais se mani­

festavam, mais e x p r e s s a m e n t e , as respostas à adaptação do clien­

te. Por essa r « ã o ,  indicavam o diagnóstico conforme uma das ma­

neiras de Roy.

Depreen de-se que a combinação do Modelo de1 Roy e do M o ­

delo Genérico se fa^ a partir de 3 dimensões:

i. - etapas c o mpatibili zadas dos processos dos dois modelos 

( dimensão);

? - elementos do sistema de concent ração do modelo genérico 

(indivíduo, família, grupo) <2& dimensão);

3 - quatro modos adaptatives de Roy c o r r espondendo  à dinâ­

mica do próprio pr ocesso (3a dimensão).

A p ó s  a prática assistencial desenvolvida com os A (qua­

tro) clientes, e relatada neste trabalho, os dados colhidos fo­

ram submetidos a uma RFAVALJAÇSO. Para tanto, foram siste m a t i z a ­

dos em quadros e a partir de encontros sequenciados  dos clientes,
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■Pci feita uma análise por etapa do processo, tendo como referên­

cias básicas o marco conceituai de Roy e o modelo genérico, quan­

to às etapas do p r o c e s s o  e sistema de c o n c e n t r a ç ã o . Houve opção 

por analisar mais d e t i d a m e n t e  unta das quatro situações de clien­

tes, para tornar menos s u p e r f icial e mais dinâmica a compreensão 

do trabalho ora realizado.

Além disso, foi feita uma remontasen» e discussão de te­

mas emerge n t e s  da p r á t i c a  assistencial estudada e, em cons equên­

cia, o r ganizados em temas de discussão: 1) Embates do tornar-se 

o s t o m i x a d o ; 2} 0 jogo do en sino-aprend ixagem na assistência à 

pessoa e n t e r o s t o m i z a d a ; 3) A participação como possibilidade de 

criação da ponte indivíduo/grupos»

. Sequência de e n c o ntros com o cliente

Os quadros a seguir apresentados e suas respectivas 

análises, c o r r e s p o n d e m  ao detalhamento de e n c o ntros com um dos 

clientes (sr. Bruno) como parte do conjunto de pessoas enterosto- 

m izadas, que foram por mim atendidas como parte deste trabalho. 

Tais quadros e análises se apresentam para exemplificar a prática 

assistencial desenvolvida, a qual serviu de base ao relato, aná­

lise e discussão que compõem esta dissertação.
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Análise do Quadro I

0 Qu adro I apresenta o sumário do primeiro, encontro 

prof i ss i ona 1 que' m a ntive  rom o Sr. Bruno. Na ocasião, eu o p r o c u ­

rei , na sua residencia, a partir da informação rec ebida do Hospi­

tal onde ele tinha sido cirurgiado há 40 dias. Tinha uma enteros- 

tomia definitiva... Era casado, com filhos e tinha 43 anos de 

ida.de.., ôuanto ao ponto de concentração nerste encontro foi refe- 

r i do o i n d i v íd ■ io em sua s i t uaç So fam i 1 i ar (residência).

Reconheci que a colostomia represe'ntava para o Sr. Bru­

no uma situação tão adver sa que ele há apenas p o ucos dias antes 

do nosso encontro conseguiu olhar para o local (a ostomia). E m b o ­

ra esse comp or t a m e n t o  tivessse algo de efetivo <o e n frentamento 

visual de seu corpo) por oútro lado, pude ver que ainda era im­

possível para ele c u i d a r-se (limpar e trocar a bolsa), c o nside­

rei, portanto, isto um comportamento inefetivc».

Nesses dados estão elementos da etapa de RECONHECIMEN­

TO. Ao lado dessa d i f i c:u 1 dade concreta situada no seu corpo, uma 

outra e sboç ava-se como que a ela interligada. Sr. Bruno deslocava 

essa dificuldade do presente para o futuro, e a associava à sua 

volta ao trabalho.

A procura dos estímulos que-' influenciavam o comporta­

mento inefetivo de ainda nao conseguir cu idar-se converge para a 

identificação do próprio ostoma provocando a aversão do cliente 

d eclarada "estímulo focal" e contextu a i m e n t e , a "ajuda sem li mi- 

te s ’ d e su a esposa.

Nesse' aspecto, "a ajuda da esposa " , como estímulo con- 

t ext u a 1 , t an to i n f 1 • ten c i a o c omp or t amen to e fet i vo dele já t er 

conseguido amenizar a aversão (teir olhado o ostoma) como também
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influencia o compor t a m e n t o  ¡nefetivo dele aínda estar dependendo 

totalmente da espopa, no que diz respeito aos cuidados de limpar, 

colocar e retirar a b o l -sa de colostomia.

Por outro lado, est t'mulos residuais relativos à sua 

crença cultural de que o cuidado é um trabalho feminino e que o 

cuidado do marido é um trabalho de sua mulher, estavam presentes 

e fortaleciam esse c o m p ortamento de não se envolver com o cuidado 

da ost om i a ~ até porque ambos, ele e sua mulher, tinham sido 

orientados, nessa apr end i viagem, ainda no hospital.

Além disso, continuava inconformado com a ostomia a que 

teve de se submeter, até porque desco n h e c i a  t o t a l m e nte,s obr^ isto 

e nunca soube da existência desse tratamento, até que lhe a conte­

ceu desse modo. Considera isto "algo estranho" e, o estímulo re­

sidual de possuir em sua vida anterior hábitos h igiê nicos social­

mente aceitos, f coin que ele entenda hoje que a ostomia lhe 

causa a idéia de parecer sujo.

0 FNPA JAMFNTO c o n figurou-se na discussão dos "porquês" 

dos comportamentos, num diálogo mantido entre nós (enfermeiro e 

cliente). Diante desses dados, a AVA LIAÇSO que correspon de ao 

diagnóstico, se resume em:

. E n f r e n t a mento ¡nefetivo:
Auto-con ce i to •- aversão ao estoma

Fu-físico - sente-se sujo; Fu-pessoal (sente-se
i n c a p a i )

. In t er d ep e n d ên cia:
Dependência da esposa para cuidar do estorna.

0 PLAN EJAMENTO decorrente d essa  ava liação consubstancia 

as metas estabelecidas de modo c o m p a r t i 1 hado com o cliente, a fim 

de que ele próprio inicie comportamen tos de a l c a n c e  das mesmas.
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Assim, foi colo cado como meta que o cliente: í) c o n v i v e r i a  com as 

mudanças que o estoma lhe apresentava, priori z a n d o  naquele m o ­

mento a sua iniciativa em realizar a higiene e t roca de bolsas;

2) esclarecer íamos sobre sua volta ao trabalho e adaptações per­

tinentes, se este fosse o caso. Esse P L ANE JAMENTO Ficou claro e n ­

tre nós, e nfermeiro e cliente, mas restava ver que ações poderiam 

ser de sen v o l v i d a s  para alcance das metas.

Nesse sentido, na etapa ele-' APLJCAÇÍ30, foram discutidas 

a n e ces sidade e a importancia dele próprio e n q u a n t o  cliente assu­

mir o referido cuidado, rememorando os "como" e ‘p o r q u é s’ dessa 

tarefa. A i dé i a de estimular que o cliente se cuidasse, vale-se 

do p ensamento que, desse modo, ele diminuiria a a v e r sao ao estoma 

e se familia rizaria com a situação como um a cesso a novos en fren- 

tament os. Para isso, foram reforçados os c o m p o r tament os efetivos 

de “já ter olhado o estoma" bem como o mais d i s t a n t e  de p reocu­

par-se com sua ’possível readaptação ao t r a b a l h o”.

Em termos de REAVALIAÇÃO, vale registrar a recept i v i d a ­

de do Sr. Bruno às colocações  feitas sobre sua situação, ao 1 a d o 

de uma retomada do ânimo ao final deste encontro.

Restou a fase de d e s e n g a j a m e n t o , visto que em nenhuma 

das questões, o Sr. Bruno já poderia ser c o n s i d e r a d o  apto a de­

senvolvê-las por si só.
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An álise do Quadro II

0 quadro II apresenta  o resumo do segundo encontro p r o ­

fissional que' manti ve com o cliente, S r . Bruno, ent seu domicílio, 

após cinco dias do e n c ontro anterior. Nesse encontro o ponto de 

concent r a e So foi o indivíduo no seu ambiente familiar.

Ele e s t a v a  muito bem humorado, conversando com a sua 

sogra, mantendo um rei a cionamento que demonstrava um típico com- 

p orta mento efetivo. Pude perceber também, que havia um progresso 

em direção à sua adaptação, ao relatar-me com alegria que havia 

comido pela p r i m e i r a  ve--:, em casa após a cirurgia, um alimento 

que gosta bast ante (feijão) e não tinha lhe feito mal.

Este fato me fe?: ver que a meta (conviver adapt at iva- 

mente com a ostomia) estabelecida no primeiro encontro, aos pou­

cos estava se concretizando, embora ele ainda dependesse da e s p o ­

sa para realizar a higiene e a troca de bolsa da ostomia, demons­

trando que esse compor t a m e n t o  inefetivo não havia sido revertido. 

Ao longo da nossa conversa, surgiu um novo comportamento (elimi­

nação incontinente de gases em local não privado), que levou o 

Sr. Bruno a projet ar-se a ocasiões similares futuras e a pensar 

quais medidas adotar quando estivesse num local publico, fora de 

casa (pensou no seu ambien te de trabalho).

A propósito, ele lembrou-se que isso já havia a c o nteci ­

do uma outra ve? na presença dos filhos e que naquela ocasião 

p rocurou explicar o motivo de tal ocorrência. Enquanto, por um 

lado, flagrou-se em um comport ament o inefe'tivo, por outro lado 

procurava descobrir medidas que pudessem lhe causar menos descon­

forto no futuro. Nesse caso ele estava dando uma demonstração de
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adaptação. Assim, cunipr ¡ u-çe a primeira etapa do processo - RECO­

NHECIMENTO .

Nesse- momento, o Sr. Bruno e eu resolvemos buscar os 

estímulos do c o m p o r t a m e n t o  que acabava de ser vivenciado, utili ­

zando para tal a experiência dele e o meu conhec i ment o,. sobre o 

assunto, a u x i l i a d o  por figuras que mostravam o a parelho d i gest i­

vo. Identi ficamos os estímulos de origem psicológica, ligados ao 

funcionamento do intestino, ao tipo do alimento ingerido e aos 

hábitos que adota durante as refeições. Desta forma, estávamos 

completando a s e gunda etapa do processo de assistência denominado 

ENGAJAMENTO. Ao mesmo tempo que os estímulos eram identificados, 

o Sr. Bruno p a s s a v a  a compreender melhor a inefetividade . desse 

c omportamento (eliminação de gases) e conversamos sobre as possi- 

b i '1 i d ad es d e en f r en t amen t o d essas s i t * iaç õ e s .

Embora ele (o cliente) conseguisse caminhar na direção 

da sup eração d e a 1 g < m  s c omp or t amen t os i n e fet i v o s , mesmo ass i m , 

ri e s s e e n c o n t r o , c o n t i n u a v a a sua a p r e e n s ã o e m relação à dúvida 

quanto à a d e q u a b i 1 idade funcional e social ligadas ao seu r e t o r ­

no ao ambiente de trabalho, algo a que já se referira no encontro 

antecedente. Es sa apreensão sobre ele próprio em r e laç ão ao tra­

balho ê um compor t a m e n t o  que mostra duas faces. Enqua nto interes­

sado no seu r e t o r n o  como uma adaptação social ao t r a b a l h o  é, por­

tanto, um c o m p o r t a m e n t o  adaptative; entretanto, ao assoc iá-lo com 

dados já conhecidos, vimos que o comportamento inefetivo de in­

disposição para lidar com o estorna continuou presente e deslocou- 

se para agora funcionar como estímulo focal desse mais atual com­

portamento (expectativa sobre como lidar com o estorna no local do 

trabalho). Nesse ENGAJA MENTO evidenciou-se essa r e l a ç ã o  entre 

comportamento e estímulos, levando-nos à A U A L J A Ç S O , a seguir des-
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c r i t a :

. I:'n -F rent ament o inefetivo relacionado aos modos:
- Aut o -c on c e i t o : eu-p eíçoa 1 „
~ D e s e n v o l v i m e n t o  do papel : Alteração no desempenho do pa­

pel <»ecundário de trabalhador.
-  F  i s i ol óg i co : descontrole na eliminação de1 gases intest i- 

n a is.

Ao considerar essa AMAI. JACSO foram estabelecidas algu­

mas n ovas met a "i, b em c omo r ec on s i d er ad as as an t er i or e s , man t en d o - 

se aquela que se refere a lidar com o estorna. Desse modo, o c o n ­

junto de metas assim se apresenta:

í ) Cuidar-se no que diz respeito ao estorna (mantida).

2 ) Mn f r en t ar p os i t i vamen t e a  i n c on t i n ên cia e e 1 i m i n aç ão r u i - 

d ci s a d e g a s es in t e s'c i n a i s .

3) Conseguir visualizar possibilidades de sua volta ac» t r a ­

balho e a nova c o n d ição de o s t o m izado (substituída).

Para efetivar tais metas, a fase de aplicação conteve1 

intervenções relat i v a s  a diferentes c o m ú n icações en f e r m e ¡re­

d i e n t e ,  i nst r ument al i zada por diversas técnicas tais comc<: d i s ­

cussão de temas ligados aos comportamentos observados, d e m o nst ra­

ção de como 1 i dar com o ostorna, exemplificação com outras s i t u a ­

ções de clientes, indicação de f i guras ilustrativas, etc. A minha 

a t i v i dad e p r o f i s s i onal durante e s se enc o nt r o s e c o nsub s t a n c i ou em 

mobilizar o cliente em razão das metas:

O u a n to à primeira meta (lidar com o estoma) - pedí para ver 

e eu mesmo tocar no estoma, retirando e colocando a bolsa, 

ao tempo em que pedia dele alguns pequenos auxílios; isto 

funcionou como uma modalidade de familiarização do cliente 

com os materiais e com seu próprio corpo, além de contribuir 

para g r a d a t ivãmente ir eliminando os medos e a aversão ao
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manejo dess e c o n junto de o? 1 ementos da nova situação de estar 

ost omi ? a d o . Fiz i sso ent presenfa da esposa do cliente a -Finí 

de que ela visse a possibilidade de ir passando para ele es­

sa responpabi 1 i dade.

Quant o à segunda meta (continencia de gases) - indiquei com 

•F i g nr as i 1 list rat i vas a an at om i a da -via digestiva, ero part i - 

cular dos intestinos, explicando a fisiologia da d.igetão e 

sua r e l ação com a eliminação de gases» reforçar sua atitude 

p ositiva de explicar tanto aos filhos como a seus Familiares 

e amigos mais íntimos como esse descontrole vem lhe causando 

difi cu 1d a d e s , e agora como novos hábitos alimentares e a 

c ompre e n s ã o  dessas pessoas podem amen i zar isso»

Quanto à terceira meta (possibi 1 idade de volta ao trabalho)

- Discutí d i f e r e n t e s  alternativas de enca minhamento da ques­

tão de r e a d a p t a ç ã o  ao trabalho, mostrando os recursos m u l t i ­

d i s c i p l i n a r e s  para aux i 1 iá-lo na tomada de decisão: médico, 

a ssistente social, e eu próprio como enfermeiro. 

Exemplifiquei com situações conhecidas de pessoas ostom iza­

das que t r a b alham  e resolvem sua dieta e cuidados com o os- 

t orna sem ma i or es o b st ác u 1o s .

Di ante dessas intervenções, a conduta c o r r e s p o n d e n t e à 

R FAVALTAÇSO foi enca mi n h a d a  para rever as met a s , tendo ero conta o 

cliente, o cont rato de compart i 1h a r , as expressões de p o t e n c i a l i ­

dades para a m u dança e as possíveis -Fai has da interação en ferme i ~ 

ro-cliente.

Heste encontro foi possível ver que as metas estão s e n ­

do persegui das compart ilhadámente, isto é, há acenos de avanço na 

p articipação do cliente e há fortes expressões de possibi lidade



í Oí

(if-: mudança, v i -i t o que em todas as i n t e r v e n ç Õ e s , o cliente inos-- 

ti"Oi.i~<se at i vo» iniciou a familiarização com seu corpo e nele, o 

os t ornai r e p e t i a  e x p l i c a ç õ e s  e fez perguntas sobre o que ingerir e 

como fazer para controlar os gases. Falou francamente de sua ini­

bição e x p r e s s a n d o  alívio do sentimento de vergonha a n terio r m e n te 

tratado. A n i m o u - s e  corn as perspectivas de marcar encontro com o 

médico e a a s s i s t e n t e  social, para com eles rever sua situação de 

dúvida quanto ao retorn o ao trabalho. Fer cornentá r ios sobre for­

mas a n á l ogas ao e x emp lo que lhe contei de outros e x -c lientes os- 

tominados que lidam com essa situação no local do trabalho. P o r ­

tanto, e s b o ç o u - s e  p o s i ti vamente o alcance das metas es tabe l e c i ­

das, resta ndo verificar qual o Dl:SENGAJAMENTÜ possível naquele 

segundo encontro» A n t e vê-se o DESENGA.JAMENTO da questão levantada 

quanto ao a g e n d a m e n t o  com o médico e assistente social para dis­

cussão da dúvida quanto ao retorno ao trabalho — isso passou a 

ser algo a ser provident' iado pela iniciativa do próprio cliente e 

seus familiares. D outra parte, o controle da eliminação de gases 

intestinais passou a ser do seu empenho após ter recebida as 

or i entações d i e t é t i c a s  e ter explicitado o que e ntendeu sobre es­

se controle. Ao encerrar este segundo encontro ficou agendado p a ­

ra 2'2> dias depois uma revisão das metas, reaf i rmando-se a dispo- 

n i b i ! id a d e p r o f i s s i o nal d e c: o n t a t o e m casos especiais (requer i- 

mentos ur gentes de vida e saúde).
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Análise do Quadro III

0 quadro TII mostra a síntese do terceiro encontro pro­

fissional que m a ntive com o cliente, Sr. Bruno, em sua residên­

cia. N este encontro, o ponto de concentração foi o indivíduo no 

a ni b i ent e fam i 1 i ar .

0 Sr Bruno encontrava-se sem ânimo, o que podia ser n o ­

tado por seu s e m b l a n t e  triste, pela sua postura contraída e, pela 

tonali dade baixa de sua voz. Fie demonstrou, nesse mesmo dia, ir­

ritação e impaciência ao relac ionar-se com seus filhos. Parecia 

nervoso. F s t á v a m o s  diante de um novo comportamento inefetivo. Es­

se c o m p o r t a m e n t o  era resultante do fracasso que teve na sua pri­

meira r e lação sexual com a esposa, depois da cirurgia, conforme 

sua p r ópria revelação. 0 seu sentimento era de desespero, que po­

de ser c o n f i r m a d o  pela seguinte frase: ’tem uma coisa que está me 

preocu p a n d o  e e stou muito chateado, estou mesmo arrasado. Fui ter 

relação com a mulher e não consegui

Oe o u t r a  parte, associado a todos esses sinais que con­

figuravam um c o m po rtamento inefetivo, ev i denc i ava-se a d e m o ns tra­

ção de um c o m p o r t a m e n t o  efetivo, qual seja, o seu interesse em 

s o '1 u c i o n a r a q u e s t ã o s e x u a 1 q u e lhe inc o m o d a va (a r e v e 1 a ç ã o era o 

i.) r óp r i o p ed i d o d e a j ud a ) „

Os dados acima, constituem a primeira etapa do proces­

so , d en om i n ad a - R l-XONHEC I M E N T O .

0 surgi mente- do comportamento sexual inefetivo, c o n s t i ­

tuiu-se uma grande ameaça ao Sr. (3 run o, que mostrou- se fortemen­

te ansioso por obter um suporte em relação a esse assunto, uma 

vez que já h a v i a  estado com o médico, mas dele não foi possível
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receber o apoio que desejava naquela ocasião da consulta, disse- 

lhe, s u t i l m e n t e  ’acho que estou com uma possível impotência".

Mostre i-lhe que' juntos, ele próprio e sua esposa, o 

médico e eu, poderíamos buscar as explicações de que necessitava. 

Começamos a investigar que estímulos estavam relacionados àquele 

comport a m e n t o  sexual inefetivo. Nesse exercício de busca, isola- 

mos os e s t í m u l o s  de natureza física, qual seja, o pouco tempo d e ­

corrido da cirurgia; os de natureza fisiológica, como a dor na 

res iSo perineal; os de natureza psicológica, como o medo de p e r ­

manecer impotente definitivamente; todos eles discutidos entre 

cliente e' enfermeiro. Notei que o nosso rei ac i onament o estava a 

cada dia mais estável e nesse encontro especificamente, a con- 

fiança do Sr, Pruno tornou-se mais visível. Um fato curioso acon­

teceu nesse encontro: 0 Sr. Bruno solicitou que sua esposa reti­

rasse os filhos da sala, inclusive fechou uma porta que isolava 

o ambiente, a fim de que pudéssemos ficar a sós. Todos esses da­

dos sobre estímulos constituem a etapa de ENCAJAMIENTO.

0 Sr « Bruno apresentava esse c o m portame nto inefetivo 

relac i o n a d o  à questão sexual que' st' manifestava por mais de um 

modo adapt ativo e a avaliação pode ser assim formulada:

!:' n f r e n t a m e n t o i n e f e t i v o r c-' 1 a c i o n a d o a :
. mod o f i s i o 1ó g i c o

- diminuição do aporte sanguine'o ao perineo (pê­
nis), na ocasião da relação sexual.

. m od o do a u t o -c o nceito
- eu-físico: ausência de' sensações de' ereção e 

ejaculação
~ eu-pessoal : sentir-se incapaz sexualmente' (não 

sentir-se mais homem), não sentir sua masculini- 
d a d e ( s i g n i f i c a d o s i m b ó 1 i c o ) .

. ,-j e s e n v o 1 v i m e n t o do papel:
- redução do papel de marido (conjugal).

. i n t er d ep en d ência:
- ameaça ao rei ac i onament-o conjugal.
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Após considerar com o cliente, em linguagem acessível a 

AVALIAÇÃO, -Foram est abei ec idas novas metas, embora tenha sido 

m a n t i d a  uma das e s t a b e l e c i d a s  no encontro precedente, qual seja, 

a que se referia às p o s s ib i 1 idades de volta ao trabalho.

Assim sendo, o grupo de metas se apresenta dessa -for­

ma •'

í) Investigar possívei s causas do sentimento de -Fracasso sexual.

2) Obter do médico, a curto prazo, i n -formações técnicas para d i ­

rimir dus'idas à respeito das influências do ato cirúrgico so­

bre essa questão sexual»

3) Aumentar a p a rticipaç ão em suas atividades de casa e as r e l a ­

ções sociais fora do âmbito familiar.

4) Conseguir visualisar possibilidades de sua volta ao trabalho e 

à nova condi cao de o s t ominado (mantida)

Para concretizar as metas citadas, enfermeiro e cliente 

di s c u t i r a m  sobre o conteúdo e as maneiras de atingi-las, efeti-

V a n d o , d e s s a f o r m a , a e t a p a de A P L I C A Ç Í5 0 . A i n t e r  ven g 3 o prof » s - 

s i on al c o n s ol idou-se em duas etapas» A primeira ocorreu, durante o 

próprio encontro com o Sr. Brunoi e a segunda, fora dele, com o 

médico que o operou.

O u ante à primeira meta: Apresentei e discuti com o cliente a 

•F i s i o 1 og i a d o f un c i on amen t o sexua 1 , esc 1 ar ec en d o e 1 e van t an - 

do hipóteses sobre a origem da ‘impotência s e x u a l’, falendo 

alusão a dados resultantes de estudos e e xperiências de ou 

tros clientes sobre o assunto;

ftuanto à segunda meta: Estabelecemos, de comum acordo, que a 

su a resol uçao deveria se efetivar o mais breve possível,
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p o i s  a  -=11¾ c o n s e c u ç ã o  e r a  e x t r e m a m e n t e  i m p o r t a n t e  p a r a  d e f i ­

n i r m o s -  oí s  r u m o s  em d i r e ç ã o  à  r e s o l u ç ã o  d a  q u e s t ã o  s e x u a l  

q u e  o  a f l i g i a .  O e s s a  F o r m a ,  o  S r .  B r u n o  me e l e g e u  p a r a  c o n ­

v e r s a r  c o m  o  s e u  m é d i c o  s o b r e  a  c i r u r g i a  e  i n d a g a r  s o b r e  

p o s s í v e i s  e f e i t o s  à  q u e s t ã o  s e x u a l .

G u a n t o  à  t e r c e i r a  m e t a :  I n c e n t i v e i - o  a  a u m e n t a r  a  s u a  p a r t i ­

c i p a ç ã o  e m  a t i v i d a d e s  d o  l a r  e  m o s t r e i  a  i m p o r t â n c i a  d a  s u a  

p a r t i c i p a ç a o ,  p r i n c i p a l m e n t e ,  n a s  r e u n i  S e s  d a  A C O ,  p o i s  s e ­

r i a  u m a  o c a s i ã o  e m q u e  e l e  d e s f r u t a r i a  d a  e x p e r i ê n c i a  d e  

p e s s o a s  e m s i t u a ç ã o  s e m e l h a n t e  à  d e l e ,  e n q u a n t o  p e s s o a s  o s -  

t  o m  i --:¾d a s  «

O u a n t o  à  q u a r t a  m e t a :  R e s o l v e m o s  d e i x a r  o  s e u  e n c a m i n h a m e n t o  

P a r a e n  c o n  t r  o s  f u t  • i r o s , p o i s  n o  m o m e n  t o ,  e r a  p  r  i o r  i t  á r  i o  r  e -  

v e r t e r  o  c o m p o r t a m e n t o  i n e f e t i v o  l i g a d o  à  d i s f u n ç ã o  s e x u a l .

T e n  d o - s e  c u m p  r  i d o  a  e t a p a  d e  A p 1 i c  a ç  ã o , e n  c  a m i n  h a m e n t  o s  

f o r a m  t o m a d o s  n o  s e n t i d o  d e  r e a v a l i a r  s e  a s  m e t a s  h a v i a m  s i d o  

c u m p r i d a s .  V e r i f i c o u - s e  a  o b t e n ç ã o  d a  p r i m e i r a  m e t a ,  c o m o  e s t a v a  

!••' r  e  v i s  t  o  , q u a  n t  o  a  o  s  e  u c o  m p o  r  t  a  m e  n t  o  i n e f e t i v o  ( a  t r i s t e z a ,  o  

d e s o l a m e n t o ) , s e  j á  h a v i a  s i d o  r e v e r t i d o  em e f e t i v o ,  c o m o  e r a  e s ­

p e r a d o ;  p u d e  v e r  que- o  c l i e n t e  p a r e c i a  a l i v i a d o ,  p o i s  t e v e  o p o r -  

t u n i d a d r ç  d e  e x p r e s s a r  c o m  m a i s  p r o f u n d i d a d e  a s  p r e o c u p a ç õ e s  q u e  o  

a f l i g i a m  n o  m o m e n t o ,  c o m p a r t  i 1 h a n d o - a s  e  d i s c u t i n d o - a s  em um a m ­

b i e n t e  n o  q u a l  s e  s e n t i a  m a i s  à  v o n t a d e  -  a  s u a  p r ó p r i a  c a s a .  D u ­

r a n t e - '  e s t a  f a s e  ele R e a v a l i a ç ã o ,  c> c l i e n t e '  e x t e r n o u  q u e ' a p e s a r  d e  

a i n d a  e s t a r  p r e o c u p a d o  c o m  a  q u e s t ã o ,  n a s c i a  d e n t r o  d e  s i  u m a  e s -  

p c-' r  a  n c a  ci e  r  e  s  o  l u e  S  o  .
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No m o m e n t o  pedi para que ele refletisse sobre as ques~ 

tSes ora discutidas, durante o tempo que nos separaria do próximo 

encontro, inclusive que pensasse a respeito da possib ilidade de 

participar da p r óxima reunião da Associação de ü s t o m i s a d o s .

No p r e s e n t e  encontro não aconteceu nenhum d e s e n g a j a m e n ­

to, pois os comport ament os do cliente ainda exigem uma co-parti- 

cipação do profissi onal no que se refere aos comportamen tos ine- 

fet i v o s .
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Análise do Quadro IV -

0 quadro IV apresenta o resumo do quarto encontro man- 

tido com o sr. Bruno , em sua residência. D ponto de c o n centração 

foi o indivíduo em sua casa»

0 e n c o n t r o  com o Sr. Bruno neste dia esteve v i s i v e l m e n ­

te marcado por um comportam ento inefetivo manifestado por uma r e ­

tomada da tristeza, tensão, retraimento e desanime», evidenciados 

pelo tom de v o z , olhar cabisbaixo, além dos sinais de contração 

dos músculos da face, e postura corporal curvada com ombros c a í ­

dos» Esse Sr» Bruno é diferente do Sr» Bruno que encontrei na 

conversa do contato anterior, não só pelo conjunto de evidências 

já descritos, mas também pelo que respondeu quando lhe perguntei 

se ele-" tinha refletid o sobre a questão do desempenho sexual da 

qual tinha me falado» Textualmente contida a sua r e s posta t r a d u ­

zia o "est ade» de c o i s a s’ que o atormentava: “é, a g e n t e  nem sabe 

o que f a z e r "„ Até mesmo esboçar uma frase curta, era algo que não 

caracter i ?ava o me» de» de expressar próprio de» Sr. Bruno.

Busquei, imediatamente, junto a ele, • fazer o R E C O N H E C I ­

MENTO, isto é, c o m p a r t ilhar a identificação desse comporta mento 

como inefetivo, pelo fato dele estar se "sentindo uma pessoa s e ­

xualmente incapaz"» Nesse RECONHECIMENTO o fundamento para uma 

tomada de c onsci ê n c i a  estava ligado ao princípio de' que' nem s e m ­

pre o que s e n tim os é verdadeiramente o que está ocorrendo, isto 

m o s t r a v a qu e o d es emp enh o s e x ua 1 atual d e c orria não direta mente 

do ato cirúrgico, mas do perceber-se numa situação m u d a d a  e nova 

de recém-ost om i y a d o , visto que inclusive eu tinha intermediado 

sobre esse assun to junto a Dr. Zaqueu e que nós p o d í a m o s  eliminar
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essa sup os i cão de que isto decorreria do ato cirúrgico. Ao tratar 

sobre essa resposta médica, s r . Bruno mudou visi velmente de s e m ­

blante, a d o t a n d o  subitamente suas c a r a c t e r ísti cas c oti dianas de 

inquiridor, narrador de sua história, projetista de atividades de

V i d a Put ur a , et c ,

Entretanto, continuou preocupado com sua situação se­

xual, ainda que se sentisse em parte aliviado por nao ser a mes­

ma, c! e-1 er m i nada pelo ato cirúrgico.

Nesse ponto do encontro, buscamos juntos, o Sr. Bruno e 

e u , o E N G A J A M E N T O  ou seja, a relação entre esse comport amento 

ine-Fetivo e os e s t í mu los correspondentes.

C o n s e g u i m o s  pensar que aquilo que determinava a triste- 

:::a , a tensão do momento, eram as duvidas quanto à irrevers ib i 1 i- 

dade da impotência sexual por ele percebida; isto portanto, -Fun­

cionava como estím u l o  Focal e requeria alternativas que m i n i m i— 

z a s s e m e -F e i t o s da n o s o s à v i d a do S r . B r u n o .

Ao lado deste est ímulo Focal estavam est ímu.los contex- 

t ua ¡ 5 tais c:omo o tempo que aguardou, com apreensão, a resposta 

do médico sobre a associação do que sentia e o próprio ato c i r ú r ­

gico, preoc u p a d o  que estava sobre possíveis pre juízos ocasion ados 

pela cirurgia; outro s estímulos contextuais eram o apoio da e s p o ­

sa de Sr. Bruno, tanto no lidar com ele no que diz r espeito ao 

estoma como também nas demais questões inclusive as mais p e r t i ­

nent es às relações conjugais; e, ainda, contextual era o estímulo 

do próprio Sr. B r u n o  ao sentir-se com Forcas para realizar outras 

atividades Físicas. Outro grupo de estímulos denom i n a d o s  resu i- 

duais puderam ser reconhecidos, entre eles: Sr. Bruno acredit ava 

que a impotência podia ser algo de-Finitivo e isto, eu 11 ur al men­

te, era algo "abominável" porque se Fazia associação entre compe-
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tência sexual e masculinidade; porque o Sr . l3runo a ssociava cul­

posam e n t e  p r á ticas sexuais da sua juventude à p r e sente situação, 

as quais a g r u p a v a  como " fraqueza sexual" - e, mostr a va -se perp le­

xo com a ’impo t ê n c i a’ porque a sua idade atual, corresponde à 

p o s s i b i l i d a d e  de interesse por uma vida sexual ativa. Ao lado 

disso, havia um estímulo residual configurado pc»r drenagem de se­

creção o r i u n d a  da presença de ferida cirúrgica no perineo.

A relaç ão feita entre esse conjunto de es tímulos e o 

c o m p o r t a m e n t o  inefetivo derivado da sexualidade de Sr. Bruno con­

cretizar am a fase de E N G A J A H F N T O .

0 resultado  desse raciocínio, aliado a uma averiguaçao 

dos modos adaptatives, serviram de base à fase s e g ui nte relativa 

ao d i a g n ó s t i c o  e no modelo utilizado (modelo genérico) recebeu o 

nome de Avaliação. Assim, ficou conotada a AVALIAÇÃO a seguir:

!:' n f r en t a men to in e f et i vo :
» Aufc o--conce i t o :

- Fu físico - sensações corporais de impotência 
sexual

- F u -pessoal - sente-se incapa? e abatid o frente 
à s sua s e x p e c t a t ivas.

, D e s e n v o 1v i men t o d o papel :
- D e s e m p e n h o d o p a p e 1 m a s c u 1 i n o e do p ap e 1 c o n j u - 

gai - sente ameaças e prejuízos morais e so- 
c i a i s »

Diante de tal AVAL I A ç 8 ü , o PLANEJAMENTO apresentou-se 

no sentido de se encaminhar o S r . Bruno à con sc i ê n c i a  de que a 

r e v e rs a o d a s en s a ç ao d e i m p o t ë n c i a sex u a 1 se dará gradativa m e n - 

te, até mesmo a mais longo prazo, de acordo com a singularidade 

de sua convalescença, e a desconcentraçao dessa questao, por 

parte do Sr . 13runo, concorreria para acelerar o p r o c e s s o  de reto-- 

m a d a d e s u a c o n d i ç ã o s e x u a 1 a n t e r i o r . N e s s e PI. A N F J AMEN TO c o m p a r ~ 

tilhado, S r . 13 runo e eu, aventamos a possibilid ade de ampliar
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suas at ¡ v ¡ «da.Je^ de ámbito social, inclusive, algumas delas -fora 

de casa. Com isso entrávamos na -Fase de APLICAÇSO, desenvolvendo 

intervenções no âmbito do diálogo entre o Sr « Bru no e eu, as 

quais se resumem em três grandes grupos: 1) intervenções r elati­

vas a fazer com que o Sr. 13 run o tome consciência da sua situação, 

de modo mais abrangente e busque entender que o tempo, nesse c a ­

so, é importante fator para o restabelecimento mais pleno da f u n ­

ção sexual; P) intervenções ligadas à provocar que o Sr. Bruno 

buscasse altern ativas de exercícios possíveis para a resolução 

gradativa de um relacionamento sexual cada vez mais pleno; 3) in­

t ervenções que o animasse a ampliar sua p a r ti cipação em ativida­

des de la?er e afazeres dentre* e fora de sua casa, incluída aí a 

ida às reuni õ e s  da ACO, visto que alí residia, potencialmente, 

o p o r t u n  idadf-s dele trocar exper i ênc i as com outras pessoas- ost o m i ­

nadas as quais, de modo similar, vinham c onviven do há algum tem­

p o  com p r o b l e m a s  e soluções de questões desse- t ipo.

0 desenvolvimento dessa Fase de A P L I C A Ç Ã O  apoiou-se na 

cr en ç a d e q u e d e ss a t ro c a d e e x p e ri ênc i as i n t e r - grupo surg iria 

uma s e g u r a n ç a  maior (suporte social) e mais e f e t i v a  para o Sr. 

Bruno aprender a lidar com sua própria situação.

A R F A V A L TAçSO que fizemos (o cliente e eu) juntos, na 

fase final deste encontro, é que o Sr. Bruno torno u-se mais a n i- 

mado, v i s i v e l m e n t e  mudado, por ter descartado a p o s s i b i l i d a d e  de 

e s t a r se s e n t i n  d o  com a q uele comport a ment o e m d ec or rê n ci a de u m 

r esultado danoso de sua cirurgia. Entretanto, a r e v e r s ã o  da s en­

sação de fracasso sexual, por ele-' admitida, só em próximo e n c o n ­

tro seria passível de reavaliação. Q elemento principal dessa 

RFAVAL.JAÇKü está n o  alivie» exibido pel.o cliente, tanto..nos g e s ­

tos, fisionomia e outras formas não-verb a is , como também e prin-
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c¡pálmente, na expressão verbalizada pelo Sr. Bruno (refer i ndo-se 

à n o t i c i a  que eu lhe trouxe proven i ent e do médico, de que sua s i- 

tnação -sexual nao estava direta e fisicamente ligada ao ato ci~ 

r ú r 9 i c o ) .
"...eu me senti mais aliviado com essa notícia, isso 

vai me ajudar muito. Essa notícia parece que me deixou muito m e ­

lhor (comparando do último encontro para este). Acredi to que d a ­

qui prá -frente seja melhor ainda..."

Como se pode notar, eu organizei com o Sr. Bruno um 

elenco dê intervenções da fase de APLICAÇSO, incluindo duas novas 

propostas, e mantendo uma delas já tratada no encontro anterior, 

qual seja, a relativa ampliação de suas atividad es sociais e, 

dentro dela, a perspectiva de mobilizá-lo a continuar indo à ACO, 

como forma de colocá-lo exposto à aprendizagem de lidar com sua 

vida e ter seus e n frentamentos fortalecidos lá, entre novos ami­

gos, nas conversas com seus pares. 0 DESMNGA-JA M E N T O , nas questões 

deste encontro, nao se deu, visto que o Sr. Brunei ainda estava se 

e x e r c i t a n d o  para se tornar apto a vencer e continuar, por si só, 

sua t rajetória no que diz respeito à questão sexual.

A g e n damos juntos novo encontro e ratifiquei minha dis- 

p o n i b il idade para contatos em s i t uacões especiais nas quais o 

Sr. Bruno entendes se que eu, profissionalmente, poderia ajudar»
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Análise do Quadro V 

~ E n c o n t r o  extraord i nár io ~ pós-or i e n tação telefônica _ 

(solicitação do cliente).

Uma ligação telefônica do Sr « Bruno para a minha resi­

dência m ostrava que este cliente estava em pânico por não co nse­

guir debelar, só com suas providências até então tomadas, um epi­

sódio de diarréia. Na verdade disse-me ao telefone que a diarréia 

estava incontrolável e que já tinha ido a um hospital onde lhe 

aplicaram uma injeção e um soro, depois lhe mandaram para sua ca­

sa. Como no hospital não lhe deram remédio para usar em casa, to­

mou um por conta própria, voltou a comer e então a diarréia au­

mentou assustadoramente, motivo pelo qual o Sr. B runo disse: 'es­

tou de saída para o hospital'. Disse-lhe t e x tualment e com voz 

firme e tranquila: "lenha calma, não se apavore e ouça bem o que 

eu vou lhe d i s e r . Tome bastante líquido (água, chá, suco de la­

ranja lima, água de coco) e agora mesmo anote o nome de um remé ­

dio e mande buscar na farmácia: Kaomagma. Volte para casa, tome 

os líquidos seguidamente, e I c.s. do remédio todas as vezes que 

!-. o u V e r e 1 i m i n a ç ã o intestinal. S u s p e n da t o d a a a 1 i ni e n t a ç ã o e m a i s 

ou menos às 16 horas passo em sua casa para lhe ver. Acalme-se 

que- eu tenho a certesa que o Sr. vai melhorar'.

0 contato telefônico resumido a n teriormente, mostra no 

Sr, Bruno a presença de comportamento efetivo e inefetivo. Consi ­

derei e f e tiva a sua iniciativa em procurar solucionar  pelos meios 

possíveis a seu ace'sso, o episódio de diarréia que lhe p e r t u r b a ­

va. Em c o n t r a p a r t e , considerei inefetivo o pânico que lhe domina­

va no momento em que' me perdia ajuda ao telefone. Esta fase de RE-
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C O N H E C I M E N T O  era caracteristicam ente uma Pase à qual aderi, visto 

que o próprio Sr. Bruno tinha feito reconhecimento do seu c o m p o r ­

tamento e queria saber controlá-lo buscando as causas possíveis 

do quadro que se instalou com o episódio de diarréia por ele r e ­

ferido. A e m e r g ê n c i a  da atuação fez com que eu fizesse, adiantado 

e s i mu 11a n e a m e n te , um ENGAJAMENTO (ver como estímulo focal) a 

d i a r r é i a  d e t e r m i n a n d o  a inefetividade do comport amento (pânico do 

pedido de socorro), bem como o raciocínio diagnóstico ou AVALIA- 

ç£ü, c o n f i g u r a d a  basicamente tío modo fisiológico, e c o n s e q u e n t e ­

mente de a u t o - c o n c e it o , provocando uma instabilidade no Eu~físico 

(sentir--se doente) e no Eu-pessoal (insegurança, pânico). Em pri­

meira instância, dada a emergência, o PLANEJAMENTO foi também t e ­

lefônico e c e n t r a l i z a d o  na idéia de que o cliente requeria as 

orient ações básicas do tratamento de uma diarréia, visto que às 

í 6  horas eu v i s i ta ria o Sr « Bruno para completar as o r ient ações e 

fazer então a REAVALIAÇÃO.

As 5.6 horas encontrei-me pe ssoalmente com o Sr. Bruno 

em sua casa, e já tinha eu, profissionalmente, refletido sobre o 

nosso relacionamento. Naquela ocasião pensei que era paradoxal 

constatar a estreit a associação entre autoridad e e familiaridade 

que pudemos fa?er (Sr. Bruno e eu), representada tipicamente n e s ­

se atendimento. Constatei que o Sr. Bruno respeita va minha pos si­

bilid a d e  de orien tá-lo profissionalmente (tecnicamente) e s i m u l ­

taneamente, o Sr „ Br tin o sentia familiaridade e por isso não teve 

r eceio em chamar-me ao telefone, de minha casa para contar-me o 

que se passava e dizer da sua iniciativa em resolver ir ao h o s p i ­

tal ~ eu sabia que ele esperava de mim um enc aminhamento  que lhe 

desse segurança e eu senti a medida do equilíbrio que a relação 

p r of i e s i o n a l ~ c 1 iente necessitava: era o equilíbrio entre a u t o r i ­
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d ade e Familiaridade»

Prossegui, rpfa?endo a etapa de A PLICAÇSO e reforçando 

as intervençõeí adotadas : 1) tratamento básico de diarréia; 2) 

r e c o m e n d a ç ã o  de novo contato para notícias de sua evolução após 

t er segu i d o o t r at amen t o d a d i ar r é i a .

A RI: AVAL JAOSO foi uma etapa do pr ocesso que, c o m p a r t i- 

lhadámente, fez ver ao S r » 8runo e a mim que os s i n tomas tinham 

regredido, e que o S r . Bruno estava mais seguro» llni aspecto que 

c hamou a minha atenção foi que a partir desse e p i s ó d i o  de d i a r ­

réia o S r . Bruno, que já vinha sendo solicitado a integrar-se c o ­

mo membro efetivo da A C Ü , e até já tinha ido a uma reunião, mani­

festou ver balmente o desejo de concretizar a sua partie i p a ção 

nesse grupo» Fez essa referência, tomando a r e s o l u ç ã o  de f r e quen ­

tar a ACO, alegando que? lá ele1 tinha certeza que ficaria mais 

informado de cono lidar com episódios como esse (referindo-se à 

diarréia) e outros, e que nessas horas ‘tem que ter alguém*. A 

partir d e s s e  modo de pensar é que concluí (disse o sr. 13 run o) que 

...“então eu senti assim, até mais animado prá participar das 

reuni õ e s  mesmo' (referindo-se* à ACO).

Após um reforço de seus comportamentos  efetivos e da 

análise dos estímulos correspondent e s , pude entender que funcio­

naram como estímulos cont ext ua i s •' uma alimentaç ão com r e f r i g e r a n ­

te e peixe, reinicio de alimentação antes de cessar a primeira 

crise de diarréia, tomada de antid i a r r e ico por c onta própria, a 

ausência de orientação pós-alta no hospital» Ademais, estímulos 

residuais estavam presentes, entre eles a e x p e r iência antiga de 

lidar coin a diarréia, mas quando ainda não tinha s i d o  ost om izado; 

a fraqueza e perda de peso anterior, decorrente de' adoecer, visto 

que ainda não tinha se recuperado mais plenamente; e, a situação
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expectante que ele, como qual quer ostoin i zado, pode sentir em re­

lação a vir a ‘e s t r a g a r’ os resultados da cirurgia (pele ulcerar 

era t orno d o e s t o m a , p o r e x e m p í o ) .

Pude perceber que esse conjunto de comportamentos e e s ­

tímulos relati vos ao episódio de diarréia, e c o nsequente pânico 

do Sr. Bruno, -Fizeram com que esse cliente deixasse um pouco fora 

de Foco sua maior preocupação presente no encontro anterior (sua 

sexualidade). No entanto, compreendi' que esse comportamento (o., 

sexual) e stava latente e que, possivelmente, o Sr. Bruno decidiu 

participar do grupo na ACO (e ele usa a expressão ’tem que ter 

alguém* r e -Fer i nd o-se a ajudas em crises), ele não pensava só iva 

situação presente, na diarréia, mas no descontrole e na dificul­

dade de acesso à informações e ao suporte social que ele precisa­

ria contar em outras novas situações. Ao lado disso, tendo.pas­

sado por essa experiênci a de aprendizagem, poderia  ajudar a ou­

tros que viessem a passar por situação idêntica à dele..

0 Ol-"Si“NGA.JAMENTO acena nesse encontro para o S r . Bruno 

ainda como possibilidade, de vez que ele demonstra o aprendizado 

no controle da diarreia e a reflexão sobre as sit uações de pânico 

que pod em a c o m panhar o c 1 i en te quando es t e não conta com apoio 

decisivo de outros para ajudá-lo. Oespedimo-nos renovando nossa 

expectativa de revê-lo na reunião da ACO, daí a dez dias depois 

d est e en c on t r o , e 1 emb r e i •••• 1 h e m i n h a d i sp on ib i 1 i d ad e profissional 

caso houvesse alguma situação para a qual ele m e s m o , empregando 

seus recursos, não conseguisse resolver sozinho e precisasse de 

ajuda profissional. Naquela hora surgiu-me a idéia de colocar o 

Sr* Bruno em contato mais aproximado com outras pessoas membros 

da ACO, com experiências sobre alterações e controle de situações 

adversas pelas suas próprias ostomias (situações de diarreia, de



d  e s c  o i l  t  r o 1 e e m o c i < d n a 1 , d e d e s e mpe n ho se x  u al, etc).

Ass i m pré-elaborei as possíveis estrategias para a b o r ­

dagem de ajada a ad aptação positiva para o S r . Bruno diante da 

reuniao da ACO. Pelo menos, na próxima reunião da ACO, o S r . 

Bruno estaria conh ec e n d o  algumas pessoas que seriam recursos para 

inter-ajuda e intercomunicação Put ura ...

r
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Análise do Quadro VI

0 quadro VI mostra o sumário do sexto encontr o profis ­

sional, que m a n tive com o cliente, sr. Bruno, no hospital onde 

foi operado, no mesmo dia do seu acompanhamento a m b u l a t o r ial pe­

riódico de controle. Quanto ao ponto de concentração, neste en­

contro, s i t u a - s e  no indivíduo em interação com o enfermeiro, no 

a mi ba 1 at ór i o .

Encont r e i - w e  com o sr. Brune», meia hora antes da sua 

consulta rotineira. Ele aguardava-me na sala de espera da clínica 

procto l ó g i c a  daquele' hospital. 0 sr. Bruno estava aparentemente 

mau humorado. F alava devagar e sem entusiasmo. Estabelecem os uma 

interação que durou cerca de' 30 min. Enquanto conversávamos, o 

sr. 13 run o v e r i f i c o u  a hora umas 6 v e z e s , pois não queria se atra­

sar nem um minuto para a coNsulta médica. Nesse encontro, o sr. 

Bruno fez uma a valiação da segunda reunião da ACO que assistiu, 

informando da sua maior satisfação em relação à primeira. Nessa 

reunião, o sr. Bruno não limitou-se apenas a observar e responder 

as p e r g unt as que- lhe' eram formuladas, mas antes e durante o in­

tervalo, c o n v ersou com seus vizinhos mais próximos. Cada vez 

mais, isto é, com c» passar d os encontros, c» sr. Brune» expunha 

c o m p o r t a m e n t o s  que confirmavam uma tendência e uma busca cada vez 

maior de adaptação. Ao ser questionado sobre' a sua disfunção se­

xual, r e v e l o u  o sr. Bruno que havia ocorrido um progresso, pois a 

última rel ação sexual com a esposa lhe de'ixc»u mais otimista, e 

crente de que com o decorrer do tempo, iria melhorando. Dizendo

i s s o , o s r . B r u n o exibia c 1 a r a m e n t e u m a t e n d ê n c i a ci c-' c o nversão do 

compor t a m e n t o  inefetivo ligado à disfunção sexual, em c o m porta­

mento efe't ivo.
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Essa afir maç So t or n a-se a i n d a ma i s ev i d en t e , quart d o 

lentbro-iite que há 45 dias atrás, c* sr. Brune» tinha um c o m p o r t a m e n ­

to d epres s i v o  relacionado à sua disfunção sexual» Essa sua r e s ­

posta, isto é, esse seu progresso causou-me muita alegria. P o r ­

tanto, reconh e c e n d o  os comportamentos efetivos (interesse e fre­

quência à r e u n i ã o  da A C O , e a crescente compet ênc i a para lidar 

com as s i t u ações de saúde mais adaptativãmente) e o comportamento 

inefetivo (impotência em regressão), c o n s t ituiram a etapa de Re­

conhecimento. À essa altura da nossa conversa, o sr...Bruno não 

era mais aquele sr. Bruno do início do encontro, ou seja, o seu 

humor já h a v i a  melhorado, e falava descontra i d a m e n t e .. Isso me es­

timulava, porque havia uma demonstração aparentemente nítida de 

que aquela nossa interação tinha ura efeito benéfico para a rela­

ção cl i ent e/p'rof i ss i onal , resultando em ganhos para a adaptação 

do cliente,

P r o s s e g u í a iti o is e m n o s s o e n c o n tro, agora enu m erando os 

estímulos ligados aos comportamentos manifestados pelo sr. I3ru.no. 

F u e e 1 e c u m p r í a m o s , de' s s a itt a n e i r a , a c-' tapa do F N G A J A M F T N O . M e t a s 

foram estabelecidas  por nós, de modo que o sr. Qrun o pudesse c o n ­

tinuar o se'u cresc1 i ment o rumo à adaptação, dando ê n fase ac» com­

p ortamento inefetivo mais evidente, qual seja, o da disfunção se­

xual que ainda persistia como era de' se' esperar. Esses dados se 

referiam à etapa de PLANEJAMENTO» Discutimos em seguida, o seu 

P r o g r e s s o , a s u a c r e s c e n t e c: o m p e t ê n c ia n o q u e se refer e à d i s f u n ~ 

ção sexual, rememoramos todas as fases pelas quais ele já passou. 

Fssa remem or i zação causou em sr. Bruno c-' em mim, uma sensação de 

garantia do seu crescimento, quando nos lembramos que qundo ele 

tratou esse assunto (disfunção se'xual ) pc-'la primeira vez, ele d i ­

zia textualmente: ’Se eu soubesse que iria ficar assim, eu nao
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tinha me operado, podia acontecer o que acontecesse". Enquanto 

hoje, ele  trata do mesmo assunto com outro ânimo, vislumbrando 

outra perspectiva, qual seja, a de procurar a l tern ativas para re­

verter um c o m p o r t a m e n t o  sexual inefetivo. Qu anto a isso, ele m a ­

ri ifestou o desejo de conversar com outro colega ostomlzado que 

p a r t i c i p a  da ACO, e que já houvesse vivenciado essa etapa % pela 

qual ele está passando, acreditando que essa troca de experiência 

lhe -faria muito bem. £sses dados constituíram a etapa de APLICA­

ÇÃO.

Na REAVALIAÇÃO, verificamos que, o sr. Bruno, já c o n t a ­

va com ganhos no que se re-Fere à alternativas para reverter o 

c o m p o r t amento ligado ¿t sua d i s f u n ç a o sexual, e que a sua p a rtici ­

pação nas r e u ni ões da ACO, estava logrando-lhe um s a l d o  pos itivo, 

qual seja, o de ativar-lhe as -Forcas e de -Fornecer-lhe coragem 

para enfrentar novas adversidades.

No p resente encontro não houve' nenhum DESIrNGAJAMENTO. 

Comb i namos < im c on tato t e 1e f õ n i co p oster i o r , p ar a c on f i r maç ão d o 

e n c o n t r o  do sr. Bruno com o seu companheiro de' Associação, o sr. 

Joselino. 0 meu com promisso foi entrar em c o n tato com o sr. .Jo- 

selino, para viabilizar o encontro dele com o sr. Bruno, em local 

acessível para ambos. Já prevíamos que esse local ser ia o mesmo 

da reunião da ACO, uma hora antes do seu início.
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Análise do Quadro VII

0 quadró VII expõe um resumo do sétimo encontro..que

mantive com o s r . Bruno num ambulatorio do hospital onde ele fas 

o sen controle periódico de saúde. 0 ponto de concentração, nesse 

en c on tro, -Fot o i n d i v í d u o .

Ao chegar ao ambulatorio, encontrei o s r . Bruno sentado 

na sala de espera» Estava bem humorado. Convide i-o para ir «ios até 

a sala onde deveríamos conversar. I:n quanto nos dirigíamos para 

lá, ele me in-Formava que o seu objetivo principal naquele dia era 

obter do médico um atestado sobre a sua condição enquanto pessoa 

o s t o m izada, para entregá-lo à perícia médica do seu local de t r a ­

il a 1 h o , a -Fim d e i n s t r u i r o s e u p r o c e s s o d e a posentador ia. Infor- 

mou-me também, que a assistente social do seu setor de trabalho 

: ; í ¿i a c o m p a n h á - 1 o n e s s a c o n s u 11 a m é d i c a , e q u e p r ó x imo ao h o r á r i o 

da consulta, ela estaria esperando--o no a mbu latório de proctolo- 

aia.

Nesse dia, a preocupação do sr. Bruno era com a sua 

aposen t a d o r i a , c orno se perceb ia, ele est ava t oman d o p r ov i d ê n c i as 

para viabilizar esse processo. Mostrou-se' apreensivo, e quando 

indagado sobre a decisão pela aposentadoria, r e spondeu-m e que já 

havia optado definitivamente por ela, depois de ouvir familiares, 

outra pessoa o s t o m izada, a assistente social do seu local de tra­

is a 1 h o , o en fer me iro, e o méd i c o p r oc: toi og i st a .

No entanto, encontrava-se apreensivo e duvidoso, porque 

a pericia médica, até então, tinha uma opinião aparent emente c o n ­

trária, e o laudo médico que conseguiria hoje com o médico que o 

operou, teria um peso definitive* na decisão desse processo. Ape-
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sar do sen comportamento i ne-F et i vo de apreensão, era possível 

perceber que, por o u t r o -lado, o s r . Bruno d emonstrava segurança, 

inspirado na confiança que depositou em todas aquelas  pessoas que 

contribuíram para t ornar de-F i n i t i va a sua decisão pela aposenta­

dor i a.

Outros comport ament os também estavam presentes nesse 

encontro, qual sejam: í > o interesse do sr. Bruno em saber qual o 

destino das pessoas o s t ominadas em relação à situação funcional 

de trabalho; 2) o receio em relação à r e c idiva da doença; e 3) o 

interesse do s r , . Bruno em conhecer as causas das ostomias, tendo 

por trás um questionamento para esclarecer se o único tratamento, 

no seu caso, seria a c o l ostomia definitiva. Todos esses dados 

constituem a etapa de RECONHECIMENTO, desse encontro.

0 aparecimento de comportamentos inefectivos relaciona- 

dos à dificuldade de aposentadoria, e ao receio de recidiva da 

doença, preocuparam bastan te o sr. Bruno. No entanto, comp o r t a ­

mentos efetivos como o interesse de conhecer as chances que ou­

tras pessoas o s t ominadas tiveram de se aposentar, e o seu inte­

resse em se interar das causas que levam à construçã o de uma co~ 

lostomia, forneceram ao sr. Bruno condiçoes favoráveis à reversão 

dos comportamentos inefet ivos manifestados-

0 sr. Bruno e eu, procuramos identificar os estímulos 

ligados aos comportamentos inefetivos apresentados. Então, quanto 

à a p  r e e n s ã o s o !:> r e a a p o s e n t a d o r i a , e s t a v a relac i onado o est í m ulo 

da indefinição da perícia pela aposentadoria, atrelada à exig ên­

cia de um novo laudo do cirurgião. Guante» ac» outro comportamento 

inefetivo (receio da recidiva da doença), os estímulos eram o 

próprio tratamento ’estr'ànho' (cc»nstruçãc» da colostomia) para a 

sua doença, considerado por ele, como também a notíc ia de, que o
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sr « Alexandre, que foi operado na mesma época «que ele, havia fa­

lecido poucos dias antes. Foi interessante observar que à essa 

altura dos encontros, o sr. l-3ru.no já realizava com bastante natu­

ralidade essa investigação dos estímulos, algo que não fazia 

quando iniciamos nossas interações. Todos estes dados representam 

a etapa de F N G A J A M F T N G .

Q u ant o à etapa de AVALJAÇSO, será expressada pelos

d i agnóst i cos descr i tos a segu i r :

a - F n f rent ament o inefetivo relacionado ao:
« Modo do auto-co nceito

- insegurança em relação ao parecer definitivo da 
p e ríc ia sobre a aposentadoria

- s entir-se incapaz de reassumir as atividades do 
t r ab a 1 h o an t er i or „

b - F n f rent ament o inefetivo relacionado ao:
. Mod o d o ai i.t o -c on c e i t o

- coinprpiiK-'t imento da aut o-cons i st ênc i a ligado ao 
risco de ameaça à saúde.

Nesse encontre» a APL J CAÇSü foi composta pelas seguintes

met as :

:! > analisar os prós e os contras relacionados à aposentado­

ria e ao r e t o r n o  ao trabalho,.

2) pensar nas possib ilidades de adaptaçao às atividades do 

i r ab a 1h o an ter i o r .

3) manter assiduidad e ao controle' ambulatoria! de saúde, en­

quanto pe s s o a o s t o m i 'z a d a .

4) conhecer os tipos de doença, cujo tratamento resulta em 

ostom i a .

Tendo em vista o esta belecimento das metas, a etapa se­

guinte de A p l i c a ç ã o  torna-se evidente, na qual a consecussão  das 

metas são iniciadas:

Quanto à primeira meta - Discutimos as vantagens e desv anta­

gens r e l a c i o n a d a s  à apo sentadoria e à volta ao trabalho.



130

Quanto à s e g u n d a  meta l“st i mule i o cliente a refletir sobre 

as p o s s i b i 1 idades de adaptação às atividades desenvolvidas no 

t r ab a 1 h o an t er i or ;

Ôuanto à terceira meta - Discutimos sobre a importância do 

sr. Bruno continuar a comparecer .assiduamente ao ambulatório de 

p roctologia  para a c o m p anhame nto clínico de saudei

Quanto à quarta meta - l-~xpliquei os principais tipos de 

doença cujo tra tam e n t o  resulta em colostomia.

Tendo-s e verific ado a etapa de APLICAÇÃO, restou-nos 

efetuar a REAMAI. J A Ç Ã O , isto é, observar em que estímulos houve 

intervenção de enfermagem. Observou-se que nenhum estímulo foi 

removido, e nt retanto o Foco foi deslocado da dúvida quanto à apo- 

sent ad or ia, c uj o p r ocesso t r am i t ava n a p er í c i a , p ar a a d isc ussão 

em torno das vantage ns e desvantagens da a p o s e n t a d o r ia ; reflexões 

sobre a p o s s i b i l i d a d e  de voltar a desenvolver as a tividades ine­

r e nte s ao seu emprego; e para o conhecimento sobre as doenças em 

que o tratamento resultava  em ostomia-

Nesse encon t r o  nao ocorreu DES F N G A J A M E N T Ü .
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DESENGAJAMENTO

No modelo genérico, o desengajamento s i g n i f i c a  o térmi­

no cie- uma intervenção cu uma confirmação de' que o cliente já é 

capaz de resolver sozinho uma "situação, portanto o cliente já po­

de decidir por si mesmo com apoio d e o u t r o suporte social,

0 DI-ISENGA-JAMENTO neste trabalho, c o n s istiu num processo 

de e n c e r r a m e n t o  do acordo profissional com o cliente, em razao 

deste m o s t r a r - s e  apto a conviver com os c o m p ortamentos  em adapta­

ção» 0 D E S E N G A J A M E N T O  entre o sr. Bruno (!3> e eu (E - Enfermeiro) 

•Foi sendo c o n s t r u í d o  à cada encontro e, ao longo do tempo, à m e ­

dida que eram acumuladas as experiências vivenc iadas: por nós 

d o i s , p e l o r e 1 aci o n a m e n t o d e 1e c o m os fa m ¡liares, pelo c o nt at o 

dele com outras pessoas ostominadas individualmente e em grupo, 

nas r e u niões da ACO, pelo encontro do Sr. Bruno e familiares com

0 u t r a p e s s o a o st om i z a d a visitan d o •- o e m s u a residência, pel a inte- 

r açao c om o u t r o s p r o fi ss i on ais d e saúd e < en ferme i r o s , m éd i c os e 

a ssistentes  sociais), e, pelas e x p e r iênci as que ele próprio foi 

buscando, e com isso, ampliando seu funcionamento social. Todas 

essas práticas da vida, contribuíram para que o sr. Brune» r esga­

tasse a sua a u t o ~ e s t i m a , aumentasse a sua auto-confiança, reco­

brasse o seu ânimo, resultando em uma retomada crescente da sua

1 n d ep en d en c i a d a ass i s t ên c i a d o r> r o f i ss i ort a 1 e d a sua aut on om i a 

enquanto pessoa. 0 tempo fo i testemunha dessa sua caminhada em 

d i r e ç â o a o D e s e n g a j a m e n t o .

Nessa trajetória, experiências de apre ndizagem foram / 

acontecendo, como p « e x . , quando o médico e n s i n o u - l h e  sobre o seu
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diagn ó s t i c o  e '¿otor e o seu tratamento; quando o fez pensar para 

tomar a decisão sobre' a sua aposentadoria, entre outras. Ou ¡quan­

do o en-Ferme iro e nsinou-lhe a compart i lhar e vir a assumir o c u i ­

dado com a sua colostomia, ou quando o f e ? mob i 1 izar-se na c o n s ­

c i e ncia de ampl iação das suas relações sociais estimulando a sua 

p a r t i c i pação nas reuniões da ACO; ou quando a ass istente social 

esclar eceu sobre dúvidas quanto aos seus direitos de licença ou. 

de aposentador ia, Esses sao alguns exemplos de resultados da 

a p ren dizagem do sr » 1-3 run o com aquelas pessoas que conhece m sobre 

os vários assuntos pertinentes à ostomia. 0 sr. Bruno também 

a p r e ndeu e continua aprendendo com aquelas pessoas que, como ele, 

têm a experiência de' viver o s t ominado, quais sejam, as pessoas 

o s t ominadas que ele encontrou nas reuniões da ACO; a l í elas 

transmitiam um testemunho autêntico do cotidiano de suas vidas, 

que se refletiam na -Fala do sr. Bruno quando e x pres sou-se disse 

s o b r e u m a a p r e n d i ? a g e m d a e s p e r a n ç a :

"...quantas vezes o seu Juvêncio me ajudou lá no h o s p i tal? e 

eu e a esposa, a cunhada tudo se sentiram bem com a visita de seu 

Juvêncio, dele chegar e dizer: ’Isso não é nada g e n t e’. Ele com 

aquela força toda, *eu estou com isso tantos anos*, an imou a fa­

mília tudo. i= isso aí que me animou, o seu Juvênci o até hoje, o 

seu Juvêncio foi minha e s p e r a n ç a’.

0 sr. Bruno também aprendeu com a sua esposa., que c o n ­

tribuiu sensivelmente para concretizar a sua independência em r e ­

lação ao cuidado que* e'le' passou a ter consigo mesmo e com relação 

à ampliação de suas relações sociais com outras pessoas, novos 

companhe-i r o s . 0 apoio da esposa do seu Bruno, foi um apoio e f e t i ­

vo que se iniciou desde os primeiros m omentos quando surgiram os 

sintomas da doença; p e 1 a força que transmitiu quando ele estava
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ainda internado, pelas suas palavras de incentivo; e mais inten­

samente quando o sr. Bruno teve alta hospitalar, época em que sua 

dedicação redobrou, partindo desde o esmero com que ela preparava 

a sua alimentação, até a assunção de atividade's de provisão que, 

an ter i ormente, eram próprias dele, como chefe de família, passan­

do pela realização de curativos da ferida cirúrgica da região p e ­

rineal; pelo cuidado com o estorna incluindo a h i g ien e e a troca 

de bolsa, como também o suporte emocional em outras questões c o ­

mo, Pu ex„, a sensação  de fracasso sexual (impotência) do qual o 

sr. Bruno foi vítima.

0 r e c o n h e c iment o do sr. Bruno à ajuda que recebeu da 

esposa pode ser constatado no seguinte depoimento, na ocasião em 

que conversava com a esposa de um colega o s t o m izado, recém-opera- 

do, numa reunião da ACO :

'Olhe, dê bastante apoio, ajude ao máximo, que é a hora que 

a pessoa mais precisa, nessa hora o apoio da e s p o s a  é a coisa 

mais importante, eu disse prá ela; faça o que puder, eu expliquei 

tudo prá ela, conforme tinha acontecido comigo... E s s a  ajuda faz 

muito bem, de uma certa maneira, um troço assim, que p r o  espírito 

da gente sempre ajuda; de humano prá humano e, pela própria  doen­

ça mesmo, que era preciso... Era necessá rio um c u r a t i v o  na hora 

certa, um banho, uma higiene, são tudo coisa que é preciso, e a 

gente sozinho não pode fazer*.

Tende» o sr. Bruno optado pela aposentadoria, no momento 

do D e s e n g ajamento, foi reforçada por mim uma recome n d a ç ã o  refe­

rindo o que havia sido discutido em encontros anteriores, qual 

seja, a de que o sr. Bruno buscasse, junto à sua família, esco­

lher algumas atividades que pudessem ser poor ele desenvolvidas, 

pois a u tilização do seu tempo em algo »Lt i 1 , se r e v e r t e r i a  em be-
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discussão já era feita nos encontros mantidos com sr. Bruno. A 

propósito disso, sugeri também na ocasião do D e s e n g a j a m e n t o , al­

gumas possíveis a t i v i d a d e s  que ele poderia vir a desenvolver jun­

to à ACO, quer fosse em col aia or ação nas atividades pertinentes à 

organização e f une i entament o da entidade, quer fc»ssem na realiz a­

ção de visitas à p e ss oas que irão sttbmeter-se à cirurgia para 

construção de uma colostomia, ou ainda visitando e animando aque­

las pessoas recénv- ostom i zadas baseado em interesse de seu grupo 

na A C 0 „ Dentro dessa perspectiva, o sr. Bruno e eu, discutimos as 

possibilidades que ele teria com a sua presença na ACO, e quanto 

i s so re v e r t e r i a em cresc i ment o d ¿ 1" p r ó pr i o , enquanto indivíduo 

e, da própria A s s o c i a ç ã o  enquanto grupo organizado, pois a sua 

c o n t r i b u i ç'ão estaria se somando à de outros membros do grupo, g e ­

ra ndo d essa for ma, u m d esen v o 1vimen to c o n j u n t o .

Uma prova de recept i v i dade e aprovação dessa sugestão 

de atividade pode ser vista nas e xpress ões do s r „ Bruno, quando 

ver bali z o u :

"Lá na A s s o c i a ç ã o  a g e n te  e s t á  ap rendendo ,  a judando  e sendo 

b e n e f i c i a d o  também, tu d o  um pouco,  né?  Acho que v a l e ,  po rque  um 

d i a  ou d o i s  por  semana não c u s t a . . .  e c o l a b o r a r ,  a í  é com a gen te  

mesmo, p rá  nós t o d o s . . .  P o i s  é o que a g e n te  passou ,  né? A gen te  

pode dar  uma e x p l i c a ç ã o  p rá  pe s soa ,  né?  I g u a l  ao seu  J u v ê n c i o ,  

seu  J u v ê n c i o  não p a r a .  P r á  mim s e r i a  ma is  i n t e r e s s a n t e ,  no meu 

modo de v e r ,  de p r o c u r a r  as  pe s soa s  p rá  da r  uma f o r ç a ,  uma a ju d a .  

E s sa  a t i v i d a d e ,  p r i n c i p a l m e n t e  e s sa  da v i s i t a ,  são  t i p o s  de c o i s a  

que eu g o s to  de Fa ze r ,  v i s i t a r  doen te  em h o s p i t a l .  Eu j á  s a í  da­

qui e f u i  l á  no R e g i o n a l  de pé, um d i a  f u i  e v o l t e i " .

i  34
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Afesse s e n t  i  do a esposa  do sr. t i rano que p a r t i c i p a v a  

também do e n c o n t r o , r  o f o r c o u  a p o s i ç ã o  do m ar ido ,  e m i t i n d o  a s e -  

g a i  n t  e op i n i  ao  :

‘ é,  s e r i a  bom mesmo, e l e  g o s t a ,  a s s im  é m u i to  pa rado  em c a ­

s a . . . "

0 D p s e n g a j a m e n t o  do sr. Bruno faz-me hoj e r ef 1 et i r a 

realidade? de saúde que sua s i t u a ç ã o  requeria, fazendo com que eu, 

c orno p r o f i ps i on a 1 -en fer me i r o , p r esc-'n te no me i o d c» s eu dom ici! i o , 

percebesse que urna v ¡sao teórica que não fosse além dos aspectos 

biológicos e individual, nao bastaria para a situação relatada. 

Era preciso buscar outras d i m e nsõe s que resistissem à análise de 

e 1 e m e n t o s q u e p r o v i n h a t» d o c o n h e c i ni e n t o que se' acumulava, decor - 

rente da r e a l i d a d e  local de sr. Bruno em seu cotidiano. Percebi', 

r--r ex., que para cada assunto que' e'u Fosse tratar com,, sr. Bruno, 

eu necessariamente, teria que saber com ele, o quanto e o que ele 

já conhecia na sua experiencia e valorizar esse saber popular. 

Aprendí, com ele, que o saber popular é bastante elaborado, com 

r i c a s e s t r a t é g i a s d e s o b r 6' v i v ê n c i a . A s s i m , a p r e n d i n e s s a prática 

assistencial a ocupar o espaço educativo que me afrontava e se 

impunha, imperativamente. Participei praze irosamente devssa possi- 

b i 1 i d ad e p r o f i ss i on a ‘1 , en t en d en d o o d i á 1 o a o c orno i n er en t e ao p r o- 

cesso educ ativo em saúde, processo esse c ompart i 1 hado.como urna 

troca de saberes. Assim ocorreu, p. ex., em algumas atividades 

como as que' se seguem :

£■ -  Afao ten» c e r t a s  c o i s a s  que a gente  tem que t e r  em casa e qaan­

do v i a j a r  tem que faz ier p a r t e  da bagagemi as  b o l s a s ,  sa cos  

p l á t i c o s ,  p o rque ,  p.  e x . ,  em l u g a r e s  que o s r . tem que t i r a r  

a b o l s a  e não tem onde c o l o c a r  o s r . põe no s a c o ,  amarra e 

j o g a  no l i x o ,  po rque  é urna forma mais  h i g i ê n i c a ,  não va i  f i -
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c a r  e x a la n d o  mau c h e i r o ,  e t c .

B -  Não, e l a  só dá mau c h e i r o  se  enche r  m u i to ,  com pouco tempo 

e l a  n ã o . . .

Muitas vezes, embora eu estivesse dialogando profissio­

n a l mente com sr. Bruno, mas estávamos juntos descobrindo, p „ ex., 

uma inane ira de chegar até sua esposa, ou irmão, ou amigo, procu­

rando descobrir as r e l a ç õ e s  diretas entre um assunto e outros 

envolvidos. Mas para chegar a isso, o rei acionamento no domicílio 

foi se tornando forte. Lá, eu não fui somente falar o que eu pen­

sei antes, em falar; lá, eu tinha que ter amizade, participar de 

alguns eventos, conhecer outras pessoas do cotidiano de sr. Bru­

no, e naquela casa e vizinhança, aparentemente, pacata estava p o ­

tencialmente  uma vida social em rede intensa. No domicílio, o mo­

delo de consulta, às vezes iniciáva-se num diálogo enfermeiro-, 

cliente e, em meio ao processo, passava de uma consulta ou. .entre­

vista individual, a uma consulta coletiva, fluindo, como se h o u ­

vessem pontes colocadas, pelos que vêm partilhar espontaneamente 

do assunto que está sendo tratado. No domicílio, se exclui a p o s ­

sibilida de de que o que o enfermeiro dissesse pudesse ser e nten­

dido como uma ordem, p orque  o assunto ía sendo encaminhado em co~ 

participa*;ao e se a m p l i a v a  além do diálogo, para juntos (os en­

volvidos) estabe l e c e r e m  a melhor conduta a ser adotada.

Neste O e s e n g a j a m e n t o , se configura que há uma decisão 

d e e n c: e r r a r a s r e s p o n s a b i 1 ida d e s m u tua s e o s papéis c o m pleroent a - 

res até então em vigor no acordo entre nós, eu como enfermeiro, e 

o cliente, sr. Bruno. A decisão de terminarmos com o contrato im­

plicou em que de minha parte como profissional eu procurasse re­

forçar ou consolidar as vantagens obtidas pelo processo da práti- 

c a ass i st en c i a 1 ao c 1 i en t e .
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I-¿'¿o p o d e  ser visto no diálogo que se segue •'

E  -  Em r e l a ç ã o  aos  nassas  e n c o n t r a s , quer d  i z e r , uma c o i s a  que 

■far c re s c e n d o  a ss i tv, a in te ra ç ã o ,  a amizade, a c o n f ia n ç a  e a 

gen te  -foi ass im  t rocando  i d é ia s  s obre  a questão da ostom i a , 

do t ra ta m e n to  em s i ,  como um todo,  e a t ,  eu c o n s id e r o  que o 

s r .  j á  e s t á  numa fase  em que consegue superar  muita  co/sa,  

não é ’P O meu o b j e t i v o  aqu i  é  t e n t a r  a j u d a r , d a r  o r  i  en t  a ç ã o , 

n a q u i l o  que é  para o senhor uma c o i s a  desconhec ida .

B ~ P r i n c i p a l m e n t e  nas  h o ra s  mais  n e c e s s á r i a s ,  que e s t e j a  n e c e s ­

s i t a n d o  m a is ,  o seu  o b j e t i v o  ma is  é e s se ,  quer d i z e r ,  como eu 

pude e n t e n d e r ,  que eu não e s t o u  n e c e s s i t a n d o  m a is ,  né?

E  -  ié.. o s r . não e s t á  dependendo mais .  O s r .  pode depender se 

s u r g i r  uma nova s i t u a ç ã o ,  a i  o s r .  r e c o r r e ,  mas s e o  s r .  com­

p a r a r  h o je ,  ÎQ. de junho,  com 25  de j a n e i r o  quando eu vim con­

v e r s a r  p e la  p r im e i r a  vez  com o s r . ,  j á  tem b a s ta n te  d i f e r e n ­

ça,  não ér' & uma c o i s a  que não p r e c i s a  nem o s r .  d i z e r ,  basta  

o l h a r  p ro  s r .  e v e r  que e s t á  muito  d i fe re n te .

8 -  A g e n te  anda po r  a í ,  não tem probema nenhum, c a m in h a n d o . . .

£■ -  E n tão  e ss e  s e r i a  o nosso ú l t im o  encontro  p r o f i s s i o n a l ,  a me­

nos que o s r .  tenha algum problema, p r e c i s e  c o n s u l t a r  alguma 

c o i s a ,  f a z e r  alguma p e rg u n ta , mas a gente tem v i s t o  o s r .  a s ­

sim, a u l t im a  vez  que a gente  conversou f o i  na r e u n iã o  da ACO 

e no HU. D epo is  f o i  assim, só  nos encontramos de passagem, 

porque não tem h a v id a  mais necess  idade  •' Quer d i z e r ,  eu lhe  

v e jo  ass im , como uma pessoa  que j á  e s t á  independente em r e l a ­

ção a e ss a s  questões  a í ,  que e s t á  conseguindo c o n v iv e r ,  mesmo 

se s u r g i r  alguma dúv ida ,  o s r .  j á  e s t á  sabendo so lu e  tonar,  

e t c .  Mas se s u r g i r  algum f a t o  novo, a Igama c o i s a  que lhe  

preocupe  mais ,  além dos encaminhamentos j á  s a b id o s ,  es to u  à
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d is p o s  i cã o .  O s r .  não acha que esta' assim nessa c o n d iç ã o  como 

eu e s to u  d i z e n d o ?

E, eu acho  que e s t á  tu do  mais  ou m eno s . . .  Eu não e s t o u  n e c e s ­

s i t a n d o  ma is  de i r . . .  0 que r e s o l v e u  mais  o meu p rob lem a  f o i  

a c l í n i c a  de n e r v o s ,  f o i  o p r i n c i p a l ,  acho que j á  f a l e i  p rá  

v o ce .

Alta 's ,  a d i t  ima ves4 que nos nos encontramos e  fa lamos sabre  

i s s o ,  o s r .  me d i s s e  que parece  que f a i  ta  va apenas uma semana 

para term in a r  o remedio ,  e que o médico p e d iu  que aguardasse  

um tempo.

Há pou co s  d i a s  a t r á s  eu t i v e  que tomar, mas o s  rem éd io  é mui­

t o  e f i c i e n t e ,  f e z  m u i to  e f e i t o ,  meu probema é ma is  s i s t e m a  

n e r v o s o .

Como é  que o s r .  se sen te  após 5" meses de c i r u r g  ia'F 

is, daqu i  há 12 d i a s  dá 6 meses. A gen te  não s e  s e n t e  ma is  a 

mesma p e s soa  de a n t e s ,  mesmo p ro cu rand o  se  e s q u e c e r ,  a gen te  

sabe  que não tem mais  a mesma f o r c a ,  a g e n te  tem que p r o c u r a r  

s e r  f e l i z ,  po rque  a g e n te  t á  v iv e n d o  e não e s t á  s e n t i n d o  na­

da, pode s e r  c o i s a  de momento, né? C i r u r g i a  n o v a . . .

O que o s r .  v a i  p l a n e j a r  daqui p r á  f r e n t e .  Eu penso (me d i r i ­

g in do  a e l e  i? a esposa? ,  que e l e  é  uma p e ssoa  que sempre t r a ­

ba lhou  desde c r i a n ç a ,  então  para não f i c a r  ass im  muito  o c i o ­

so, sem a t i v i d a d e ,  de c e r t o  modo é  bom p en sar  em alguma a t i ­

v idade ,  porque e l e  é  uma pessoa f o r t e ,  úuero  d i z e r :  Alguma 

at  i v id a d e  le v e  para ocupar  o tempo de a Iguma forma. O s r .  J á  

pensou em alguma c o i s a ?

Por  enquan to ,  a g e n te  não d e c i d i u ,  Vamos ve r  p r i m e i r o  o que 

va i  a c o n t e c e r .
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£  -  Quer d i z e r ,  mesma assim, o s r .  e s t á  de c e r t a  moda garant  ido  

One r e f e r  inda  à aposentador  ia ) , mas como nao e s t á  d e f i n  i t  iva  

o s r . nao q u e r . . .  (o s r .  Bruno in terrom pe) .

B -  Nao, não quero  me e n v o lv e r  corn o u t r a  c o i  sa  enquan to  não r e ­

s o l v e r  e s t e  probema. Tudo bem, a gen te  va i  p e n s a r ,  a gen te  

v a i  engembrar ,  como se  d i z  por a í .

£■ ~ S e i ,  porque a a t  i v id a d e  é  a t é  uma forma de manter  a saúde, 

porque  quando a pessoa se e n t r e g a . . .  quando a pessoa f i c a  

m u ito  parada pade a d o e c e r , por  i sso ,  entao  a a t iv id a d e  é  uma 

c o i s a  que fa.r p a r t e  da saude. Uma at  i v id a d e  que o s r .  p o d e r ia  

a ssu m ir  era  J u n to  a A s s o e iação de os tom irad os ,  porque além do 

s r .  e s t a r  ajudando,  o s r .  também e s t a r i a  aprendendo mais  c o i ­

sas ,  como J á  conversamos em o u t ra s  opor tun  idades .  Vamos su­

p o r , l á  tem uma s a la  que guarda as  ò o Isas ,  l á  embaixo (me r e ­

f e r i n d o  ao andar s u b -s o lo  do F AM do INAMPS) . O s r .  p o d e r ia  

o f e r e c e r - s e  para o r g a n i z a r  aquela  s a l a ,  p o i s  é  uma a t  i v idade  

que o s r .  pode f a z e r  p e r f e i t a m e n t e « Além d i s s o ,  o s r .  l á  i r i a  

c o n v e r s a r  <? f a z e r  m uitas  amizades com o u t r a s  pessoas  ostom i~ 

za da s  ou não (seus f a m i l i a r e s ,  t é c n i c o s ) .  O u tro  exemplo s e r i a  

organ i z a r  algum a rq u iv o ,  cooperar  na l impeza da s a la  para  

re u n iã o ,  ou o u tra  a t i v i d a d e  qualquer que o s r .  q u e ira  f a z e r .  

F o i s  é, o s r .  passou p or  essa s i t u a ç ã o  de t e r  que se o p e r a r , 

de se d e p a ra r  com uma iro isa que lhe  espantou  m u ito  ( c o l o s t o ­

mia) ,  não so ao s r . ,  mas a dona Irene ,  à f a m í l i a  i n t e i r a ,  não 

é ?  Mas todos  viram que é  p o s s ív e l  e n f r e n t a r  i s s o . . .  Então ,  

uma forma de o s r .  f a z e r  a sua a t  i v id a d e ,  d a r  a sua c o la b o r a ­

ção  , é  v i s i t a r  essa s  pessoas que vão se o p e ra r ,  que J á  se 

operaram, e d a r  o seu depoimento. Nada mais .  e  o depoimento  

da sua exper  iênc  ia como pessoa que f o i  os tom izada e e s t á  ven-•
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cenefa ma i ¿as d i f i c u l d a d e s  e se tornando mais  e x p e r ie n t e  para  

a ju d a r  a s i  mesmo e a o u t r o s . . .

B -  Eu sempre f a l o  p a r a  a mulher:  a lguma c o i s a  eu tenho, que f a z e r  

p r á  não f i c a r  em c a s a ,  po rque em c a s a  eu f i c o  parado» e l a  

não, arruma a c a s a ,  dá banho nas  c r i a n ç a s ,  t u d o  é s e r v i ç o ,  e 

a g e n te  f i c a  po r  a í ,  né? En tão ,  a lguma c o i s a  a g e n te  tem que 

mov imentar p r á  f a z e r  alguma c o i s a ,  senão  não va i  s e r  bom.

£  ~ Nao . & o que eu lh e  d i s s e :  F i c a r  parado,  s i g n i f i c a  uma forma 

de b u s c a r  adoecer ,  então a a t i v i d a d e  é  uma da c o i s a s  que f a z  

a gente  s e r  s a u d á v e l . e  como um e le t ro d o m e st  i c o ,  se a gente  

para de u s a r  uma das pecas e l a  e s t r a g a  também/ se a gente  

p a r a r  de se e x e r c i t a r ,  o nosso organismo responde com i m p l i ­

cações  na saúde. O s r .  d e v e r ia ,  so como sugestão ,  r e a l i z a r  

essa v i s i t a  (’no hasp i t a l  ) às p essoa s  que vão s e r  ostom i z a ­

d a s , p e lo  menos uma vez por semana.

Esposa - AH! Isso eu sei que ele gosta.

£  -  P o i s  é, o u tra  c o i s a ,  o s r .  e s ta  vendo que a cada d ia  o s r .  

esta  mais  s a u d á v e l , comparando com a sua s i t u a ç ã o  de j a n e i r o  

para cá .  O s r .  vê que f o i  uma e v o lu ç ã o  muito  boa a s u a , seu 

e s f o r ç o ,  sua p a r t  i c  ipacão na a s s i s t ê n c i a  que levamos a e f e i ­

t o . . .

Por outro lado, averiguadas algumas re spostas mais p a r ­

ciais, até mesmo pelas circunstâncias, juntos, o cliente e eu, 

tomamos a decisão de continuarmos a sua assistência com outro 

ponto de concentraç ão dentre os t rilhados (indivíduo, família e 

grupo/ACÜ), a partir desse Desengajamento a complementar idade das 

ações se daria no grupo secundário/ACO, do qual o própr i o c 1 i ente 

já fazia parte e tinha interações reconh e c i d a s  e também já estava 

começando a pertencer ao grupo de i n t e r - a j u d a . ..
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N esta etapa do p r o c e d o  no modelo genér i c o  utilizado, 

vimos juntos, o s r . Bruno e eu, que nós cont i nuar íamos mantendo 

nossas r e l ações peísoa i '■>, porém distintas das que mantínhamos, 

cuja c a r a c t erí st i ca referia a ação profissional de nosso acordo.

0 i an t e dessa pr á t i c a ass i st en c i a 1 , a t r an sp os i çao d e 

todos estes registros aqui d e s d o b r ados no interesse de uma ava­

liação ganha sentido quando os mesmos configuram a propos ta desse 

trabalho, resgatada no texto a seguir:

S ubjacente ao indivíduo ... há um grupo.

ludo começa com uma díade... »

0 conjunto das sete situações por mim exper i e n e iadas 

o r ientou-se pela convicção de que o grupo é sub jac e n t e  ao indiví­

duo. Nessa perspectiva c o n c e n t rou-se a intencionalidade de am­

pliação das p ossibilidades de c o nvivência  do c l iente com outras 

pessoas e grupos. Hoje-', vejo como referência que-' no trato p r ofis­

sional e preciso conquistar do próprio cliente, e n q u a n t o  indiví­

duo, a consciência de que cada um carrega consigo a marca histó- 

rico-social de se agregar e para tanto, o sentid o maior é o da 

p a r t i c i p a ç ã o .

Fm todas as situações t rabai hadas fo i intensivamente 

Perseg u i d a v  a p ar t i c i p aç ã o , est i m u 1 ad a p or vár i as mod a 1 idades, 

desde a díade do cliente' com o enfe'rmeiro, p a s sando por outros 

pequenos agrupamentos na família ou fora dela, até mesmo chegando 

a, p r o p o s i tadamen te, utilizar estratégias de a proximação do 

cliente e outros clientes ou ex-clientes, c u l m i n a n d o  com uma ar­

ticulação a nível coletivo, no caso, a Assc<ciação de-' Ostomisados 

de Santa Catarina. 0 entendimento de que a A s s o c i a ç ã o  de Ost om i-
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zados poderia ser uma ponte entre o cliente individual e o grupo, 

colocou-me perse guindo essa ide'ia durante todo o andamento do 

trabalho»

No início, com os primeiros clientes, antee ipe'i a est i­

mulação para i « o ,  e, muitas vezes, busquei clientes ainda hosp i -~ 

tal irados para irem assistir às reuniões da ACO. Notei que eles 

animavam-se com a minha proposta, a ceitavam ir, mas também pude 

ver que? eles nao tinham energia para pensar sobre a vida c oleti ­

va, e as questões alí levantadas eram mais ligadas à situação 

grupai daqueles que- Já se encontravam mais recuperados. Refleti 

sobre isso e passei a verificar que esse interesse mais coletivo 

só surgia v e r d a d e iramente quando o cliente tinha superado as mais 

prementes condições r elativas às respostas de ordem fisiológica, 

(controle de eliminações, aprendizagem da troca de' bolsa e higie- 

ni.zação, etc.).

Passei a manter o elo da conversa sobre' esse aspecto 

coletivo, sem antecipar o convite à. parti cipação efetiva na ACü 

até que fosse chegada a hora em que* e 1 e próprio já tivesse v enci­

do uma fase primeira (quase sempre evidente) de negar a colosto- 

m ia (já conseguisse ver, limpar, Falar dela). A ida ao encontro 

do grupo maior na ACO somente a partir dessa etapa de primeira 

superação pós-ostomia, é que os clientes se' moveriam' para a vida 

em grupo. Observei que, necessariamente, teria que ser crescente 

a estratégia de construir o agrupamento. Havia uma evolução a ser 

respeitada, a qual percorria estágios com acrés cimos de cada vez 

mais pessoas envolvi das com o cliente, até culminar no grupo 

maior e mais formalizado. Assim, partíamos de uma díade, depois 

uma tríade, ate' que-' vencida a insegurança do manuseio do estorna, 

inclusive a troca de bolsa, pelo próprio cliente, encontrávamos a
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condição favorável para que o convite para ir à reunião da ACO 

não só fosse aceito, mas compreendido e o encontro lá, fosse p r o ­

dutivo em apren d i z a g e m  social»

Na primeira reunião, mais silenciosos que falantes, 

p a rti cipavam com p r e s e n ç a  e muita atenção a todos e.tudo que se 

faria ou diria na Associação. Na segunda, fariam um diálogo mais 

c o 1 o qu i a 1 c om os v iz i nh 0 ¾ n a p r óp ria sala. Da terceira r eun i ão em 

diante, já tinham crescido em participação, agrupados com outros 

da sala, s ugerindo algo, e comentavam p o s t e r iormente da importân­

cia de estarem alí. 0 humor do cliente era v is i v e l ment e. mel h o r a ­

do, e o ânimo de tratar de seus assuntos crescia a cada nova reu­

nião, Fncont r a v a m ~ s e , fora da agenda da ACO com alguns membros de 

lá, e falavam de si me smos e formas de e ncaminhamentos de suas 

questões, por livre iniciativa. A aprendizagem social ia se t o r ­

nando cada vez mais e vidente expressada em diversas formas de 

part i c i pação.

As inseguranças que afetam o cliente passam a ser m e ­

lhor encaminhadas nos grupos, entre seus pares. A continuidade da 

frequência à Associ a ç ã o  (ao grupo) ao lado dos progressos do 

cliente (indivíduo), so bretudo no que diz respeito a s u a . a u t o n o ­

mia , indicam com certa clareza a força do grupo para proporcionar 

a aprendizagem social do indivíduo que nele se insere, além de me 

convencer de que é no grupo que st-' encontrra o indivíduo, ou se- 

j a , o i n d i v í d uo t em 1 im g r up o sub j ac en te.

Ao comentar esta prática assistência!, tomei como e x e m ­

plo, um cliente aqui denominado sr. Bruno o qual representa o que 

ora trato, e retrata essa minha colocação de que no indivíduo há 

subjacente o grupo e ainda que tudo isso se explicita no esforço 

de mobilizar, 110 cliente, a sua PARTICIPAÇÃO, a partir da aquisi-
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çâo de requisito-i pessoais que ex i gem •' i n f o r m ação, motivação e 

educação para PARTICIPAR.

S u m a i- i a m e n t e , a <s * i m e c t * n f i g u r a a trilha d a e s t r a t é g i a 

de agrupamento para a participação do sr., Bruno»

R E P R E S E N  T A C A  O  E S Q U E M A T I C A  

D A S  P O N T E S  ¡ N D Í V Í D U O -  G R U P O

c o n v e  n.ção
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A Figura retrata em parte a caminhada do cliente desde 

só, em d fades com o enfermeiro ou mesmo com outro profissional, 

passando pelo r e a g r u p a m e n to em sua própria relação familiar 

(maior part i c i p a ç ã o  com esposa e filhos), ate* encontrar sua r e g u ­

lar idade de p a r t i c i p a ç ã o  na ACO. Não há uma linearidade nessa 

busca de r e a g r u p a m e n t o . Observa-se que mesmo depois de já ter ido 

à ACO, o cliente v oltou a querer estar em díade com o enfermeiro 

e tratou de um a s s unto específico: dúvidas quanto ao seu desem pe­

nho s e x u a l .

A indicação do enfermeiro após trabalhar, prelim i n a r ­

mente, esse a s sunto com o cliente, foi encaminhá-lo a tratar d i s ­

so junto a outro e x-client e o s t o m izado, para trocarem e x p eriên­

cias» Procurou ainda fazer com que isso ocorresse um dia, com al­

ia u é m m e m b r o ci a As s o c c i a ç ã o , p r e f e r e n t e m e n t e e m h o r á r i o antes da 

reunião da ACO (facilitando que o mesmo percebesse mais essa li- 

g ação com o coletivo). Daí em diante fo i possível ver que por 

iniciativa deles própr i o s  (os clientes), eles reuniram-se outra 

v e z , desta feita em casa do cliente sr. Bruno (a convite deste) 

e, nessa reunião, esteve presente a sua esposa desenvolvendo uma 

conversa em tríade (continuação do tema relacionamento conjugal). 

Trataram do assunto e aos poucos a aprendizagem social fazia com 

m u e s !-, Br u n o c o n s e g u i s s e c o n v i v e r m e s mo com alguns bloqueios s e - 

xua i s , mas t en d o a c on s c i ên c i a d essa t r an s i ç ão p ós-op er at ór i a , 

chegando até ele mesmo a dizer mais tarde que ‘isto é assim m e s ­

mo" (certa impotência) e que com o tempo ela iria sendo superada.

A 1é m disso, o sr. Bruno mostrou que não perde as r e u - 

n i oes da ACO, faz apreciaç ões e críticas procedentes, dá s u g e s ­

tões e participa de grupos de discussão. Tudo pode culminar com o 

indivíduo c o n t e x t u a l izado em apoio de grupos, pertencendo.*. Vale
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a pena a t e n t a t i v a  de “fazer fnneionar práticas efetivas de PAR- 

TÎC'JPAÇSO m esmo nos níveis micro-soc iisis porque' a questão é re- 

con s t r u i r mod a 1 i d ad es d o ser -ein-g r up o “ ( Guat t ar i , 1990 ) .
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VI -  DISCUSSÃO 

TEMAS EMERGENTES DA PRÃTICA ASSISTENCIAL

0¾ ternas ora discutidos emergiram do cotidi ano da prá­

tica desenvol v i da e -Foram agrupados no interesse de desdobrá-los 

para uma d i s c u ssão de e lementos que importam à consideração desta, 

e de outras práticas dessa naturels.

Como sue ed e , p oss i ve 1 men t e , em qua 1 qi ter p r át i c a ass i s- 

t en c i a 1 de s e n v o 1 v i d a e e s t u d a d a , d i v e r s o s t ema? déla emerge ni e 

podem ser motivo de organização para desdobramentos no interesse 

de- buscar cont r i bu i çSes que qual i -F i que ni próximas práticas de na- 

tu.reza semelhante» Dentre aqueles surgidos desta assistência, op­

tamos por abordar mais explicativamente, aqueles cujo conjunto 

pareceu t r ad uz ir a trajetória de uma pessoa tornar-se ostomizada 

•Face a prática ass i st ene i al de:- enferinagem.

í  -  Embates de t o r n a r - s e  o s t o m iz a d o ;

2 - 0  j o g o  do e n s i n o - a p r e n d i zagem na a s s i s t ê n c i a  à pessoa  

o s tom iz ad a ;

3 -  A p a r t i c i p a ç ã o  como p o s s i b i l i d a d e  da r e c r i a ç ã o  da pon te  

i n d i v i d u o - g r u p o .

Um dos temas considerados neste trabalho, reúne a s p e c ­

tos a -Fins e -Formam um conjunto o qual chamou a atenção, sobretudo 

porque pode-' ser interpretado como caract er i st i co de concretas e
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mais imediatas r esp ost; 3.¾ comport ament a i-¾ „ No período compreen dido 

pela t rans i cao do t o r n a r - s e  ost om i irado.. A e s s e  p r i m e i r o ... ag ru p a ­

mento -Foi dado o nome de:

. A o s t o m i a como im p e ra t i v o

Nos c l i e n t e s  aos quais t i ve acesso, percebi quão d o l o ­

roso é o momento de ouvir essa decisão (quase sem al tenat iva) de 

que uma cirurgia determinará uma alteração tão profunda nos seus 

corpos, coloca n d o - o s  em pânico, pela imaginação, tanto das possí-

V e i s c on s e q u ê n cias reais, c o m o t a m b é m , pelo p r ó p r i o p â n i c o as 

fantasiosas. Um dos clientes, Sr. Bruno, como que desapareceu por 

instantes... desmaiou. Na ocasião, eu ainda não estava com este 

trabalho e não participei desse momento, entretanto, ele o r e m e ­

morou quando nos encontramos:

" E l e  (o m éd ico )  me d i s s e  que eu t i n h a  que o p e r a r ,  que o p r o ­

b lema e ra  m u i to  s é r i o ,  e que eu t i n h a  90% de chan ce  p a r a  f i c a r  

com c o l o s t o m i a ,  e que não p o d ia  g a r a n t i r  nada .  Desma ie i  na ho ra !  

V o l t e i  pa ra  c a s a  a p a v o r a d o ' . . .

Na sua descrição aparecia um pro lon g a m e n t o  temporal no 

qual vi venci ou, rec olhido em seu domicílio, com os muito t e n ebro­

sos pensamentos que o assaltaram entre a indicação médica de 'ter 

q u e t o r n a r - se os t om i z a d o " e a cheg ad a de s s e dia:

. . .  "em c a s a ,  à n o i t e ,  eu não c o n s e g u i a  d o rm i r  d i r e i t o ,  e 

d u r a n t e  o d i a ,  f i c a v a  im pa c ie n te ,  caminhando de um l u g a r  p a r a  ou­

t r o  ao r e d o r  da c a s a . "
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Nr-: s 'i a'i situ ações de ter que t orn ar-se ostom izado, o me­

do da cirurgia em si chega a tornar-se menor face ao medo da d e s ­

figuração física, moral e social que toma conta do cliente

Os c lientes corn os q u a i s  interagi durante a p r á t i c a  a s ­

sistera: i al, experi m e n t a r a m  reações emocionais como tristeza, pa­

vor, e até desmaiaram, quando se depararam com a real idade de ter 

que s u b m e t e r -se a uma cirurgia que resultasse em torná-los ente- 

r ost om i ?adoî:-. Todos eles buscaram ajudas nos mencionados m o m e n ­

tos, e o b t i v e r a m - n a  de profissionais de saúde, todavia, p r i n c i ­

palmente, dos familiares. 0 Sr. Bruno, um dos clientes, referiu 

várias vezes com orgulho e satisfação, o apoio r e c ebido dos fa­

miliares, dando maior ênfase ao suporte ligado aos aspectos físi­

cos e, em particular, ao emocional. I-Im uma das vez es o Sr. Bruno 

dec: 1 arou :

"A minha e sp o sa  é uma pessoa  m u i to  ca lma,  m u i to  c o m p r e e n s i ­

va, de m u i ta  p a c i ê n c i a .  O lha ,  se não f o s s e  e l a  eu t a v a  p i o r  do 

que t o u ,  p o rque  a f o r ç a  quem me dá é e la»  é e l a  quem me d e i x a  

mais  s e g u ro  e ma is  an imado, se não as c o i s a s  t inham  ido  "p ro  b r e ­

j o " . . .  e l a  f o i  quem me deu mais r e s i s t ê n c i a ,  po rque  eu f i q u e i  

a b a la d o  mesmo."

F r a  com o s  familiares que e l e s  sempre contavam mais, 

porque s ã o  as pessoas geralmente mais próximas, em quem eles mais 

c o n f i a m , e d e qu em e s p e r a m ajuda. Nessas s i t uaçoes de c r i s e , 

constatei que se há algum membro da família que está com relações 

e n f r a q u e e idas com o cliente, isto é motivo de aproximação, como 

aconteceu com o Sr. Alexandre, um dos clientes desse estudo, o 

qual estava separado da esposa há uns de anos, e nessa hora, 

e l a  lhe deu um suporte e f e t i v o ,  razão pela qual s u r giram alguns 

comentários de outros familiares, à respeito do c o m p o r t a m e n t o  as-
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sumido por e l a .  Já uma outra cliente, a D n a . Carmela, obteve aju­

da de duas irmã? que se deslocaram de suas casas situadas a mais 

de '¿00 quilômetros de Florianópolis, para dar s u porte ao seu -Fa­

miliar. N esse  sentido, a literatura nos o-Perece apoio como em 

Kr et schrner (Í97S), quando a-Firma que' “em todas as culturas, os 

doentes procur am refúgio em suas --Famílias, pois aí podem esperar 

ajuda. Além disso, a família é a instituição onde se processam as

i nt e r aç ões soc i a i s pr i már ias’.

. A h o s p i t a l i z a ç ã o

Nessa prática assistencial, pude ver que depois de v e n ­

cerem o desafio da espera pela cirurgia as pessoas que vão se 

tornar ent erost oin i ? a d a s , as quais tive acesso, enfrentavam  novos 

desafios: o da h ospitalização e o da cirurgia pr opri a m e n t e  dita. 

Desta Peita, se deparavam com um ambiente estranho, aparentemente 

agressivo, com a insegurança e o medo de algo que os ameaçava 

quanto à integridade física, com consequências de natureza p s í ­

quica e social. Fmbora todos eles tivessem sido informados pelo 

médico do tratamento ao qual iriam ser submetidos, esta informa- 

ç ão er a i n s« t f i c i en t e p ar a t r an qu i 1 i z á - 1 os e , men os ainda, p ar a. 

comunicar a realidade-' que a enterostomia representar ia para cada 

um deles, como podemos observar na declaração do Sr « Bruno:

“Quando eu e n t r e i  no h o s p i t a l  eu t a v a  com 58 Kg, mas eu t i ­

nha e m a g re c id o  d e v id o  o s u s t o  de f a z e r  a o p e ra ç ã o ,  po rque  eu f i ­

que i  Í2  d i a s  a n t e s  de me i n t e r n a r ,  aguardando  a i n t e r n a ç ã o ,  12 

d i a s ,  a t é  que f u i  chamado. Aí naq ue le  meio a p r e o cu p a çã o  f o i  mui­

t a ,  o d e s e s p e r o  f o i  m u i to ,  en tão  eu emagrec i  4 Kg ou 3 que f o s ­

se ,  emagrec i  n e s se s  12 d i a s . '
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Nesse sentido, a maioria deles e n c arava a hospitaliza- 

cao e o tratamento como um grave desafio, e esperavam uma grande 

ajuda da Família» 0 fato de terem que se s u b m e t er a uma cirurgia 

a qual resultava em e n t e r o s t o m i a , os deixava t r a n s t o r n a d o s , como 

po demos observar nas declarações do Sr. Bruno:

'Quando eu estava no hospital (pós-operatório) não queria 

nem olhar para a colostomia... Eu chorava no hospital, me lasti­

mava "...

"Ia olhar para aquele problema ali (colostomia) e já me s e n ­

tia mal. Barbaridade, que situação que a gente chega!'...

Para l-lense (1987), a exper i ênc i a de tornar-se um p a ­

ciente c i rúrg i co inclui como caracter íst i ca a mudança de a m b i e n ­

te, que nao se restringe apenas ao hospital, mas estende-s e até o 

domicílio, afetando os aspectos físicos e os s entiment os do p a ­

ciente. Além disso, a inda implica em p roblemas que exigem várias 

difinicôe s e envolvem sua família, amigos e profis s i o n a i s  de s a ú ­

de.

Fm quase todos os casos, os clientes tiveram a sua e x ­

pectati va atendida no que se refere ao suporte durante a h o s p i t a ­

lização conforme as d isponib i 1 idades de tempo e da distância do 

do m i cílio para o hospital; e também das possib i l i d a d e s  Financei­

ras de cada família. Fm alguns casos foi o cônjuge quem deu mais 

apoio, em outros, foram familiares como: irmã, filha e sobrinha, 

como é possível notar na declaração de uma das clientes a s s i s t i ­

das, a Ona» Carmela, quando d i z :

"Eu não tinha condições de ficar sozinha. Tu vê: minhas ir­

mãs vieram e ainda assim fiquei com a moral muito baixa.'

Ou na fala do Sr. Brune*, quando revela que:
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... "desde a internação que fiquei doente, tudo foi porque 

ela (a esposa) me deu força, que eu tive resistência, se não ... 

eu fiquei a b a l a d o  mesmo!"

Nesses momentos, onde a presença da família foi reque­

rida, nas si tua ç õ e s  nas quais me defrontei nessa prática, ela .es­

teve sempre presente, e foi importante para a recuperação dos 

clientes. M e t a d e  deles, procurou o serviço de saúde depois de 

tratarem isoladamente os sintomas, estes clientes pareciam acei­

tar melhor a ostomia; enquanto a outra metade, a qual buscou o 

serviço de saúde' assim que surgiram os sintomas, aparentavam uma 

dificuldade maior em conviver com o novo estilo de vida. Foi in­

teressante também notar que o suporte dado pellos profissionais da 

equipe de saúde Foi reconhecido como efetivo pelos clientes. Tam­

bém muito valorizada foi a visita realizada pelos membros da ACO 

a grande parte dos clientes, aos quais assisti. Isto pode ser 

constatado, quando o Sr. Bruno emitiu os seguintes depoimentos:

... "eu vou ser bem sincero, eu recebi uma assistência  boa 

no hospital. Até hoje tenho assim um certo amor pelo Dr. Zaqueu, 

apesar que ele deu uns sustos assim na hora das consulta, que foi 

bravo; a gente sofreu muito, mas foi válido. Eu gosto dele, da 

Solange (enfermeira), das assistentes sociais" ...

... "quantas vezes o Seu Juvêncio (membro da ACO> me ajudou 

lá no hospital! E eu, a esposa, a cunhada, tudo se sentiram bem 

com a visita do Seu Juvêncio, dele dizer: Isso não é nada gente, 

ele com a quela força toda, eu. estou com isso tantos anos, animou 

a fam ilia e t u d o . '

Pude perceber pelo relato dos clientes, que-' durante a 

hosp i t a I i zaç ão o sup or t e p r o f i ssi o n a 1 a e 1es o ferec ido, var i ava 

de unta instituição de saúde para outra. Dentro da mesma institui-
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ç So, a assimilação  do conte údo das o rientações parecia que var ia­

va também de cliente para cliente, e i sso pareceu despender, prin- 

c i p a 1men te, da i n t en s i d ad e d a p er c ep ç ão d o que a c o 1ost om ia lhes 

c a u s a v a .

Contudo, c»s suportes recebidos, quer os da própria fa­

mília, de grupos de inter-ajuda, e de profissionais de saúde são, 

parcial m e n t e , responsá veis pela adaptação de uma pessoa à situa­

ção que enfrenta, no caso, a colostomia. Rheume e Gooding <i99í) 

tratam sobre suporte social, estratégias de e n frentamento e adap­

tação à ostomia, e mostram  em pesquisa com o s t o m izados que supor­

te social e comp ortamentos de e n fr e n t amento são duas poderosas 

forças que podem influenciar resultados de saúde e doença nessas 

pessoas; e chamam a atenção para profissionais de saúde que p re­

cisam mobilizar s istemas de apoio ou suporte, tanto os existen- 

tes, como outros alternativos, bem como fornecer ensino abr angen­

te e aconsel hamento aos clientes a fim de a u x iliá-los em sua rea- 

b il i t ac ã o .

Para seu próprio interesse-1, o sr. Bruno diluía a aten­

ção para isso, enquanto trabalhava suas preocupa ções e as eviden­

ciava como justificativa tal como expressada a seguir:

"Preocupo-me também quando tiver que sair de casa para visi­

tar parentes e amigos, para passear, pois não tenho mais controle 

sobre a eliminação de gases e fezes."

Enquanto conversava, eliminou gases pela colostomia 

emitindo um ruído c a r a c t e r í s t i c o . Nessa hora ele interrompeu a 

conversa e disse:

"Olha aí, como será quando isso acontecer fora de casa, 

quando tiver com outras pessoas? é falta de educação; eu vou ter 

que explicar porque ac onteceu isso."
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P<?la literatura, en sabia, como profissional, que m u i ­

tos b 1 oque i os à adaptação adviriam também pela condição de tor­

ci ar-se ost o m ¡zado , en t r et an to t r ab a 1h amos comp ar t i 1 had amen t e , as 

questões de sua vida conforme elas se evidenciavam. Procurei nada 

adiantar, embora estivesse aguardando, como possibilidade, alguns 

c ompor t a m e n t o s  inefetivos, muitos deles já estudados como m a n i ­

festações de clientes recém ostom i ¿ a d o s .

Para Burke (1984), 'alguns parti cipantes do seu estudo 

e n c o n t r a r a m  dif iculdades em aceitar o estorna e em ajustar-se a 

uma mudança na imagem corporal. Uma reação comum a esta crise é a 

depressão; e, reações à cirurgia variam desde a d e s c re nça até o 

!-. o r r o r e o d e s g o s to. ‘

Zerbetto (i?8í>, considera como proble mas mais frequen­

te-; dos ost om i .^ados, a inapetência, a desidratação, o distúrbio 

h i dr o~el et rol ít i c o , os odores Fétidos, as a lteraçõ es na consis-

t ên c i a d as e 1 i m i n aç ões , __XÍ£

g ases., o desconforto, e as alterações da a tividade sexual.

A situ a ç ã o p ó s - c i r • í r g i c a i n v a d e o cliente, es v a z i ando - o 

q u a n t o a o s s e u s r e 1 a c i on a m e n t o s s o ciai s . Fie' tem m e dos e v e r g o - 

iiha. Medo de lidar com os aparatos e de que não saiba controlar 

as el i m i n a ç õ e s , e vergonha por se sentir sujo, por passar a ser 

d i f e rente no modo de eliminar os dejetos intestinais e, acima de 

tu d o , d esc o hr e- se e v i t a ndo o s r e 1 a c i ona mentos s o ciais p e 1 a i n se - 

gurança de ser aceito diante de sua concreta e nova situação. Pa­

ra Watson (3983), pacientes com colostomia sofriam temores de r e ­

jeição, vergonha e desf i «juramento, levando a um baixo amor p r ó ­

prio e dificu ldade de formar novos r el ac i onainent o s . A mesma au to­

ra r elata que clientes em seu estudo reve laram que seus corpos 

hav i am s i cio al t er ados de mane i r a dest r ut i va pela ost om i a .
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Na época da hospitalização, o suporte de ma i or duração 

para os cl i ent es -Foi proven iente dos profissionais de saúde das

i n st i t u içSes ond e se en con t r avam i nt er essad o s , e er am. or i en t ad os 

sobre a su a nova condição enquanto ostomizados. Essa orientação 

de profi s s i o n a i s  de saúde Foi um suporte da maior importância pa­

ra os clientes e em apenas uma das situações esteve ausente. T a m ­

bém de a r a n de importância continuava sendo o apoio dos familiares 

por ocasião das visitas. Pude constatar essa importância quando 

estive em um momento de visita de um outro cliente, o Sr. A l e x a n ­

dre. Ao receber os seus familiares ele mudava o seu humor, e foi 

possível vê-lo rindo e conversando mais animado, bem diferente 

dos momentos em que seus parentes estavam ausentes.

. A aversão ao estorna

Ao lado dos embates já apresentados uma focalização 

p r e cisa ser feita quando o cliente ao sair do hospital para casa, 

mesmo tendo sido ensinado a cuidar do estoma, ele o Sr. Bruno, 

nao mostrou em ações que aprendeu, e continuou recusando-se a 

t r a t a r d i s s o . P r ocu r ei r eu n i r i n f or m a ç õ es e ave r i g uei que o Sr. 

Bruno continuava  com a aversão ao estorna e, portanto, era p r e j u ­

dicado, sobremodo, em sua autonomia para lidar com isso. Utilizei 

algumas formas de intervenção. F i z exercícios com ele, pedindo 

para que ele me mostrasse porque eu olharia. Ele respondeu, a 

primeira vez, só abrindo as roupas; animei-o dizendo algo sobre o 

aspecto, o tamanho do estorna, relacionei isso ao calibre da b o l ­

sa, toquei no local, mostrei sinceramente que a evolução era ade­

quada. Numa outra ocasião insistí para ver o local e além de 

abrir as roupas que cobriam este local já olhou comigo para o es­

torna e tocou na bolsa, enquanto conversávamos  sobre outras pes-
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soaí que conheço que aprenderam a se cuidar, como aprenderam a 

selecionar sua alimentação, etc. Buscava ajudar o Sr. Bruno, n e s ­

se aspecto e ele próprio já tinha me -Feito ver que sua esposa o 

substituiu durante algum tempo no seu própr io cuidado, e a par do 

c on st r an g i men t o p e 1 a sua s i t ■ laç ao d e rec en t e ost om i s a d o acrescia 

o const rangiment o de estar dependente e s o b r e c arrega ndo a própria 

companheira:

..."até nem pensava assim de um dia depender tanto da e s p o ­

sa, como dependi nessa -Fase agora, dependi e fui atendido em tudo 

o que foi preciso*...

Um dia, ele contou-me vaidoso que tentou e fo i capa? de 

cuidar-se na ausência da esposa:

‘Numa tarde a minha esposa saiu com as c r i anças e eu fiquei 

sozinho. Então eu resolvi trocar a bolsai não precisava nem tro­

car a bolsa, não precisava nem trocar e pensei: Eu vou trocar e s ­

sa bolsa, e fui no banheiro e troquei. Quando foi mais tarde ela 

(esposa) disse assim: "Bruno, vamos trocar a bolsinha?" E eu d i s ­

se: Eu já troquei, e ela ficou admirada. Desde esse dia eu fiquei 

trocando sozinho".

. A hesitação do retorno ao trabalho

N <-:• s s a e >: p e r i ê n c i a d e- p r á t i c a a s s i s t e n c i a 1 , a preocupa­

ção do Sr» Bruno quanto à sua volta ao trabalho, esteve presente 

d e ï:- d e o n o s s o p r i m e i r o e n c o n tro 4 5 d i a s a p ó s a c i r urgia, c o m o p o ~ 

d e s e r n o t a d o e m sua s p a '1 a v r a s :

"Estou preocupado quando tiver que voltar a trabalhar com a 

bolsinha, como é que vai ser. Não vou mais poder fazer o mesmo 

serviço, não posso pegar peso, tenho que mudar de atividade."
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O Sr. Bruno pensou na continuidade do seu sustento e de 

sua -Família, e alguns aspectos o preocupavam em relação, ao traba­

lho como: 1) A sua locomoção de casa para o trabalho tendo que 

enfrentar quatro ônibus lotados por dia e a exposição à chuva e 

ao frio durante o trajeto; 2) A natureza do seu trabalho "pesado" 

no campo, também sujeito ao sol excessivo, à chuva e ao frio; 3) 

A inexistência de local apropriado pa ra higiene do estorna e da 

bolsa, e substituição c!a mesma ¡ 4) 0 receio de vir a sc-'r motivo 

de chacotas entre os seus antigos colegas; '5) 0 medo de exalar 

odores nos locais por onde passasse-; e 6) A p r eocupaçã o em fazer 

r efeições no restaurante da empresa com poucas opções para sele­

cionar os alimentos que lhe:- fossem mais conven i e'nt es dado o seu 

novo estilo de vida.

Todos esses aspectos pareciam esconder aqueles elemen­

tos que constituem a situação complexa de tornar-se o s t o m izado, a 

qual impõe uina sér i e de mudanças (desvio e incontinencia da eli­

minação intestinal, alteração da imagem corporal , etc) e de cui- 

dad os per t i ne n tes a sua a t u a 1 con d i çã o d e s aúde (h i g iene do esto~ 

ma, tro c a d e bolsa, etc), o q u e n o p r i m e iro moine n to, c h e gain a s e r 

até at error i i^ant es , e levam as pessoas ao gradativo isolamento 

soei aí « Todos esses elementos têm influência direta com a volta 

a o t r a b a 1 h o .

De acordo com Trent ini e outros (1987), "possivelmente 

todas as doenças crônicas são acompanhadas de algum desconforto 

d e c o r r en t e d a p r ó p r i a pr o g r e s s ã o d a d o e n ç: a o u d a t erap ia* . Aqui 

n o c a s o d o s e n t e r o s tom i z a d os, os d e s c o n f o r t o s paree i a m ter sido 

causados mais p c-' 1 o tratamento do que- pela própria doença. Acres­

centam ainda os mesmos autores, que as pessoas portad oras de 

doenças crônicas (incluo aqui as pessoas coin en t er ost om i as perma-
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nentes résu lt a n t e s  de tumor maligno do intestino), se defrontam 

com novos encargos. Uns sao decorrentes de aconselhamentos de 

profissionai s de saúde, e outros são resultantes da própria d o e n ­

ça crônica, que os autores os chamaram de ’Novas Incumbências". 

Elas incluem: 0 conhe c i m e n t o  da doença e do seu regime de trata­

mento, a execuç ão do próprio regime de tratamento, e o combate 

aos descon f o r t o s  Físicos. Além das incumbências, os autores c h a ­

maram de ’P e r d a s’ todos aqueles problemas de natureza, social, 

econômica, e pessoal apresentados pelos participan tes do estudo. 

Tais perdas podem também levar ao isolamento social.

Pertin e n t e  ainda a esse assunto, Miller citado por 

Trent ini e outros (1987), afirma que "a pessoa com doença crônica 

pode evitar o r e l a c i o n a m e n t o  com amigos e conhecidos, devido a 

d i mi nui ção de sua energ ia física ou dev i do à di m i nu i ção do seu 

aut o-c on c e i t o , sert t i n d o-se i n d i g n o de contât os soc i a i s , ou s i m ­

plesmente senfcindo-se incapaz de par t i c: i par de at i v i dades so- 

c i a i s " «

Ou an do o sr . 13 ru no Foi informado de que a sua doença 

poderia levá-lo à aposentador i a , a reação de protesto foi imedia­

ta, o que se confirma pelo relato que ele' fez do fato:

"Eu me senti tão frustrado, tão mal, no começo, quando o dr. 

Zaqueu falou em aposentadoria. Até na primeira consulta, né? Ah, 

me senti mal! P orque eu me senti jovem, prá mim foi uma facada, 

me senti mal mesmo. Dá de comer aos filho tudo pequeno, como é 

que vou fazer, d r . ?! Mas não tem outro jeito, disse ele prá 

m i m ’ .

Decorr idos cerca de três meses após a cirurgia, quando

o sr. Bruno já havia se conscientizado da r ealidade de tornar-se 

enterostomizado (c o l o s t o m i z a d o ), isto é, quando já conhecia as
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’Novas Incumbências* que lhe haviam sido adicionadas à sua vida, 

e as ‘Perda* impostas pelo tratamento, ele começou a mudar de. 

idéia, ou seja, a incorporar a idéia de não voltar ao trabalho. 

Outro fato importante fez o sr. Bruno pensar na possibilidade de 

se aposentar, qual seja, a chance surgida com a nova legislação 

que rege o funcionário publico, a qual lhe conferia o direito de 

ap osen t ar- se c om s a 1ári o integral.

Diante da realidade que se apresentava para o sr. Bru­

no, observei que, a partir dali, ele se inclinava a optar pela 

aposentador ia, mesmo tendo conhecido na ACO outras pessoas osto- 

raizadas que t r a b a l h a v a m  fora de casa»

Dispond o de elementos que favoreciam a aposentador ia, o 

sr. Bruno p a s s o u  a apresentar e a argumentar sobre as dificulda- 

d e s q u e p o d e r i a s e d e- f r o n 'c a r no fut u r o , e x pressando-se assim:

“Como é que vou achar um chuveiro com ma ngueirinha prá lim­

par uma bolsa. Onde tr abalho tem o chuveiro, mas não tem a m a n ­

gue irinha. Ou do contrário, com essas bolsa comum, eu vou tá no 

meio desse pessoal com mau cheiro. Vou ter que enfrentar todas 

essa d i f i c u l d a d e  de tá trocando bolsa, de tá alimpando bolsa alí 

no serviço, comendo comida  que as veis não aqrada, que as veis a 

gente não pode c o m e r ... Outra coisa que também me preocupo, a 

gente t r a balha no meio de uma peãozadinha lá meia... vai sempre 

ter aquele debo chado que vai fazer pouco, e a gente vai se sentir 

mal com esse tipo de coisa..."

Na perspectiva de uma aposentadoria, percebi que o sr. 

Bruno foi estrut urando a sua trajetória, procurando ouvir a o p i ­

nião de familiares, do médico, da assistente social do seu local 

de trabalho, de colegas o s t o m izados e minha como enfermeiro. N e s ­

se processo, assumi várias vezes o papel de ‘advogado do diabo",
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porque as demais pessoas envolvidas tinham sempre opiniões Favo­

ráveis a aposentadoria. Fu, part i c:u 1 arment e , achava que para ele 

tomar 'ima decisão bem consciente, era necessário contrabalançar 

as opiniões, mostrando para o sr. Bruno as vantagens e os riscos 

que e s tavam em jogo, torcendo mais para que ele continuasse no 

seu trabalho, acomodando as atividades ao seu novo estilo de v i ­

da ,

A propósito desse assunto, Kel t i l< angas-Jar v i nen e o u ­

tros <.í9SA), empree n d e r a m  uma pesquisa com 66 ostom izados <34

i 1eo e 32 c o l o s t o m i z a d o s ) que haviam se submetido a cirurgia há 

cerca de 6 anos e meio para verificar a adaptação psicossocial 

de ambos os grupos. Dentre os fatores da personalidade que con­

tribuem para a adaptaçao foi evidenciada a capacidade de traba­

lho. Nesse sentido, conclu irai» os autores que no grupo dos ileos- 

t o ivi i 'z a d o s a a p o s e nta d o r ia estava n i t i d a m e n t e r e 1 a c i o n a d a c o m a 

personal idade, e que-1 havia correlações entre a a posent ador i a p r e ­

coce e as variáveis psíquicas, quais sejam, os sintomas neurót i­

cos e h i p o c ondríaco s, d e fens ividade, depressão, falta de energia 

psíquica e de adaptabilidade. No grupo dos colostomi z a d e s , 28% 

haviam se aposentado logo após a cirurgia, e 31% não se sentiam 

cap a '-'ï es de gerir se us negócios diários, porém ambos os resultados 

e r a m c! e c o r r e n t e s d e s u a s i d a des mais avançad a s .

Corroborando esssa posição Druss, G *Connor citados por 

Watson (1983), afirmam que há 'uma d et er i or ac ao ent r el ac i onamen- 

tos sociais e uma redução nas horas de trabalho dos indivíduos 

o sto misa d o s e stu d a d o s’.

Ao lidar com o Sr. Bruno nessa questão da aposentado ­

ria, notei que era n ecessário  que se esgotassem todas as fontes 

possíveis de informações, e que1 ele obtivesse os mais. variados
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e l e m e n t os para que a sua decisão não lhe causasse nehum a r rep en­

dimento no Futuro. Ao mesmo tempo, no caso de o Sr. Bruno tomar 

uma decisão em favor da aposentadoria era necessário que ele es­

tivesse consci e n t e  de que- alguma atividade deveria substituir o 

seu trabalho anterior, como Forma de preservar a sua saúde. Pen­

sando em tornar mais rentável para a sua saúde a atividade subs­

tituta do seu trabalho, resolvi orientá-lo no sentido de que de­

dicasse algumas horas por semana a atividades na Associação Cata­

rinense  dos O s t o m i nados  (ACO)« Imaginei que esse tipo de a t i v i d a ­

de além de e x e r c i t á - l o  fisicamente porque teria que' se' deslocar 

da sua casa até a ACO, ao mesmo tempo o Sr » Bruno estaria alar- 

g a n d o o o n h e c i m e n t o d a s q u e' s t õ t- s p e' r t i n e n t e s à v i v ê n c i a . d e u m 

o s t o m i z a d o , com o intercâmbio de sua experiência com outros m e m ­

bros da Associação. No que' toca ao aprendizado estaria se b e n e f i ­

ciando da c o n v i v ê n c i a  em grupo secundário, acompanhando os inte­

resses da ACO e, naturalmente, colaborando com o cre scimento da 

mesma «

. 0 r e c ô ndito b l o queio sexual

Na experiência prática que desenvolvi, apenas um c l i e n ­

te verbalizou e s o l i citou-me ajuda, no que se refere ao seu com- 

p o r t a m e n t o s e x u a 1 , depois q u e t o r n o u -• s e' uma pessoa o s t o m i z a d a . 

Nessa direção, Trent i n i e cols» (1991), em estudo realiza do com 

in e in h r o s d e u m a A s s o c i a ç ã o de- Ost o m i z a d o s , a p o n t a m q u e as quest o e s 

pertinentes à sexua l i d a d e  se constituem em um grande tabu, prin­

cipalmente, entre as mulhere's e as pessoas mais idosas. Na p r á t i ­

ca assistencial a que me refiro, os demais clientes, se tinham 

bloqueios ou d i f iculdades sexuais, não as manifestaram. Pude' p e r ­

ceber que esse é um assunto, no qual o cliente coloca muitas re—



162

«itTvaí, e p a r e c e  que quando est: a dificuldade se reveste de grande 

e espec ial importância, ela impõe bloqueios a outros c o mportamen-

t o s ,

. P r e o c u p a ç ã o  e d ú v i d a s

0 b l o q u e i o  sexual do sr. Bruno tornou-se, nessa época 

de sua vida, o maior problema (comportamento inefetivo) levando- 

o, inicialmente, ao desespero e à grandes dúvidas. A esse r e s p e i™ 

t o , e 1 e e X i > r e s s o u - s e :

"Tem uma c o i s a s  que e s t á  me p reocupando  e e s t o u  m u i to  cha ­

t e a d o ,  e s t o u  mesmo a r r a s a d o .  Fu i  t e r  r e l a ç ã o  com a mu lher  e não 

c o n s e g u i ,  e s t o u  im p o t e n t e . . .  P rá  mim, i s s o  t á  sendo a p i o r  c o i ­

s a " . . .  Se eu s o u b e s s e  que ia  f i c a r  ass im  eu não t i n h a  me operado ,  

e p o d i a  a c o n t e c e r  o que a c o n t e c e s s e ,  c o n ta n t o  que eu não f i c a s s e  

a s s i m . . .  Se eu não c o n s e g u i r ,  p rá  mim acaba tudo ,  não. s e i  como 

va i s e r  . . . "

Para Leão (1979), 'a ressecção a b d o m i n a l -perineal com 

colostom ia d e f i n i t i v a  por câncer do reto resulta em impotência 

de 8 a 11% dos casos, por ratões de ordens cirúrgicas - secção 

de nervos r e s p o n s á v e i s  pela ereção e pela ejaculação •- acrescidos 

d e o utras r a ? õ e s e m o ci o n ais deter m i n a d a s p e 1 a s c ons e qu ê nc i as fun­

cionais da operação". Conforme 13 ruck man (1987), "alta percentagem 

de pacientes col ost oin i ;?ados do sexo masculino, apresentam impo­

tência depois da cirur gia retal. Muitos deles têm ereções e or­

gasmos, nao têm ejaculaç ão e o sêmem reflui para a bexiga (ejacu­

lação r e t r ó g r a d a ) „ Outros, são incapazes de manter a ereção ou de 

conseguir o o r g a s m o’. Sobre o mesmo tema, Shipes (1987), revela 

como resultado  dos estudos com indivíduos ostomizados, que a c i ­

rurgia de ostomia provoca ausência ou diminuição da ereção e eja-
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c u l ação, no homem. “

Tendo o sr. Bruno se submetido a uma excisão abdomino­

perineal do reto, com c o l ostomia definitiva, parece estar enqua­

drado no que p reconiza a literatura para o caso.

Nos encontros que mantive com o Sr. 8ru.no, nos quais 

expôs suas questões ligadas à sexualidade, 6'le mencionou que a 

sua libido, p r at i c amen t e , d esap ar ec eu no p ós~op er at ór i o , e n quan t o 

esteve h o s p i t a l i z a d o  e nos primeiros dias quando voltou para c a ­

sa. Porém, logo depois, a sua libido retornou, e ele começou a 

auto~est imu 1 ação sexual, onde paree ia se preparar para um enc on­

tro sexual com a esposa. Nesse sentido, o sr. 13 run o verbalizou:

"Estou p r e o c u p a d o  porque consegui no banheiro (masturbação), 

mas com a mulher não consigo."

No que se refere à libido, até certo ponto, a atitude 

do Sr. Bruno c o n t raria a literatura na qual Burke (1984) revela 

a t rav és d e e st u d o s que a "mai o r i a d os ostom izados e xp er i men t a 

perda da libido por alguns meses após a cirurgia". Analogamente 

Gloeckner ( .1. ? B 4 > , menciona como resultado dos seus estudos, que 

há uma "diminuição nos sentimentos de a t r atividade sexual, desde

o pré-operat ór i o até o ano seguinte' à cirurgia. Complementando as 

citações anteriores, K e l t i U a n g a s - J a r v inen e outros (1984), apre­

sentam como resultado de uma pesquisa, fatores da personalidade 

que c ontri b u e m  para a adaptação. Dentre eles, destaca -se o que os 

autores chamam de' problemas sexuais constatando que os clientes 

col ost om i /.ados após cirurgia para a construção de col ost om i a , ha- 

v iam n ã o s o m e- n t e p i o r a d o a s s u a s o p o r tun i d a d e' s de' satisfação se­

xual, mas t ambé m diminuido a libido e o interesse sexual.

Por se tratar de um assunto bastante particular - a s e ­

xualidade - o cliente, Sr. Bruno, preferiu tratá-lo em ambientes
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a pre se n ç a  de terceiros. Na primeira ocasião que compartilhou e s ­

tas questões comigo enfermeiro, pediu para sua esposa e filhos 

que se r e t i r a s s e m  da sala onde estávamos. Em outra oportunidade, 

quando r e l a t o u  essas mesmas questões para o médico, pediu, antes, 

às o utras  pessoas ali presentes - a sua esposa e um profissional 

de e n f e r m a g e m  - que se retirassem, pois ele desejava conversar um 

assunto  muito íntimo. 0 zelo do sr. Bruno pela privacidade do as­

sunto ora descrito, pode ser constatado nas seguintes palavras:

*Na ú ltima con sulta que eu fiz perguntei assim prá ele (mé­

dico), eu a t é  pedi licença, não gostei de falar assim junto com 

a esposa e com a enfe rm e i r a  que tava alí. Aí eu disse assim: Eu 

queria falar uma coisa com o sr., mas em p a r t icular...*

. B l o q u e i o  sexual m inimiza outros comportament os inefetivos

Pude perceber, no caso do Sr. Bruno, que quando um c o m ­

p o r t a m e n t o  contém uma grande inefetiv idade ele sobrepuja aque­

le (s) outro(s) de ¡n e f e t ividade menor, como pudemos constatar na 

d ec 1 ar aç ão f e i t a p or e 1 e :

“A bo l sinha não é mais problema. Isso (referindo-se ao insu­

cesso sexual com o cônjuge) é que está me incomodando.'

. A j u d a  profissional - algo esperado pelo cliente

Por se tratar de um assunto delicado, e de' providências 

u r g e ntes para as questões que ora estavam sendo apresentadas, o 

Sr. Bruno solicitou~me ajuda expressando a seguinte frase'-

"Estava querendo mesmo conversar com o S r . para ver se pode 

me ajudar, porque eu sei que o S r . entende.*
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Naquele  momento, f ¡con bem nítida a con fiança que o Sr « 

Bruno dep ositava em ni i m e, a partir de então, crescia a minha 

re s p o n s a b i l i d a d e  enquanto profissional, para e m p e n h a r -me junto 

com ele na busca de opções para o encaminhamento de solução para 

os c o m p o r t a m e n t o s  inefetivos que ele manifestava, e que decorriam 

da questão sexual. A confiança na relação c 1 ie nte / e n f ermeiro foi 

au m e n t a n d o  à cada novo encontro. As soluções foram sendo c o n s ­

truídas compart i 1 hadament e c 1 i ent e/pr of i ss i onal , envolvendo r e ­

c ursos dentro do nosso próprio relacionamento, e mobilizando ou­

tros como aqueles junto ao médico e à ACO. Assim, as questões de 

or d e¡V! sexi ia 1 p ud er am ser en c am i n h ad a s .

Um dos encaminhamentos dados à essa questão foi a e l i ­

mi nação de d úvi da sobre o efeito do trauma cirúrugico  sobre o 

bl o qu eio sexual. Consultei, como profissional, essa possibilidade 

junto ao médico. Ao repassar ao sr. Bruno as informações concedi - 

d as pelo m é d i c o , e 1e enu n c i o u :

"Eu me senti mais aliviado por causa da n o t ícia sua, essa 

vai me ajudar muito. Essa parece que vai ser melhor do que a q u e ­

la vez prá cá. Acre dito que daqui prá frente seja melhor. Eu t i ­

nha a preocupação, eu fazia o máximo prá pensar positivo, prá mim 

relaxar, mas tem hora que a fraqueza domina, né? Tem hora que o 

ponto fraco supera a gente. Aí fica difícil prá g e n t e  quando o 

lado negativo domina é ruim.*

Para o sr. Bruno, o traumatismo cirúrgico era o que 

mais lhe preocupava, dentre as causas do seu b l o q ueio sexual, os 

qnais tinham sido aventados por nós ( c l i e n t e / e n f e r m e i r o ) . Pude 

perceber com o passar do tempo, que o sr. Bruno foi assimilando 

as mudanças ligadas à sua sexualidade. À cada momento estava 

sendo c onstr u í d a  a sua autonomia, no que tange à essa questão. A
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e v i d encia desse fato pode ser comprovada quando ele se ex p re s s a :  

"Não é a q u i l o  que a gen te  quer ,  mas j á  a judou  ma is ,  em v i s t a  

do que a g e n te  t a v a  um pouco desan imado b a s t a n t e .  E n tã o ,  a gen te  

a cha  que é q u e s t ã o  de tempo. Eu e s t o u  an imado b a s t a n t e .  Tô me 

s e n t i n d o  m a is  s e g u r o .  E eu j á  t i v e  a r e l a ç ã o ,  j á  c o n s e g u i . . .  j á  

t á  p r a t i c a m e n t e  n o r m a l . . . *

Os suport es para o encaminhamento do bloqueio sexual do 

sr. Bruno foram Fornecidos por mim, en ferme ir o ; pelos m é d i c o s  i 

pela esposa; pela ACO através da participação do cliente em r e u ­

niões; e, por último, pela ajuda pessoal de um membro da ACO, os~ 

toifiisado há varios anos, e por ele escolhido para ajudá-lo. De 

todas estas Fontes de ajada, a que me pareceu mais e f i c ien te foi 

a do seu colega o s t ominado, por ter repassado uma exp eriência s i ­

milar, servindo de validação às orientações e aconselhamen tos re­

í r  eb i d os d os p r o f iss i on a is.

Essa questão passou a ser encarada de modo mais a p r o ­

priado pelo Sr. Bruno, e as experiências trocadas com outra pes­

soa ostominada pe estenderam em aconselhamento, ao casal. A p a r ­

tir do interesse do Sr. Bruno sua esposa teve acesso e p a rtici­

pou, pela primeira ve?, da discussão dessa questão sexual.

A partir dessa intervenção de um amigo experiente, Sr. 

Bruno, não mais passou a queixar-se da questão sexual e, quando 

indagado sobre o tema, não falou dele com a mesma valorização, 

apenas disse que tudo estava se resolvendo bem melhor, e que tudo 

estaria totalm e n t e  bem, aproximadamente quando c omp letasse um ano 

d a c: i r u r g i a ( os t om i a ) .
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II - O JOGO DO EN SI NO-APRENDIZAGEM NA ASSI ST Ê NC IA  

à PESSOA OSTOMIZADA

Ao estudar a minha experiência profissional de prática as~

i st ene i al de enferm agem com clientes ostomizados, pude ver corno o c o r ­

riam situações de ensino-aprendizagem provocadas intencionalmente ou 

nao. Dadas as diversas manifestações dessa natureza, pude perceber 

que also me c h a mava a atenção. A questão de ensinar e aprender ocupa 

um espaço na assistência, mesmo que nao haja por parte do enfermeiro 

este objetivo colocad o explicitamente no seu plano de trabalho. Procu­

rei reunir dos registros feitos, alguns 'flashes* dessas situações e 

ver i f i que ». que há diversas variações desse processo educativo no â m ­

bito da assistência. As oportunidades de ensinar e aprender tonalizam 

a p r á t i c: a d e a s s i s t i r e p o r v e z e s , o r g a n i z a m -se, e spont a n e a  m ente, m o ­

v idas pelas c i rcunstânc ias de determinado encontro, outras vezes ela é 

ocasionada por intencionalidade e, em outras o p o r t u n i d a d e s  elas são 

ar t i c u 1 ad as en tr e os p r óp r i os c 1 i en t e s .

Pude registrar também que o ensino - a p r e n d izagem era m o bili­

zado e m obi lizava pessoas., conteúdos, formas, as mais diferentes. Tam~ 

b é m v i que era ta o m o v i m e n t a d o o p r o c e s s o 6'n s i n o - aprendizas e m , q u e ele 

nao era p e r t i n e n t e  de uma ou outra pessoa, nem t a m p ouco era dirigido 

numa única direção; ao contrário, era abrangente e a cada "flash’ va­

mos encontrar d i ferent.es atores, diversos conteúdos, variadas formas, 

e n f i m . u m  jogo... o jogo do ens i no-apr end i z a g e m . P a r eciam cortes d 6' 

uma figura que vai sendo montada ao longo do tempo e das circunstân- 

c: i a s . A f i g u r a m o n taci & é o r e s u 11 a d o d e ssas p e ç a s - r e c o r t e s , que no
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'¿untar um p r o c e d o  educativo compartilhado ao longo da assistência. 

Assim, pudemos ver que um cliente ensina a outro para que' ele aprenda 

i? e n v i n e  à sua mulher, como ajudá-lo. 0 médico ensina o andamento e os 

p rojetos c!e mudanças quanto à doença e tratamentos e ainda apoia e e n ­

c a min ha a a p r endizagem de alternativas de decisão do cliente Pace a,, 

seu prognó s t i c o  de saúde e seus direitos à vida ativa futura. 0 enfer- 

m e i r o e n s i n a a o c 1 i e n te, ao s f a miliar e s e aos grupos construídos e m 

p rimeiro lugar partindo daquilo que causa dúvida, medo ou aversão no 

âmbito do seu processo adaptative - objetivamente o p rocesso saúde- 

aprendizagem  - ajuda o cliente a desdobrar r e f l e t i d a m e n t e os seus c o m ­

p o r t a m e n t o s  < i nefetiv os> como consequência de algo (estímulos) que, 

muitas v e z e s , mobilizados os mecanismos cognitivos, são por ele p r ó ­

prio encaminhados, rumo à adaptação.

0 e ; i f e r m e i r o e n s i n a i cl e n t i f i c a n d o e r e movend o e qu í voc o s , a n ­

tecipando possibilidade s de superação de implicações no funcionamento 

social das pessoas, desest i mulando a dependência, p reven i n d o  compli c a ­

ções d ec orrentes da insuficiência de conhecimentos e, acima de tudo, 

lida com o ens i rto-apr end i ?agem da PARTICIPAÇÃO, esta sim parece r e s u ­

mir o que há de mais s ignificativo no processo e n s i n o - a p r e n d i zagem de~ 

s en v o 1v id o pe 1 a enfe nuagem n o â mbi to d e sua prática as s i stenci a 1 .

?3erao mostrados a seguir destaques de vá rios m omentos do jo­

go ens i fio-apr end i zagem ocorr i dos durante a prática assi sterne ial . ....

. 0 jogo da decisão de viver o s t o m izado

Ao procurar o serviço de saúde por causa dos sintomas que o 

acometiam, o sr. Bruno revelou o que lhe aconteceu em sua primejra 

consult a quando o médico se refe’iu ao tratamento ao qual ele deveria 

se s u b met e r :
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"é , o m éd ico me preparou, né. Caso acontecesse (colostomia), tava 

preparado .Nao podia jogar a culpa ent ninguém, ele não tinha enganado, 

ele avisou. Até disse assim: “Olha, se voces não quiser o p e r a r , eu não 

vou obrigar". Até -Falou prá mim e prá esposa: "Eu não vou-obrigar, é 

preciso, não tem outra saída, mas se voces não quiser, por minha conta 

eu nao vou fazer". Não doutor, se tem que fazer, vamo fazer, seja o 

que Deus quiser. A gente não é tão atrapalhado assim que não pode e n ­

tender uma s i t ua ção dessa, né".

Umas aprendizagens são mais custosas que outras. .Quando o 

médico coloca ao cliente a condição de operar como ú n i c a  saída, o 

cliente e sua família param para pensar e n e s t e  caso, s entem-se a p r e n ­

dendo com o médico, a decidir pela cirurgia, e mbor a esta lhe pareça 

tão dolorosa...

Nesse caso, há um jogo de alternativa quase única, o jogo da 

dec i sao de v i v e r „.« v iver ostom i z a d o .

. A p rendizage m com outro cliente no hospital.

Quando hospitalizado (pós-operató r i o ) o s r . Bruno aprendeu 

com seu colega de quarto quando o mesmo pediu para ver a ferida cirúr­

gica da região perineal, no momento da realização do curativo, é p o s ­

sível se notar essa aprendizagem pelo relato do sr. Bruno:

“Ele disse (outro cliente): ‘Barbaridade! Só o que faltava era 

ter cortado tudo. Não te preocupa que vai dar tudo certo." Aí ele d i s ­

se prá mim assim: “Eu acho bom quando voce for prá casa não deixar, sua 

esposa fazer esse curativo, ela não vai resistir." Mas rapaz, quem é 

que vai fazer, não tem posto de saúde perto, não tenho condiç ão de jr.... 

Pagar uma pessoa eu não posso, eu não sei» vou ver, se ela não tiver 

condição, vou dar um jeito, vou tentar em casa mesmo. Aí, quando che-
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gou a hora, no dia seguinte que eu vim do hospital, eu disse: Irene 

(e s p o s a ) , tá na hora de fazer o curativo, agora não sei se tu vai re­

sistir. é feio, tem que aguentar, porque vai ser brabo. Aí ela foi fa­

zer o curativo. Vi quando olhou assim, ficou assim meio ruim. Disse: 

"Tu nao vai a g u e n t a r’. Aí ela pegou aquele remedinho, aquele spreizi- 

nho, e foi fazendo. Quando foi no fim, acostumou. A p r i m e i r a  vez, d e ­

pois a segunda vez já foi inelhorzinho um p o u c o’.

Orientações de cliente para cliente mesmo s i m p l ó r i a  por con­

ter só uma advertência (às ve?eç ate? sob a forma de ameaça) podem ser 

úteis c o m o  ens i no-aprend i zagem. Sr. Bruno apr endeu a preparar sua es- 

P o s a !-■ a r a v e r o c u r a t i v o . . .

. Reap rendendo a convivência social.

De volta do hospital para casa a pessoa o s t o m izada sente-se 

retraída da convi vênc i a com outros... E’ precisa reaprender a sair so­

zinha, mesmo que isto lhe custe vencer até a p r o t eção que vem dos fa­

miliares. A meta é ampliar a convivência tanto recebendo como fazendo 

visit as e en Fr en t: an d o o r et or n o às at i v i d ad es soc i a i s «. »

Pelo depoimento do sr. Brune*, pecebe-se o seu exercício de 

reaprend i zagera do convívio social:

‘Eu tive um mês e pouco sem sair daqui. Só vim do hospital e fi­

quei aqui ( c a s a ) .  Daí só fui daqui lá no hospital onde me opereii fi­

quei aqui mais de um mês. Acho que até fui duas vezes lá no hospital e 

fiquei sem sair de casa. Então recebi muita v isita em casa, então 

quando vinha uma pessoa aqui em casai meu Deus, aquilo prá mim era uma 

maravilha! Aí um dia eu me achei com coragem. Aí pensei eu vou sair. 

Mas a mulher sempre me segurava prá mim não sair. Mas eu vou. tentar 

dar uma saída, porque... D i s s e  a esposa: "Não. e cedo, tu vai cair aí».
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esse morro é meio liso, esse morro aí em baixo tem muita areia na es­

t r a d a’- Não, não tem nada não. Tentei e fu i lá na minha mãe. Depois, 

já -Fui lá na minha sogra, que é bem mais longe, que é lá em baixo, já 

perto de onde tem um túnel, um pouco prá cá. Já fui lá e voltei. De­

pois lá em Campinas, mas aí fui de ônibus, fui com a esposa... Aí agora, 

já tô correndo todo dia neste morrinho aí, tô descendo".

Ao sair e entrar em contato com outras pessoas, a própria 

pessoa o s t ominada reaprende o convívio social e retira as apreensões 

quanto à recep tividade dele na rua, entre amigos, etc. Além disso, a 

p e s s o a  r e v ê  a s u a  capacidade' de' deslocar-se, r etomando seu funciona­

mento soo i al do cot i di a n o » „ .

0 Joyo da reapre'nd i yagem da convivência social.».

. Apr end i zageni com o enfermeiro.

Tendo sido acometido por uma diarré ia e e s tando bastante an- 

s  i o s o , o s r . Bruno m e proc: u rou p a r a p e d i r o r i e ntaç ã o . Or i ente i - o por 

telefone quanto à st ispensão de alimentos sólidos e recomendei que to- 

¡nasse bastante líquido e uni ant i-d i arr e i co . Horas depois, conversando 

diretamente com ele em sua casa, e s c l a r e c í-lhe dúvidas sobre a a s s o ­

ei i a c a o d a d i arre i a à colo s t om i a . N e- s s a ocas i ão el e e m it i u a s e g u i n t e 

declaração :

“Melhor mesmo foi agora de tarde, depois que nós conversaiiio (por 

t e l e f o n e ) . Eu tomei bastante líquido e dali prá cá me senti melhor 

ainda. Já faz tempo que foi colocado uma bolsa aqui, e ainda não saiu 

n a d a " .

0 e i : f e r m eiro c¡ i m i n u i a a n s i e d a d e- d o c 1 i e n t e o st om i ? a do fren­

te à diarréia e utilisa a comparação da diarréia do c l iente a qualquer 

outra, à excessao do trabalho que terá a mais coin a troca de boisas.



172

Most r a - 1 h e que tanto agora ost ominad o como antes, o cuidado fundamen­

tal é a rcidrataçaoi e ac» sentir-se mais tranquilo e seguro, o cliente 

ap !- e n d e c- s e cuida. « «

Há uin jogc* c a r a c t e r  i zado por  amen iza r  as d i f r e n ç a s  s u p o s ta s  

p e 1 o c 1 i en t e . . .

Cuando se procura ensinar sobre diaréia, também, particular­

mente, nas p e ssoas c o l o s t o m i z a d a s , mostra~se também a questão dos cui­

dados c:om pele e m u cosas pela acide? do efluente e contato com bolsa 

de colostomia. A e x p l i c a ç ã o  preferencialmente precisa partir de como 

acontec e também a assadura com quem não tem a colostomia...

A o p o r t u n i d a d e  de ensinar e aprender entre enfermeiro- 

cliente é continua. Fntretanto há ocas i cíes em que é preciso ensinar 

me didas d e  ur g ê n c i a  como no episódio de diarréia... 0 interesse do 

cl iente o s t omin ado se liga também ao contrário, isto é, aprender a 

controlar a c o n s t i p a ç ã o  intestinal e então pude ver que o que se en- 

s i na e aprende é sobre o func ionamento intestinal a fim de evitar e p i ­

sódios de descontrole. Pude ver que o cliente associa o que se ensina 

a outras ocasiões e observações Já feitas em sua vida, e assim c o n s e ­

gue c 1 a r ificar o que está aprendendo....

Nesse sentido o sr. Bruno verbalizou:

. . . ‘ a t é  me a lem b ro  ag o ra  de uma c o i s a  que eu a p r e n d i  no h o s p i t a l  

é o mamão. Quando e u * t i n h a  um p a r c e i r o  l á  no h o s p i t a l  i n t e r n a d o  c o m i - 

3 0 , c o l e g a  no modo de d i z e r ,  f i quemo c o l e g a  l á  no h o s p i t a l .  E n tã o  e l e  

t i n h a  f e i t o  uma o p e r a ç ã o  de hem o r ro id a .  A í  t r a n c o u - s e .  D e p o i s  que e l e  

f o i  o p e rado  t r a n c o u  as f e z e s .  A í ,  e n tã o ,  o méd ico mandava e l e  comer 

mamão, é t o d o  o d i a  v i n h a  mamão p rá  e l e  comer. Eu v i  a c o n v e r s a  do mé­

d i c o :  “Mamão é bom, po rque  mamão d i s s o l v e ’ . 0 méd ico  e x p l i c a n d o  a e l e .

“0 p r i m e i r o  p a s s o  p r á  quem t á  r e s s e q u id o  é mamão', o méd ico  d i z i a  

p r á  e l e ,  né? Mas eu não s a b i a  que o mamão f o s s e  p rá  i s s o  a í . . .  é tam-
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bém t i n h a  ameixa, ame ixinha cosida. Até um dia eu pedí".

N esse tipo de ensino-aprendizagem, o jogo é aguçado pela c u ­

riosidade e os exe mplos vêm do cliente... 1 

"e , quando ela é normal não faz isso, é verdadeí passe i. mu i to .por. 

isso aí. Até p oucos dia a esposa teve também"...

Ao tratar as--:- i m , de modo geral os clientes dão exemplos de 

episódios de diarréia s e suas consequências, em outros membros da fa­

mília. 0 p r o c e s s o  ensino aprendizagem toma abrangência... i"í um jogo de 

acumul a ç ã o  e n s i n o - a p rendiras em do cliente... dele, a a p r end i s agem se 

e x p a n d e . ..

Por ocasião da diarréia do sr. Bruno (momento de grande, 

aprendizagem), aproveitei para falar sobre a con sis t ê n c i a  normal das 

feres e sua relação direta com a dieta, mencionando a maneira de c o n ­

t r a b a l a n ç á - l a  com alimentos constipantes e laxantes. A esse respeito o 

sr , Bruno se manifestou verbalizando:

"Eu ví eles falando isso tudo lá pro rapaz. Que é melhor comer 

laranja com o b agaço e tudo... Mas há poucos dias a mulher comprou 

dois mamão grande, eu comi tudo. Mas foi antes dis so aí (diarréia), 

mas dispo  is eu parei".

As chances de e n s ino-aprendizagem surgem expontaneamente 

com os exempl os do cliente. Aqui se vê que faltava dizer sobre quanti­

dade e não sobre ingestão e eliminação de determinad os alimentos.

• Jogo da exemplificação para falar de dosagem...

Ouando o cliente teve uma doença e resolveu com a cirurgia 

ficando com a ostomia, ele associa q u a 1 quer sintoma  à possi b i l i d a d e  da 

doença estar de volta. D jogo do e n s ino-aprendizagem está em permitir 

que o cliente expresse esses equívocos e que o e n f e r m e i r o  mostre a 

distância entre esses sintomas e a doença anterior.
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"Sabe o que f o i  que eu a ch e i  a s s im .  Quando a g e n te  e s t á  meio de­

s i  n fo rmado que a s  vê i s , s e r á  se  é nenhum probema da doença ,  a gen te  

f i c a  a s s im  p e n s a n d o . . . "

0 jogo do ensino-aprend izagem está e*m distinguir, o que 

sente e s p o r a d i c a m e n t e  e porque sente, do quadro clínico que lhe levou 

à c i r u r g i a . . .

Fin uma outra oportunidade* que* o s r . Bruno precisou de* ajuda,

mène i onou :

"H o je  me s e n t i  n e c e s s i t a d o ,  mas o l h a ,  eu von p r o c u r a r  seu  C r i s t o -  

vain. P a s sou  no s e n t i d o  ass im ,  vou p r o c u r a r  p rá  v e r  se  e l e  pode me dar 

a lguma o r i e n t a ç ã o  s o b r e  i s s o  a í .  Ou p r o c u r a r  um méd ico ,  ou a rrumar um 

re m é d io .  P e n s e i  i s s o  a í . . .  A h o ra  que f u i  p r o c u r a r  vo ce  n ã o t a v a . . . "

Quando o ensino-aprendizagem é inerente à prática assi st en- 

ciai do en f e r m e iro, o cliente demonstra confiança para fazer consultas 

e retirar suas dúvidas. Isto significa que o cliente passa a determi­

nar o que oree isa aprende, quando aprender e com quem aprenderá.

é o j o g o  da a prend i 2'a g em na medida do cliente.

. A p r e n d i z a g e m  em grupo secundário.

Há um outro jogo de aprendizagem que se estabe l e c e  no grupo 

s ecundário (Associação, p . e x . ) ¡ lá o cliente numa Assoe i ação de Osto- 

m izados, seleciona  pessoas com as quais sentiu afinidade e confiança 

p a r a c: o n v e r s a 1“ a s s u n t o s e t r o c a r e- x p e r i ê n c ias d e a p r e n d i z a g e m . N o tre - 

cho a seguir, o cliente e eu identificamos juntos alguém, com quem ele 

gostaria de:- con versar algo se-u, sobre- sua situação dc-' ostom izado. A um 

só tempo ele apre ndeu outra coisa, que nas reuniões da ACO não fre­

quentam somente os próprios ostom izados, mas outros envol v i dos com es­

sa questão....
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“T in h a  o u t r o  sr. n a q u e le  d i a  que eu não s e i  s e  e l e  j á  tem b a s t a n ­

t e  tempo (de ostomia), que na p r i m e i r a  r e u n i ã o  e l e  não t a v a .  E l e  ta va  

s e n ta d o  a s s im  n a q u e le  c a n to ,  é um sr. meio com pouco  c a b e l o  na cabeca ,  

um pouco  c a r e c a ,  a s s im .  E n tão  é a e sposa  d e l e  que é (ostom i z a d a ) ? * . . .

ví um josfo de aprendizagem no grupo constr uído (ACO) que está 

se i n i c: i ando com as ap rox  i maçSes do sr. Bruno...

Faz diferença para o cliente ostom ¡ zado -saber que ele não 

esta só e que na ACO não estão só as pessoas o s t o m i r a d a s , isto é fato 

favorável à sua adaptação social*

‘ E l a  (e s p o s a / e x - o s t o m i ? a d a ) an imou-se  com as r e u n i õ e s ! ’

0 jogo da aprendizagem culmina ness-e ’ f l a s h "  quando ele ( s r .  

Bruno) mostra c o m  b o m  humor que há pessoas que não s endo o s t o m izadas 

e s t ão tão envolvidas que parecem que o são. 0 e n f e r m e i r o  mostra que o 

rcai m e n to adro i te i s s o .

“E l a  acha  ass im  que c o n t i n u a  o s tom izad a  a in d a !  ( r i u ) * .

. Ap rend izagem  de como e s c o l h e r  p a r c e i r o s .

0 cliente se dispõe a procurar aprender com outro cliente, e 

pede ajuda do enfermeiro para chegar a selecionar um dos demais mem­

bros da ACO para que ele troque e x p e r iências de a p r endiz agem sobre a 

situação sexual que vem enfrentando.

0 .«.r. Bruno man i f est c>u-se sobre esse assunto da seguinte m a ­

ri eira:

"Isso e r a  uma c o i  sa ,  que eu g o s t a r i a  de c o n v e r s a r  com uma pessoa  

p a r t i c u l a r ,  que p r a t i c a m e n t e  a gen te  não conhece  as  p e s s o a . F o s s e  p e s ­

soa  s é r i a ,  po rque  tem pessoa  (riu) levam o n e g ó c io  po r  bagunça ,  por 

f o l i a ,  e a g e n te  acaba a t é  sendo p r e j u d i c a d o * .
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"Mas eu digo assim, queria conversar com pessoas, dessas pessoas 

ost oni i ;zadas

0 jogo da apr end i 2-a sem se fa;1' por discutir o perfil percebi­

do tias pesíoa'i que p o d eriam ser ou nao parceiros nessa forma e conted- 

d o e s !•■ e c: í f i c c* d o q u e d e s e j a a p render ( sobre cie s empenho sexual c o m a 

situarão de c o l ostom i ••rado) . Ü enfermeiro o ajuda e n caminhando a inter- 

prêt açao do client e p r enervando as qualidades esp ecíficas de cada uma 

das p e ssoas  aventadas e incentivando a proposta do c l i ent e de se apro~ 

X i m ar d a qu e 1e q u e por e 1e f o i , f i n a 1m ente, es c o 1 h i d o .

h o jogo da seleção de um parceiro para d iscussõe s de temas 

que afligem o cliente, mas que-' ele precisa saber como outro em idênti- 

c as c on d i ç o e s , e v o 1 u : u « « „

Para apoiar as qualidades das pessoa sí que estão sendo sel e­

cionadas pelo cliente, o enfermeiro precisa ser a u t e n t i c o  e ter tido 

conviven cia com c>s m e s m o s , o que-' torna imprescindível su a vivencia 

acompan hando o ambiente em situações da A C O ...

E- o jogo da part i ci pat, ao das atividades da Assoe i ação r e v e r ­

ten il o em con*! i çoes de fa^er leituras positivas de p o s s íveis  parceiros 

de aprend isagem para um d e t e r m inado cliente...

0 sr . ?-3runo e eu discutimos criteriosame nte s o bre a escolha 

de-? um parce i ro que pudesse elucidar fatos sobre a sua sexual i dade, que 

pode ser notado em suas indagações e afirmações:

“Não, mas acredito pelo que a gente alcançou até agora dele» eu 

acho que quando é prá brincar, ele brinca, mas na hora de falar s é ­

rio"...

"Pelo menos, eu achei que ele seja assim".

"Se a gente con versasse com uma pessoa séria, que já tivesse aí 

há anos» ia perguntar como era a vida dele no começo, como é que foi, 

até ficava melhor prá gente, né?"



" P o i s ,  é ,  eu também j á  não sou t ã o  c r i a n ç a ,  mas o seu  J u v ê n c i o  é 

bem ma is  i d o s o ,  né?  F i c a  um p o u c o " . . .

"é,  v a l e  s im .  Acho que v a l e " .

Par si evoluir a conversa, o enfermeiro que já percebeu a fi­

ei 3.1 i d 3. ti vi da seleç ão e até já tinha sugerido esta forma de aprendizagem 

mais perto, de um cliente para outro, sugeriu uma pessoa dentre as que 

o seu cliente já tinha agrupado como de sua simpatia para esse fim...

i.-̂ jogo de buscar aproximação séria e consequent e . 0 cliente 

busca alguém com e xperiência em um assunto que ele d es eja consultar 

(s e x o ) . . .

i:: o jogo que-' envolve muita confiança...

. Ap rend izagem  p e l a  e x p e r i ê n c i a  a l h e i a .

0 sr. Bi-ij.no coloca questões sobre sua volta ao trabalho e vo­

cando a m i nha experiência de já ter visto em outros clientes fazendo a 

seguin te in d a g ação :

"O u t ra  c o i s a  a ss im ,  que eu q u e r i a  p e rg u n ta r  a vo ce ,  que voce  deve 

t á  a p a r .  Todas  as  p e s soa s  que t i v e r a m  e s s e  p rob lem a  de c o l o s t o m ia  

pe rmanente ,  c o i s a  a s s im ,  quase todos  e l e s  v o l t a r a m  ao t r a b a l h o ,  ou a 

m a io r  i a se  ap osen t ar  am?’

Diante c! a a 11 e r n a t i v a d e a p o s e n t a r - ï- e , a refle x ã o do c 1 i e n t e 

tornou-se mais profunda. Consultou a várias pessoas de sua r e l a ç ã o  so­

cial, os mais próximos (como sua esposa) e, a mim, como profissional. 

Dessa Feita, a pergunta não indagava sobre outros a p osentados ou não. 

A indagaç:ão era de pessoa para pessoa, e o cliente c o n s u l t a v a  qual a 

minha resolução se eu me encontrasse com a possib i l i d a d e  de me aposen­

tar? R e s p o n d í-1he que eu iria pensar muito, tal como ele estava fazen­

do, a F i m de encontrai- uma resposta que Fosse mais favorável a mim. Eu

177
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Igvíí.v i a em conta além do salário, a consequência de não estar com uma 

atividade física e privado de estar em outro ambiente for a de casa (os 

am i y os do trabalho), mas que eu pensaria como substituir isso para nao 

prej u d icar a mi n h a saúd e ..«

0 jogo do ens:-i no-apr end i zagem também se apresentou desprovi­

do de forma lidade e evocou nesse diálogo uma respost a de amigo» 0 

cliente solicitou que eu me colocasse na situação de ter que' me a p o ­

sentai- e não na situação dele... isto porque ele é que teria que tomar 

a sua própria decisão.

0 jogo do e n s i n o - a p r e n d izagem desenhava um paralelo...

A a p rendiz agem de ensinar, principalmente o que o cliente quer 

a p r e n d e r .

No j ogo ens i n o-a pre n d i z a g e m , fo i prec i so que o prof i ss i onal 

no meu. caso, percebesse que não é só o que eu pensava ensinar, mas 

pr inc ¡pálmente o que o sr « Bruno queria aprender... então tive que-- lhe 

perauntar “o que mais?" e percebi a presença do "medo da doença vol- 

t a r ' .

Em suas palavras pode ser lides o receio do sr. Bruno rela­

cionado à recid i v a  da doença :

’ é, as duas coisa principal é essa... é. a gente as vêis. às vêis 

eu também penso umas besteira assim. Medo de um dia a doença voltar 

novamente, causar probema na gente novamente, mas a ge nte tem que e s ­

tar prepa r a d o  prá isso, né?"

Relacionei esse medo ao modo deIc-r e da esposa agirem. Ele 

era poupado de atividades físicas e assim poderia evitar a volta da 

doença. Procurei fazer a superação do equívico e estimulei, na medida 

mais adequada, sua participação em d i-Pentes at ivid a d e s  (considerando
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as 1 imitações ¡ mpostas pela ostomia). Ao anima-lo mostré i a importan­

cia do a c o m panhament o de sua evolução em ambulatório.

Notei como o sr » Bruno e sua esposa sent i rain-se aliviados da 

p r eocupaçã o que tinham quanto à volta da doença e, com isso, mostrei- 

lhes que quando uma doença se apresenta, isso a c o ntece  por diversas 

causas, inclusive as sociais. Discutimos isso e houve encaminhamento 

deles para or san izar em o que, como e quando o sr » Bruno -Far i a como 

a í i v i d a d e f í s i c a e p a r t i c i p a ç ã o .

0 jogo ens i no-apr end i zaçjem , ao eliminar equívocos, passa a 

ser do d o minio do cliente, e nesse dominio, sua dec i sao junto aos -Pa­

nin i a r e s ...

« A a p rendizag em sobre companheiros

Aprender sobre os companheiros e sobre a vida, teve lugar 

nessa r e lação  prof i ss i onal entre mim e o s r « Bruno, até por que eu ti­

nha por propósito ver o s r . Bruno como individuo ora junto aos fami­

liares, ora junto a amigos na ACO - a busca de ampliar o seu funciona­

mento social imp] i cava de tratar em ajudá-lo a formar conceitos sobre 

as pessoas que passavam a fazer parte de seu novo mundo de relações 

soc i a i s . Participei de esclarecimento sobre as qualidades e a impor­

tancia das pessoas que ele ia se aproximando nos grupos da Associação.

Fm um dado momento da prática assistencial o s r . Bruno fa?i a c o n ­

jecturas sobre um membro da diretoria da ACO. Foi quando ï he expliquei 

a atua cao do mencionado membro e o sr. Brunei pode? compreendê-lo, o que 

pode ser observado em sua af i rmação :

*Só em eu saber isso também já isso que voce falou, já anima a 

gente, porque não é ser falador que é vantagem".
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Esse era um jogo de ens i no-aprend i zagem requerido ^elo p r o ­

cesso de seleção de amigos como -Fase inicial de sua participação na 

A C O ...

. Aprendizag em com o processo da a p o se ntadoria

No percurso do apender o sr. Bruno levou algum tempo p ergun­

tando a um e a outro o que Fazer diante da p o s s i b i l i d a d e  de ter que se 

aposentar. Achou-se novo (em idade, jovem), achou-se bom (podia fazer 

um nervi i;o mais Ieve).„« Enquanto isso sua esposa achou que ele devia 

se aposentar (nao tinha horário, não saia no -Frio, não en-Frentava 4 

ônibus, não comia -Fora em restaurante, etc). Sua mãe e o irmão aconse­

lharam também a aposentador ia mostrando que aí então ele passearia 

ma is...

Nesse logo pensar , a aproximação com parentes 6' amigos e o 

ritmo da andança da solução... Pela declaração do sr. Bruno percebe-se 

bodo o seu envolvimento com esse processo:

..."Tu volta aqui, que eu vou te encaminhar para perícia. E pense 

bem se não perde nada, se perde pouca coisa. Tu pode te aposentar. Tu 

só me diz. Trabalhar, mas não no tipo de teu trabalho. Não pode. Teu 

serviço é muito pesado. Tens que ver se consegue outra atividade. Se 

não queres te aposentar, escolhe." Aí, eu tive pensando, conversando 

com todo mundo que a gente conversa, até a a ssist e n t e  social, a e s p o ­

sa, a mãe, o irmão. Pois é, te aposente, se tem essa oportunidade, te 

aposente. Aí procura, se não tiver nada o que -Fazer, passeia -Fora. 

Sai, passeia, arranja alguma coisinha par passar o tempo mas, pelo me­

nos... alevanta a hora que qué is, dia de chuva tais em casa, dia de 

■Frio tais em casa, não precisa tá enfrentando isso tudo. Po rque é m u i ­

to bom, é prá quem tem seu carro. Sai de d entro de casa, entra no car-
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numa máquina, no escritório. Isso a i' não tem problema nenhum. Mas prá 

quem enfrenta 4 ônibus por dia, comida de restaurante» tem certas c o ­

midas que a gente não se adaptai tem que comer a q uela comida, pode

at é a d o e c e r’.

Fste foi um duro jogo de aprendizagem, o qual envolveu mui­

tas peças do seu grupo social, refer i dos como a u toridad es e famíliari- 

d a d e s d o a f e t o d o s r . B r u n o .

. A aprendiza gem de iguais

A apr c--nd i ¿'agem sobre o controle da sensação de impotência 

s e xu a 1 ar r asi o ■ l - se p r o long adamen t e , p ass and o por div er s o s  m omen t os e 

d » f rent es consul t as de sr. Bruno (ao en-Ferme iro, ao médi co e a uma o u ­

tra pessoa o s t o m i z & d a , s r . Juvênc i o , por ele escolhido e por mim re- 

f o r c. a d o > c o m o u m b o m parceiro p ar a troca d e e x p  e r i ê n c ia u m - a -  u m . Deu 

c e r t o , houve uma conversa produtiva sobre isso entre eles (sr. Bruno e 

sr. J u v ê n c io), Fsta apr end i zaeem nao se efetivou nessa única conversa 

mais veio evoluindo com várias ajudas e culminou com o recurso de dis-- 

cut ir i nt i mámente sr. Juvênc io e sr. Bruno... Valeu a pena, ele (sr. 

B r u n o ) e eu, mais ainda, por que entendi que por mais que nós profis­

sionais de saúde disséssemos ao sr. Bruno ele sempre ouvia mas pensava 

que nós d i z í amos “coisas para a n i m á ~ l o“« Tudo ficou c laro para ele (a 

aprendizagem se realkrou) quando ele percebeu , nao somente ele pró- 

Pf io e a esposa, mas que há outros em situações s e melhant es e soluções 

já e x p e r imenta d a s .

Sobre? o sr, Juvênc i o o sr. Bruno declarou:

... "Não, ele é brincalhão, mas na hora certa e ta mbém nas hora 

que é prá ele falar sério ele fala. Já deu prá mim entender que ele é

18 í
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assim. Ele até disse, falemo a respeito daquele outro caso (impotência 

sexual); isso aí não te preocupa porque isso é problema de n e r v o ¡ eu 

não sofri por isso, eu não passei isso, p orque eu não tive probema de

nervo, mas o mais é nervo. Porque se não fosse não tinha d a d o ..sinal

(libido), não tinha coisa nenhuma, então isso aí tu vai procurar mes­

mo te acalmar e sarar a operação bem; são tudo coisa que vai te aju­

dar. Ele me explicou essas coisa assim, né? Sempre fazendo um trata- 

mentozinho, foi o que ele falou também» ele até me sugeriu que eu me 

consultasse com o Dr. Eraldo, só a r e s p eito desse fimi ass.im até par- 

t i cular ’ . „ . ... .

é o jogo do ens i no-apr end i z a g e m , de parceiros, de iguais...

0 e noa ni i n h a m e rito ao p-s i qu i a t r a é q u a se se m p r i n terpretad o 

c:osii reserva quando -Feito do profissional de saúde para o cliente. En­

tretanto, de cliente (sr. Juvencio) para cliente (sr. Bruno) aprendi 

que é íao bem aceito como qualquer outra o r i e n tação, como é possível 

perceber nas palavras do s r . 0 runo:

’Já começei, lá em São José. Já me tratava há m uitos anos, nunca 

tive problema sério... Mas sempre tive n e ce ssidade de fazer tratamento 

de nervos, então, voltei lá, já tenho ficha, tudo lá. Falei, contei 

tudo direitinho. Ele (o psiquiatra) me deu um remédio, até como c al­

mante, tudo bem; agora sobre os outro caso (impotência sexual), não 

tem progredido muita coisa não, mas pode ser que..., ele disse prá mim 

tomar o remédio duas semanas. Essas duas semanas vai fazer no fim des­

sa semana agora. Ele falou que era para parar um pouco e esperar o re­

sultado. Eu tô, mas não tenho muita preocupação, porque quem sabe que 

o problema é esse, e já consegui alguma coisa p o s i t i v a’...

D jogo do ens i no-apr end i ?age»t assim desen volvido obteve de 

sr « Bruno a expressão : ...e, já consegui alguma coisa positiva,... (re­

fer indo-se à impotência sexual) e à ida ao psiquiatra.
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0 jogo eus i no-aprcnd i ïagem em quest oes mais c omp or t amen tais 

profundas (dificuldades íntimas, sexuais), pode ser facilitado quando 

me dei conta que explorados os outros recursos de aconselhament o pro­

fissional, nao advinham resultados efetivos, eu dispunha da chance de 

aproximar do sr. Bruno, um companheir o o s t o m izado e experient e no as~ 

s unto d e i m p o t ê n c i a s e x u a '1 .

0 jogo do ens i no-aprend i zagem ganha mais c o n d ição porque ob­

teve um crédito prévio a qualquer orientação porque veio.de um igual 

(de um para outro o s t ominado, no caso).

Com o desenvolvimento da prática assistencial com o s r « Bru­

no, foi possível perceber como o ens i no-aprend i ragem ocupou o seu es­

paço no relacionamento enfermeiro/cliente, tornando a prática um con­

junto de ações com mais abrangência e consequência sem se restringir 

apenas ao cuidado direto em si (procedimentos e t ratamen tos clínicos), 

descaracter irando o conceito de que o cliente é o recipi e n t e  do cuida­

do de enfermagem, como preconiza algumas teoristas. Ao contrário, o 

ens i no-aprend i zagein permeou toda a trajetória assistencial do cliente, 

rever ten d o-se em uma autonomia cr císcente em relação ao domínio de sua 

condição e mobilizando seus mecanismos de e n f rentamento, evidenciando 

seus modos adaptatives enquanto pessoa ostomziada com correspondentes 

comport ament os Inefet ivos e estímulos a serem reconhec idos,e trabalha­

dos.

O e n s in o - a p r e n d i z a gem foi observado como um jogo onde cada 

relação entre o cliente e a outra pessoa sugeria uma con quista de en­

caminhamento a s u l u ç õ e s , as quais o próprio cliente decidia tomar. 0 

jogo do ensino-apren dizagem foi visto como inerente à prática assis­

ti ene i al desenvolvi da .
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A d abordar o tema participação, nesta prática ass istenci a l ,

i nfc ¢ 11¾ i on al men te se tem em conta 0 ¾ sens limiter, porquanto esta foi 

tratada no âmbito da área psico-social do indivíduo, e nao motivo de 

uma análise vie mecanismos  a nível •societal. Assim como aqui foi vis­

ta, * a p a rticipa ção exige entre outros requisitos, a informação, a m o - 1 

tivação e a e d u cação para participar, enquanto condições a nível indi­

vidual que tornam uma pessoa mais inclinada ou menos inclinada ac» pro­

cesso participativo" (Ammann, 1977). Nest a p r á t i c a  ass i stenc i a l , a co­

municação e n f e r m e i r o/c 1 iente , na ótica de provocar o processo, partic i­

pativo, foi intencionalmente adotada como um proces so de interação so­

cial, supondo um r e ]a c ionamento horizontal com base no diálogo. Assim, 

o sistema de informações desempenhou uma tarefa d ¡alógica, forneceu 

elementos para a percepção do cliente a fim de que este fosse instru­

mental i zado em consciência para julgamento da realidade, mesmo assim, 

um sistema de informação representa ainda, apenas um início do. deslan- 

char do processo participativo. A intenção era provocar a aprendizagem 

da participação como uma condição à construção da ponte entre o i n d í ~ 

víduo e os grupos sociais.

Foi assentada na aprendizagem de p a rticipaç ão que esta p rá­

tica ass i stenc i al fo i desenvolvida. Procurei discutir com os clien­

tes, aqui represent ados na situação do sr. Bruno, sobre participação 

ao i nform a r -lhe sobre a existênc i a do grupo da ACO. Converse i sobre 

m i n !-. a p a r t i c i p a ç ã o e in g r u p t's d e s s a n a t u r c-' z a e r e 1 a tel s o b r e c o n q u i s - 

t a - , c o n t r i (a u i v; 0 e s e m u ri a n ç a s c o n s e gui d a s por est e s g r u pos. 0 cl i e n t e 

taittbéin co n tou-me algumas de suas investidas em lut as colet i vas, mos- 

trando-me aos poucos algo de sua historia ligada a iniciativas e ap r o-
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x i mações com a vid a na sentido coletivo. Procure i apreender nessa re- 

lação d i al ó g ica ao longo da assistência, o que o cliente já s a b ia, 

pensava, queria e fazia quanto a participação.

Falei ao sr. Bruno da importância dc-- ele começar a partici­

par daí reun iões da ACO, já que ele estava se sentindo mais -Forte e 

também porque lá ele iria encontrar outras pessoas o s t o m izadas que po­

deriam com partilhar suas experiências com ele. Além disso, ele também 

poderia part icipar das lutas do o s t o m izado em relação a uma melhor as­

sistência, à a q u i sição de bolsas de melhor qualidade, etc. Ele <Sr. 

B ru no), i n t er v i u d i z e ndo :

'Quando estiver me sentindo mais forte vou participar das r e u ­

niões da ACO; tenho uma consulta marcada com o médico e depois dessa 

consulta vou participar das reuniões» hoje só se consegue as coisas se 

•For lutando em grupo, porque no meu trabalho quantas greves tiveram 

para se conseguir um salário melhor?! Assim que eu puder eu vou p a r t i ­

cipar. Aqui mesmo já -Fui falar com políticos para melhorar a subida do 

morro onde moro, p orq ue quando chove fica difícil de subir, porque o 

barro é muito liso. Mas todos eles só fizeram prometer na campanha pa­

ra eleição e não cumpriram. Só querem voto e depois esquecem do povo*.

0 convite para sr. Bruno participar de reuniões da ACO ser­

viu. inicialmente para mob i I i zá --lo no que diz respeito a comentar sobre 

suas experiências com grupo, ou falar de r e v i nd i cações, ou interesse 

em votar, fazer campa n h a s  eleitorais, etc.

Enquanto sr. Bruno falava ocorria-me pensar qu.e? não basta 

prover a exist ê n c i a  de mecanismos tais como o voto, a represent at i v i~- 

d ade, o plebiscito, a associação, mas importa que' os indivíduos este ­

jam informados a respeito  de por que votar, quando votar, em quem v o ­

tar, para que votar, ate? onde vai o seu direito à represent at i v i d a d e ,
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e à a^sof: iaçãoi por exemplo, qual a função de d e t e r m i n a d a  associação, 

seu respaldo legal, suas chances de re'ivindicaçâo e contribuição, p o s ­

síveis o f e rtas de bens e serviço*» e ainda quando e onde utilizá-los.

IFsse diálogo fazíamos trocando informações e a aquisição de . 

! n f o**' maç oes e r e q* t i s i t o ex i 9 i d o p a.r a a p ar x: i c i p a.ç a.o »

Pude perceber nessa exper iê n c i a a s s i st e n e ial .que. sr. Bruno, 

embora d e s e j a s s e  aceitar o meu convite para conhecer as atividades da 

ACO, sua m o t i v a ç ã o  dominante? era, nessa instância, de natureza bioló­

gica (de s o b r e v iv ê n c i a ), haja vista a relação que ele fazia entre o 

estado de sua saúde tal qual ele próprio se-perceb ia e a ida à A s s o ­

ciação» De início, alegou que ainda não iria, porque não se sentia su~ 

f i c i ent erment e forte para isso (refer i ndo-se a ter que depender de ou - 

tros para a troca de bolsa, para acompanhar-lhe de c arro particular, 

et 1: > , Procurei perceber sua dificuldade em ir, sem assumir compromisso 

de dc-cidir por ele, ou fazer esse papel de acompanhante, pois eu não 

pretendia tomar qualquer iniciativa paternalista ou mesmo assistência- 

l<‘sta, apenas desejav a que ele próprio, quando achasse conveniente, se \

mob i 1 i ¡¡asse para ir à ACO. Aprendi', com Sr. Bruno, e mais tarde r a t i ­

fiquei esta aprendizagem, de que os clientes só se deter m i n a m  para ir 

!>. As sociação quando além de receberem ajuda, e 1 es também já se sentem ■ 

!.:om alauma d i spos i ção para prestarem ajuda. A part i c i pa.ção do cliente 1 

em "grupos de die:-! ¡tes' depende da mot is'açao de 'sentir-se' forte", c o ­

rno um re«iu s s i to i nd i v i dual »

Quando em outro encontro com Sr. Bruno ele declarou que e s ­

tava interessado em i r conhecer o grupo e o fez, como se lê no texto a 

segu ir (o que ocorreu no terceiro encontro), a n i m e i -o dize'ndo que n e s ­

ta ocasião, ele poderia tirar suas dúvidas quanto ao exame de perícia 

méd ica, visto que junto ao grupe» estava uma assis t e n t e  social e x p e ­

riente, a qual poderia informar —lhe sobre isso» 0 i s s e - m e  o sr. Bruno:
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“Essa r e união eu vou. Eu não -Fui ainda porque não estava me s e n ­

tindo -Forte, e tinha que depender de outras pessoas e ir de carro com 

o meu irmão, ou ir de taxi. Mas, taxi está muito caro. Agora já estou 

a n dan do de ônibus, posso ir sozinho. Até tive -Falando hoje com a e s p o ­

sa. Tou querendo ir. Vou tentar, até quero ir sozinho, a i n d a’.

Notei que ao mesmo tempo que ele é que de-Fin ia a sua ida, 

ele se via preso ao meu convite- e pensava em não me desagradar (enten­

di ass i m quando eu o ouvia se justificando por não ter ido ainda). 

Most re i -1 he que ele iria somente quando quisesse e quando pudesse, pi»- 

\iora m o s t r a s s e  também a vantagem de ir. V í que a e x p e r i ê n c i a  de ir à 

reunião da ACO lhe traria mais segurança, até porque ele se mostrou 

mot ivado a i r só, sa i r sozinho pela primeira vez após a cirurgia e 

portanto, sentir essa experiência seria um passo posit ivo a mais em 

sua e v o 1uç ão p ó s—op er ad o .

Durante a prática assistencial com o sr. Bruno foi possível 

observar a sua trajetóri a rumo à participação que, no seu caso, cons- 

t i t u i u-se de trese passos que serao mostrados a seguir.

: Mob i 1 i zação preparatór i a

R e l a c i o n a d o  a esse passo podemos notar a sua iniciativa em 

par t i c. i par , pelas suas palavras:

“Vou, vou participar, vou entrar junto. Até o m édico disse prá 

mim que era importante participar das reuniões. Vou participar, ele 

disse, nós temos que reivindicar alguma coisa, falou prá mim. Tem que 

lutar prá coisa melhorar, porque tá meio ruim as c o i s a  como está c o r ­

rendo aí. Quem sabe se a gente consegue umas b o l s i n h a  melhor do que 

essas. Nem que seja com o tempo, que não seja já, mas ... Eu vou fazer 

um esforço amanhã prá dá uma chegada até lá (se r e f e r i n d o  à reunião da
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ACO). Voce va i  t á  l á  amanhã? é eu vou, vou t e n t a r ,  e v á l i d a .  Eu acho 

n e c e s s á r i o ,  eu s i n t o  n e c e s s id a d e  mesmo. Chegar j u n t o ,  con hece r  o p e s ­

s o a l  que s o f r e  i.gual à g e n t e .  Eu acho que é im p o r t a n t e  p rá  g e n te ,  a t é  

p r á  um c o n h e c im en to  novo j  eu t o u  conhecendo  poucas  p e s s o a s  a i n d a .  A té  

na v e rd a d e ,  quase n inguém. A ú n i c a  pessoa  que eu t e n h o  um c o n h e c i men- 

t o z i n h o  se  eu e n c o n t r a r  a í  é o seu J u v ê n c i o .  P e s s o a l  que passou  p e l a  

mesma d i f i c u l d a d e  da g e n te ,  n é ? “

A idéia de agrupar-se inostrava-se baseada no que havia em 

comum entre as pessoas. Era a unidade, para ele, o que importava, as­

s imilando a os poucos o incentivo de fa?er novos conhecime ntos e am­

pliar o seu funcionamento social. Começou a esboçar em lá encontrar 

outrois) c o m p a n h e ir o s ( s ) com quem de certo modo já se identificava por 

ter também sido ostominado (conhecimento feito na Unidad e de Interna­

ção cio Hospital).

Se.<-run..d.o....j>-as.s.p: I n i c i a t i v a  de i r  à p r i m e i r a  r e u n i ã o

D sr. Brunei foi à s u a  primeira reunião e percebi que ele-' 

senti u - s e  valorizado como os demais da A C O . Pude ver que para uma pri— 

me ira , conhecendo dali apenas d u a s  pessoas, ele esteve muito

atuante» Apresent ou-se com certo desembaraço, e além disso disse a que 

v e i o , e x p  r e ï:, s  a n d  o  -  s e c o  m a  1 g u n s r e q  t j  i s i t o s  da pa rticipa ç ã o ■ a i n -For m a -  

ção, a motivação e o interesse de aprender e t alvez  até ensinar (tro­

c a n d o  experiências). Era u m  excelente começo até porque-' ele viera s o ­

zinho, e nfren tando pela primeira vez a e x pect ativa de vencer d if¡cui­

dad es por si (de ônibus, com bolsa de má qual i tía de', etc ) . . .

Durante  a reunião o sr . Bruno exp r e s s o u - s e  ass i m ■’

Tfeu nome é Bruno, f u i  ope rado  há d o i s  meses e  e s s a  é a minha 

p r i m e i r a  reun ião#  vim p a r t i c i p a r ,  o b te r  i n f o rm a çõ e s  <? a j u d a r  em alguma
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co i sa. Œ m  um dado momento um dos colrígas pediu a opinião sobre o que 

□s n ovos participan tes esperavam na reunião, e então ele interrompeu a 

c o n versa e emitiu a sua opinião dizendo) Espero receber e dar ajuda, 

enfim, írocar experiênci as e fazer novos amigos".

Por tudo isso ví que o sr. 1-3 run o tornava-se inclinado ao 

processo participativo* isso configurava o início da ponte pretendida 

d o i n d i v í d i lo p ar a o g r up o .

: Reflexão sobre a reunião (resgate da reunião da 

ACO)

Sobre a primeira reunião da ACO da qual participou, o sr. 

Bruno cm i t i u a s e g u inte op i n i a o :

“A reunião até gostei, em parte gostei, porque a gente vai p a r t i ­

cipar mais, vamo... Tc< com fé de,... a gente vai conhecer o pessoal 

de perto tem que ser bem mais profundo, vamo ver o que... ( r e f e r i n d o -  

se a alguém que e z t e v e  na r e u n i a o ) .  Sabe o que eu achei da reunião, 

tinha aquela, naquela reunião a l í , será que se for frequente assim 

mesmo, assim "ela* pode criar até assim argui» causo, a rguma encrenca 

por alí... Porque eu achei que aquela mocinha alí parece que ela é os- 

tomizada também, é uma "mocinha novata", "meio novinha"... Ela parece 

que é um pouco meia exaltada, ela parece que é assim, não sei, pelo 

menos eu desconfiei, pode não ser ; depois que a gente vai ver, por 

isso que eu tô dizendo que é preciso a gente aprender primeiro para 

depois falar algumas..."

Iniciavam-se suas observações no grupo o que-' exibia parte do 

seu interesse... De nosso diálogo, entre o sr. Bruno e eu, emergia um 

processo educat ivo voltado para a iniciação em grupos e situações 

própr ias de convivência col et i va. Partimos de uma observaç ão do sr.
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Qru.no sobre ama s i t u ação polêmica que se apresentou na reunião, na 

qual uma pessoa falou, segundo ele, 'exaltada'. Coloquei-me vendo o 

mesmo que ele, mas entende ndo com natur alidade aquela ocorrência e, 

mais que isso, dizendo da aprendizagem que se precisa fazer no grupo. 

Discutimos sobre a s i n gula ridade das formas de expressão das pessoas e 

a necessidade de v a l o r i z a ç ã o  das polêmicas, d isco r dane ias, tanto quan­

to das unidades, nos grupos.

Percebi' que o sr. Bruno estava aprendendo a aceitar-se no

grupo.

Quart o p a s s o : F amili a r i z a ç ã o  com o grupo secundário através do 

conhec i m e n t o  informal de alguns membros.

Durante a avaliação que' fizemos (o sr. Bruno e e'u ) da pri­

meira reunião da ACO, ele demonstrou interesse em conhecer os membros 

sue part i c i param daquela re'uri ião como podemos notar em su a fala :

*E aquelas pessoa de fora, que tinha aquele lá do interior, como 

é o nome dele?"

“E aquela outra do livro, aquelas pessoa sempre par ticipa assim 

mensal, não?"

Ao pecorrer as memórias que ficaram em sua lembrança das 

pessoas da reunião, a impressão do sr. Bruno era e x plicitada e eu 

acrescentava outras i nformações para seu conheciment o; esse processo 

de identificação dos outros membros o tornava mais familiarizado com o 

ambiente e acrescentava motivação para e?le continuar avançando na 

ap r en di zag em d e p ar t i c i p ac ã o . ..

As informações a mais que eu prestava estavam baseadas em

que "somente informado um indivíduo pode fazer julgamentos sobre vali­

dade de oport u n i dades e instrumentos postos à sua disposição, utiliza-

I
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los, ou inclusive, refutá-los, se os considera ineficientes on inade­

cuados" (Amann, í? 77).

Quinto Ptisso : P r e p arando-se para contribuir (lutas e contrib ui­

ções )

Em apreci a ç ã o  de uma outra reunião da ACO o sr. Bruno emitiu 

o seyuinte parecer :

’Sobre a reunião, nós temos que p r i m e iramente a gente vai ter que 

aprender prá ver como a coisa funciona mesmo, pelo menos, no meu caso, 

né. Vou dar m inha opinião, vamos à luta, vou contribuir também com um 

pouquinho que eu tenho condições, mas posso dar a r g uma coisa. Sobre as 

bolsas que a moça (en f. Jnamps) falou lá, parece que essas bolsa que 

nós tamo r e c e bendo (importadas), dessa aqui mesmo (apontando para a 

s u a ) , dessas que tou recebendo agora, parece que a moça falou... P a r e ­

ce que é a Andréa, aquela que trabalha ali' mesmo (no INAMPS). Ela d i s ­

se que a Associação tinha poder para distribuir a bolsa da maneira que 

elas quisesse, porque foi a bolsa comum. Então, a gente tem que se 

apegar mais pela A ssoc iação prá sempre ter aquelas bolsa (uma caixinha 

por mês prá cada pessoa), porque já ajuda. Eu não sei também o que vai 

acontecer, não sei se vou trabalhar, como é que; se vai demorar pouco, 

se vai ser logo; espero que não seja logo, porque eu não tenho muita, 

não tô em cond ição de trabalho já, né. Espero demorar um pouquinho, 

mas quando for trabalhar, não sei como é que vou usar aquelas bolsas, 

o dia todo no serviço, fora de casa..."

A ou i Ficou claro um outro estágio de ingresso no processo 

participativo.

Sr. B r u n o o !:■ s e r v o u q u e há 1 u t a s , h á t o n t r i b u i ç õ e s , mostro u 

que ele está se preparando no grupo, a ponto de dizer que dentro de
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poucò tempo ele teia cond i ç õ e s  de nao só receber , i»a<; dar algo de con- 

í r i b u i ç & o , a o 9 r u p o .

Esteve motivado também com sua par t i c i pação ao usufruir da 

aquisição de bolsa-; de melhor qualidade. Ele já entendeu que foi at ra­

ve* da ACO, em luta re? i v i nd i cat ór i a conjunta, que se deu a conquista 

da d is t r i bu ição de bolsas... Em meio a apreciação da reunião mostrou 

preocupação com a volta ac» trabalhe» e a habilidade para lidar com a

b o 1 sa u » «

S exto p a s s o : V a lori zação e admiração dos aspectos positivos de 

avanços do grupo e de alguns indivíduos em p a r t i c u ­

lar

Cm outre» momento de avaliação de-:- uma das reuniões c» sr. B r u ­

no man i fe s t o u - s e  assim:

'Dependendo da situa ção que o intestino esteja funcionando, né. 

Porque, dessa aqui eu troco, pelo meno, troquei duas, tem dia que t r o ­

quei três, troquei por causa do mau cheiro, não foi por causo que foi 

necessárioi que até a moça do INPS mandou que trocasse mesmo quando 

não tivesse cheia, porque dessa aqui tinha bastante. Ela disse que p o ­

dia pegar qualquer hora. Tenho trocado até três d a quela a l í (as c o ­

muns)... P o rq ue a gente viu, umas pessoa a l \ de uma certa força de 

vontade, o pessoal lá do grupo. Essa Dora, a Dna. Amélia, como voce 

f a l o u '.

Apoiei o que ele tratava, mostrando que-1 a pessoa não precisa 

resolver tudo ao mesmo tempo e voltamos aos exemplos que ele continuou 

a dar de membros da reunião; desta feita ele quis mostrar sua a d m i r a ­

ção pelo empe nho e esforço pessoal do grupo. A essa altura, pensei que 

o sr. Brune» estaria aprenden do a ver mais aspectos pc»sitivos de» grupo
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e nao somente aspec t o s  meei o-i po<;it ¡vo<i individuais... e<itava se real i - 

zando mais esta a p r e n d i z a g e m  dentro do processo educativo...

Sétimo p a n a o : D e f i n e - s d e  por ir sistematica mente às reuniões

0 sr. Bruno mais vez se expressa -Tañendo alusão aos membros 

da ACO e a sua decisão pelas reuniões da Associação:

"é, que se e xalta um pouco também, que nem eu falei, antes da D o ­

ra, né, parece que ela é a ssim meio alterada. A gente não conhece, é o 

caso de ir bem mais prá frente. Pois é, mas ela já não é nada daquilo 

que eu pensava. Da r e u n i ã o  eu vou participar, se Deus quiser. Mesmo 

que teje trabalhando, no dia da reunião eu falo com o pessoal, venho a 

reunião. t=, eu acho que é uma coisa essencial, quer dizer, passa a 

ser uma atividade n e c e s s á r i a  ao indivíduo daqui prá frente, né".

A diferença  de percepção da reunião é expressada pelo p r ó ­

prio cliente. IFle próprio notou que houve aprendizagem quando ele p a s ­

sa de ob servações pesoais isoladas para observações pluralizadas do 

c. c ! 1 e t i v o . F s s a a p r e n d i z a g e m é mais u m avanç o no processo p a rt icipati­

vo .  »  .

Pude ver que o cliente se decidiu ou se definiu por frequen­

tar s i s t e m a ticamente as reuniões quando percebeu o todo, o coletivo, 

í e n d o p a s s a d o p e 1 a e x pio r a ç ã o d e a 1 g u n s aspectos individuais...

Oitavo passo : Selecio na seu subgrupo ref erindo afinidades e busca 

de ajud ad o r e s  experientes em questões como as que 

ele, à época, sente...

Durante a prática assistencial com o sr. 8r u n o, observei que 

a c. a d a r e u n i ã o e 1 e d e m on s t r a v a inter e s s e e m c o n hec er m e 1 h o r os cole -
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g as, que pode ser notado quando ele se expressa d i viendo:

“E eu até .gostaria de ter assim uma oportunidade depois de c o n ­

versar assim com as pessoas, com esses o stomizado mais ^antigo, prá 

eles me dá uma e x p l i c a ç ã o  com é que foi a situação deles,, até d a quele 

problem a (impotência) que eu falei prá voce como é que tinha sido*.

A seleção de companheiros mais afins, ajuda na escolha do 

cliente, de quem será seu ajudador em d eterminadas situações adversas. 

Foi como procedeu o sr. Bruno dizendo que precisava de* uma conversa 

mais part icular i^ada (uma consulta especial) com um outro membro do 

grupo, com o qual ele julgava ter afinidade e entendia que ele saberia 

discutir a sua e x p e r i ê n c i a  a partir de uma questão dele, mais delicada 

e i- e s e r v a d a (a impotência)...

Nono passo: Sent e-se um associado

-- Substituindo o seu grupo secundário anterior 

(do trabalho)

- Compara ao grupo anterior

Foi possível observar que na ACO o sr. Bruno sentiu recpti- 

V idade e fa--:ia proj eções para o futuro junto ao grupo que ele recém-

i ngressa va :

’Porque eu acho que aquilo lá que está aco ntecendo na reunião, 

aquilo é um meio assim, de o pessoal procurar fazer uma amizade, uma 

amizade séria mesmo, de um com o outro. Eu acho isso aí, prá mim eu tô 

buscando isso, néf Conhec i m e n t o  com o pessoal, é isso que eu quero. Se 

não for isso, que passe na cabeça, eu vou dizer que a minha idéia, só 

eu que tô certo, daí não dá. Mas eu acho que na hora que eu não c o n s e ­

guir esse tipo de coisa, que eu quero amizade, não vou ..d i zer que eu 

vou lá, eu vou buscar... conhecimento, porque a gente tá precisando
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muito agora, então a gente tem que se unir com esse grupo- Até que o 

grupo que a gente viveu antes, no trabalho, hoje já deixou de ser 

quase, hoje a gente não é mais aquele tipo de pessoa, já é uma pessoa 

d i-Perente. Então, hoje eu acho que a gente tem que se apegar com a que­

las pessoa que t ão igual a nós; então igual a eu, principalmente, voce 

não é, mas não vou dizer que eu tô dizendo isso prá voce. Voce tá me 

entenden do da maneira que eu quero dizer".

"Nas voce tá participando, tá coordenando, faz parte, aí da f r e n ­

te, mas voce não é uma pessoa o s t o m izada, voce só tá fazendo parte, 

botando o grupo prá frente".

Aos poucos vai se c o n c r e t i zando a caracter ilação da ACO para 

o sr. Bru.no e com os avanços estão os novos aspectos incluídos na sua 

aprendizagem cíe f uncionamento social no grupo. 0 cliente torna mais 

claro para si mesmo e para os outros o que quer e o que entende do 

grupo. A  idéia de- unidade do que buscam as pessoas no grupo se a p r e ­

senta, e, no sr. Bruno, a conv icção de que está se associando a um no­

vo grupo até para substituir o seu grupo de trabalho (mostrando que se 

ante c i pa n a c ons id e r aç ao de u m a p os sí v e 1 p erda) a 1é m dessas resoluções 

que ele estava a prend e n d o  a tomar em sua vida, sr. Bruno procurou d e ­

talhar a sua curio s i d a d e  quanto ao interesse de alguém como eu (pro- 

f i s s ion a 1 ) e í 1 a r n o g r u p o . . . e-1 e m o s t r o u q u e ele aprovava esta a j u d a 

mas fez diferença entre a ajuda profissional e a i nterajuda dos pró­

prios o s t o m izados. Esta foi mais uma aprend i zagem que só pôck-' existir 

porque o sr. Bruno frequentou as reuniões da ACO; isto também revela 

mais um avanço no seu processo participative*; ele tinha dados s u f i ­

cientes (informações) para Fazer diferenças; c o m p a r a r , escolher e de­

finir a sua prefe rência dentre* de* trabalho no grupe*...

Na apr e n d i zagem d o p r oc esso p ar t i c i p at i v o , algo de i n c en t i vo 

à participação provém de- vários profissionais de saúde', nesse caso,
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in illusive do médico, embor a nem sempre os prof i ss i ona i s de saúde, uti­

lizem a A ss ociação como mais um recurso dentro do tratamento do clien­

te. Muitos ignoram ainda a importância deste instrumento de apoio ao 

processo part i c i pat i vo do cliente em sua situacá'o de saúde.

Na fala do s r . Bruno Foi possível constatar a afirmação an-

t eri or :

“0 médico di sse prá mim, que era prá participar da Associação. 

Participe da Associação. A Associação tá lutando e tá conseguindo a l ­

guma coisa. Até falou sobre as bolsa; que aquelas bolsa solta mau 

cheiro, que é um material tão de má qualidade. Como de fato eu já 

achei urna conquista, uma caixinha (de bolsa) prá cada um, com i<¡> bol- 

si nha, se usar três dia cada uma, é um m ê s”.

Décima t >asso: Amadureci m e n t o dos processos de trabalho coletivo

- a votação

A trajetória da participação do sr. Bruno foi crescendo à 

cada reunião da ACO que ele participava, e não se restringia s i mples­

mente à sua participação, ele fa;=*ia reflexões posteriores sobre os fa­

tos ocorridos a l í :

’Outro dia numa dessas situação é, não é, o gru po quis votar. No 

fim entra em votação. Assim decide por votação. Até fizeram naquele 

dia de levantar o dedo, voce se lembra, Cristovam? Lá (no meu t r a b a ­

lho) também funciona naque le jeito também. Quando a coisa pega fogo, 

ah, então varao em votação! A idéia de fulano é assim, assim. Então 

quem é que vota nessa idéia? Levante o dedo. Aí, o pessoal (gesticulou 

erguendo o dedo para demonstrar). E na idéia de outro fulano quem é 

que ... e aquela que deu mais, vai ser comprovada as coisa assim. E, 

é até um sistema bom, né?*
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"Nas que, eu achei assim, que tem uns pessoal a l í, mesmo os osto-, 

mizado e aqueles não o s t o m i s a d o  também. Pessoal assim de. bom n ível né, 

que a gente notou, pelo  menos assim, de nível de cultura e até f i n a n ­

ceiro que a gente vê, que nota que o pessoal tem conhecimento da c o i ­

sa, né? Tem professora, tem outras pessoa de estudo aí, essas pessoa 

conhece; a pessoa que tem conh ecimento das coisa é mais, consegue mais 

fácil que quem nao tem. Prá voce ver, hoje no caso se voce nunca ti­

vesse... No primeiro dia que voce veio aqui ( r e f e r indo-se ao seu domi­

cílio). Uoce quer ser ajudado, não quero, voce não ia gostar, mas ia 

e m b o r a ".

Aqui sr. Bru no refere-se ao direito do voto, e mostrou que 

viu isso no grupo -Ja ACO...

Mostrou também que a votação ê um processo de decisão, e que 

uma vez decidido algo por esse processo, todo o grupo é responsável 

¡-•elas consequênc i as favoráveis ou d e s f a v o r á v e is , e chamou isto de P A R ­

TICIPAR » . »

Aqui uma p e r c epção de sr. Bruno também quer demonstrar que 

ele já tem consc i ê n c i a  de que ao adquirir mais informações e conheci- 

m e n <: o s d e p r o c e s s o s d e c o n v i v ê n c i a e m g r u pos, m ais facilmente se c o n - 

segue chegar o alc ance de objetivos comuns. H cita o exemplo de meu 

eric.ont ro inicial com ele, mostrando que ao lhe perguntar se ele' ac ei­

tai'ia a minha ajuda, eu poderia até não gostar, mas respeitaria o NSG 

dele (caso fosse essa re's posta). Era a aprend i zagem do respeito como 

um princípio de atitu de democrática e, portanto, do processo part ici- 

!-• at i v o r . .
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Dj¿i..úiü;;uJ.?ri.iúKÍrĵ _£-aíí3JQ.: Engajado nos propósitos e gerindo, tomando

decisões em grupo e usufruindo

P e ï as d ec 1 ar aç ões d o sr « 13 r un o , d esc r i t as ab a i x o , foi p oss í - 

vel t>prcpber seu prigajamento na ACO:

"e, eu acho até, p a re ce que foi Dora que falou, né? Ma.is corpo-a- 

corpo, como ela falou, né?"

"Pois é, se tive sse uma conversa particular. Foi particular, mas 

sentad próximo assim, uma pessoa que nem seu Walter. Existem lá outras 

pessoa como o S r . Juvêncio. Olhe: la me ajudar muito, porque daí a 

gente já ia saber, por ele a gente já tirava a gente, depois o que é 

que podia acontecer daqui prá frente, ou o que é que já aconteceu.

Pois é, amanhã ou depois, foi assim, tá, tudo bem, a gente já tirava 

alguma coisa pr o futuro, pelo menos, quem já tem Í2, Í3, 15 anos de 

colostomia, já tem uma experiência como aquela Sra. que falou que. 

Bem, prá mim, a e x p e r i ê n c i a  dela, prá nós não é tão válida porque é do 

lado feminino (disse- isso rpfer indo-se à questão da impotência s e ­

xual ) ".

Procure- i saber o que e 1 e achou da idéia discutida na reunião 

c!a ACO sob r e conv ersas entre pessoas ost ominad as (um-a-um) em diálogos 

s  o b r e a s s u n í o s p e n d ev i ite s n a s s u a s vidas i n d i v i d u a i s , e - m g r upo fami­

liar, vizinhança ou mesmo em sua relação com o grupo secundário (ACO). 

Ele considerou importante e até lembrou da expressão usada lá para is­

so C O R P O - A - C O R P O „ Notei que ele estava engajado nas decisões da ACO 

e aprendendo a situar-se- no seu modo de agir em grupo...

Décimo s e g u ndo u a s s o : Interessado na organização estrutural da

ACO
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O i nt e resse  crescente do -31--. Bruno em relação à ACO, l e v o u -o 

a pergunt ar quem ocupava os cargos da diretoria da instituição:

"0 seu Walter é v ice-presid ente? A Solange (enfermeira) não ocupa 

nada de cargo?"

Sa t i s f i z  a sua curiosidade exp 1 i cando-1 he que' os cargos da 

diretoria da ACO só poderiam ser ocupados por pessoas ostomziadas e 

c i t e i os no mes délas e os sc-'us respectivos cargos.

A a p r e n d i z a g e m  de processo participativo agora se mostra 

também de saber sobre a estrutura da organização, sobre quent é quent 

nos caraos e funções da diretoria da A C O ... A necessida de sentida 

desse tipo de informação prenuncia outro estágio do seu processo par­

t i e *  p a t  i v o . - .

ü i i : : Demonstrando vontade políti ca ao discordar

e argumentar com o profissional

Participar, para o sr. Bruno ganhava uma dimensão maior, a 

vontade política, quando revela que:

‘No caso que nem a Solange (enfermeira). A Solange é uma pessoa 

muito do expediente, uma pessoa, como a Solange, é importante para uma 

e nfermeira como a Solange, é conhecedora mesmo do assunto; trabalhando 

junto; uma p e s s o a  que tem muita coisa para oferecer prá o pessoal, prá 

ajudar, como tem! ih importante uma pessoa que nem ela estar junto na 

A C O . Pode ser que tenha outra igual a ela, mas que eu conheço só tem 

ela, por enquanto, porque os outros... ainda não se m o strou tão c l a ­

ro!"

Ao explicar sobre o papel do pessoal técnico na ACO, di st in- 

guindo-o do outro, que são as pessoas o s t o m izadas, o s r . Bruno encon­

trou a unidade, ou a semelhança entre os dois subgrupos, e chama isso
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de Participar. Par t i c i par é o que tem em comuni., » Como en Per me iro fa- 

lei-ïhe da i mi-'ort âne i a de que o proc e s so  g i r e  em função das. pessoas 

ostomizadas e que os técnicos sejam consultores à disposição»..

0 sr. Bruno discutiu e mostrou que sua posição era d ¡frente» 

Ele achava que técnicos e pessoas ostomizadas teriam que trabalhar 

juntos.

M o s t r e i - l h e  que o trabalho é conjunto, as funções é que d i ­

ferem..» Vi que o sr. B r u n o estaria aprendendo a expressar a sua dis­

cordância e a argumentá-la. Essa era uma significativa aprendizagem 

importante para o avanço que ele estava fazendo dentro do processo 

part i c i paí i vo . , .

A trajetória de participação do sr. Bruno, iniciou-se pela 

"Mobilização P r e p a r a t ó r i a " para participar das reuniões da ACO, e es­

tendeu-se ater a "Demonstração da Vontade Política de Participar". D 

ritmo da p a r t i c i p a ç ã o  do sr. Bruno foi imprimido por ele próprio, in™ 

c en t ivado, e v i d ent emen t e , p or mi nt en qu a nt o profi ss i on a 1 . à c ad a passo 

conquistado ele ia se auto-estimui a n d o , como por exemplo, quando c o m ­

part ilhava com outras pessoas ostomizadas nas reuniões da ACO, as des- 

cobertas e dific u l d a d e s  referentes à sua nova vida. Por outro lado, 

recebia tant r i i>u i cões de vivências daquelas pessoas ostomizadas h á ~ 

mais tempo, que já tinham uma experiência acumulada»

A s u a c a m i n h a d a ru m o à p a r t i c i p a cã o foi lhe conferindo c o n ­

fiança e autonomia, facilitando a sua adaptação e tornando cada vez 

m a i s d e s n e c: e s s á !" ia a m i n h a c o n t r i b u i c ã o p r o f i s s i o n a 1 .

0 d e s dobramen to nessa narrativa comentada, consegue colocar 

em evidência alguns dos principais passos da trajetória do des env o l v i ­

mento da P A R T I C I P A Ç Ã O  de um cliente ostomizado» Hsses passos já inse­

ridos no texto de comentário podem ser represent ados esquemát ¡cántente 

como a s ¢-:-¾ ui r.’
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V I I  -  AVALIACSO REFLEXIVO-CONCLUSIVA

IJma 1 e 1t ur a d a prática as<i i st en ciai desenvolvida junto 

à c l i e ntes enternsto m i?adop, em caráter de prática autônoma e 

itinerante (quanto ao deslocamento do enfermeiro para onde o 

cliente fosse), hoje, vencidas todas a etapas do modelo adotado, 

permite algumas inferências calcadas em dados empíricos registra­

dos em n a r r a t iva-documentário da assistência.

No sentido de organ i v;á~la, explicita-se esta avaliação 

em três aspectos, a saber : í) do marco c o n c e i t u a i ¡ 2 ) da meto- 

d o log i a i 3 ) d o s t emas emerg entes da prática.

Do marco conceituai

- A a g r e g afio d e um conceito de P A R T JCIP A C • 3 0 aos conceitos 

do Modelo de Adaptaç ão de Roy formam um marco conceituai 

v i á v e 1 n a p r á t i c a a s s i s t e n c i a 1 i t i n e r ante d e e n f e rnta g e m a o 

cliente en ter ost om i veado no pós-operat ór i o , e possibilita a 

ponte i nd i v íduo-gr upos como facilitadora do alcance' de' 

seus níveis de adaptação.,

A v i ab i 1 i dade' pode:- ser confirmada em ra?ão dc-' que:

1) os conceitos de comportamento eftivo e inefetivo orien­

taram o ponto de partida para o dia gnóstico c o m p a r t i ­

lhado com o cliente na referência dos estímulos a eles 

1 igados.
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2) o p r ó p r i o  c 1 i on t e conseguiu interessar--^ em acompanhar 

a e v o l u ç ã o  de seus comportamentos, dominando aos poucos 

as intervenções que transformavam os in efetivos em ef- 

t i v o s .

3) o m e c a n i s m o  conhecedor do cliente pôde ser ativado pela 

a p r e n d i z a g e m  de participação, embora as respostas  no 

modo de interdependência fossem crescendo lentamente, 

em p assos que puderam ser discriminados na trajetória.

4) embora o foco do trahalho no que d i ;? respeito à criação 

da p o n t e  in d ivíduo-grupo fosse o modo ad aptative de 

i n t e r d e p e n d ê n c ia , est a resposta não se dá isolada, o 

que g a r a n t i u  que os demais modos adaptatives r e s p o n d e s ­

sem i nt e r r el ac i onadament e.

5) a l gumas vezes um comportamento se mostrava em a m b i g u i ­

dade e podia ser interpretado sim ultaneamente como 

ineftivo e efetivo <a exemplo da dedicação da e sposa ao 

cuidado do sr. Bruno) entretanto está alerta para a 

i n e f e t i v idade torna transparente a decisão nesses c a ­

sos .

- D desenv o l v i m e n t o  de um conceito de P A R T I O Ï P AÇ-SO na p r á t i ­

ca assistencial de enfermagem requer a ampl iação do a r s e ­

rial de suportes sociais, dentre-' eles os grupos construídos 

como organ i z a ç ã o  coletiva de clientes a fim de instrumen­

talizar a aprend i?agem do processo de participar.

Embora os clientes en ter ost om i zados apresentem alguns com- 

p ort a ¡n e n t o  s e e  s í  í m u 1 o s d o m e s m o g ê nero (quanto a s e x o , 

trabalho, adversidades do quotidiano, etc) vale atentar
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para o padrão de singularidade que os mesmos guardam em 

si. Assim, nem todos expressam as mesmas quest cíes, e quan­

do um grupo de clientes tem similari dades nas questões, 

não n ec essariament e têm man i fest ações idênticas. As ques­

tões até podem ser plurais, mas o modo como se mostra é 

singular e'in cada cliente.

Da m etodol ogia

-• A compat ib i 1 ização entre' os processos do Mode lo de' A d a p t a ­

ção de Roy e o Modelo Genérico (St.Louis) revelou-se não 

só possível na prática ass i st ene i al de enferiitagein a p e s ­

soas e n terostomi^adas, mas também a favoreceu porquanto 

acrescenta a etapa de' Desengajamc-'nt o, como um momento de 

val i d aç ão d a p r op ost: a ass i st en c i a 1 ,j un to ao cliente; isto 

permitiu c o m p a r t iïhadamenfce, ao enfe'rmeiro e cliente, o 

reconhe cimento dos ganhos e autonomia do cliente, frente à 

evolução do seu processo, desligando-o da assistência d i ­

reta naquilo em que já se mostrava apto.

- 0 i nst r ume'nt o (formulário) incluído no projet o da prática 

assist eneial aqui referida resultou em uma elaboração p r é ­

via muito estruturada, motivo peio qual foi utilizado p a r ­

cial mente, até porque para prática dessa natureza, parece 

rc-'sultar melhor a entrevista não e s t r u t u r a d a .
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Dos temas emergentes da prática assistencial

- Ao abordar o cliente com um guia-CDnceitual e uro a método-- 

logia a ele correspondente, a prática assistencial mostra, 

em sens dados de registro a possibilidade de mais inquiri­

ção at rave's de temas que dela emergem, a saber:

I - Embat es do tornar-se o s t o m izado;

II -- ü jogo do ens i no-a prend i ? agem na assistência;

III A participação como possibilidade da recriação da 

P o n t e i n d ¡vidu o-grup o .

- Na prática assistencial desenvolvida, os pri ncipais e m b a ­

tes do tornar-se ost om irado incluem: a notícia médica so­

bre o diagnóstic o e tratamento; a hospitalização; a a v e r ­

são ao estorna; o bloqueio sexual; a dúvida quanto ao r e ­

torno ao trabalho; além do desafio de conviver com a d v e r ­

sidades do cotidiano (episódios de d i arre' i a , . car ênc i a de 

bolsas de ostomia, etc»)»

~ Na assist ênc ia a pessoas customizadas o processo  ensino- 

aprend i z a g e m  do cliente é parte inerente à focalização do 

seu fon c i ona m e n t o social, e t a 1 processo p r e s s up o e u m a r - 

senal de estratégias, materiais e técnicas, além de uma 

a m p 1 a c o m u n i c a ç ã o com d i v e- r s i fica d o s recursos h u m anos 

formando o que se denominou o JOGO DO E N S I N O—APRENDIZAGEM

- visto que ele se1 constitui no próprio processo, interli­

gando seus elementos como peças articuladas de um c a l e i ­

doscópio, cujo efeito possibilita diferentes desenhos ou 

f i g ur as <.
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- No j og o d o en s i n o-ap r en d i zag era da assistência, -Foi possí - 

vel notar que: j> a exemplificação é unta técnica e n v o l v e n ­

te nas situações dos clientes; 2) o en Ferme iro inicia este 

p r o t e i c o  a partir daquilo que os clientes querem saber; e 

3 > a linguagem com os clientes requer atenção, a -Fim de 

comunicar exatamente aquilo que se quer dizer; do c o n t r á ­

rio, a a p rendi zagem não se e-Petiva <até porque a linguagem 

e os s i g nificados mudam, de acordo com o uso, no tempo, no 

lugar, na cultura, etc»).

- Na assistência ao cliente ostom izado o processo ensi.no- 

aprend i ;:agein é dimensão que permeia, necessariamente, a 

prática de diferentes profissionais de saúde e de outros 

indivíduos (vizinhos, companheiros, amigos, parentes do 

cliente) vale atentar para a recomposição de uma trilha 

para a trajetóri a deste processo, fazendo p o ntes entre as 

P e s s o a n e 1 e e n v olvidas.

- Dentre os envolvidos no processo ensino aprendi zagem de 

c 1 i en t es en t er ost om i zad o s , n essa p r át i c a , est i ver am : i ) a 

família (esposa, irmão, sogra, mãe); P) o m é d i c o - c ir u r ­

gi ão ; 3) o médico psiquiatra; 4) a assiste nte social; '5 ) 

enferme i ros ; <f») outros clientes, seus c o mpa nheiros durante 

a li o s p i t a 1 i z a ç ã o ; e 7 ) out r o s c 1 i e n t e s , c o m panh e iros ass o -• 

c i ados ( ACO ).

- No que diz respeito à recriação da ponte i n d i v í d u o - g r u p o , 

a aprendi zagem de PARTlCTPAÇSü veiculou o surgimento de
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uma trajetória  em pasços crescentes desde o r elacionamento 

em díade, até a inserção do cliente como associado de um 

g r up o or g an i zad o .

- A ponte indiv íduo-grupo se Pez no cliente ostomizado, 

através  da construção de treze passos que culminam com o 

gerir, decidir e usufruir dentro de uma organização c o l e ­

tiva, onde a pessoa ostominada se associa e se envolve com

o compromi sso de conviver enquanto membro de grupo de in~ 

t: e r - a j > i d a d a A C 0 «

•- No empenho da construção da ponte i nd i v íduo- g r u p o , na a s ­

s i s t ê n c i a  a partir do domicílio, o rela ci o n a m e n t o  p rofis­

sional - c 1 ie n t e se estreita de tal modo que surge um apa- 

r en t e p ar ad oxo exp resso p e 1 a con v i vên cia si m u 11 Snea d as 

car a c t e r í s t icas de autoridade e fam i 1 iaridade no processo 

ass i st e n e i a ï .

Do de senv o l v i m e n t o  da prática assistencial

Fac i 1 i d ades

- A minha vivência anterior com o Cluhe de O s t o m izados de 

Pernam buco -

- A minha ligação com o ambulatório de proctologia do H o s p i ­

tal Universitár io e com o Programa de Assist ê n c i a  ao Osto- 

m izado do INAMPS, at rave's do Grupo dev Apoio ao Ost om izado 

< G A O ), garanti n d o m e i l m e n t r o s a m e n t o c o m p r o f i s s i o n a i s li­

gados à assistência ao o s t o m izado.
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0 meu e n v o l v i m e n t o  com a Associação Catarinen se de Ostom i- 

yados <A00> desde j 9 8 8 , tornando-me conhecido entre as 

p e s soas o s tomiza das e facilitando o acesso aos clientes 

dessa prática.

- Conhecer grande parte dos suportes sociais (grupo p r i m á ­

rio, secundário, profisionais de saúde, serv iços de saúde) 

e utiliz á - l o s  associados ao prognóstico do c 1 iente, foram 

d e f i n i t i v o s  na adaptação do cliente e n t e r o s t o m z a d o .

- A crítica paralela da professora com e-:<per i ene i a na ut i l i ­

zação de conceitos de Roy.

- As discus s õ e s  da evolução da prática com a orientadora, e

o seu empenho na análise das questões s u r g idas e debatidas 

cou jun t a mente c o m i g o .

- x e r c í c i o compart i 1 hado com a or i ent adora , sobre as r e f l e ­

xões da aplicação do marco conceituai na prática.

- 0 deseng s j a m e n t o  como etapa do modelo genérico facilitou o 

d e s l i g a m e n t o  prof issional/c 1 iente, visto que desde o iní- 

c i o do t r a I < a 1 h o h a v i a c 1 a r e z a d e s t e p r o c e s s o .

- Interesse dos clientes (maioria) em participar da ACO, em­

bora relutassem inicialmente, porém avançaram ao se e n g an - 

j ar em n as a t ¡vid ad es d e gr up os «

- Ter sido aceito fazer a gravação da maior parte dos e n c o n ­

tros com os clientes, obtendo assim uma maior quantidade 

de dados, o que-' facilitou a minha intervenção p r o f i s s i o ­

nal, bem como a análise e discussão dos dados da prática.
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D i f  i c u Idades

A recusa total de- um dos clientes e a recusa parcial de 

o utro em relação à gravação dos nossos encontros em -Pita 

cassete, perdendo-se uma parte dos dados.

- A impossibilidade de anotação imediata de alguns e n c o n ­

tros, levando à dispersão de alguns dados com os clientes 

que nao pem it iram gravar os encontros.

- A dis tância onde residia um dos clientes (interior do E s ­

tado), interrompendo por um período o segmento de sua evo-

1 u ç a o .

-- I n e x periênci a em usar o marco conceituai bem definido na 

p r á t i c a  ass i stenc i al , no in íc io parer, ia não haver a derên­

cia entre a realidade concreta e conceitos até que aprendi 

a i n t e r p r e t á los.

- Demanda de trabalho e tempo em relação à transcrição das 

fitas dos encontros com os clientes.
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A N E X O S



ANEXO I

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Cale!A_xljg-_Djajcljpjs-jd e P r i m.ei r o-Jilvc!

í - IDENTIFICAÇÃO:

Nome : ______________________________________________________

Sexo: ( ) M ( ) F

Fitado Civil: S < ) C < ) DE < > DI < )

Endereço: _________________________________________________________

______________________________________________________  Fone-:_______

Atividade P r of issi o n al : _______________________________________

Escolar i d a d e : ________________________  Reí i s i ã o : ____________

Natural idade: __________________ Renda Famil i ar : ___________

Diagnóstico antes da ost om i a : _______________________________

Desde quando tem ostomi a? ____________________________________

I ~ MOD0 FISIOLOGICO

í. Movimento e repouso:

- Execução de exercícios físico*, tipo, frequência; 

Propon': i on al i dade p e W a l t u r a ,  tipo de trabalho i

- Sono: . período



frequeue i a 

son i fc-To

Postura :

Mob i 1 i da de •'

2. Nutr i ção :

- Re fe i t oes : freciuênc ia, t ipo al i mentos» 

dieta: . tipo, or i ent aç S o ;

. adequahi 1 idade/colostomi a i 

« aeesso aos alimentos;

. estado nutricional.

3 . El i m i n a ç ã o :

- Renal ~ alterações-'

, fr e q u ê n c i a ;

« quantidade;

. odor ;

. i n t e g r i d a d e d a p e 1 e p e r i o s ton i a 1 ;

. tipo de bolsa, ada ptação da bolsa;

. h i g i en e , aspec t o da ostomi a .

4. Oxigenação:

- Respiração:

, r í t mo

- a m p l i t u d e

- Tabagismo:

= t o '¿se

. e X !-• e et or a ç ã o

- Pulso:



3

. aferição - TPR - PA

- S a n g r ú ment o :

« temperatura extremidades

5. Fluido e eletróli tos :

- Nivel de con se i ene i a i

- 111 g e*>t a 1 í qu i d a ;

- D i u r é t i c o ;

- 'inyecta de '¿odio;

- S u (-• 1 ement o  c! e p o t á <-• s i o ;

- Fadigai

- Fdetiia,

6. Integridade da Pele:

- T u r aor;

- I o nus;

- iJmidade;

- P i g m e n t a ç ã o ;

- Temperatura;

-• !: x  a  r; t  e  in a j

- Prurido.



AUTO-C ONCEITO

í. Eu-físico

-  Sent í ment os sobre: . corpo;

. aparência;.

. at rat i v i dade ;

. sensualidade;

. ost om i a

- Observar : « ventes;

. cabelos;

» m a q u i l agem;

. higiene.

2. E u - p e s s o a l :

- Sent iment os sobre: . si mesrno;

« ■: on Juge;

■F i 1 h o s ; 

am i 9 os ;

o i j  t r a s r- e s s oas s i g n i -F i cant e 

ser supremo; 

r e 1 i g ¡ a o ;

resolução de problemas; 

s a t i s -F a ç- a o p e 1 o q u e é .

- Como se vê em relação a outras pessoas?

Como se descreve?

-- Voce se ama?

- 0 que pensa da vida?

- Por quem voce vive?

- P a r a q u e m v o c e v i v e ?

Observar :



- T ¡ qa'í ;

- Fs'cado de esp ir ¡ t o ;

Tom de voz¡

-  Linguagem corporal¡

~ C o n t a t o v i d u a l .

III - E X E R C Í C I O  DO PAPEL

- Expectativas: , dos pais;

. dOS filho S;

. de» cônjuge i 

» de am i y o s ,

. d e o u tras p e s s o a s significa n t e s ;

» de grupos da comunidade.

F.m relação ao cliente.

- 0 que- o cliente pensa que os outros esperam dele;

- Expectativas do cliente para com ele mesmo;

- Atendimento às próprias expectativas do cliente, às 

outros com respeito ao trabalho.

0bse r v ar d ese mp en ho d e a t i v i d ad es d e pap é i s do c 1 ien t e : 

. na família;

. nos grupos.

IV - INTERDEPENDÊNCIA

Componentes da família;

- Membro(s) da família que mais se afina;

~ Outras pessoas importantes para o cliente;

- Relações do c l iente com outras pessoas;

A t t v i í í a d e q 1t e s e e n v o 1 v e f o r a d e c a s a :

Ind i vi d ua 1 ment e

dos



!-„ivi grupo: — Formal ( i nst i tu i ções )

- Nao -Formal (amigos, vizinhos, etc)

- Modo como se vê no que dis respeito ao a j u s t e  dentro da 

sua f am íl i a ;

- Modo como se vê em relação ao ajuste dentro  do seu grupo 

de amigos;

- Demonstra a-feto e se interessa por outras pessoas;

-- Modo como os outros demonstram afeição e amor por voce;

- Modo como demonstra afeto em relação a out ras pessoas. 

Observar ■'

- Indicios verbais quando interage com outros (família, 

am i g o s , en t r'ev i st ad or , an i ma i s d e est i maç âo ) ;

- Comportamento de apoio como cuidado e atenção, p r o t e ­

ção, reconhecimento, oferecimento de ajuda, sinais de 

a m o r , r e s p e i t o , valor', t o q u e ;

-- A habilidade para receber apoio dos outros.


