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EDITORIAL

Caros colegas,

A partir do préximo ano a Revista Estima estard disponivel apenas no formato ele-
trénico, como parte de um grande projeto de melhoria de nossos indicadores e de inser-
¢do em novas bases de dados.

Para isso, a unica revista de estomaterapia da América Latina precisa ter mais espago
para artigos originais, além de estar disponivel em inglés e espanhol, com vistas 4 ampla
divulgacio entre os enfermeiros das Américas.

Para aqueles que estdo em fase de elaboragio de seus projetos, bem como os coordenado-
res de cursos de Estomaterapia e orientadores de trabalhos de pesquisa na drea, adiantamos
que a utilizagdo de alguns guias poderd facilitar a escrita do artigo e consequentemente sua
publicagio nesta ou em outras revistas. Destacamos aqui para estudos qualitativos o acesso
ao guia Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research Checklist (COREQ)
(http://cdn.elsevier.com/promis_misc/ISSM_COREQ_Checklist.pdf) e o Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para os casos de
estudos epidemiolégicos (https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home).
Ademais, os ensaios clinicos devem obter o Registro de Aprovagio de Ensaios Clinicos,
por intermédio da pagina virtual http://www.ensaiosclinicos.gov.br, além de seguir os
principios éticos destacados no Committee on Publication Ethics (COPE) (https://
publicationethics.org/files/Principles_of_Transparency_and_Best_Practice_in_Scholarly_
Publishingv2.pdf) e a observagio rigorosa das normas Vancouver (http://www.icmje.org/
icmje-recommendations.pdf).

Enfim, essas mudangas fardo com que todos os estudos publicados possam obter
muito mais alcance e visibilidade, com ganho significativo para os autores, para a revista
e para a estomaterapia.

Boa leitura e um grande abrago,

Profa. Dra. Gisele Regina Azevedo
Editora

ESTIMA, v.15 n.3, p. 126, 2017



ARTIGO ORIGINAL DOI: 10.5327/21806-3144201700030002

Critérios para realizacao de curativo em
paciente com infeccao de orgao/cavidade
apods cirurgia cardiaca

Criteria of caring in dressings of patient with organ infection/cavity after cardiac surgery

Criterios para la realizacion de curativos en pacientes con infeccion de organo/
cavidad después de la cirugia

Christiane Pereira Martins Casteli’, Ana Paula da Concei¢éo?, Andrea Cotait Ayoub?

RESUMO

A infeccdo de drgdo/cavidade é uma grave complicagdo infecciosa no pds-operatoério de cirurgia cardiaca, associada
a osteomielite, resultando em uma ferida complexa. E primordial que o enfermeiro identifique os critérios de classifi-
cacao de ferida complexa, para planejar a realizagdo de curativo para esse tipo de ferida. Objetivo: Identificar os crité-
rios utilizados pelos enfermeiros para classificar feridas de alta complexidade. Método: Estudo descritivo-exploratério,
prospectivo e quantitativo, realizado em uma instituicao hospitalar publica da cidade de Sao Paulo. Participaram 24
enfermeiros que responderam a pergunta aberta sobre critérios de sele¢cdo de curativo. Resultados: O critério citado
por 21 (87,5%) enfermeiros foi a existéncia de infec¢cBes graves. Individuos jovens e com menor tempo de formagdo
e atuacdo profissional apresentaram maior conhecimento sobre os critérios que definem a complexidade da ferida
(p=0,057). Conclusdo: O conhecimento adquirido foi suficiente para que esses enfermeiros reconhecessem as situa-
¢Bes em que irdo atuar no cuidado direto ao paciente com ferida complexa.

DESCRITORES: Deiscéncia da ferida operatoéria. Cicatrizacdo. Enfermagem. Avaliacdo. Estomaterapia.

ABSTRACT

The organ infection/cavity is a serious infectious complication after cardiac surgery associated with osteomyelitis, resulting
in @ complex wound. It is essential that nurses identify the wound classification criteria complex, to plan the realization
of healing for this type of wound. Objective: To identify the criteria used by nurses to rank highly complex wounds.
Method: a descriptive study, prospective, quantitative, held in a public hospital in the city of Sdo Paulo. They attended
24 nurses who answered the question open on dressing selection criteria. Results: The criterion cited by 21 (87,5%)
nurses was the existence of infections serious. Juveniles and less time training and professional experience had greater
knowledge on the criteria that define the complexity of the wound (p = 0,057). Conclusion: The knowledge acquired was
sufficient to these nurses recognize the situations in which they will work in direct care to patients with complex wound.

DESCRIPTORS: Surgical wound dehiscence. Wound healing. Nursing. Evaluation. Stomatherapy.

'Enfermeira. Mestre em Ciéncias pela Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo (USP). Enfermeira Chefe da Enfermaria Adulto do Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia (IDPC) - Sdo Paulo (SP), Brasil. Endereco para correspondéncia: Av. Dr. Dante Pazzanese, 500 - Vila Mariana - CEP: 04012-909 -
Sdo Paulo, Brasil. E- mail: chrispereiramartins@gmail.com

’Enfermeira. Mestre em Ciéncias pela Escola de Enfermagem da USP. Enfermeira Chefe da Enfermaria Adulto do IDPC - Sdo Paulo (SP), Brasil.
E-mail: apauladaconceicao@gmail.com

3Enfermeira. Doutora e Mestre em Ciéncias da Oncologia - Hospital do Cancer. Diretora Técnica da Divisdo de Enfermagem do IDPC - Sdo Paulo (SP), Brasil.
E-mail: andreacotaitayoub@gmail.com

Artigo recebido em: 12/11/2013 - Aceito para publicagdo em: 25/05/2015
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Casteli CPM, Conceigdo AP, Ayoub AC

RESUMEN

La infeccion de drgano/cavidad es una complicacion grave infecciosa del post operatério de cirurgia cardiaca, associada
a la osteomielitis, resultando en una herida compleja. Es primordial que 16s enfermeros identifiquen 16s critérios de
clasificacion de estas heridas complejas, para planificar la realizacion de um curativo para este tipo de herida. Objetivo:
Identificar los critérios utilizados por los enfermeros para clasificar heridas de alta complejidad. Método: Estudio
descriptivo-exploratorio, prospectivo y cuantitativo, realizado en una instituccion hospitalar publica de la ciudad de Sdo
Paulo. Participaron 24 enfermeros que respondieron a preguntas abiertas sobre critérios de seleccion de curativos.
Resultados: El critério citado por 21 (87,5%) de los enfermeros fué la existéncia de infecciones graves. Individuos jovenes,
com menor tiempo de formacion y actuacion profesional presentaron mayor conocimiento sobre 16s critérios que definen
la complejidad de la herida (p = 0,057). Conclusion: El conocimiento adquirido fué suficiente para que estos enfermeros
reconocieran las situaciones en que iran actuar em el cuidado directo al paciente con herida compleja.

DESCRIPTORES: Dehiscencia de herida operatéria. Cicatrizacién de Heridas. Enfermeria. Avaliacién. Estomaterapia.

INTRODUCAO

A infecgio de 6rgio/cavidade € uma grave complicagio infec-
ciosa no pds-operatério de cirurgia cardiaca, com incidéncia de
0,4 2 5% e mortalidade entre 6 e 70%". Trata-se de uma infec-
¢do profunda da ferida operatéria com evidéncia clinica e/ou
microbioldgica do comprometimento do espago retroesternal,
associada a osteomielite, resultando em uma ferida complexa®.

Ferida complexa é uma ferida de dificil resolugio, aguda
ou cronica, e que estd associada a uma ou mais das seguin-
tes situagdes: perda cutinea extensa, viabilidade dos tecidos
comprometida (concomitante com isquemia e necrose local),
infecgbes graves e associagio com doengas sistémicas que
causam prejuizo para os processos normais de cicatrizagio
(como diabetes, vasculopatias, vasculites entre outros)**, que
servem como critérios na identificagdo deste tipo de ferida.

Devido 4 sua complexidade, a prevengio e o tratamento
dessas feridas necessitam de uma abordagem multidisciplinar.
Dessa forma, muitas instituices de saide adotam a estra-
tégia de formar uma comissdo para tal fim, com o objetivo
de elaborar e implementar protocolos que norteiem a pre-
vengdo e o tratamento de feridas, padronizar novas tecno-
logias, avaliar o paciente com ferida, planejar e implementar
o cuidado e avaliar os resultados obtidos.

O enfermeiro possui um papel fundamental no reco-
nhecimento de feridas complexas, a fim de iniciar o trata-
mento o mais rapido possivel, evitando assim as suas compli-
cagoes. No entanto, é necessdrio que este profissional tenha
uma visdo clinica que relacione alguns pontos importantes
que influenciam neste processo, como o reconhecimento dos
sinais e sintomas, compreensio da fisiopatologia e do trata-

mento das feridas complexas, além do controle da patologia
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de base (hipertensao, diabetes mellitus), aspectos nutricionais,
infecciosos, medicamentosos e, sobretudo, o rigor e a quali-
dade do cuidado’.

Dessa forma, serd possivel projetar um caminho clinico,
pelo qual o enfermeiro realizard planejamento de tratamento
adequado e acompanhari a evolugio da ferida, juntamente
com a equipe multidisciplinar®.

Diante da importancia da avaliagio para abordagem e
tratamento de feridas, surgiu a necessidade de realizar um
estudo que pudesse identificar os critérios utilizados pelos
enfermeiros para classificar ferida complexa em paciente no
pos-operatério de cirurgia cardiaca, uma vez que o trata-
mento depende de avaliagoes sistematizadas e intervengdes

de acordo com o processo de cicatrizagio.

OBJETIVO

Identificar a concordancia dos critérios utilizados pelos enfer-
meiros para classificar ferida complexa, segundo referencial
tedrico, em paciente no pés-operatério de cirurgia cardiaca.

Verificar a associagdo entre as varidveis do perfil com as

respostas sobre os critérios para classificagio ferida complexa.

METODO

Estudo descritivo-exploratério, prospectivo e quantitativo,
realizado em uma institui¢do hospitalar publica, de grande
porte, referéncia em ensino e pesquisa na drea cardiovascu-
lar da cidade de Sdo Paulo. A amostra foi constituida por

24 enfermeiros que responderam a pergunta aberta sobre

ESTIMA, v.15 n.3, p. 127-131, 2017
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os critérios utilizados para classificar uma ferida complexa
em paciente com infec¢io de érgio/cavidade apds cirurgia.

As respostas foram categorizadas de acordo os critérios
da classificagdo de ferida complexa, segundo o referencial
de Coltro et al.%, sendo eles: perda cutinea extensa, viabi-
lidade dos tecidos comprometida, infecgdes graves e asso-
ciagdo com doengas sistémicas.

As varidveis de associagdo foram idade, sexo, tempo for-
magio, nimero de especializagbes (nenhuma, uma, duas ou
mais), tempo de atuagio na institui¢io e unidade de trabalho
(criticas: terapias intensivas, pronto socorro, centro cirdrgico,
hemodinidmica, e ndo criticas: enfermarias, servio de con-
trole de infec¢do hospitalar).

A coleta de dados foi realizada em outubro de 2010.
Foram excluidos da amostra os enfermeiros que integra-
vam a Comissio de Avaliagdo e Tratamento de Feridas da
Instituigdo, campo de estudo, pois possuem conhecimento
sobre avaliacdo de feridas complexas.

Para a analise dos dados foi utilizada estatistica descritiva.
Foi utilizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (duas cate-
gorias) ¢ o teste de Kruskal-Wallis (trés ou mais categorias).
Para a associagio entre pares de varidveis quantitativas foi cal-
culado o coeficiente de correlagio de Pearson. Por fim, para
pares de varidveis categoricas foi utilizado o teste de Mc Nemar.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da institui¢do campo deste estudo sob o pro-
tocolo n.3993.

RESULTADOS

Houve prevaléncia de 87% do sexo feminino, com idade
média de 35 anos, 42% com tempo de formagio de 1 a 5
anos, 87% com uma ou mais especializa¢des e 58% com
experiéncia de 1 a 5 anos na institui¢io, campo do estudo,
conforme descrito na Tabela 1.

Os critérios identificados pelos enfermeiros para
classifica¢do das feridas complexas (Tabela 2) foram a
presenca de infec¢des graves (87,5%), a viabilidade dos
tecidos comprometidas (70,8%), perda cutanea extensa
(66,7%) e identificagio do tipo de ferida (55%), relacionado
a etiologia e tempo de reparagio tecidual.

A relagio entre as varidveis do perfil e as respostas dos
enfermeiros perante os critérios de classificagdo das feridas
complexas, segundo o referencial de Coltro®, ndo revelou asso-

ciagdo estatisticamente significativa, como descrito na Tabela 3.

DISCUSSAO

Analisando o perfil dos enfermeiros envolvidos no cuidado
a0 paciente com ferida complexa, observou-se predominin-
cia do género feminino, o que reproduz a caracteristica his-
térica da enfermagem, profissio exercida quase que exclu-
sivamente por mulheres”®.

Individuos jovens e com menor tempo de formagio e
atuagdo profissional apresentaram uma correlagio negativa,
conforme Tabela 3, sugerindo que esses individuos tendem
a um maijor conhecimento sobre os critérios que definem a
complexidade da ferida, corroborando com outros achados”®.

Esses resultados podem ser decorrentes da influéncia
sobre o desenvolvimento desta temdtica nas tltimas trés
décadas, principalmente sobre feridas complexas***'* e do

investimento no aprimoramento dos seus conhecimentos

Tabela 1. Descricdo das variaveis do perfil dos
enfermeiros. Sdo Paulo, 2010.

Caracteristicas

Demograficas (n=24) n £
Género
~ Feminino 21 87,5
dade (anos)
""" Média (Max-Min)  35(53-23)
Tempo de Formagao nos)
1a5 10 42,0
- a0 5 21,0
 Mats 4 170
~ 16a20 2 80
~ Admade20 3 130
Numero de Especializagbes
. Nenmhuma 3 130
1 12 50,0
Ceumas e S,
Tempo de Atuacdo na Instituicéo (anos)
1ab 14 58,0
T O N
tals 4170
16 ou mais 3 13,0
readeawagio
J Crtiee 13 540
Nd&o Critica 11 46,0
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Tabela 2. Estatistica descritiva dos critérios
identificados pelos enfermeiros que definem
feridas complexas. Sdo Paulo, 2010.

Critério de Sim Nao
Classificacdo de

Feridas Complexas N % n %

Perda cutanea
extensa

Viabilidade
dos tecidos 17
comprometidas

Associagao com
doencas sistémicas

Tipo de Ferida 13 550 11 450
 Condigdes clinicas 4 167 20 833
?:rfjgzagéo da 3125 21 875
. Estadonutricoral 1 42 23 958
Do 1 42 23 958

Tabela 3. RelacBes entre as variaveis e os
acertos dos Critérios de Classificacao de Feridas
Complexas. Sao Paulo, 2010.

Variaveis Qualitativas Média (DP) Valor p
Género

””” Feminino  229(078)
””” vasculro 200000 %
Unidade de Trabalho
””” Areacriica 208095
***** kearsociics | aasosy O
Especializagso
””” Nenhuma 167057
""" Uma  233(065) 0,247+
 Duasoumais  233(100)
Variaveis Quantitativas Correlacdao Valor p
Idade -0,394 0,057***
Tempo de Formagio - 0384 0,064%F*
Tempo de Auagiona 0340 Or0aeee

Instituicdo

*Wilcoxon-Mann-Whitney; **Kruskal-Wallis Test; ***Pearson Correlation;
DP: desvio padrdo
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técnico-cientificos por meio de cursos de pés-gradua-
¢do' — que, na amostra do presente estudo, apresentou 88%
dos enfermeiros possuindo ao menos uma especializa¢io
(Tabela 1), em sua maioria na drea de cardiologia e terapia
intensiva, tendo apenas dois especialistas em estomaterapia.
Isto demonstra que os enfermeiros vém buscando aperfei-
coamento nos cursos de pés-graduagio para qualificagio
profissional, como elucidado no estudo sobre condutas dos
enfermeiros no tratamento de feridas'2.

O conhecimento da fisiopatologia, avaliagdo e tratamento
das feridas complexas ainda é um desafio para toda a equipe
multidisciplinar envolvida no cuidado deste paciente®. O enfer-
meiro destaca-se no cuidado direto ao paciente, pois a presenca
deste profissional e sua equipe ocorre de maneira continua no
cendrio hospitalar, e, consequentemente, maior responsabilidade
com o cuidado e resultados do processo cicatricial®.

Estudo sobre as préticas e conhecimentos dos enfermei-
ros que prestam assisténcia ao individuo com ferida enfatiza
a abordagem desta temdtica nos cursos de graduagio'™*.

Em relagdo 4 drea de atuagio, percebemos que enfer-
meiros que atuam em unidades ndo criticas identificaram
maior nimero de critérios que definem feridas complexas.

Consideramos que essa tendéncia possa ser decorrente
do perfil de atuagio do enfermeiro em cada drea, quando
em terapias intensivas os enfermeiros priorizam monitori-
zagdo continua do estado geral do paciente, a identifica¢io
rapida de instabilidade que necessite de interven¢io emer-
gencial, subsidiada por equipamentos tecnolégicos para
suporte a vida, de forma integrada focado no prognéstico do
paciente critico’®. Enquanto isto, nas enfermarias os pacien-
tes possuem maior estabilidade clinica (o que proporciona
ao enfermeiro uma avaliagio holistica para atender a todas
as necessidades que surgirem durante o periodo de inter-
na¢io)', que geralmente na presenca de ferida complexa
estende-se. Neste contexto, o enfermeiro de unidades nio
criticas tem maior oportunidade de capacitagdo em servigo
no cuidado a feridas complexas.

Ressaltamos também que os enfermeiros identifica-
ram outros critérios de avaliagio de ferida complexa, o que
mostra a preocupagio do enfermeiro na avaliagdo integral
do paciente e no planejamento da assisténcia direcionado,
ndo apenas a ferida, mas, sobretudo, as condi¢ées gerais do
paciente como estado nutricional, condi¢ées clinicas e dor,
que interferem na evolugio da ferida’.

A avaliagio da ferida pode ocasionar interpreta¢oes

variadas, de acordo com a experiéncia e conhecimento de
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cada profissional, gerando interpreta¢ées diversificadas e
até conflitantes!.

Consideramos necessirio que os enfermeiros detenham
o conhecimento sobre tais fatores, com a finalidade de tragar
estratégias que viabilizem o controle e a cicatrizagdo, sem
outras complicagdes’.

As principais limitagdes deste estudo devem-se a pouca
experiéncia profissional e ao nimero reduzido da amostra,
com sujeitos de um Unico centro hospitalar, além de deli-
neamento transversal o que nio permite estabelecer relagdes
temporais entre as varidveis.

Faz-se necessirio aprofundar o estudo sobre este feno-
meno em populagdes de diferentes cendrios de saide para

direcionar os investimentos de agbes educacionais.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi conhecer o impacto no cotidiano das mulheres com incontinéncia urinaria (IU) e a percep-
¢do desse impacto por elas. A IU é uma patologia que provoca perda involuntaria de urina. A presente pesquisa teve
cunho qualitativo e descritivo e foi desenvolvida em um centro especializado em Urologia no Sul de Santa Catarina, com
15 mulheres com diagndstico de IU, comprovado por meio do estudo urodinamico. Utilizou-se para coletar os dados a
entrevista semiestruturada. Os dados foram analisados com a técnica de analise simples de conteldo. Respeitaram-se
em todos 0s momentos da pesquisa 0s aspectos éticos da Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude (CNS) n.° 466/12.
Os resultados vém ao encontro com os de outros estudos: mulheres incontinentes com qualidade de vida afetada em
seu cotidiano nas questdes profissionais, domésticas, sexuais, fisicas e psicoldgicas. Constatou-se também o desconhe-
cimento das causas que as levaram a desenvolver a IU, ja que o problema foi atribuido a fatores que ndo tém nenhuma
fundamentacdo cientifica. Observou-se ainda relacdo importante entre a IU e 0os processos psicoldgicos de tristeza, ansie-
dade e isolamento social. Em conclusdo, o estudo evidenciou a influéncia da IU nos mais variados aspectos do dia a dia
da mulher, requerendo dela uma atitude proativa como protagonista principal para a produ¢do e o resgate de sua salde.

DESCRITORES: Incontinéncia urinaria. Saide da mulher. Qualidade de vida. Estomaterapia.

ABSTRACT

The objective of this study was to know the impact on women's daily lives with urinary incontinence (Ul) and the
perception of this impact according to them. The Ul is a condition that provokes involuntary loss of urine. This research
had qualitative and descriptive nature and was developed in a Urology center in Southern Santa Catarina, in Brazil,
with 15 women diagnosed with Ul, which was confirmed through the urodynamic study. Semi-structured interview
was used to collect the data. Data were analyzed with the simple content analysis technique. We respected in all
moments of the research the ethical aspects described on the National Council of Health (CNS) Resolution no. 466/12.
The results are in agreement with the ones reached by other studies: incontinent women with affected quality of life
in their daily lives in professional, domestic, sexual, physical and psychological issues. Ignorance of the Ul causes was
also observed, since the problem was attributed to factors that have no scientific basis. It was also seen an important
relation between the Ul and psychological processes of sadness, anxiety and social isolation. In conclusion, the study
showed the influence of Ul in various aspects of women's everyday life, requiring their proactive attitude as the main
protagonist for the production and recovery of their health.

DESCRIPTORS: Urinary incontinence. Women'’s health. Quality of life. Stomatherapy.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer el impacto en la vida cotidiana de las mujeres con incontinencia urinaria (IU) y
la percepcion de este impacto para ellas. La IU es una condicién que resulta en la pérdida involuntaria de orina. Esta
investigacion tuvo un caracter cualitativo y descriptivo y se desarrolld en un centro especializado en Urologia en el Sur de
Santa Catarina, Brasil, con 15 mujeres con diagndstico de IU que fue probada por el estudio urodinamico. La recoleccién
de datos utilizo la entrevista semiestructurada. Los datos fueron analizados con la técnica del analisis de contenido
simple. Se respetan en todos los momentos del estudio los aspectos éticos de investigacion de la Resolucion 466/12 del
Consejo Nacional de Salud. Los resultados estan de acuerdo con otros estudios: mujeres incontinentes con la calidad
de la vida afectada en su vida cotidiana en la ocupacion de las cuestiones profesionales, domésticas, sexuales, fisicas
y psicoldgicas. Se constatd también la ignorancia de las causas que las llevo a desarrollar la IU, como se atribuyeron a
factores que no tienen base cientifica. Todavia habia una importante relacion entre la IU y los procesos psicologicos de
tristeza, ansiedad y aislamiento social. En conclusién, el estudio muestra la influencia de la IU en varios aspectos de la
vida cotidiana de las mujeres, lo que requiere su actitud proactiva como la protagonista principal de la produccion y

la recuperacion de su salud.

DESCRIPTORES: Incontinencia urinaria. Salud de la mujer. Calidad de vida. Estomaterapia.

INTRODUCAO

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) definiu
incontinéncia urindria (IU) como qualquer perda involun-
taria de urina, valorizando o relato do paciente, podendo ser
classificada, de acordo com seus sintomas, achados clinicos
e exames adicionais, em: IU de esfor¢o (IUE), hiperativi-
dade detrusora idiopatica (HDI) ou IU mista IUM)"2.

A TUE ocorre quando hé perda involuntdria de urina
durante o esforgo, exercicios fisicos, ao espirrar ou tossir.
Ja a HDI é caracterizada pela queixa de perda involuntd-
ria de urina acompanhada ou precedida por urgéncia, e a
TUM dé-se quando acontece queixa de perda involuntd-
ria de urina associada 4 urgéncia e também aos esforcos.
Dependendo das condigdes de saide, do tipo e do estigio
da incontinéncia, o tratamento pode ser cirdrgico, medica-
mentoso, fisioterdpico ou comportamental. Por intermédio
dessas intervengdes, é possivel que a cura seja obtida, os
sintomas sejam minimizados ou a mulher aprenda a lidar
melhor com o problema?®.

O funcionamento da bexiga é comandado por um sistema
complexo de nervos que se concentra no trigono e envolve
estruturas como: sistema nervoso central, sistema nervoso
periférico e estruturas do trato urindrio. Ea interagdo entre
essas estruturas que estabelece o equilibrio coordenado e
harménico, determinando a continéncia urindria®.

Os distarbios psicolégicos da IU em mulheres causam
afli¢io e incapacidade, o que tém levado 4 significativa mor-

bidade, por conta de sentimentos de vergonha e do medo

de sofrer rejeigdo, pois a perda inesperada de urina pode ser
uma ameaga a sua autoestima’.

Em um estudo transversal, foram avaliadas 505 mulheres
com IU que frequentaram os servigos de Urologia e Ginecologia
de quatro hospitais no centro de Portugal. Delas, 351 (69,5%)
tiveram HDI; 107 (21,2%), IUE e 47 (9,3%), IUM. A IUE
foi associada a tabagismo, consumo de dlcool, prisdo de ventre,
gravidez, paridade e infec¢bes vaginais; por sua vez, a IUE, a
idade acima de 50 anos, a profissdo, ao tabagismo e as mulheres
que se sentavam por duas horas ou menos por dia. Ja a IUM
estava relacionada com idade de 50 anos ou menos, tabagismo,
mulheres que se sentavam por duas horas ou menos por dia
e aquelas que normalmente transportavam mais de 3 kg de
peso. Impacto negativo na qualidade de vida foi relatado por
501 (99,2%) mulheres. Comparadas com as mais jovens par-
ticipantes, mulheres com mais de 50 anos apresentaram dis-
tarbios do sono, energia e limita¢des de desempenho®.

A etiologia da IU ¢ multifatorial e a mais comum ¢
a IUE. IU consiste num problema interdisciplinar que se
encontra na esfera de interesses de diferentes especialida-
des. O diagnéstico inicial deve comegar por reunir a histdria
médica e pode ser preenchido pelo questiondrio de quali-
dade de vida. Atualmente, um dos métodos de diagnés-
tico ndo invasivo é o estudo de ultrassom. Numa situagio
em que o diagndstico ndo pode ser colocado ou quando o
tratamento cirdrgico se faz necessdrio, a paciente precisa
realizar o estudo urodinamico’.

No Brasil, as pesquisas sdo poucas e ficam restritas

a alguns grupos populacionais, dificultando saber a real
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situacdo das mulheres brasileiras. Existem na literatura
certos métodos de tratamento para a patologia, tanto inva-
sivos quanto nio invasivos e cirirgicos, tais como: cirurgia
de Sling, eletroestimulag¢do do assoalho pélvico, terapia com
cones vaginais, exercicios perineais e tratamento farmaco-
légico. Os tratamentos sdo os mesmos de antigamente; o
que mudou foram as técnicas cirdrgicas e os equipamentos,
que ficaram mais modernos, favorecendo as oportunida-
des de tratar e melhorar a IU. A enfermagem tem papel de
extrema importincia no diagndstico e no tratamento da
referida questdo. Ela tem os objetivos de incentivar e enco-
rajar as mulheres com IU no tratamento, pois os resultados
sdo alcancados em longo prazo®.

A relevancia do trabalho aponta para mulheres porta-
doras de IU que convivem no seu cotidiano com o cons-
trangimento de procurar orientagio dos profissionais da
saude, porém somente com comunicagdo clara é possivel
identificar-se o problema. Nesse contexto, cabe ao enfer-
meiro atuar de forma sistematizada e humanizada, insti-
tuindo um elo mais forte na busca de intervengdes para
minimizar o problema. Para tanto, teve-se como propédsito
conhecer o impacto no cotidiano das mulheres com IU e

a sua percepg¢io por elas.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo descritiva,
exploratéria e de campo. A pesquisa descritiva tem como
finalidade “desenvolver, esclarecer, modificar e aprimorar
ideias™, relatando as caracteristicas de determinados fend-
menos. S3o incluidas no grupo de pesquisas descritivas as
ideias que objetivam levantar “as opinides, atitudes e cren-
cas de uma populagio™.

O estudo foi realizado em um centro especializado
em Urologia, localizado em uma cidade do Sul de Santa
Catarina e incluiu 15 mulheres com IU, com diagnéstico
confirmado pelo estudo urodinimico. Tais pacientes foram
selecionadas de forma intencional, por intermédio de entre-
vista semiestruturada, a qual foi transcrita. Adotaram-se
como critérios de inclusio: mulheres portadoras de IU,
idade superior a 18 anos, nio ter déficit cognitivo, acei-
tar participar de pesquisa e assinar o termo de consenti-
mento livre e esclarecido, seguindo as exigéncias formais
contidas na Resolu¢do n° 466/12 do Conselho Nacional
de Saide (CNS).
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da insti-
tuicdo de ensino Universidade do Extremo Sul Catarinense
(Unesc), recebendo autorizagio sob o nimero de parecer
CAAE-42378915.4.0000.0119.000.

A interpretagio dos resultados deu-se pela andlise simples
de conteddo. Os dados foram organizados por temas abordados,
e fez-se a leitura exaustiva deles, interpretando-os e fundamen-

tando-os 4 luz das referéncias disponiveis sobre cada assunto™.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Conhecimento das causas
da incontinéncia urinaria

Apesar de toda a influéncia que a IU ocasiona na vida das
mulheres, ainda é pequeno o nimero delas que procura
assisténcia profissional de forma precoce. Provavelmente
essa negativa se deve a fatores culturais e familiares e, prin-
cipalmente, a0 medo, 4 vergonha e 4 falta de conhecimento,
como se observou no presente estudo e no encontro com
colaboradores do tema em questdo.

Nesse contexto, surge a Enfermagem de maneira sis-
tematizada, para realizar sua assisténcia a mulher inconti-
nente, de modo a proporcionar a tal sujeito governabilidade
no processo de produgio de satde.

Entre as entrevistadas, citou-se o desconhecimento
dos motivos que as levaram a desenvolver essa patologia.
Constatou-se que certas mulheres apresentam algum conhe-
cimento sobre os fatores que provocaram a IU, reportando-os
a0 seu estado atual.

Outros fatores que podem estar vinculados com a IU
sdo: mulheres brancas, menopausa, cirurgias ginecoldgicas,
constipagio intestinal, doengas cronicas, uso de drogas, con-
sumo de cafeina, tabagismo e exercicios fisicos'’.

A protegio do assoalho pélvico e, por consequéncia, a
diminuicdo dos casos de IU sio frequentemente mencionadas
como beneficios oriundos do parto cesdreo eletivo, porém
a relagio entre gestagio e tipo de parto com o surgimento

da IU nio estd completamente esclarecida'.

Influéncia nas atividades
fisicas domeésticas

As tarefas feitas diariamente pela mulher no lar requerem, na

maior parte das vezes, algum tipo de esforco fisico e atengio.
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Em sua grande parte, exigem excesso de sobrecarga de peso,
citando como exemplos mover os méveis para a higienizacio
da casa, lavar roupas e carregar criangas no colo.

A maioria das entrevistadas relatou que ter IU néo atra-
palha na realizagio de suas tarefas de casa, e apenas algumas
responderam que sua patologia atrapalha em suas tarefas.

Em um estudo de 2007, observou-se interferéncia dos
sintomas nas atividades da vida didria, fisica e social, como
afazeres domésticos, atividades fora de casa, viagens, vida
social e visitas a amigos. A maioria das mulheres relatou
ndo se ver afetada ou ter a vida pouco comprometida em
funcio da incontinéncia. Isso pode ter se dado pelo fato de
grande parcela delas ja estar em atendimento e/ou de ter
havido melhora dos sintomas®.

Em um aspecto geral, as mulheres com IU referem-se
a limitagbes em niveis fisicos (praticar esporte, carregar
objetos) e altera¢des nas atividades sociais, ocupacionais e
domésticas, influenciando negativamente o estado emocio-
nal e a vida sexual.

Diante dos resultados e ao encontro da literatura,
pode-se sugerir que a baixa influéncia da IU nas ativida-
des domésticas se dé por conta de as mulheres estarem em
seu préprio ambiente familiar, com acesso a banheiro e a
sua higiene pessoal. Dessa forma, cria-se e mantém-se um
ambiente intimo em que elas mesmas sio protagonistas de
seus préprios atos didrios.

Exercicios fisicos para mulheres portadoras de 1U, na
maioria das vezes, tornam-se um momento de constran-
gimento e estresse, pois o esforco fisico dispensado acaba
acarretando perda urindria. Sabe-se que a maioria das
mulheres busca por meio do exercicio fisico uma maneira
de modelar o seu corpo e de melhorar a sua qualidade de
vida; no entanto, muitas vezes, os programas de exercicios
acabam sendo abandonados em decorréncia desse disturbio
durante tais atividades.

A manutengio da prética regular de exercicios fisicos
e/ou de esportes apresenta fatores protetores sobre a saide
mental e emocional da mulher ao longo e depois da gravidez®.

A TU, além de prejuizos ligados a prética de ativida-
des fisicas, afeta também, de forma negativa, a qualidade
de vida de mulheres que a possuem. Essa patologia pode
levar a sentimentos de depressio, ansiedade, diminui¢io
do humor, sindrome do panico, medo e vergonha. E muito
comum que mulheres incontinentes se isolem da sociedade e
do convivio de seus familiares e amigos para evitar situagdes

constrangedoras diante de um episédio de perda de urina'®.

Sendo assim, a mulher precisa de seguranca e conforto
na prética didria de exercicios fisicos, porém torna-se neces-
sdria a adequagio para seu estado atual de saide perante a
IU, e o enfermeiro possui conhecimento para abordar esse
planejamento de atividades, bem como buscar subsidios

efetivos para realizar sua assisténcia.

Satisfacao sexual e
repercussdes psicologicas

Quando questionadas se a IU atrapalhava o desempenho
de sua vida sexual, apenas uma das entrevistadas disse que
sim; as demais negaram que esse problema as prejudicava.
Acredita-se que talvez por vergonha ou timidez, ou até por
conta da exposi¢io de sua imagem corporal, elas tenham
preferido ocultar essa questdo, ou mesmo de fato nio sin-
tam desconforto para a atividade.

A vida sexual das mulheres estd diretamente ligada a
sua satisfacdo, pois qualquer disfun¢io nesse sentido acaba
acarretando problemas de ordem pessoal, familiar, social e
psicolégica. A IU provoca sentimentos de baixa autoestima,
além de interferir na vida sexual e de restringir o contato
social e as tarefas domésticas e de trabalho?.

A mulher incontinente, sobretudo a casada ou aquela com
vida sexual ativa, sofre grande impacto na sua qualidade de
vida, porque estd sempre com medo ou receio de perder urina
em certas situagdes, como durante a relagio sexual, quando
sente receio de interromper o ato para urinar e, assim, desa-
gradar o parceiro. No lazer, fica a todo o momento preocu-
pada em localizar um banheiro, tem cuidados excessivos com
a higiene intima, por medo de alguém sentir odor de urina.
A qualidade do sono fica comprometida, afinal a mulher se
levanta diversas vezes para urinar, o que provoca cansago e
gasto de energia, causando prejuizo no desempenho profis-
sional e outros problemas na vida cotidiana'®.

Logo, a perda urindria pode ter efeito dramatico sobre
a qualidade da vida sexual da mulher e levar ao completo
abandono da atividade sexual progressivamente, 2 medida
que a patologia evolui.

As repercussdes psicolégicas da IU em mulheres cau-
sam aflicdo e incapacidades, as quais tém levado a significa-
tiva morbidade, em funcdo dos sentimentos de vergonha e
medo de sofrer rejeicio, pois as mulheres acometidas acabam
nio procurando ajuda profissional, por ocultamento de sua
situagdo de satide e por sentimento de perda sentimental,

muitas vezes de seu préprio conjuge’.
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A pesquisa reportou uma relagio importante entrea IU e
os processos psicolégicos de tristeza, ansiedade e isolamento
social. Percebeu-se que as mulheres se sentem diferenciadas
das outras pessoas, vivendo em um mundo totalmente iso-
lado do contexto geral. Por medo ou vergonha, procuram
esconder o problema, muitas vezes pelo isolamento social
e de isolamento de vinculos afetivos.

A coexisténcia de sintomas depressivos e IU reflete a
influéncia negativa da referida patologia na qualidade de
vida das pacientes que, quando depressivas e incontinentes,
apresentam maior probabilidade de gravidade do quadro
psiquidtrico™. O simples fato de ter vida social implica uma
gama de fatores que elas devem considerar para esconder
o problema da prépria sociedade, trazendo dessa maneira
sentimentos avessos a proporcionar a qualidade de vida
almejada. Sugere-se que os profissionais enfermeiros vol-
tem seu olhar com evidéncia a atengdo primadria, para pre-
cocemente identificar e planejar sua assisténcia de forma

sistematizada.

Desempenho profissional

Observou-se que apenas as mulheres aposentadas nio
demonstraram muita preocupagio em relagio s suas ati-
vidades, pois estdo em seu ambiente domiciliar e com livre
acesso ao banheiro e & preservagio de sua privacidade, porém
aquelas com atividade profissional ativa demonstraram
muita preocupagdo na convivéncia com a incontinéncia e
a atividade laboral.

A atividade profissional didria requer de cada profissional
compromisso, postura, assiduidade e também proatividade.
Todos esses fatores sio condicionantes para a realizagio
pessoal em relagdo as atividades laborais, sendo esse tipo
de enfoque multidimensional e subjetivo.

Quando esses fatores estio interligados 4 saide, podem
acarretar ao individuo diversas manifestacdes que venham a
influenciar positiva ou negativamente seu desempenho pro-
fissional. No caso das mulheres portadoras de IU, muitas
vezes em seu ambiente de trabalho, elas passam pelas mais
inusitadas situacdes de constrangimento, por conta de seu
estado de satide. Passam a se preocupar com a disponibili-
dade de banheiros, envergonham-se com o odor de urina
e sentem-se com frequéncia sujas, chegando a apresentar
lesdes cutdneas como dermatite amoniacal e infec¢des uri-
ndrias repetidas, afetando diretamente suas atividades ao

longo do dia®.
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Nota-se que o desempenho profissional estd muito ligado
a condi¢do de saide da mulher incontinente, item obser-
vado principalmente pelas idas consecutivas ao banheiro,
interrompendo sobremaneira o rendimento didrio de suas
atividades laborais, o que sugere que boas condi¢ces de
saude interferem de maneira positiva na produgio labo-
ral. Mulheres incontinentes necessitam nio apenas de um
banheiro a disposi¢do, mas acima de tudo de suporte psico-
légico profissional em seu ambiente de trabalho, que busque
solugdes efetivas a sua produgio de saide no seu cotidiano.

Os resultados desta pesquisa corroboraram outros
trabalhos encontrados na literatura, e constatou-se que a
permanéncia na vida ativa parece estar determinada forte-
mente pela capacidade fisica. Essa ideia ¢ reforcada pela forte
associagdo do trabalho a melhores indicadores de autonomia:
individuos mais sauddveis tém mais chance de ingressar na
forga de trabalho e também de permanecer no trabalho®.

Em relagio as mulheres aposentadas, também se torna
importante evidenciar que precisam de um olhar voltado para
sua condicio, pois o fato de estarem em suas residéncias nio
as isenta de passar por fortes emogdes intimas e silenciosas

em suas atividades do lar em decorréncia da perda urindria.

Contencado da perda urinaria

Em relagio ao controle de liquidos, a maior parte das entre-
vistadas ndo sente necessidade de controlar a ingesta hidrica,
mas verificou-se na sua minoria preocupagio desse controle,
como também a utiliza¢io didria de absorvente higiénico.
Sabe-se que, com o advento do protetor intimo, a vida da
mulher se tornou muito mais proativa, pois trouxe mais
seguranca no periodo menstrual. Porém, seu uso estendeu-se
também para as portadoras de IU.

De acordo com um estudo desenvolvido em 2006, obser-
vou-se que as mulheres utilizavam alguma estratégia para
minimizar a IU: esvaziavam a bexiga em intervalos progra-
mados, limitavam a ingestdo de liquidos, usavam perfumes
ou desodorantes e absorventes para minimizar o odor de
urina ou trocavam de roupa'’.

Recorrer a recursos para a contengio da perda urindria
¢ uma pratica comum adotada pelas mulheres nessa con-
di¢do. O absorvente e a toalhinha de pano sio os métodos
mais empregados como recurso de contengio, sendo trocados
numa frequéncia de duas ou mais vezes por dia®.

Diante dos resultados obtidos, considera-se que os absor-

ventes colaboram de certa forma para o controle higiénico
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na IU, contudo nio descartam o total desconforto fisico da
mulher, nem evitam a formacio de odores desagraddveis
e a manutencio da integridade da pele na regido perineal.
Para mulheres independentes e com bom estado cogni-
tivo, o absorvente serve como um excelente instrumento
de auxilio na IU, no entanto ndo podemos deixar de citar
as mulheres com idade mais avangada, em que a mobili-
dade fisica impede a independéncia da realizagio de sua

higiene corporal.

Tratamentos disponiveis

A maioria das mulheres entrevistadas nao possui conhe-
cimento em relagdo aos tipos de tratamentos disponibi-
lizados, razdo pela qual ndo procura ajuda profissional,
pois acaba imaginando que para tal distdrbio ndo existe
terapia especifica. Os tipos de tratamento foram poucos
citados, entre eles a perineoplastia. Apenas uma paciente
tinha conhecimento sobre a cirurgia de Sling, também
indicada para o tratamento das recidivas pés-operatérias
da técnica de Burch!.

As pacientes incontinentes necessitam receber infor-
magdes pertinentes para a apropriagio do conhecimento e,
consequentemente, participar da escolha ideal do tratamento,
que pode ser cirdrgico, medicamentoso ou fisioterapéutico’.

Observou-se nos resultados que as orienta¢des acerca
da IU estdo ausentes na maioria das pacientes. Ou seja,
a deficiéncia de informagdes ainda faz parte do mundo
vivenciado pelas mulheres incontinentes. Pergunta-se:
quais atores devem estar envolvidos nesse contexto? Apenas
o médico assistente? O ginecologista ou o urologista?
O enfermeiro? Qual é o papel da atengdo bdsica para essas
pacientes? O direito do conhecimento ¢ de cada usudrio do
Sistema Unico de Sadde (SUS), e cada profissional envol-
vido precisa ter sua parcela de contribui¢io. Logo, torna-se
necessdrio o empenho de liderangas do Governo e de ges-
tores de saide na criagdo de mecanismos que minimizem
o aparecimento, bem como o agravamento, de doengas e
distirbios como a IU.

O SUS necessita, além de uma gestio responsdvel e de
boa vontade politica, da participagio efetiva dos usudrios
nas discussdes e decisdes voltadas para o encaminhamento
resolutivo das a¢des em sadde. Significa dizer, em outras
palavras, que os cuidados com a saide precisam de plane-
jamento, participagio e avaliagio continua para melhores

resultados e indicadores. E mister entender que os cuidados

em saide sdo muito mais efetivos quando contemplam pra-
ticas integradas e integradoras aos saberes dos diferentes

atores sociais®!.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao abordar o cotidiano das mulheres com IU, pretendeu-se
neste trabalho contribuir também de forma dindmica com
novas perspectivas no tratamento e, consequentemente,
melhora na qualidade de vida dessas mulheres.

Considerando os resultados obtidos, pode-se perceber
que ¢ possivel despertar nas mulheres incontinentes atitu-
des de autonomia no seu contexto biopsicossocial, por meio
principalmente de tomadas de consciéncia e mudangas de
comportamento.

Sendo assim, sugere-se que o enfrentamento de busca
da melhoria da qualidade de vida seja um diferencial na
produgio de saude, tendo como protagonistas as mulheres
que almejam sair do anonimato chamado IU para o palco
de atitudes inovadoras no seu dia a dia.

O planejamento da assisténcia de Enfermagem produz
cuidados especificos para que mulheres incontinentes
consigam realizar seu autocuidado sem os medos
e as frustrages que esse distirbio possa vir a causar.
Nesse interim, cabe ressaltar que cada profissional de saide
tem sua parcela de contribuigio nesse tipo de cuidado,
evidenciando a importincia do enfermeiro generalista
e especialista em Estomaterapia e Urologia como ator
primordial nesse contexto.

O cendrio da unidade de satde, que estd tio pré-
xima da populagio, e o enfermeiro e os demais membros
da equipe deveriam oportunizar educagio em satde, no
momento em que a mulher incontinente procura a uni-
dade para a busca do entendimento de seu problema e
para a sua resolugio.

E recomendavel que novos estudos sejam construi-
dos no tema abordado para dar continuidade a melhores
subsidios que venham a auxiliar de forma significativa
a melhoria da qualidade de vida de mulheres inconti-
nentes, influenciando de modo positivo seu cotidiano.
Sugerem-se trabalhos de abordagem tanto qualitativa
quanto quantitativa, abrangendo um maior nimero de
participantes, bem como um tempo mais longo o de obser-

vagdo sistematizada.
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RESUMO

Alesdo por pressdo é um problema de salide altamente complexo, multifatorial e de alto custo, sendo definida como qualquer
lesdo localizada na pele e/ou no tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Objetivou-se avaliar a rela-
¢do custo-beneficio relacionada ao tratamento de lesdes por pressdo, com enfoque em idosos atendidos em domicilio
na saude suplementar. Estudo descritivo com abordagem quantitativa, envolvendo prontuarios de idosos com diag-
naéstico de lesdes por pressao, atendidos em uma instituicdo na modalidade autogestao, localizada em Fortaleza (CE).
Os dados foram coletados mediante analise de relatérios contendo informacgdes relacionadas ao tratamento, asso-
ciando-0s com os seus gastos financeiros. Os dados foram analisados estatisticamente e organizados em quatro pla-
nilhas que estdo divididas por: periodo, procedimento, beneficiario e credenciado. Sabemos que a lesdo por pressdo
interfere negativamente no bem-estar dos idosos, empobrecendo o seu viver. Dessa forma, é relevante o incentivo a
prevencdo e a construcdo de educacdo permanente aos cuidadores e familiares, por meio de estratégias de promo-
¢do de saude realizadas pelos profissionais de Enfermagem.

DESCRITORES: Les&o por pressdo. Anélise de custos. Assisténcia domiciliar. Enfermagem. Estomaterapia.

ABSTRACT

Pressure injury is a highly complex multifactorial and costly health problem, which is defined as any injury located on
the skin and/or underlying tissue, usually over a bony prominence. The objective is to measure the cost and benefit
relation regarding the treatment of pressure injuries, focused on the elderly who are treated at home in supplementary
health. This is a descriptive study with a quantitative approach, involving medical records of elderly subjects diagnosed
with pressure injury, cared for in an institution of self-management, located in Fortaleza (Ceara State, Brazil). Data were
collected through the analysis of reports with information about the treatment by associating them with their finan-
cial costs. These data were statistically analyzed and organized in four worksheets that were divided into period, pro-
cedure, beneficiary, and certified subject. It is known that pressure injury negatively affects the welfare of the elderly,
impoverishing their living. Thus, the support to prevention and development of the permanent education of caregivers
and family is relevant, by means of health promotion strategies made by Nursing professionals.

DESCRIPTORS: Pressure injury. Cost analysis. Home nursing. Nursing. Stomatherapy.
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RESUMEN

Los dafios por presion son un problema de salud muy complejo, multifactorial y con alto costo, y se definen como
cualquier lesion localizada en la piel y/o en el tejido subyacente, generalmente sobre una prominencia 0sea. Este estudio
tuvo como objetivo evaluar el costo/beneficio relacionado con el tratamiento de los dafios por presion, con un enfoque
en ancianos tratados en sus hogares en la salud complementar. Estudio descriptivo con un enfoque cuantitativo, con la
inclusion de los registros de pacientes ancianos con diagnéstico de los dafios por presion, atendidos en una institucion
en la modalidad de autogestion, que se encuentra en Fortaleza (Ceard, Brasil). Los datos fueron recolectados a través del
analisis de los informes que contienen datos relacionados con el tratamiento, asociandolos con sus gastos financieros.
Los datos se analizaron y se organizaron en cuatro hojas que estan divididas por: periodo, procedimiento, beneficiario y
acreditado. Se sabe que los dafios por presion afectan negativamente el bienestar de los ancianos, empobreciendo su
vivir. Por lo tanto, es importante fomentar la prevencion y la construccion de la educacién permanente para cuidadores
y familiares a través de estrategias de promocion de la salud llevadas a cabo por los profesionales de Enfermeria.

DESCRIPTORES: Dafios por presion. Andlisis de costo. Atencién domiciliaria de salud. Enfermerfa. Estomaterapia.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fenémeno conhecido
mundialmente. O Brasil destaca-se por viver esse processo
de forma acelerada na ultima década. Entre 1980 e 2009,
a expectativa de vida dos brasileiros aumentou mais de
10 anos, passando de 62,6 para 73,2 anos. Além disso,
estima-se que, em 2050, mais de 15,0% da populagio bra-
sileira terd 70 anos ou mais'.

A pele apresenta sinais de involugio com o avancar da
idade, que se tornam evidentes em torno dos 65 anos, quando
os componentes das camadas sofrem altera¢es estruturais,
numéricas e funcionais, sendo o envelhecimento um dos
fatores de risco para a formagio de lesdo por pressio (LP).

A LP é um problema de saide publica altamente com-
plexo, multifatorial e de alto custo, sendo definida como lesdes
de pele e/ou tecidos subjacentes, localizadas normalmente
sobre uma proeminéncia dssea, resultantes da pressio ou da
combinagio entre esta e forcas de cisalhamento. Podem ser
resultantes de eventos indesejados ocorridos durante a hos-
pitalizagdo, os quais refletem de forma indireta a qualidade
do cuidado prestado, sendo um dos maiores desafios para os
profissionais, principalmente de Enfermagem, pelos encargos
econdmicos que acarretam e pela diminui¢do na qualidade
de vida dos clientes e seus familiares®*,

Sao comumente encontradas em 4reas suscetiveis a dis-
tribuicdo desigual de peso ou vulnerdveis a presses exter-
nas persistentes, como as regioes sacral, coccigea, isquidtica,
trocantérica e calcinea. Sdo classificadas em quatro estigios,
de acordo com a perda tecidual decorrente®.

A LP ¢ um sério problema que afeta aproximadamente

9,0% de todos os pacientes hospitalizados, sobretudo os
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idosos, e 23,0% dos acamados com cuidados domiciliares.
O seu desenvolvimento concorre para o aumento dos custos
de saide com o idoso, interferindo negativamente em seu
bem-estar fisico, mental e espiritual, restringindo-o ao leito
e empobrecendo seu viver, independentemente do contexto
em que esteja inserido®.

Além de ser um alvo de grande preocupagio para os
servigos de satude, a ocorréncia da LP também ocasiona
grande impacto ao individuo, a familia, a sociedade e aos
profissionais de Enfermagem, acarretando graves repercus-
soes sanitdrias, economicas, éticas e legais. E vilido ressaltar que
alguns autores consideram o aparecimento das LP como
iatrogenias secunddrias a falhas no processo de cuidar, em
razdo de existir, na atualidade, inimeras medidas preventi-
vas para o problema, bem como uma variedade de inovagées
tecnoldgicas para a sua terapéutica®.

Apesar dos avancos no entendimento da etiopatogenia
e da adogdo predominante de medidas preventivas, estudos
mostram que os indices de incidéncia e prevaléncia das LP
permanecem elevados mundialmente.

E evidente a importincia de reduzir a incidéncia de LP,
considerado um importante indicador de qualidade assis-
tencial, por intermédio da prevencio e identificagio dos
fatores de risco, o que pode ocorrer por meio da educagio
permanente da equipe multiprofissional, com uma pritica
baseada em evidéncias, permitindo analisar os casos quanto
a sua distribui¢do, a vulnerabilidade dos pacientes e ao local
em que as leses sdo mais frequentes’.

Assim, é imprescindivel que se investigue o nivel de risco
de pacientes em adquirir LP, bem como a prevaléncia destas e
0s custos atuais com curativos, de modo a melhorar os servigos

de satide e minimizar seus custos. Numa época marcada por
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profunda crise econdémica, é essencial que os enfermeiros
e demais profissionais de saide compreendam a relevan-
cia dos custos econdmicos associados a esta problemdtica®.

Apesar de resultados que apontam o montante gasto
com o tratamento de LP, a compreensio acerca da natureza
desses custos com aspectos subjetivos, como tempo de tra-
balho e nimero de horas destinadas aos cuidados rotineiros
com LP, como a realizag¢io de curativos por profissionais de
Enfermagem, nio é de ficil entendimento’.

Nesse contexto, ¢ pertinente mencionar que a saide
suplementar, enquanto parte do mercado de assisténcia a
satde, estd exposta a fortes influéncias dos aspectos envol-
vidos, principalmente no que concerne 4 sua dimenséo
econdmica, que repercute em um interesse pela redugio de
custos e reorganizag¢io das modelagens de produgio do cui-
dado, encontrando na légica da assisténcia domiciliar (AD)
uma possibilidade de racionaliza¢do de gastos e de encon-
trar alternativas vidveis para atender 2 demanda crescente™.

O crescimento universal da AD visa atender as necessida-
des da populagio, oriundas do envelhecimento populacional e
consequente aumento da longevidade. Tendéncias epidemio-
légicas e demogrificas tém sinalizado para um aumento das
condi¢des cronicas, o que vai gerar elevado custo em termos
de sofrimento, incapacidades e perdas economicas, tornando-
-se um dos maiores desafios do setor de satde neste século!.

A AD tem como meta acompanhar e controlar em
domicilio as condi¢des de satde de individuos com alguma
alteragdo de satde que os torne parcial ou totalmente depen-
dentes. Tem como premissa a humanizagio da atengdo a
satide, com o desenvolvimento de a¢des que proporcionem
assisténcia integral a saide de seus beneficidrios assistidos,
por meio de equipe multidisciplinar com habilidades espe-
cificas para essa prética.

Em geral, servicos de AD a idosos sdo considerados
uma das estratégias mais importantes para o cuidado dessa
populagdo e uma das tendéncias do sistema de saude'.

E importante refletir que a AD na satde suplementar
encontra-se em um campo de tensdes: de um lado, a l6gica
de racionalizagio gerencial e financeira, representada pela
redugio de custos dos procedimentos; e do outro, a AD,
revelando-se como uma modalidade assistencial preferen-
cial, seja por diminuir riscos, promover qualidade de vida ou
aproximar o cuidado ao cotidiano das familias'.

Enquanto parte dessa conjuntura, a auditoria é um sis-

tema de cardter educativo e tem um papel fundamental de

assessoramento na administra¢io dos planos de saide, com
a finalidade de avaliar o padrio da assisténcia dos presta-
dores de servigo, apontando as distor¢des que precisam ser
corrigidas e contribuindo com sugestdes para melhorar a
gestio e a qualidade do processo assistencial de acordo com
os recursos financeiros disponiveis®.

Diante do exposto, é relevante equacionar a relagio
custo/beneficio no processo de tratamento de idosos com
LP, em domicilio, analisando e controlando os gastos finan-
ceiros — de forma especial aqueles relacionados a realizacio
de curativos — e desenvolvendo estratégias de educacio
permanente, voltadas ao cuidador e a familia. Essas estra-
tégias devem ser eficazes para a prevencio desse agravo,
objetivando estabelecer maior conforto ao associar condi-
¢oes favoraveis de bem-estar geral dos idosos 4 minoragio
dos custos ao convénio e baixos custos a exceléncia de qua-
lidade no atendimento dos beneficidrios.

Nesse contexto, objetivou-se avaliar a relacdo custo/
beneficio relacionado ao tratamento da LP em idosos em

atendimento domiciliar na satide suplementar.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva, documental,
com abordagem quantitativa, realizada em uma empresa de
assisténcia médica, na modalidade autogestio, localizada na
cidade de Fortaleza, no estado do Ceari. Fundada em 1991,
a empresa presta servicos de satde a seus beneficidrios, fun-
ciondrios de institui¢do publica da administragdo estadual e
seus dependentes, sendo parte do setor suplementar de saide
e regulada pela Agéncia Nacional de Sadde Suplementar
(ANS), tendo como missdo garantir a exceléncia dos servi-
¢os em saude, de forma humanizada.

A amostra do estudo foi composta por individuos com
idade igual ou superior a 65 anos, de ambos os sexos, con-
siderados idosos pelo Estatuto do Idoso — que preconiza
e assegura direitos as pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos —, atendidos no Programa de Atendimento
Domiciliar (PAD), com diagnéstico de LP, em qualquer
categoria, no periodo compreendido entre 2011 e 2013,
cujos dados relacionados constassem nos respectivos pron-
tudrios, arquivados na empresa.

Para iniciar a coleta de dados, obtivemos junto a empresa

a assinatura do termo de fiel depositdrio, com vistas a respaldar
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o acesso aos relatérios, sendo fornecidas informagdes sobre
o estudo e esclarecimentos acerca dos seus objetivos.

Ap6s a assinatura do termo, deu-se inicio a segunda etapa
do estudo, com a andlise dos prontudrios dos idosos atendidos
pelo PAD com diagnéstico de LP. Posteriormente, solicitou-se
a0 setor de estatistica um relatério com o levantamento referente
ao periodo contemplado e aos custos associados ao tratamento de
LP. Os dados foram inseridos num banco de dados utilizando o
Microsoft Excel 2010, analisados estatisticamente, organizados
em quatro planilhas divididas por periodo, procedimento, bene-
ficidrio e credenciado, e dispostos em tabelas.

Com a finalidade de observar os principios éticos que
norteiam a pesquisa envolvendo seres humanos, foram consi-
derados nesta pesquisa os aspectos preconizados pelo Conselho
Nacional de Satde (CNS), de acordo com a Resolugio 466/12,
que incorpora referéncias bésicas de pesquisa configurados em

autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia e justica.

RESULTADOS

Foram selecionados 158 beneficidrios, que atenderam aos
critérios de inclusdo para o estudo. O total de individuos
que recebeu atendimento em 2011 foi de 40 (25,32%); em
2012, 48 (30,38%) ¢, em 2013, 70 (44,30%). No quesito
referente aos custos totais, foi realizado um levantamento
estatistico, observando-se que os valores desembolsados
referentes aos tratamentos anuais foram de, respectivamente,
R$ 124.950,00; R$ 158.500,00 e R$ 179.021,48 — dados
apresentados na Tabela 1.

Tais atendimentos foram divididos de acordo com a
demanda entre trés equipes credenciadas em 2008, 2009 e
2013, respectivamente, que prestam servi¢o especializado

A institui¢do e serdo nomeadas neste estudo como A, B e

C. Essas subdividem os procedimentos executados por
enfermeiras estomaterapeutas em trés niveis, cujos valo-
res foram acordados e definidos por processos contratuais.
Os procedimentos sdo definidos como curativos pequeno,
médio e grande, cujos valores, na época, eram, respectiva-
mente, R$ 85,00, R$ 95,00 e R$ 110,00, e contemplavam
material, medicamentos, custos operacionais e honoririos,
demonstrado nas Tabelas 2 e 3.

Ao analisarmos os custos médios individuais por benefi-
cidrio (Tabela 4), esses resultados se refletem em um impacto
econdmico positivo para a empresa, que, no decorrer desse

periodo, teve uma redugio nos valores gastos. Em 2011, o

Tabela 2. Custos por empresa credenciada,
Fortaleza (CE), 2015.

Credenciado 2011 2012 2013

A (R$) 124.950,00 152.120,00 110.416,48
BRY) - 638000 834500
CR) - - 6026000
TotalR$) 12495000 158.500,00 179.02148

Tabela 3. Custos por procedimento, Fortaleza
(CE), 2015.

Procedimento

2011 2012 2013

Taxadeauratvo 15 146000 4372000 43.789,00
pequeno (R$)

Taxadeaurathvo o1 43e60 5920000 68.742,00
médio (R$)

Taxadecurathvo 51 (709 5558000 66.490,48
grande (R$)

Total (R$) 124.950,00 158.500,00 179.021,48

Tabela 1. Custos por periodo/atendimento Tabela 4. Comparativo de custo anual total,
beneficiario, Fortaleza (CE), 2015. Fortaleza (CE), 2015.

Periodo 2011 2012 2013 Periodo 2011 2012 2013
Atendimentos Quantidade de

beneficiarios 40 48 70 beneficiarios 40 48 70
comtp atendidos

Percentual de 5 3, 3038 4430 Custo total por

atendimentos

Total (R$) 124.950,00 158.500,00 179.021,48

LP: lesBes por pressdo.

veriodo (Rg) 12495000 158500,00 179.021,48

Custo médio

individual (Rg) ~ 3-123.75

3.302,08 255744
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custo médio por beneficidrio era em torno de R$ 3.123,75,
enquanto que, ao final de 2013, constatou-se que estava em
torno de R$ 2.557,45.

DISCUSSAO

A comunicagio entre a institui¢do e os prestadores de ser-
vico ¢é realizada por meio do envio de relatérios quinzenais
contendo registros fotograficos referentes as lesées que
estdo em tratamento. Nesse relatério é feita uma estima-
tiva do tratamento a ser realizado durante o més, constando
numero de visitas, local da lesdo e especificagio do tama-
nho do curativo, que é submetido 4 analise da auditoria de
Enfermagem, a qual posteriormente emite parecer favora-
vel ou ndo as solicitagdes.

Quanto 4 localizagdo da LP, a maior ocorréncia foi a regido
sacral, com 61,84%, seguida de calcaneos, com 23,68% do total,
e trocantérica, com 14,47%. O maior nimero de LP foi identi-
ficado entre os pacientes procedentes de internacio hospitalar.

Na Itdlia, um estudo identificou que a prevaléncia de LP
era de 18,0% e que, durante um seguimento de 12 meses, o
grupo de pacientes com lesées tinha maior probabilidade
de morte. Na Holanda, mais de 1,0% do or¢amento total
do sistema de satde é gasto na prevengio e no tratamento
das LP, sendo este o quarto problema de saide que mais
consome recursos no pais*’.

Ressalta-se que todos os beneficidrios participantes da amos-
tra, na época, receberam visitas domiciliares de auditoria iz foco,
quando foram verificadas as condutas adotadas por cada equipe
de profissional estomaterapeuta, as frequéncias das profissionais
durante o tratamento e as percepgdes que os cuidadores/familia-
res tinham a respeito do tratamento e dos cuidados dispensados.
Durante essas visitas, os cuidadores também receberam orien-
tacdes referentes aos cuidados e a prevencio de LP, reforcando
o trabalho das equipes prestadoras de servico.

Ao longo desses 36 meses, foi possivel constatar um
aumento no nimero de beneficidrios atendidos (de 40 para
70, ou seja, 75,0%) e, consequentemente, nos valores pagos
(de R$ 124.950,00 para R$ 179.021,48 — 43,0%), conforme
a demanda/ano. Porém, por meio do comparativo anual
(2011/2012 € 2012/2013), verificou-se que o custo total no
primeiro biénio foi em torno de 26,0% do total da empresa,

seguido por um custo gerado no segundo biénio de 13,0%.

No Brasil, ndo existem dados precisos na literatura
acerca dos custos gerados pelas LP para o sistema de saide;
porém, estudos realizados isoladamente fornecem dados que
permitem a inferéncia de um panorama geral da situagdo'.

Estudo conduzido em Minas Gerais verificou que o tra-
tamento das LP ocupa o terceiro lugar em gastos em saide,
sendo ultrapassado somente pelo tratamento de cincer e
cirurgias cardiacas®?.

Essa redugio ¢ atribuida ao trabalho educativo com um
cardter preventivo desenvolvido periodicamente com
eficiéncia pela equipe de auditoria externa da empresa estu-
dada, cujo principal foco ¢ proporcionar um atendimento
de qualidade e exceléncia aos seus beneficidrios associado a

otimizag¢io dos custos com o tratamento.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, confirma-se que a LP
¢ um problema de saude atual e complexo, considerado
de alto custo financeiro, que acomete facilmente idosos
com sindrome da imobilidade, seja em ambiente hospi-
talar ou domiciliar.

Esse impacto financeiro gerado para a institui¢io encon-
tra na prevenc¢do uma forte aliada para o controle desses
gastos, visto que é mais rentdvel investir em profissionais
educadores do que na problemadtica jd instalada.

Reforga-se que a Enfermagem deve intensificar os esfor-
¢os para promover agdes que esclarecam as dividas quanto
ao tratamento e aos cuidados preventivos, valorizando os
sentimentos de inseguranga e duvidas, tanto dos cuidado-
res quanto dos individuos acometidos.

Vale ressaltar que as inovagdes tecnoldgicas relacionadas
a essa terapéutica, associadas a inimeras medidas preven-
tivas, sdo de grande importincia para evitar o surgimento
dessas lesdes, cabendo aos profissionais de saude a pratica
continua do ato de educar.

Nesse contexto, é relevante a implantacio de estratégias
com cardter educativo sobre LP, incentivadas pelos profis-
sionais de saude envolvidos, e 0 monitoramento dos casos
existentes, nio somente voltado aos custos, mas também
para a qualidade do servi¢o prestado, possibilitando uma
melhor aplicabilidade dos recursos disponiveis, otimizando

os custos e garantindo exceléncia no tratamento.
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Escala de Braden: instrumento norteador
para a prevencao de ulceras por pressao

Braden Scale: guiding instrument for pressure ulcer prevention

Escala de Braden: instrumento guia para la prevencion de ulceras de presion
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RESUMO

O estudo objetivou avaliar o risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo em pacientes internados em clinica médica.
Trata-se de um estudo observacional, quantitativo, realizado entre 14 de maio e 14 de agosto de 2012 por meio da aplicacdo
da escala preditiva de Braden. Foram avaliados 120 pacientes internados em um hospital federal de uma capital do Sul do
Brasil. Utilizou-se para a coleta de dados um instrumento para avaliagao de risco: Escala de Braden. Os resultados apontaram
que a média de idade dos pacientes foi de 52 anos. Foram realizadas 435 avalia¢des. O estudo demonstrou que os idosos e
0s pacientes dependentes apresentaram, respectivamente, alto e altissimo risco para o desenvolvimento de Ulcera por pres-
sao, demandando, portanto, cuidados especiais durante a internagao. Confirmou-se a efetividade da escala de Braden para
avaliacdo de risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao, uma vez que possibilita a identificacdo precoce dos riscos e a
adocdo de medidas preventivas, ja que, durante sua utilizagdo, nao houve formacdo de Ulceras por pressdo.

DESCRITORES: Estomaterapia. Cuidados de enfermagem. Ulcera por pressao. Medicéo de risco.

ABSTRACT

The study aimed at evaluating the risk for developing pressure sores in clinical medical inpatients. This is an
observational, quantitative study, conducted between May 14 and August 14, 2012, through the application of
predictive scale of Braden. We evaluated 120 patients admitted to a federal hospital in a southern capital of Brazil.
It was used for data collection an instrument for risk assessment: Braden Scale. The results showed that the mean
age of patients was 52 years. Four hundred and thirty-five evaluations were performed. The study showed that
elderly and dependent patients had, respectively, high and very high risk for developing pressure sores, demanding,
therefore, special care during hospitalization. It confirmed the effectiveness of the Braden Scale for assessing the
risk of developing pressure sores, as it enables the early identification of risks and the adoption of preventive
measures, since, while using it, there was no formation of pressure ulcers.

DESCRIPTORS: Stomatherapy. Nursing care. Pressure ulcer. Risk Assessment.

RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo evaluar el riesgo del desarrollo de Ulceras por presién en pacientes hospitalizados en clinica
médica. Se trata de un estudio observacional y cuantitativo, realizado entre 14 de mayo y 14 de agosto de 2012, a través
de la aplicacién de la escala predictiva de Braden. Se evaluaron 120 pacientes ingresados en un hospital federal de una
capital en el Sur de Brasil. La recolecciéon de datos utilizé un instrumento para la evaluacién del riesgo: la Escala de Braden.
Los resultados muestran que la edad media de los pacientes fue de 52 afios. Se realizaron 435 evaluaciones. El estudio
demostrdé que los pacientes mayores y dependientes tenian, respectivamente, alto y muy alto riesgo de desarrollar
Ulceras por presion, exigiendo, por lo tanto, atencién especial durante la hospitalizacién. Se confirmé la eficacia de la
escala de Braden para evaluar el riesgo del desarrollo de Ulceras por presion, ya que permite la identificaciéon temprana
de los riesgos y la adopcién de las medidas preventivas, porque, durante su uso, no se formaron Ulceras por presion.

DESCRIPTORES: Estomaterapia. Atencién de enfermerfa. Ulcera por presién. Evaluacion de riesgos.
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INTRODUCAO

A tlcera por pressio é um dano localizado na pele e/ou nos
tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia
ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou outro
artefato. A tlcera pode se apresentar em pele integra ou
como ulcera aberta, e pode ser dolorosa. A tlcera ocorre
como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em
combinag¢io com o cisalhamento. A tolerincia do tecido mole
a pressio e ao cisalhamento também pode ser afetada pelo
microclima, pela nutri¢io, pela perfusio, por comorbidades
e por sua condigdo’.

Esta relacionada a um ou vérios fatores de risco, tais
como: imobilidade; integridade musculoesquelética alterada;
talas, érteses e proteses; aparelhos restritivos; estado alterado
da consciéncia; sensibilidade reduzida; umidade excessiva;
emagrecimento; esquema inadequado de reposicionamento;
superficie de apoio inadequada; sobrecarga em dreas corporais
de risco; higiene corporal inadequada e falta de hidratagio/
protecdo da pele ressecada’.

O sistema de classificagdo atualizado inclui as seguintes
defini¢oes:

« Ulcera por pressdo Estigio 1: pele integra com eritema
que ndo embranquece.

«  Ulcera por pressio Estdgio 2: perda da pele em sua
espessura parcial com exposi¢do da derme.

«  Ulcera por pressio Estdgio 3: perda da pele em sua
espessura total.

«  Ulcera por pressio Estdgio 4: perda da pele em sua
espessura total e perda tissular.

«  Ulcera por pressio Nio Classificdvel: perda da pele em
sua espessura total e perda tissular ndo visivel.

+ Ulcera por pressio Tissular Profunda: descoloragio

vermelho-escura, marrom ou purpura, persistente e

que nio embranquece’.

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
também define Ulcera por Pressio Relacionada a Dispositivo
Médico e Ulcera por Pressio em Membranas Mucosas.

Aincidéncia de tlcera por pressido em ambiente hospitalar
tem sido objeto de estudos da Enfermagem, conforme
pode ser constatado em pesquisa realizada em um hospital
de médio porte no Estado de Minas Gerais que objetivou
identificar a incidéncia e a prevaléncia de tlcera por pressio.

No estudo, foram admitidos 1.096 pacientes, dos quais 477
(43,5%) foram avaliados pela Escala de Braden (EB). Oitenta
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pacientes apresentaram tlcera por pressio, dos quais 43
(53,7%) a desenvolveram durante o periodo de internagio;
a prevaléncia geral de tlcera foi de 7,29% e a incidéncia, de
3,9%. Conclui-se, portanto, que a maior incidéncia de dlcera
por pressdo foi registrada na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), ressaltando-se que, como profissional da saude, o
enfermeiro tem destaque na equipe multiprofissional para
o tratamento de tlceras®.

A prevengio e o tratamento das tlceras por pressio ainda
constituem um desafio para a Enfermagem. No entanto,
estudos realizados em UTTs demonstram a relevancia da
aplicagdo de instrumentos preditivos na prevengdo dessa
complicagio e na garantia do cuidado com a qualidade.
Estudo realizado em um hospital publico do Estado de
Pernambuco, utilizando a EB, evidenciou que a maioria dos
pacientes internados na UTI apresentou risco elevado ou
moderado para desenvolver tlcera por pressio’.

Com o objetivo de auxiliar os profissionais de saide a
identificarem e avaliarem os riscos de o paciente desenvolver
ulcera por pressio durante a internagio, foram desenvolvidas
e utilizadas diferentes propostas de escalas para avaliar o
risco de tlcera tissular. Algumas delas sdo reconhecidas
mundialmente, como as escalas de Norton, Gosnell, Waterlow
e Braden®.

Cada qual com suas especificidades, as escalas funcionam
como instrumentos de avaliagdo de risco ou de medidas que
possibilitam a prevencio de lesées de pele.

Neste estudo, optou-se pela utiliza¢do da EB por
se entender que ela atende aos objetivos propostos e ao
considerar estudos que mostram que sua utilizagdo apresenta
boa sensibilidade para a avaliac¢do clinica de risco para o
desenvolvimento de ulcera por pressio, quando comparada
com outra escala dessa natureza’.

A EB apresenta seis varidveis para avaliagio em seis
subescalas: Percep¢ido Sensorial, Umidade, Atividade,
Mobilidade, Nutri¢do, Fricgio e for¢a de Cisalhamento®.
Cada subescala é pontuada de 1 a 4, exceto a varidvel Fric¢do
e Cisalhamento, que pontua de 1 a 3. O escore total pode
variar de 6 a 23 pontos, sendo os pacientes classificados da
seguinte forma: risco muito alto (escores iguais ou menores
a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a 12 pontos), risco
moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo risco (escores
de 15 a 18 pontos) e sem risco (escores de 19 a 23 pontos)’.

A EB pode subsidiar o trabalho do enfermeiro, a quem
cabe identificar os pacientes com risco de desenvolver tlcera

por pressio”.
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Outro aspecto fundamental na prevengio de tlcera por
pressdo € a capacitagio dos profissionais de enfermagem.
Um estudo, que analisou o conhecimento sobre a prevencio
de ulcera por pressio da equipe de enfermagem que presta
assisténcia direta ao paciente adulto e idoso em um hospital
universitdrio de Minas Gerais, constatou que tanto o enfermeiro
quanto o técnico de enfermagem apresentaram desempenho
menor que o esperado!. Outro estudo, realizado em um hospital
publico da regido mineira, constatou que, embora a equipe de
enfermagem conhecesse as diferentes préticas recomendadas para
aprevengio e o tratamento da tilcera por pressdo, o enfermeiro
desconhecia seu papel no cuidado ao paciente portador de
feridas'. Os achados na literatura apontam, portanto, para a
necessidade de atualizagio permanente da equipe de enfermagem
na prevencio e nos cuidados com a tlcera por pressio.

A condigdo apontada na literatura é percebida também na
institui¢do em que este estudo foi realizado, especificamente
na unidade de internagdo de clinica médica de um hospital
universitrio. Nesse local, ndo existe registro sobre a incidéncia,
a prevaléncia e as caracteristicas clinico-demograficas dos
pacientes em risco ou com ulcera por pressdo. Também nio
ha padronizagio relacionada a avaliagdo da pele do paciente,
embora se perceba a preocupagio dos profissionais com a
prevencdo dessa complica¢do. Nesse sentido, acredita-se
que a utilizagio de uma escala preditiva para tlcera por
pressdo, como a EB, permitird identificar o paciente de
risco e conhecer seu perfil clinico-demogréfico, de modo a
estabelecer medidas preditivas que garantam sua seguranga

e a assisténcia de enfermagem.

OBJETIVO

Identificar de acordo com a Escala de Braden, o potencial
de risco para o desenvolvimento de tlcera por pressio em

pacientes internados na unidade de clinica médica.

METODO

Estudo observacional, quantitativo, realizado em uma unidade
de clinica médica de um hospital geral universitdrio situado
no Sul do Brasil, entre 14 de maio e 14 de agosto de 2012.
Foram incluidos no estudo 120 pacientes internados nesse
periodo, os quais aceitaram participar, considerando-se os

critérios a seguir: idade maior de 18 anos, lucidos e orientados

ou acompanhados de familiares, com ou sem tlcera por pressio
no momento da avaliagio. Foram excluidos os pacientes que
estavam sem acompanhantes. Para a avaliagdo do potencial
de risco, utilizou-se a EB.

Foram coletados também os dados de procedéncia,
especialidade médica que estava atendendo os pacientes,
diagnéstico, data de admissio e alta.

Os enfermeiros foram capacitados para a utiliza¢io da
EB na avaliagio didria do risco de tlcera por pressio por meio
de quatro encontros presenciais, organizados de acordo com
o Arco de Maguerez®, que abordaram seu conhecimento
prévio de tlcera por pressio, das escalas preditivas, com
énfase na EB, bem como do planejamento do cuidado
para as medidas preventivas. Nesse momento, foi definida
a dinimica de aplicagdo segundo o grau de dependéncia.
Para os técnicos e auxiliares de enfermagem, foram realizados
quatro encontros presenciais que trataram dos cuidados e
das medidas preventivas para ulceras por pressio.

Concluida a etapa de capacitagio e iniciada a coleta
de dados, todos os 120 pacientes internados no periodo da
coleta foram avaliados. Estes foram avaliados no momento da
internagio e reavaliados, segundo critérios de dependéncia,
conforme a dinimica preestabelecida com os enfermeiros:
os pacientes dependentes diariamente, os semidependentes
a cada dois dias e os independentes a cada sete dias. Assim,
foram realizadas 435 avaliagGes.

De acordo com os critérios acordados com os enfermeiros,
o paciente foi considerado independente quando realizava sem
auxilio atividades da vida didria, como andar, comer e fazer a
higiene pessoal; semidependente quando necessitava de auxilio
para realizar as mesmas atividades; e dependente quando néo
apresentava condigoes de realizar as atividades da vida didria.

Os dados coletados foram processados e organizados em
uma planilha eletronica no Microsoft Office Excel® 2012,
sendo posteriormente analisados estatisticamente 4 luz da
literatura pertinente. Para o cdlculo da incidéncia de ulcera
por pressio, foi considerada a razio entre o nimero de casos
novos no periodo da coleta de dados multiplicado por cem e
o nimero de pessoas expostas ao risco no mesmo periodo®.

Para manter o anonimato, os pacientes foram identificados
de acordo com a presenc¢a ou nio de tlcera por pressio,
permanecendo as seguintes siglas: NN para os pacientes que
foram admitidos e receberam alta sem tlcera por pressdo; SN para
os pacientes que foram admitidos com tlcera por pressio e
receberam alta sem tlcera por pressio; SS para os pacientes

que foram admitidos e receberam alta com tlcera por pressdo.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de ética de Pesquisa
com Seres Humanos, com Certificado de Apresentagio
para Apreciag¢io Etica (CAAE) n° 01320912.8.0000.0121.

RESULTADOS

Em relagdo ao perfil sociodemogrifico, os 120 participantes
do estudo tinham média de idade de 52 anos, sendo 80
(66,66%) do sexo feminino e 40 (33,34%) do sexo masculino.
Quanto  especialidade médica responsavel pela internagio,
o maior percentual foi registrado para Clinica Médica
(26,89%), seguido de Pneumologia (18,49%), Reumatologia
(11,76%), Gastroenterologia (11,76%), Neurologia (9,24%),
Endocrinologia (8,40%), Cardiologia (7,56%) e Nefrologia
(5,88%). Na Figura 1, apresenta-se a relagio entre o risco
de desenvolvimento de tlcera por pressio e a dependéncia
dos pacientes segundo o nimero de avalia¢des realizadas.
Observa-se que, nos 3 meses, 435 avaliagbes foram
realizadas entre os pacientes independentes, semidependentes
e dependentes. Os pacientes independentes se apresentaram
sem risco para Ulcera por pressdo em 171 avaliagdes (40%)
e com baixo risco em 3 avalia¢des (1%). Os pacientes
semidependentes foram avaliados sem risco em 73 (17%)
dos casos avaliados, com baixo risco em 42 (9%) dos casos,

risco moderado em 7 e risco alto em 6 (2%) avaliagdes.

Os pacientes dependentes foram avaliados com baixo risco
em 27 (7%), risco moderado em 21 (5%), risco alto em 60
(14%) e risco muito alto em 25 (5%) dos casos.

O tempo de internagio médio foi calculado em 18 dias,
e 95 pacientes permaneceram internados por até 20 dias.
Destaca-se a permanéncia de 18 pacientes por um periodo
de 21 a 40 dias e de 6 pacientes por um periodo de 41 a 60
dias de internagio.

Observa-se a predominincia de pacientes com idade
maior que 70 anos, seguidos por individuos com idade entre
51 e 60 anos, internados na referida unidade. Com relagio
ao risco para o desenvolvimento de tlcera por pressio,
encontraram-se 271 pacientes (63%) com baixo risco; 67
(15%) com risco muito alto; 66 (15%) com risco alto e 31
(7%) com risco moderado.

Os dados referentes a distribui¢do e ocorréncia de
tlcera por pressdo durante o periodo de internagio sio
apresentados na Figura 2.

Observou-se que, do total de pacientes internados, 112
(93%) ndo desenvolveram tlcera por pressio (NN) durante
o periodo de internagio, 7 (6%) ji foram internados com
tlcera por pressio (SN) e permaneceram com ela até a alta
hospitalar e 1 (1%) foi internado com tlcera por pressio
(SS),a qual, no momento da alta hospitalar, apresentava-se
reepitelizada. Destaca-se que nenhum paciente desenvolveu

ulcera por pressdo durante a hospitalizagio.

19 a 23 - Auséncia de risco para UP -
1

15a 18 - Baixo risco—l E

13 a 14 - Risco moderado =1 7

10a12 - Alto risco4® 6

Escala de Braden

<9 - Altissimo risco - -

Escala de Braden - Escore geral por tipo de paciente
[ 170

42
27

27

60

25

Fonte: banco de dados dos autores.

- 20 40 o0 80 100 120 140 160 180
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Figura 1. Distribuicdo da quantidade de avaliacBes de acordo com o grau de dependéncia dos cuidados
de enfermagem, Florianépolis, SC, 2012. (Abaixo do primeiro paragrafo dos Resultados).
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DISCUSSAO

A anilise da avalia¢do do risco de desenvolvimento de
ulcera por pressio nos 120 pacientes que participaram
do estudo demonstrou que a faixa etdria acima de 70 anos
apresenta risco muito alto para a complicagio.

Esse dado corrobora a literatura, que esclarece que o
envelhecimento ¢ um processo gradual no qual o individuo
sofre alteragdes morfoldgicas, fisiolégicas, bioquimicas e
psicolégicas, com perda progressiva da capacidade de se
adaptar e se manter em equilibrio com o meio, ampliando sua
vulnerabilidade e sua predisposi¢do a desenvolver processos
patolégicos. Cabe considerar que as manifestagoes ligadas
aos fatores cronoldgico e biol6gico trazem consequéncias em
todas as dimensoes da vida e da saide do idoso™.

No que diz respeito as alteragées na pele, acontece o
comprometimento do fluxo sanguineo pela diminui¢io da
vascularizagio, que leva a redugio da oxigenacio, hidratacio e
nutri¢io, reduzindo, por sua vez, os niveis de proteina e albumina,
que, associados as doengas cronicas, aumentam a susceptibilidade
para o desenvolvimento de ulcera por pressao®>".

Nessa perspectiva, uma pesquisa realizada com 140 pacientes
internados em 22 UTTs de hospitais publicos e privados de
Belo Horizonte concluiu que 64% deles, com 60 anos ou
mais, apresentavam risco para o desenvolvimento de tlcera

por pressao’®. Outro estudo, realizado com 74 pacientes em

UTTs de um hospital universitério de nivel tercirio na cidade de
Sao Paulo, encontrou resultado semelhante, quando se associou
aocorréncia de tlcera por pressio 4 média de idade mais elevada,
de 60 anos. Nesse sentido, infere-se que a idade, o estado de
saide e a mobilidade sdo fatores que contribuem para a presenga
de lesdes de pele.

A especialidade que mais motivou a internagio foi a de clinica
médica, seguida pela pneumologia, o que estd em conformidade
com a literatura, que afirma serem os setores de clinica médica
e UTTs os locais onde se encontraram pacientes portadores
de tlcera por pressio. Isso se deve ao tempo prolongado de
internagdo e & associacio da gravidade, complexidade e grau
de dependéncia dos pacientes com doengas infecciosas (pneumonia
e infec¢do do trato urindrio, redugio da percepgio sensorial
causada por medicamentos sedativos, analgésicos e relaxantes
musculares, acarretando menor reagio 2 pressdo excessiva)'’5,

Cabe salientar que a avaliagio dos pacientes foi realizada
diariamente e, com isso, houve modificagio de seu estado e de
sua propensdo ao desenvolvimento de tlcera por pressio, uma
vez que a EB foi aplicada em consonancia com a classificagio
de dependéncia dos pacientes para o cuidado de enfermagem
nas 435 avaliagdes efetuadas. A avaliagdo continua do paciente
influenciou a ocorréncia de classificacio de um nimero maior
de pacientes em semidependentes e independentes, uma vez
que o quadro se modificava a cada avaliagio, da internagio a

alta hospitalar.

120+ -120
100 - =118
30 116
=114
60 -
=112
407 =110
204 - 108
o . — | 106
NN SN SS NS
I Frequéncia absoluta Frequéncia absoluta acumulada
Fonte: banco de dados dos autores.

Figura 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca de Ulcera por pressao na internagao,
durante a hospitaliza¢do e na alta, Florianoépolis, SC, 2012.
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A classificagdo dos pacientes em relagio a dependéncia
dos cuidados de enfermagem se mostrou efetiva e em
consonincia com os resultados de um estudo realizado em
um hospital universitirio de Porto Alegre, que analisou a
associac¢do entre uma classifica¢io de pacientes e a EB em
unidades de internagio, com 2.562 pacientes". Também
foi comprovada a relagdo entre a dependéncia do paciente
e a ocorréncia de ulcera por pressio em pacientes adultos
internados. Os autores confirmaram que a utilizagdo de
instrumentos de avalia¢do facilita a identificagdo do risco e
o estabelecimento precoce de medidas de prevengio.

A média de dias de internagio, assim como o estado dos
pacientes, pode ter influéncia sobre a ndo ocorréncia de tlcera
por pressdo. Um estudo realizado com 690 pacientes em um
hospital publico de Joinville (SC) identificou a média e o tempo
médio de desenvolvimento das tlceras por pressio, que ocorrem
geralmente a partir de 13 dias de internagio para um paciente
cirdrgico, 8 dias para intercorréncias clinicas e 10 dias para
pacientes de UTTs. O tempo médio de internacio aumenta o
risco para o desenvolvimento de tlcera por pressao®.

Embora neste estudo as avaliagdes tenham identificado
um ndimero maior de pacientes com baixo risco para o
desenvolvimento de tlcera por pressio, ao serem somadas
as avalia¢des de risco moderado, risco alto e risco muito
alto, constata-se a necessidade de implementar cuidados de
enfermagem para a prevenco de tlcera por pressio em 164 casos.

Como nio houve desenvolvimento de tlcera por pressio
no periodo da coleta de dados, sendo a incidéncia igual a zero,
infere-se a eficicia dos cuidados de prevencio implementados,
quais sejam, o uso de colchdo piramidal; a massagem de conforto;
a elevagio dos calcanhares com o uso de travesseiro debaixo da
panturrilha; e a mudanca de dectbito®'®. Embora o colchio
piramidal aumente o conforto, mas nio reduza a pressio, ele
foi utilizado por ser um dos meios disponiveis na instituicdo,
associado & massagem de conforto e 4 mudanga de dectbito.

A inexisténcia de novos casos de tdlcera por pressio na
institui¢do estudada, com a adogdo de medidas de prevencio
para essa complicagdo, confirma que as recomendagdes
de prevengio devem ser aplicadas a todos os individuos
que apresentem risco de desenvolvimento de ulcera por
pressdo, em todos os grupos etdrios. Para a avaliagio do
risco de desenvolvimento de ulcera por pressio, o enfermeiro
pode utilizar diariamente, além das escalas preditivas, a
avalia¢do clinica e a anamnese, o que facilita o processo
de sistematizagio da assisténcia por meio da avaliagdo, da

elaboragdo do diagndstico de enfermagem, da prescrigio e
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da evolugio de enfermagem. O momento da realiza¢io do
banhotem se constituido um excelente momento para examinar
a pele e avaliar a eficicia de medidas preventivas adotadas,
tais como controle do excesso de pressdo sobre as eminéncias
sseas, uso de solugdes para manter a integridade da pele,
redistribuidores de pressdo, entre outros?. As intervengdes
prescritas devem ser adotadas pelos profissionais de saide
envolvidos no cuidado de pacientes e pessoas vulneréveis que se
encontrem em ambiente hospitalar,em cuidados continuados
e em institui¢oes de longa permanéncia, independentemente
de seu diagndstico e das necessidades de cuidados®.

Em relagio as vantagens da utilizagio da EB para a
avaliacdo, a prevencio e o controle das tlceras por pressio,
diversos estudos identificam aspectos positivos nesse
sentido3. A EB ¢ considerada um instrumento de ficil
utilizag¢do e eficiente para predizer o risco de tlcera por
pressio, com sensibilidade e especificidade adequadas’.

A utilizagio da EB para avaliar o risco de lcera por pressio se
demonstrou positiva durante a realizacio deste estudo, pois todos
os pacientes foram avaliados sistematicamente, o que favoreceu
a prevengdo e a recuperacio. Nesse sentido, foram desenvolvidas
intervengdes de enfermagem para cada subescala da escala de
Braden, tais como: percepgio sensorial e umidade, mobilidade
e atividade, nutricio, fricgio e cisalhamento, que auxiliaram o
enfermeiro a planejar a assisténcia ao paciente.

Entretanto, embora se perceba a conscientizagio e a
preocupagio dos enfermeiros com relagio ao cuidado e a aplicagdo
de escalas preditivas em pacientes que apresentam tlcera por
pressio, ainda é necessdrio organizar capacitagdes constantes para

a prevencio da complicagdo em instituigdes de saide.

CONCLUSAO

O estudo demonstrou que os idosos e os pacientes dependentes
apresentaram, respectivamente, alto e altissimo risco para o
desenvolvimento de tlcera por pressio, demandando, portanto,
cuidados especiais durante a internagéo.

Os dados que emergiram do presente estudo reafirmam
a EB como instrumento preditivo para a avaliagio do risco de
tlcera por pressio, pois ela possibilita a realizagio do exame fisico,
especialmente a inspecio da integridade da pele. Ressalta-se
positivamente que, durante o periodo de aplicagio da EB, a
incidéncia de tlcera por pressio foi igual a zero e uma tlcera por
pressdo previamente existente cicatrizou-se a partir da avaliagio

e da implementacio de cuidados especificos. Sendo assim, a
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aplicacdo didria da EB contribuiu para a sistematizagio da
assisténcia de enfermagem e, embora ndo tenha sido objeto do
estudo, para a atualiza¢io da equipe de enfermagem com vistas
a programagio e a implementagio de cuidados que mantenham

a integridade da pele dos pacientes.
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RESUMO

As lesdes por pressao sdo consideradas eventos adversos e uma complicacdo frequente em pacientes graves, refle-
tindo de forma indireta a qualidade do cuidado. O presente estudo, de abordagem quantitativa, teve como objetivo
analisar o perfil de incidéncia das lesdes por pressao em Unidade de Terapia Intensiva de adultos, em 2014. A pesquisa,
aprovada pelo Comité de Etica (parecer 1.188.404), foi realizada em um hospital que possui 336 leitos, dos quais 21
sdo destinados a Unidade de Terapia Intensiva Adulto. Os dados foram coletados por meio de fichas de monitora-
mento de riscos referentes as incidéncias de lesdes por pressao no periodo de janeiro a dezembro de 2014. Os dados
foram transcritos, tabulados e organizados em tabelas de maio a junho de 2015. Houve um total de 649 internagdes e
foram identificadas 68 incidéncias, o que corresponde a 10,47% dos casos de incidéncia sobre o total de internagoes.
Destes, 51,5% eram do sexo masculino e 48,5% feminino; 58,8% incidiram durante os primeiros 14 dias de interna-
¢do. Predominou-se a faixa etaria acima de 60 anos, com 79,4%. Dos individuos com faixa etdria acima de 60 anos,
61,1% apresentaram risco elevado para o desenvolvimento de lesao por pressao. A regido sacral foi identificada em
46,4%. 61,9% dos casos eram de estagio 2. O estudo evidenciou baixa incidéncia de lesdo por pressao nos pacien-
tes da Unidade de Terapia Intensiva, levando-se em consideracdo o referencial de estudos internacionais e nacionais.
Percebe-se, também, que predomina o seu surgimento em localiza¢des anatdmicas consideradas de maior pressao,
e que as lesdes foram identificadas precocemente.

DESCRITORES: Ferimentos e lesdes. Ulcera por pressdo. Unidades de Terapia Intensiva. Incidéncia. Estomaterapia.

ABSTRACT

Pressure injuries are considered adverse effects and a frequently observed complication in severely ill patients.
They indirectly reflect the quality of nursing care. This is a quantitative study with the aim of analyzing the incidence
profile of pressure injuries in an Intensive Care Unit for adults in the year of 2014. The study, approved by the Ethics
Committee of the hospital (No. 1,188,404), was held in a hospital with 336 beds; 21 of these are intended for adult
Intensive Care Unit. Data were collected using risk monitoring charts in order to calculate the incidence of pressure
injuries from January to December of 2014. Data were transcribed, tabulated and organized in tables between May
andJune of 2015. There were 649 Intensive Care Unit admissions in the studied period and 68 patients with pressure
injuries were identified, which corresponds to a 10,47% incidence of cases over the total admissions. Among patients

"Universidade Estadual do Ceara (UECE) - Fortaleza (CE), Brasil.

Endereco para correspondéncia: Departamento de P6s-Graduagdo em Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude, Campus do Itaperi - Avenida Doutor
Silas Munguba, 1.700 - CEP: 60714-242 - Fortaleza (CE), Brasil - E-mail: kaylinesoares@hotmail.com

2Universidade de Fortaleza (UNIFOR) - Fortaleza (CE), Brasil.

Escola de Saude Publica do Ceard - Fortaleza (CE), Brasil.

Artigo recebido em: 16/11/2015 - Aceito para publicagdo em: 03/08/2016.

ESTIMA, v.15 n.3, p. 152-160, 2017



Incidéncia de lesdes por pressdo em Unidade de Terapia Intensiva em hospital com acreditagdo

with pressure injuries, 51.5% were male and 48.5% were female; 58.8% of the cases occurred during the first 14 days of
Intensive Care Unit stay. 79.4% of the patients were elderly, aged 60 years or older; in this group, 61.1% of them presen-
ted an increased risk for developing pressure injuries. The sacral region was the most frequent affected (46.4%). Regarding
categorization, stage 2 was the most prevalent (61.9%). The present study evidenced an incidence of low-pressure inju-
ries in intensive care patients, when compared to other studies, both national and international. It was also observed that
pressure injuries most often happened in “high pressure” body regions, and that they presented an early identification.

DESCRIPTORS: Wounds and injuries. Pressure Ulcer. Intensive Care Unit. Incidence. Stomatherapy.

RESUMEN

Las lesiones de presion son consideradas eventos adversos y una complicacion frecuente en pacientes en estado critico.
Las lesiones son un reflejo indirecto de la calidad del cuidado de las enfermeras. Se conduzco un estudio de abordaje
cuantitativo, cuyo objetivo fue analizar el perfil de incidencia de las lesiones de presion en una Unidad de Cuidados Intensivos
para adultos en 2014. La investigacion, aprobada por el Comité de Etica (n° 1.188.404), se realizd en un hospital con 336
camas; 21 en la Unidad de Cuidados Intensivos para adultos. Se recogieron los datos con fichas de seguimiento de riesgo
que evaluaron las incidencias de lesiones de presion entre enero y diciembre 2014. Los datos fueron transcritos, tabulados
y organizados en cuadros en los meses de mayo hasta junio de 2015. Fueron observadas 649 admisiones en el periodo
y 68 pacientes con lesiones, representando 10,47% de incidencia. Entre esos pacientes, 51,5% fueron hombres y 48,5%
muijeres. 58,8% de las lesiones ocurrieron en los primeros 14 dias de admision. Los pacientes con mas de 60 afios fueron la
mayoria (79,4%). Entre los individuos con mas de 60 afios, 61,1% presentaron alto riesgo para el desarrollo de las lesiones
por presion. La region sacra fue el sitio mas comun (46,4%). La fase 2 de las lesiones fue la mas comun (61,9%). Esto estudio
mostro la baja incidencia de lesiones de presion en los enfermos de la Unidad de Cuidados Intensivos, en comparacion con
los estudios nacionales e internacionales. El estudio también indico que las lesiones se producen mas en sitios anatdbmicos
considerados de mayor presion, y entonces luego encontradas en etapas tempranas.

DESCRIPTORES: Heridas y traumatismos. Ulcera por Presién. Unidad de Cuidados Intensivos. Incidencia. Estomaterapia.

INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo ambientes des-
tinados ao atendimento de pacientes graves, com potencial
risco de morte, que necessitam de atendimento ininterrupto.
Sdo caracterizadas, muitas vezes, como um ambiente
relacionado ao sofrimento € a2 morte'. Ali se desenvolve
tratamento intensivo e hostil, pois, além da situagio
critica em que o paciente se encontra, existem fatores
prejudiciais a sua estrutura psicoldgica, como falta de
condigdes favordveis ao sono, intervengdes terapéuticas fre-
quentes, isolamento, permanéncia no leito por um periodo
longo e medo do agravamento da doenga e da prépria morte.
Alguns desses fatores favorecem o surgimento de complica-
¢oes como atrofias musculares e tlceras por pressio”.
Recentemente o National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) padronizou um novo conceito sobre
tlcera por pressio (lesdo por pressio) e seu estadiamento.
Atualmente, a dlcera por pressio é denominada “lesdo
por pressio” e é definida como: “dano localizado na pele
e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo

médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar

em pele integra ou como tlcera aberta, e pode ser dolo-
rosa. A lesdo ocorre como resultado da pressio intensa
e/ou prolongada em combinag¢io com o cisalhamento.
A tolerancia do tecido mole a pressio e ao cisalhamento
pode também ser afetada pelo microclima, nutri¢do, per-
fusdo, comorbidades e pela sua condi¢do™.

Apesar da modernizacdo dos cuidados de saude, a
incidéncia e prevaléncia de lesdes por pressio em UTI
permanecem elevadas. Estudo realizado em 22 UTTs, de
15 hospitais de Belo Horizonte, identificou que a ocor-
réncia de pelo menos uma lesdo por pressdo por paciente
foi de 35,2%*. Na literatura internacional, hd uma preva-
léncia que varia de 4,0 a 49,0% e uma incidéncia de 3,8
a 12,4% em ambiente de cuidados intensivos®.

As lesdes por pressio sdo feridas que podem ser causadas
por fatores intrinsecos e extrinsecos ao paciente. Como fato-
res extrinsecos, tém-se a pressio, o cisalhamento e a umidade.
A pressdo é considerada o principal fator causador, pois o seu
efeito patolégico no tecido pode ser atribuido a intensidade da
pressdo, a sua duragio e tolerdncia tecidual®. Dentre os fatores
intrinsecos, destacam-se: a idade, o estado nutricional, a per-
tusio tecidual, o uso de alguns medicamentos e as doengas

cronicas (como diabetes melito e doengas cardiovasculares)’.
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Essas lesoes sdo consideradas eventos adversos ocorri-

dos durante a hospitalizagio e refletem de forma indireta a

qualidade do cuidado prestado. Além disso, sio uma compli-

cagio frequente em pacientes graves e tém grande impacto
sobre sua recuperagio e qualidade de vida®. Portanto, cabe aos
profissionais de satde, em especial 4 equipe de Enfermagem,
identificar os fatores de risco para o seu desenvolvimento
nos pacientes e planejar agdes de cardter preventivo, a fim
de melhorar a qualidade da assisténcia que lhes é devida.

Para avaliagio do risco de formagio da lesdo por pressio,
existem diversas escalas; vale destacar a Escala de Braden,
que foi desenvolvida com base na fisiopatologia da lesdo por
pressdo. De acordo com tal escala, sio avaliados seis fatores
de risco (subescalas) no paciente, que sdo:

1. Percepgio sensorial: referente a capacidade de o
paciente reagir significativamente ao desconforto
relacionado a pressio;

2. Umidade: refere-se ao nivel em que a pele é exposta
a umidade;

3. Atividade: avalia o grau de atividade fisica;
Mobilidade: refere-se a capacidade do paciente em
mudar e controlar a posi¢do do seu corpo;

5. Nutrigdo: retrata o padrio usual de consumo ali-
mentar do paciente;

6. Fricgio e cisalhamento: retrata a dependéncia do paciente
para a mobilizag¢do e posicionamento e sobre estados de
espasticidade, contratura e agita¢io que podem levar a

constante fricgio.

Cada subescala tem pontuagio que varia entre um e
quatro, com exce¢do do dominio “fric¢io e cisalhamento”.
A somatéria total fica entre os valores 6 e 23, sendo que
quanto menor o escore, maior o risco de ocorréncia de lesoes’.

As institui¢des hospitalares, preocupadas com a segu-
ranga e a qualidade de sua assisténcia, utilizam instrumentos,
como a escala de Braden, com o intuito de auxiliar os enfer-
meiros no processo de decisio das medidas preventivas a
serem adotadas, de acordo com o risco de cada paciente™.

Outra forma de buscar qualidade e seguranga na assis-
téncia é o processo voluntdrio de acreditagio hospitalar.
A institui¢do prestadora de servigo é submetida a uma avalia-
¢do criteriosa por uma organizagio nio governamental, sem
fins lucrativos e de interesse coletivo, chamada de Organizagio
Nacional de Acreditagio (ONA). O principal objetivo dela
¢ a implantacio nacional de um processo permanente de

melhoria da qualidade da assisténcia a satde, estimulando
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todos os servigos de satde a atingirem padrées mais ele-
vados de qualidade, dentro do processo de acreditagio!'.

As institui¢des hospitalares passam por um processo
de avaliagio e visita dos avaliadores, no qual é gerado um
parecer final sobre a indicag¢do para acreditagio. O certifi-
cado ¢ emitido pela Institui¢io Acreditadora, estabelecendo
um nivel de classificagio: “Acreditado”, “Acreditado pleno”
e “Acreditado com Exceléncia”. Os dois primeiros tém
validade de dois anos e o ultimo, de trés anos'?. Ao final
desse periodo, a institui¢do deve submeter-se a um novo
processo de avaliagio.

Diante da adesio a acreditagio, a assisténcia de
Enfermagem ¢ essencial para um programa de qualidade,
devido a numerosa quantidade de profissionais e por sua
atuagdo direta e permanente aos pacientes. A Enfermagem
atua com autonomia e corresponsabilidade, por meio de
instrumentos da estrutura organizacional (como regimento
interno, protocolos assistenciais, organograma, rotinas, sis-
temas de comunicagio e controle)!3.

Tais protocolos proporcionam maior efetividade e efi-
ciéncia na prestagio de servigos em satide. Assim, 0s processos
de acreditagio sio influenciados pelas a¢des da Enfermagem
e, 20 mesmo tempo, tém importantes implicagdes no coti-
diano de trabalho da equipe.

A preocupagio acerca da temdtica é de ampla magnitude
e envolve tanto recursos financeiros quanto humanos em
seus aspectos de prevengio, tratamento e aprimoramento de
tecnologias de cuidado de Enfermagem. Assim, constitui um
grande desafio a ser enfrentado pela equipe multiprofissio-
nal envolvida na assisténcia prestada nas UTIs®.

A importancia do problema estd no fato de que a
prevencdo da lesdo por pressio tem sido considerada um
indicador de qualidade nio sé do servigo de saide como
também da assisténcia de Enfermagem na UTT. Devido a
gravidade do problema que essas lesdes podem ocasionar, as
mesmas foram incluidas pela Agency for Health Care Polycy
and Research (ACPHR) como um dos indicadores de qua-
lidade da assisténcia a saade®.

Diante da complexidade do problema e considerando
a relevancia do assunto em questio na realidade da UTI
(visto que estes pacientes desenvolvem lesdo por pressio sob
os cuidados da institui¢io — seja por uma estrutura defi-
ciente, instabilidade hemodinimica, ou por uma deficiéncia
no cuidar), realizou-se este estudo. Desse modo, o trabalho
contribuird para a produ¢io de conhecimento 4 comuni-

dade cientifica, principalmente aos profissionais de satde
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que cuidam de pacientes gravemente enfermos. Portanto, o
objetivo deste estudo foi analisar o perfil de incidéncias das

lesoes por pressio em UTI Adulto em 2014.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, usando
um eixo descritivo, retrospectivo e documental, o qual con-
sistiu na andlise documental das fichas do gerenciamento de
riscos de lesdes por pressio nos pacientes da UTT Adulto.

A pesquisa foi realizada em um hospital de atengio
secunddria dentro da rede publica de satde. Esse foi o
primeiro hospital publico das regides Norte e Nordeste a
receber o titulo de acreditagio hospitalar nivel 1 e 2 pela
ONA. Trata-se de um hospital de apoio para a rede tercidria
de assisténcia do estado do Cear4, atendendo exclusivamente
a clientela do Sistema Unico de Satde (SUS). Oferece a
populacio 336 leitos, distribuidos nas clinicas médicas,
cirtrgica, pedidtrica, Unidade de Cuidados Especiais, UTI
adulto (21 leitos), UTT neonatal, UTT pedidtrica e ber¢ario
médio risco. Desenvolve, ainda, programas de assisténcia
ambulatorial e domiciliar, como também cuidados espe-
ciais e personalizados, com equipes multidisciplinares para
pacientes portadores de enfermidades cronicas.

Os dados foram coletados por meio de um roteiro junto
as fichas de monitoramento de riscos, alimentadas dia-
riamente por académicos de Enfermagem do servico de
estomaterapia e supervisionadas pela estomaterapeuta da
instituicdo. Enfatiza-se que a coleta de dados foi realizada
ap6s treinamento dos académicos de Enfermagem acerca do
monitoramento de lesdes por pressio e dados de incidéncia.
Utilizou-se o cdlculo universal para a andlise de percentual
das incidéncias, sendo este: nimero de casos novos de lesdes
por pressio na UTT sobre o nimero de pessoas expostas ao
risco na unidade, no mesmo periodo, multiplicado por 100.

A ficha de monitoramento de pele contém informagdes
quanto aos riscos clinicos que cada paciente apresenta, den-
tre eles o risco para lesdo por pressio segundo a escala
de Braden, além do tempo de internagdo do paciente
no hospital e na UT]T, e se ha integridade da pele ou nio
no momento da admissdo na unidade.

Os dados obtidos foram acerca das incidéncias de lesdes por
pressdo na UTT referentes ao periodo de janeiro a dezembro de
2014. A coleta e organizagio dos dados foram realizadas de maio

a junho de 2015, tendo sido utilizado como instrumento

de coleta de dados um formuldrio elaborado pelos pesqui-
sadores, no qual se questionava: a incidéncia da lesdo por
pressio; o més de ocorréncia; o sexo do paciente; a idade; o
tempo de internagio na unidade; a localizagio da lesdo; o
estdgio e o risco na escala de Braden.

Para a anilise, os dados foram transcritos e tabula-
dos em uma planilha do programa Excel do Windows 7
Profissional e, posteriormente, organizados em tabelas e
figuras. Eles foram interpretados e fundamentados com
base na literatura pertinente 4 temdtica.

A incidéncia expressa o niimero de casos novos, na popu-
lagdo, durante um determinado periodo. Para estabelecé-la,
¢ necessdrio especificar a dura¢io do tempo de observagio
de surgimento dos casos novos. Dessa forma, a incidéncia
reflete a dindmica com que os casos aparecem no grupo e a
forca da morbidade (mortalidade). Para o cdlculo da inci-

déncia, foi utilizada a Equagio 1%:

Indice de incidéncia = n° de “casos novos” em
determinado periodo x 100 / n° de pessoas (1)

expostas a0 risco no mesmo pCI‘deO.

Foram respeitadas as normas éticas e legais da Resolugio
do Conselho Nacional de Satde (CNS) N° 466/12, que regu-
lamenta pesquisa envolvendo seres humanos, incorporando,
sob a ética do individuo e das coletividades, os referenciais
basicos da Bioética, autonomia, nio maleficéncia, benefi-
céncia e justica. Visa, sobretudo, a assegurar os direitos e
deveres da comunidade cientifica, dos sujeitos da pesquisa
e do estudo. Foi resguardado o anonimato dos integrantes
da pesquisa, que foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Fortaleza,
sob o parecer n° 1.188.404.

RESULTADOS

Em 2014, houve um total de 649 interna¢ées na UTT adulto.
Todos os pacientes admitidos nela apresentaram algum risco
de desenvolvimento de lesdo por pressio, segundo a escala de
Braden. A partir das fichas de gerenciamento de riscos cli-
nicos, foram identificadas 68 notificagdes de incidéncias na
referida UTT, as quais compuseram a amostra da pesquisa.

As 68 notificagoes corresponderam a uma incidéncia
de 10,47% do total de internagées nesta unidade em 2014.

Foi observado que, entre os casos notificados de lesdo por
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pressio, 35 dos pacientes (51,5%) eram do sexo masculino
e 33 (48,5%) do feminino, conforme Tabela 1.

Acerca da distribuic¢io dos pacientes quanto ao tempo
de internagdo até o surgimento da lesdo por pressio, obser-
vou-se que, dos 68 pacientes que desenvolveram a lesdo por
pressdo durante a internacio na UTI, 40 (58,8%) incidi-
ram durante os primeiros 14 dias de internagio no leito,
18 (26,5%) apresentaram lesdo entre o 15° ¢ o 30° dia,
6 (8,9%) entre o 31° e 0 45° dia, e apenas 4 (5,8%) apre-
sentaram incidéncia apés o 45° dia de internagio, os dados

estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 1. Distribuicdao dos pacientes do estudo de
acordo com o sexo.

Sexo dos pacientes n %
Feminino 33 48,5
Masculino 35 51,5

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes quanto ao
tempo de internagdo até o surgimento da lesdo
por pressao

Dias de internacao n %

0 a 14 dias 40 58,8
15a30des 18 265
‘31ad5des 6 89
+45dias 4 58

Na Tabela 3, relacionam-se os dados da faixa etdria e
os valores encontrados na avaliagdo do risco dos pacientes
utilizando-se a escala de Braden. Assim, foram obtidos os
seguintes resultados entre os 68 pacientes que apresenta-
ram a lesdo durante a internagio na unidade: a frequéncia
predominante quanto a faixa etdria foi acima de 60 anos em
54 pacientes (79,4%); seguido de 10 na faixa etdria de 41 a
60 anos (14,7%); e 4 de 20 a 40 anos (5,9%). Dos individuos
com faixa etdria acima de 60 anos, 33 (61,1%) apresentaram
risco elevado para o desenvolvimento de lesdo por pressio,
e 16 (29,6%), risco muito elevado.

Quanto a classificagio em estigios, conforme Tabela 4:
52 (61,9%) das lesdes por pressdo notificadas eram de estdgio 2;
17 (20,2%) de estdgio 1; e 12 (14,2%) de estdgio indeter-
minado. Pode-se observar a ocorréncia das lesdes quanto a
regido anatdémica do seu desenvolvimento. Percebe-se maior
incidéncia das lesdes na regido sacral, vistas em 39 (46,4%)
dos casos, seguidas de calcaneo, em 25 (29,76%) ¢, em ter-
ceiro lugar, trocanter, em 8 (9,5%) dos casos. Quanto ao
estadiamento destas lesdes, houve predominio do estdgio 2

nos 3 locais, conforme citado.

DISCUSSAO

~ ~ u o B
As lesdes por pressio representam uma das principais com
plicagbes que acometem pacientes criticos hospitalizados.

Sao considerados pacientes criticos aqueles que tém condigoes

Tabela 3. Classificagdo do risco pela escala de Braden dos pacientes na unidade do campo de estudo, de

acordo com a faixa etaria.

Faixa etaria Pacientes Classifica¢do do risco Pacientes
(anos) n % segundo a escala de Braden n %
Moderado 0 0

202 40 4 s9  Heado 4 59
”””””””””””” Mutoelevado 0 0
”””””””””””””””””””””””””””””””””” Moderado 0 0
41260 0 147  Eewado 4 59
S Muito elevado 6 88
o Moderado 5 74
Admade60 54 794  Eeado 33 611
S Muito elevado 16 296

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 4. Distribuicdo da localizacdo da incidéncia das lesGes por pressdo na unidade do campo de
estudo, considerando a localizagdo anatémica e o estagio de classificagao.

Localizacdo Estadiamento da lesao por pressao Total
anatomica 1 2 3 4  Indeterminada LPTP  n %
Sacral 6 29 1 0 3 0 39 46,4
Occpital 10 0 0 0 2 24
Cllcgnec 7 0 0o o 7 1 25 2976
Penurrhe 0 3 1 0 10 5 60
Joelho 1 10 0 0 0 2 24
Colunavertebral 0 1 0 0 0 0 1 11
Pavihgoeuricuer 0 2 0 0 0 0 2 24
Tl 7 2 2 0 21 8 100

LPTP: lesdo por pressdo tissular profunda.
Fonte: Dados da pesquisa.

clinicas graves ou necessidade de controles mais frequentes
e rigorosos, associados a terapias de maior complexidade,
de caridter invasivo ou nio".

Essas feridas prolongam a hospitalizagio, dificultam a
recuperacdo do doente e aumentam o risco para o desen-
volvimento de outras complicagdes, tais como infec¢des ou
osteomielite. Mas é por representarem um acréscimo ao
sofrimento fisico e emocional desses pacientes que as lesoes
por pressdo merecem atengdo por parte da equipe multi-
profissional, no sentido de prevenir o seu aparecimento ou
favorecer o seu tratamento?’.

Segundo dados da NPUAP?, a prevaléncia de lesdes por
pressdo em hospitais ¢ de 15,0% dos pacientes admitidos, e a
incidéncia é de 7,0%. No Reino Unido, casos novos de lesdes
por pressdo acometem entre 4,0 a 10,0% das admissdes.
No Brasil, embora existam poucos trabalhos sobre incidéncia
e prevaléncia, estudo realizado em hospital geral universi-
tario evidenciou uma incidéncia de 39,81%. J4 em relagio
aincidéncia em UTT, estudos nacionais apontaram valores
que variam de 23,1 a 62,5%"5%. Face ao exposto, o resul-
tado de 10,47% identificado para incidéncia de lesdo por
pressdo na UTT investigada encontra-se abaixo do esperado
para as unidades hospitalares e centros de terapia intensiva.

Essa baixa incidéncia encontrada pode ser atribuida
ao conjunto de fatores percebidos na institui¢io do estudo,
como a presenca de programas de prevencio direcionados

para profissionais das UT]Is, orientados pelo servico de

estomaterapia e monitorados pelo gerenciamento de riscos
clinicos; nesses programas, contamos com a atuagio de acadé-
micos de Enfermagem em visitas sistematicas nas unidades.

A institui¢io em estudo aderiu ao programa de
qualidade continuo norteado pela ONA e aprimorou as
diretrizes recomendadas pelo Protocolo de Prevencio
de Ulcera do Plano Nacional de Seguranga do Paciente.
Nesse cendrio, a lesdo por pressio se destaca como indi-
cador importante e que deve ser mensurado e trabalhado
nas institui¢ées, principalmente nas unidades de maior
risco, como é o caso das UT1Is.

O hospital possui servi¢o de estomaterapia em funcio-
namento desde 2004, responsdvel tanto pela construgio/
atualiza¢io de protocolos de assisténcia para prevencio de
pele, quanto pela avaliagio e identificagdo dos pacientes em
risco. Desse modo, é possivel nortear a escolha das intervenges
preventivas e curativas adequadas, a exemplo da utilizag¢do
a escala de Braden como instrumento de avaliagio de risco
realizada pelo enfermeiro diariamente. O servi¢o conta
ainda com atividades de capacitagio dos profissionais nos
programas de educagio continuada com foco na identifi-
cacgio, descri¢do e documentagio dos registros adequados
referentes 4 lesdo por pressio e ao fornecimento de materiais
e equipamentos necessdrios para a prevengio. Logo, denota-se
uma reflexdo acerca da qualidade da assisténcia prestada.

O protocolo de prevengio de lesdes de pele da institui-

¢do em estudo define como principais estratégias: mudanga

157

ESTIMA, v.15 n.3, p. 152-160, 2017



Teixeira AKS, Nascimento TS, Sousa ITL, Sampaio LRL, Pinheiro ARM

de decubito a cada trés horas; colchdo pneumitico para
100% dos pacientes da UTI; acompanhamento semanal
pela estomaterapeuta; utilizagdo de ficha de monitoramento
de pele com registro da condig¢ido da pele na admissio e
registro da avaliagio didria da pele; envolvimento e sensibi-
lizagdo da equipe multiprofissional; e redugdo de fricgdo e
cisalhamento por meio da oferta e do uso de dispositivos,
como filme transparente em proeminéncias Gsseas e hidra-
tagdo didria da pele apds o banho. Tais medidas se fizeram
eficientes na redugio da incidéncia.

Achados semelhantes, quanto a baixa incidéncia
de lesdo por pressio, foram identificados em estudo?!
realizado na UTT de hospital universitirio que encon-
trou uma incidéncia de 10,6%, que é muito préxima da
encontrada no presente estudo, e considerada elevada
em comparagdo com as detectadas nos estudos reali-
zados em institui¢cdes privadas, as quais normalmente
apresentam indices mais baixos.

No presente estudo, foi identificado que o periodo das
duas primeiras semanas de internagio ¢ o tempo de maior
frequéncia para o surgimento de lesdes relacionadas a pres-
sdo. A tendéncia de desenvolvimento de lesio por pressio
nas duas primeiras semanas de hospitaliza¢do ¢ também
encontrada em outros estudos??%. Considera-se, portanto,
esse periodo como um fator de risco para o desenvolvimento
desse tipo de lesdo. Faz-se necessdrio e essencial a atuagio
do enfermeiro na linha de cuidados do paciente critico na
adogio precoce das medidas preventivas. Destaca-se a impor-
tincia de ter processos de trabalho definidos para a detecgio
do risco para lesdo nas primeiras seis horas de internamento
para permitir que as medidas sejam adotadas o mais breve-
mente possivel. E imprescindivel a realizagio da avaliacio
do risco na admissdo do paciente.

Pode-se inferir que a populagio estudada foi predomi-
nantemente idosa, ou seja, apresentando uma maior sus-
cetibilidade ao surgimento de lesdo por pressio devido as
caracteristicas ocasionadas pelo envelhecimento da pele.

Numerosas sio as mudangas que se observa na pele com
o avanco da idade. Temos como sinais clinicos cldssicos do
envelhecimento: afinamento, fragilidade, rugas, queratose
e desidratagio. Tais fatores ocorrem devido 2 diminui¢io
da camada dérmica, da sua vascularizagdo, da prolifera-
¢do epidérmica e de suas fungées como a percepgio da dor,
a resposta inflamatéria e a fungio de barreira, tornando-a

mais vulnerdvel a injuiria®.
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Estudos indicam que o progressivo comprometimento
da atividade celular na terceira idade, especialmente dos
fibroblastos, afeta diretamente a produgio de coldgeno local,
principal proteina responsével pela formagio da estrutura e
forga tensil tegumentar. Assim, verifica-se um aumento da
probabilidade de doengas cronicas, muitas das quais tornam as
pessoas mais suscetiveis a desenvolver lesdes por pressao® 2.

De acordo com os resultados para classificagio de risco
segundo a escala de Braden, houve predominio de pacientes
que desenvolveram a lesdo com risco elevado para lesdes por
pressio na UTT. Diante disto, a utilizagio dessa escala permite
identificar fatores de risco especificos de cada paciente, o que
pode contribuir para a percepgio das limitagées presentes
em diferentes grupos de pacientes, independentemente de
qual seja o diagndstico ou tipo de patologia’.

As diretrizes internacionais e nacionais aconselham a uti-
lizagdo da escala de Braden para contribuir na identificagio
dos pacientes que apresentam o risco para lesdo por pressio
desde admissio e durante o periodo de internagio e aplicagio
das medidas preventivas pelos profissionais. Sugere-se que a
reavaliagio ocorra pelo menos a cada 48 horas apés admissio
ou sempre que as condi¢des do paciente se modificarem .

Quanto 2 localizagdo anatdmica das ulceras, constatou-se
que as dreas mais frequentes foram: sacral, calcineo e tro-
cinter. Estas correspondem aos pontos de maior pressio
em paciente na posi¢io dorsal. Sabendo que existe relagio
direta entre a localizagdo mais frequente de lesdo por pres-
sdo e a posi¢do em que o paciente permanece por um maior
periodo, pode-se concluir que os pacientes mantiveram-se
no leito por um tempo prolongado na posigio decibito
dorsal, favorecendo o desenvolvimento da lesdo. Tais fatos
nos remetem a necessidade de avaliagio e registro por parte
da equipe acerca da condi¢do hemodinimica do paciente,
bem como a importincia de programagio da mudanga de
dectbito conforme condi¢do clinica, que deve ser avaliada
a cada troca de plantio.

Houve predominio de lesio por pressio em estigio 2,
o0 que aponta que estes resultados coincidem com estudos®
realizados em hospitais americanos, nos quais 90,0% das
lesdes eram de estdgios 1 e 2; e com estudos?*! nacionais,
desenvolvidos em hospitais universitdrios, que também mos-
traram predominio desses mesmos estigios. Tal caracteristica
¢ reflexo da atencdo dos enfermeiros quanto 4 questio da
identificagdo e notificagdo precoce de lesdes por pressio

durante o periodo de internagio.
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CONCLUSAO

O estudo evidencia uma baixa incidéncia de lesdo por pressdo
nos pacientes internados na UTI, levando-se em conside-
ragdo o referencial de estudos internacionais e nacionais.
Observa-se, também, que predomina o surgimento de lesGes
em localiza¢des anatdmicas consideradas de maior pressio
e que estas sdo identificadas precocemente.

Embora exista a atuacio eficaz da equipe de Enfermagem
na aplicagdo da escala de Braden na identificacdo em tempo
habil dos pacientes que apresentam risco de desenvolvimento
de lesdes por pressio, ainda se faz necessério estabelecer estra-
tégias para a prevengio das mesmas e sempre avaliar a adesdo

ao protocolo estabelecido. Tais medidas visam a minimizar as
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RESUMO

Os pacientes com estomias apos a alta hospitalar devem receber orientacdo e acompanhamento pelos enfermeiros
da rede publica e/ou de institui¢cBes particulares. Os profissionais do Programa de Estratégia Saude da Familia (PESF)
atuam desde a promocdo até a manutencdo da salde dos membros da comunidade. O objetivo deste trabalho foi obter
informagdes sobre o conhecimento de enfermeiros do PESF a respeito de estomias intestinais e urinarias. Foi realizado
um estudo quantitativo com 17 enfermeiros do PESF em um municipio de Minas Gerais. 100% das entrevistadas eram
mulheres; 15 (88,3%) ja haviam realizado troca de equipamentos para estomia; 15 afirmaram estarem preparadas para
assistir e orientar pessoas com estoma e familiares; 7 (42,0%) relataram lavarem as maos antes do procedimento e
recortarem o equipamento conforme tamanho da estomia; 12 (70,5%) conheciam tal material como “bolsa coletora de
fezes” e 10 (59,0%), como protetor de pele em forma de pasta; 12 (70,5%) ndo tinham conhecimento do aparecimento
de complica¢des; 11 (64,8%) receberam orientacOes especificas sobre estomias na graduagdo e 10 (59,0%) ndo tiveram a
oportunidade de realizar a troca do equipamento durante o estagio. Apesar das 15 (88,24%) enfermeiras afirmarem
possuirem conhecimentos para assistir e orientar pessoas com estomias e familiares, assim como das trocas dos
equipamentos, observou-se inseguranca e respostas inadequadas dessa descricdo no instrumento de avaliagdo.
Por fim, as enfermeiras relataram estarem preparadas para assistirem pacientes com estomias; no entanto, 70,59%
ndo possufam conhecimento quanto as complicaces e nem tdo pouco haviam realizado treinamento e cursos na area.

DESCRITORES: Conhecimento. Atenc¢do primaria a salde. Estomia. Enfermagem. Estomaterapia.

ABSTRACT

After hospital discharge, patients with stoma must receive guidance and be followed-up by nurses from public and/or
private institutions. The Family Health Strategy Program (PESF) nurses work since health promotion to maintenance of
community members. The objective of this investigation was to obtain information about the knowledge of PESF nurses on
intestinal and urinary stomas. A quantitative study with 17 PESF nurses in a city in Minas Gerais, Brazil, was carried out. 100%
of the respondents were women; 15 (88.3%) had already exchanged stoma equipment; 15 declared being ready to assist
and guide people with ostomy and their relatives; 7 (42.0%) reported washing their hands before the procedure and cutting
the device based on the stoma size; 12 (70.5%) knew the equipment as “feces collection bag” and 10 (59.0%) knew it as
protector skin in paste form; 12 (70.5%) had no knowledge of the occurrence of complications; 11 (64.8%) received specific
guidance on stomata in the undergraduation course; and 10 (59.0%) did not have the opportunity to carry out the exchange
of the device during the internship. Although the 15 (88.24%) nurses reported having knowledge to assist and guide people
with ostomy and their families, as well as the exchange of equipment, it was observed insecurity and inadequate responses
of this description in the evaluation tool. Finally, the nurses reported being prepared to assist patients with ostomy; however,
70.59% had no knowledge about the complications nor had conducted training and courses in the area.

DESCRIPTORS: Knowledge. Primary health care. Ostomy. Nursing. Stomatherapy.
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RESUMEN

Después de la alta hospitalaria, los pacientes con estomas necesitan tener orientacion y acompafiamiento por los
enfermeros sea del sistema publico sea de instituciones privadas. Los profesionales del Programa de la Estrategia de Salud
de la Familia (PESF) han actuado desde la promocion hasta la manutencion de la salud de los miembros de la comunidad.
El objetivo de eso estudio fue obtener informaciones sobre el conocimiento de los enfermeros del PESF sobre estomas
intestinales y urinarios. Se realiz6 un estudio cuantitativo con 17 enfermeros del PESF en una ciudad en Minas Gerais,
Brasil. EI 100% de los encuestados eran mujeres; 15 (88,3%) habian experimentado intercambio de equipo de estoma;
15 dijeron estar listos para ayudar y guiar a la ostomia y a los familiares; 7 (42,0%) informaron lavarse las manos antes del
procedimiento y cortar el tamafio del dispositivo como estoma; 12 (70,5%) conocian la maquina como “bolsa de recoleccion
de heces"y 10 (59,0%) conocian la piel del protector en forma de pasta; 12 (70,5%) no tenian conocimiento de la aparicion
de complicaciones; 11 (64,8%) recibieron una orientacion especifica sobre los estomas en la graduacion y 10 (59,0%) no
tuvieron la oportunidad de llevar a cabo el cambio del dispositivo durante la pasantia. A pesar de las 15 (88,24%) enfermeras
reportaren tener conocimiento para ayudar y guiar a las personas con estomia y sus familias, asi como el intercambio
de equipo, se sefiald la inseguridad y las respuestas inadecuadas a esa descripcion en la herramienta de evaluacion.
Las enfermeras reportaron haber sido preparadas para ayudar a los pacientes con estomia, sin embargo, 70,59% no tenian

conocimiento acerca de las complicaciones y tampoco se habia llevado a cabo cursos de formacién y en el area.

DESCRIPTORES: Conocimiento. Atencién primaria de salud. Estomfa. Enfermerfa. Estomaterapia.

INTRODUCAO

A palavra estomia e/ou estoma diz respeito a uma abertura
no abdomen, realizada cirurgicamente, para a exteriorizagio
de parte do intestino, a fim de desviar fezes e/ou gases!,
além de ser utilizada para a exoneragio de urina por meio
de condutos urindrios para a parede abdominal®>. O cancer
colorretal e o de bexiga, a doenga inflamatdria intestinal,
entre outras patologias dos tratos gastrintestinal e urindrio
sdo responsdveis pela formagio da estomia, além daqueles
estomas causados por armas de fogo e arma branca e doengas
congénitas®. As estomias podem ser tempordrias, realizadas
para proteger uma anastomose, com fechamento em um
tempo plausivel com o tratamento, e definitivas, conduzidas
na impossibilidade de restabelecer o trinsito intestinal®.

A caréncia de enfermeiros estomaterapeutas, especialistas
na assisténcia de pessoas estomizadas, nas cidades ou em niicleos
(direcionados a assisténcia de pessoas com estomias intestinais), leva
essa populacio especifica a recorrer aos enfermeiros de unidades
bésicas e do Programa de Estratégia Satde da Familia (PESF).
Por esta razio, esses profissionais devem ter conhecimentos
capazes de promoverem os cuidados e acompanharem esses
pacientes durante a permanéncia da estomia.

A educagio em saude é fundamental para que o paciente
tenha uma assisténcia de boa qualidade®, evitando complicagdes
que possam dificultar as trocas de equipamentos, cabendo ao
enfermeiro do PESF participar do processo ensino-aprendizagem
do paciente com estomia e familiares, seja por meio de visita
domiciliar, consulta de Enfermagem na prépria unidade de

satide ou condugio a servigos de referéncia e/ou grupos de apoio®.
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E imprescindivel que a pessoa estomizada, bem como os
familiares, tenha acesso a informagdes como obtengio e uso de
equipamento apds a alta’, e inser¢do em grupos de pessoas com
estomia, em locais que ndo possuem um centro especializado.
O PESF que atua na promogio da satide proporcionard o cuidado
adequado mediante a implantagio de equipes multiprofissionais
em Unidades Bésicas de Saide, que sdo responsaveis pelo
acompanhamento familiar®.

Durante a visita realizada com preceptor, em estigio do
curso de graduacio em PESF de uma cidade do Sul de Minas
Gerais, observou-se que pacientes e familiares ndo tinham
dominio nem seguranga para realizar os cuidados relativos a
estomia intestinal, demonstrando aparente medo e ansiedade
diante da nova situagio de “estar estomizado”. Portanto, resta
saber: os enfermeiros generalistas estdo preparados para orientar
essa clientela diferenciada no autocuidado, bem como auxiliar
no processo de reabilitacio durante a permanéncia da estomia?

Acredita-se que os resultados poderio oferecer subsidios
ao processo de educagio continuada ou capacitagio para os
profissionais de Enfermagem do PESE, além de serem um
incentivo e aprimoramento para académicos de Enfermagem

em um Centro Universitirio de Minas Gerais.

OBJETIVO

Identificar o conhecimento dos enfermeiros quanto a
assisténcia de Enfermagem do PESF de uma cidade do
Sul de Minas Gerais, prestada aos pacientes com estomias

intestinais e urindrias.
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo exploratdrio, descritivo e quantitativo,
desenvolvido em 17 unidades do PESF de uma cidade do
Sul de Minas Gerais (16 unidades na zona urbana e 1 na
zona rural), com uma cobertura de assisténcia de 80% da
populagio, sob amostra de conveniéncia de 17 enfermeiros
do PESF (1 enfermeiro para cada PESF). Na cidade e
regido onde foi realizado o estudo, nio havia centro
ou ntcleo especializado, nem atendimento na atengio
bdsica as pessoas com estomias intestinais e urindrias.
O questiondrio para entrevistas se baseou em informagées
contidas nos estudos de Costa e Santos’ e Monge e
Avelar'. Esse instrumento incluia trés divisdes, das quais
a primeira era relativa aos dados sociodemograficos (idade,
cor, sexo, situa¢do conjugal, conclusio de curso, atuagio
em PESF). A segunda etapa referia-se ao conhecimento
do enfermeiro quanto as pessoas com estomias (presenga
de pessoa com estomia na drea de abrangéncia, realizagio
da troca de equipamentos, preparagido do enfermeiro,
conhecimento dos equipamentos e protetores, grupos
para apoio de pessoas estomizadas, complicac¢io de
estomias, interesse na drea, cursos ou treinamento na
drea, conhecimento sobre patologias). A terceira etapa
discutia sobre o conhecimento adquirido na graduagio
(orientagdes especificas sobre estomias, oportunidade de
realizar troca de equipamentos e avaliagdo das orientages
recebidas na graduagio).

A coleta de dados foi realizada em margo de 2011,
por meio do preenchimento de um questiondrio pelos
enfermeiros do PESE, apds solicitagdo da assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido dos sujeitos participantes
do estudo. O contato dos participantes ocorreu apds a
liberagio do Comité de Etica e Pesquisa e da Secretaria de
Saude. Os questiondrios foram entregues aos pesquisadores
ap6s seu preenchimento.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Centro Universitirio de Lavras (UNILAVRAS),
CAAE - 0006.0.189.000-11, atendendo as exigéncias da
Resolugido 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Os nomes
da cidade e da institui¢do publica onde foi realizado o estudo
foram ocultados a pedido de tal institui¢do, como forma de
evitar constrangimento, independentemente dos resultados
obtidos. Os dados foram apresentados sob a forma descritiva

e em tabelas, com valores absolutos e percentuais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram visitados 17 PESF de uma cidade do Sul de Minas
Gerais, com a participa¢do de 17 enfermeiras, ou seja, um
profissional para cada PESFE. Os resultados foram apresentados
em forma de tabelas.

O estudo foi composto por 17 mulheres (100%), com
predominancia de 8 (47,06%) na faixa etdria de 21 a 30 anos;
9 (52,94%) de cor branca; com valores iguais de 8 (47,06%)
tanto para solteiras como para casadas; com 8 (47,06%)
enfermeiras atuando no PESF no periodo de 4 a 6 anos
e 9 (52,94%) com tempo de conclusio de curso entre 1 e
5 anos (Tabela 1).

No municipio do Centro-Oeste de Minas Gerais, em
que houve a avaliagdo do conhecimento de 17 enfermeiros
da Ateng¢io Primaria de Satde, foram obtidos resultados
similares relativos a idade entre 25 € 35 anos e a média de
conclusdo de curso (sete anos), mostrando uma populagio
de adultos jovens''. Valores iguais & pesquisa realizada
foram encontrados na cidade de Uberaba (Minas Gerais)
com 16 enfermeiros do PESF, no qual a maior parte deles
tinha tempo de formagio entre 1 e 5 anos (9/17; 56,25%) e
dados similares (8/17; 50%) para a idade que variava entre
25 e 30 anos, com maioria composta também por mulheres
(15/17; 93,75%), como também ao tempo de trabalho no
PESF no periodo de um a cinco anos (9/17; 56,25%)".

No municipio de Guarulhos (SP), relativo a assisténcia
de Enfermagem aos pacientes com estomia intestinal, dos
23 enfermeiros, 12 tinham idades entre 25 e 35 anos, e
desses, 21 eram do sexo feminino, mostrando a prevaléncia
do publico feminino na profissio, e empate entre solteiras
e casadas!®. Quanto 2 etnia, nio foram encontrados
estudos abordando essa varidvel, no entanto, de acordo
com o Censo de 2010, a maioria dos brasileiros era
branca (47,7%) e parda (43,1%), pressupondo-se, dessa
maneira, que os resultados apresentados neste estudo
vdo ao encontro aos dados mostrados no Censo®s.

Quanto ao conhecimento do enfermeiro sobre a
presenca de pessoas com estomias e grupos de encontros
para pessoas estomizadas, 13 (76,47%) afirmaram que nio
existiam pessoas com estomias intestinal ou urindria em
sua drea de abrangéncia e 16 (94,12%) desconheciam a
existéncia de grupos de encontro de pessoas com estomias.

Em um estudo realizado em 25 unidades do PESF®, sobre

a formagcio de profissionais de Enfermagem e a assisténcia as
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pessoas com estomias, composto por 86 sujeitos, 45 eram técnicos/
auxiliares de Enfermagem e 41 eram enfermeiros, observou-se um
ntimero reduzido (9/86; 10,46%) de profissionais que conheciam
a existéncia de estomizados na drea de abrangéncia. Em outro
estudo™, 62% dos profissionais de Enfermagem desconheciam a
existéncia dos grupos de apoio, corroborando com os achados
neste estudo, ou seja, apenas trés profissionais (17,65%)

conheciam pessoas com estomias. O contato entre os usudrios

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de
enfermeiros do Programa Estratégia de Saude
da Familia, de uma cidade da regido Sul de Minas
Gerais, 2011.

Caracteristicas n (%)
Faixa etaria
S 21a30  8(4706)
S3ad0 o 4@353)
41 a 50 4(23,53)
~stae0 1(588)
JToal 17000
Cor
 Negra 301765
CAmerela 301765
Branca 9(52,94)
CParda 201176
JToal 17000
Situagdo conjugal
 Soltero  8(47,06)
CGesado  8(4706)
CSeparado 16588
Total 17 (100)
Tempo de conclusdo do curso de Enfermagem
__Menosdeumano 16588
Um a cinco anos 9 (52,94)
_Seisadezanos  3(1765)
_Maisdedezanos  4(2353)
Total 17 (100)

Tempo de atuagdo em Programa Estratégia de
Saude da Familia

_Atéumano . 4(2353)
Um a trés anos 2(11,76)

_ Quatoaselsanos  8(4706)

__Maisdeseteanos  3(17,65)
Total 17 (100)

por meio dos grupos de apoio auxilia no enfrentamento da
nova condi¢o e na promog¢io da qualidade de vida, incidindo
em seguranca e conflanca nos usudrios® (Tabela 2).

Na Tabela 2, dos 17 (100%) enfermeiros do PESEF, 15
(88,24%) sentiam-se preparados para realizarem orientagoes
as pessoas estomizadas e familiares ¢ 15 (88,24%) j tinham
realizado a troca de equipamentos. Quanto a realizagio de cursos
na drea, ou seja, estomias intestinais e urindrias, 13 (76,47%)
ndo haviam realizado cursos ou capacit¢des e 12 (70,58%)
relataram ter interesse nesse assunto.

Quanto aos 41 enfermeiros que prestaram assisténcia as
pessoas com estomias, 29 (71%) tiveram essa oportunidade, mas
nem todos (20; 69%) consideravam-se seguros para tais cuidados
e, desses, 16 (55%) revelaram a necessidade de atualizagio em
tal drea®. Outra pesquisa'® mostrou que, dos oito enfermeiros
entrevistados, cinco ndo se sentiam preparados para tais agdes
e no mesmo estudo, dos 41 profissionais entrevistados, 25%
referiram que obtiveram conhecimento sobre estomias
intestinais apds o curso de Enfermagem.

Na cidade de Recife (Pernambuco), apenas 21 pessoas

do PESF relataram ter obtido informagdes a respeito das

Tabela 2. Conhecimento do enfermeiro quanto
a assisténcia de Enfermagem aos pacientes
estomizados de uma cidade da regido Sul de
Minas Gerais, 2011.

Conhecimento para assistir

e orientar pessoas com n (%)
estomias e familiares?

Sim 15 (88,24)
Nd0 . o20176)
el o,

Realizagdo de troca de equipamentos
 Smo 15 (88,24)
N&0 . o20176)
 Nsosabe 1(5,88)
S Total 17(100)
Interesse nadreade estomias

Sim 12 (70,58)
Ne0 502942
S Toad 17(100)

Realizagao de cursos e/ou treinamentos na area
de estomias

A 2303
JNdo 13(7647)
Total 17 (100)
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estomias intestinais e 62 (72%) da amostra total ndo haviam
tido interesse nesse assunto®. Em Alfenas (Minas Gerais),
53% dos 42 profissionais de Enfermagem que participaram da
pesquisa, relataram interesse pelo assunto e em participar de
um grupo de apoio a pessoas estomizadas'®. Em Santa Rosa
(Rio Grande do Sul), dos 11 enfermeiros que atuavam em
PESEF, nove afirmaram ter realizado cursos e treinamentos
na drea de estomias intestinais', o que ¢ diferente de outro
estudo em que apenas um dos entrevistados, do total de
16, mencionou nunca ter feito algum curso nessa drea'?.
Essa diversidade, quanto ao interesse pelo assunto e realizagio
de cursos na drea de estomias, implica na necessidade de
orientar os enfermeiros sobre a importéincia de conhecimento
voltado aos pacientes, visto que a falta dele pode levar ao
manuseio inadequado e aparecimento de complicagdes.
Uma das fun¢des da educagio continuada é buscar o
desenvolvimento profissional para assegurar um atendimento
de qualidade ao cliente; dessa forma, enfermeiro que atua em
PESF deve se manter informado nos mais diversos tipos de
procedimentos, inclusive na assisténcia as pessoas com estomias.
De acordo com a Tabela 3, que se refere aos passos da
troca dos equipamentos, foram mais frequentemente relatados
pelos enfermeiros a lavagem das mios (7; 41,17%) antes de
iniciar o procedimento e o recorte da bolsa de acordo com o
tamanho da estomia (7; 41,17%). Sobre o conhecimento dos
equipamentos, 12 (70,59%) conheciam bolsa para coleta de
fezes e 10 (58,82%), os protetores de pele em forma de pasta.
No que diz respeito ao conhecimento de complica¢des na
estomia e pele periestomia, 12 (70,59%) ndo as conhecia e das
quatro (23,53%) que conheciam, afirmaram ser a dermatite
o tipo conhecido. Quanto as causas que poderiam levar a
confecgio das estomias intestinal e urindria, a mais citada
foi o cancer, apontado por 17 (100,00%) dos enfermeiros.
Na regido de Londrina, desenvolveu-se um estudo no
grupo interdisciplinar de assisténcia a pessoa estomizada
sobre o conhecimento dos profissionais acerca das orientagées
necessdrias. Como resultado, foi observado que as falas
dos enfermeiros ndo eram especificas para esse grupo e,
consequentemente nio estavam orientando as pessoas com
estomias quanto aos procedimentos direcionados para esses
pacientes’®, além de outro estudo ter relatado auséncia de
descrigdo do equipamento mais adequado!. Esses resultados
diferenciam-se da presente pesquisa, a qual mostrou que um
dos passos mais importantes era recortar o equipamento de
acordo com o tamanho da estomia, assim como a lavagem das

mios. Semelhantes resultados foram apresentados no Segundo

Tabela 3. Conhecimento dos enfermeiros do
Programa Estratégia de Saude da Familia sobre
aspectos relacionados ao cuidado com estomas em
uma cidade da regido Sul de Minas Gerais, 2011.

Vocé poderia citar os passos
para troca dos equipamentos?

Orientar paciente guanto a troca

n (%)

Recortar a bolsa de acordo com o

__temanhodoestoma @A
osciorr o e 20179
__Usodeprotetoresdepele  3(17,65)
___Respostainconsistente ~ 3(17,65)
Ndo responderam 2(11,76)

pecas 6 (35,29)
_ Bolsafechada  6(3529)
_Bolsadrenavel  9(5294)
___Bolsa coletora para fezes 12(70,59)
__Bolsacoletoraparaurina 11.(64,71)
Protetores de pele vocé conhece*
JPasta 10(58,82)
LSpray . B(3529)

Nenhum 4 (23,53)

Conhecimento de alguma complicacdo do
estoma e pele periestomia

M 23333
LN&o 12(70,59)
_Neosabe 1.6.88)
ol 17.(100)
Tipos de complicacGes que vocé conhece*
Dermatite 4(23,53)

Causas que levam a confec¢do de estoma
intestinal/urinario*

JGancer 17(100,00).
Atresia, traumas, @yemcuhte e 8 (47,00)
__malformacdogenetica 0T

Perfuracdo vesical, pdlipos,
fecaloma, infec¢do do intestino, 5(29.41)

perfuracdo de apéndice
COM supuragao

Ndo soube responder 1(5,88)

*admite mais de uma resposta.
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Congresso Brasileiro de Extensdo Universitdria#, relativo ao
tema “Compartilhando o cuidado da pessoa com estomia”,
mostrando que, dos 42 profissionais de Enfermagem, 45%
desconheciam os equipamentos usados, com uma ressalva para
esse valor, pois fazia referéncia 4 equipe de Enfermagem e nio
apenas aos enfermeiros. Apesar do estudo nio ser recente, sua
contribui¢o cientifica continua sendo relevante, a respeito
de complicagdes da estomia e pele periestomia, e mostra que
a dermatite mantém-se como a complicagio mais frequente
(43,3%) entre as pessoas com estomias intestinais e urindrias®.

As complicagdes ocorrem em fungio da localizagio
inadequada da estomia e do desconhecimento do enfermeiro
sobre as complicag¢des, juntamente aos procedimentos que
podem minimizar seus efeitos negativos. Em estudos recentes®,
envolvendo 22 enfermeiros assistenciais de um hospital em
Salvador (Bahia), 62% deles nio souberam atuar diante de
complicagdes. Outra amostra'? menor de 16 enfermeiros
apresentou resultado semelhante, no qual cinco tinham
conhecimento adequado, sete mostraram conhecimento
insuficiente e trés desconheciam o assunto, posto que a
dermatite foi citada pelos cinco enfermeiros que possuiam
conhecimento adequado. O cuidado com a pele periestomia
foi uma das dificuldades encontradas por 13% de uma
amostra de 42 profissionais de Enfermagem, pertencentes
a 26 cidades da Geréncia Regional de Saide de Alfenas™.
O uso de barreiras protetoras pode aumentar a permanéncia
do equipamento  pele, auxiliar na cicatrizagdo de dermatites
e promover conforto?®'.

No Ambulatério de Especialidades do Hospital Infantil
Darcy Vargas, os relatos de 23 cuidadores familiares versam
sobre as orientagoes generalizadas de enfermeiros generalistas
e médicos cirurgies, mostrando que 40% desconheciam
alguma orientagio, bem como informages quanto ao polo
de atendimento para oferecimento de equipamentos, além do
relato de demora de um ano para aquisigdo do equipamento,
acarretando a utilizacio de fraldas e de equipamentos com
recursos proprios. Além disso, 6 (26%) sujeitos receberam
orientagdes de enfermeiros estomaterapeutas, visto que 2
(8%) mostraram satisfagdo por estarem seguros para assistir
a crianga com seguranca®. A respeito das causas que levaram
a confecgio da estomia, a neoplasia maligna foi apontada
com 67,1% da totalidade dos casos?, corroborando com
os dados desta pesquisa, os quais apontaram ser o cancer
a maior causa para confec¢io de estomias (Tabela 4).

Referente a Tabela 4, das orientagdes especificas sobre

pessoas estomizadas, 11 (64,71%) enfermeiros as receberam
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durante o ensino de graduagio, 10 (58,82%) nio realizaram
o procedimento para troca de equipamentos de estomias em
campo de estigio e 7 (41,18%) consideraram boas as orientagdes
recebidas na graduagio.

Num estudo, em 2008, sobre a assisténcia de Enfermagem
as pessoas com estomias, revelou-se que, dos 23 enfermeiros
estudados, 22 receberam orientages sobre esse assunto na
faculdade, 14 relataram que o contetdo foi insuficiente, tanto
no ensino tedrico quanto no pratico; porém, quanto a aquisi¢io
de conhecimentos sobre a assisténcia a pacientes com estomias,
alguns enfermeiros mostraram tendéncias positivas e levantaram
anecessidade de aprofundamento nessa drea'”. J4 nesta pesquisa,
7 (41,18%) sujeitos qualificaram como boa asorientagoes
recebidas, no entanto mostraram-se insatisfeitos por nio terem
a oportunidade de desenvolver a teoria no campo de estigio.

Um estudo realizado em 25 PESF, em 2007, com a
equipe de Enfermagem, mostrou déficit de conhecimento
e limitada experiéncia para assistir a pessoas estomizadas’,
havendo a necessidade de uma melhor abordagem durante o

ensino na graduagio e o incentivo as capacita¢des®, além do

Tabela 4. Conhecimento adquirido no curso de
graduacao em Enfermagem quanto a orienta¢des
especificas, troca de equipamento durante o
estagio curricular e avaliacdo sobre o contetido
ministrado, em uma cidade da regido do Sul de
Minas Gerais, 2011.

Vocé recebeu orientacdes
especificas sobre assisténcia de

Enfermagem quanto a estomias n (%)
intestinais e urinarios no curso de
graduacao em Enfermagem?
L 17.64,71)
o Neo 63529
Total 17 (100)

Vocé realizou troca de equipamentos de estomas
no campo de estagio?

LA s 110
JNdo 10(5882)
Total 17 (100)

Como vocé avaliaria as orientacdes ministradas
em estomias?

Otima 1(5,88)
S Boa 7#18)
Regder 30769

Insatisfatério 6 (35,29)
CTotal 17.(100)
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conhecimento tedrico, essencial para assistir com seguranca a
pessoa com estomia’. No Tridngulo Mineiro, em unidades do
PESF (em 2012), com ! enfermeiros, observou-se em uma
das falas que o enfermeiro nio havia realizado o manuseio do
equipamento nem no estigio durante a graduagio e nem apds
sua formagio'?, mostrando que as orientagdes recebidas pelos
enfermeiros, durante a graduagio, nio foram satisfatérias, nio
foram capazes de oferecer seguranca quanto as trocas e nem tao
pouco quanto as orientagdes a pacientes e familiares. O tema
em questdo mostrou-se escasso na literatura nacional conforme
levantamento efetuado em artigos publicados entre 1996 a 2006°.
Atualmente, notou-se que esse tema ainda é pouco explorado,
principalmente por enfermeiros estomaterapeutas. Este estudo
esteve limitado na fase de discussdo, ndo proporcionando de
maneira adequada a discussdo de todas as varidveis. Dessa forma,
é importante a realizagio de outras pesquisas para constata¢o
do déficit de conhecimento, a fim de melhorar a assisténcia

de Enfermagem, principalmente em nivel de atengio basica.
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RESUMO

O objetivo deste estudo é discutir a aplicabilidade das tecnologias do cuidado em salde e enfermagem no contexto
da assisténcia em Estomaterapia. Trata-se de um estudo de revisdo integrativa da literatura, realizada na Biblioteca
Virtual em Saude, de janeiro a marco de 2015, que selecionou dez publica¢Bes, das quais trés abordam as tecnologias
na assisténcia em estomaterapia e as demais (sete) aludem as tecnologias do cuidado em saude e enfermagem de
forma ampla, ndo se evidenciando um foco de aplicagdo. Essas publicacdes definem conceitos e explicitam os tipos
de tecnologias mais utilizados. Assim, a discussdo em torno das tecnologias de cuidado se faz relevante, pois a assis-
téncia em Estomaterapia esta estreitamente vinculada a adequada utilizagdo dessas tecnologias. Considera-se que o
sucesso do cuidado em Estomaterapia advém da aplicagdo harmonica das formas de tecnologias do cuidado, as quais
se mostram essenciais para a plena recuperacdo da clientela.

DESCRITORES: Cuidados de enfermagem. Tecnologia biomédica. Estomaterapia.

ABSTRACT

This study aimed at discussing the applicability of health care and nursing technologies in the context of care in
Stomatherapy. This is an integrative review, carried out in the Virtual Health Library, in the period from January to
March 2015, that selected ten publications. It was found that three articles brought information on Stomatherapy
care technologies and the others (seven) made allusion to technologies in health care and nursing, without noticing
a focus of use. These publications define concepts and explain the types of the most commonly used technologies.
Thus, the discussion about the technologies of care is relevant, because the assistance in Stomatherapy is closely
associated with the proper use of these technologies. It is considered that the success of care in Stomatherapy
comes from the harmonious joint application of all forms of care technologies available, which are essential for the
full recovery of the clientele.

DESCRIPTORS: Nursing care. Biomedical technology. Stomatherapy.
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RESUMEN

Ese estudio tiene como objetivo discutir la aplicabilidad de las tecnologfas de asistencia sanitaria y enfermeria en el
contexto de Estomaterapia. Revision integradora, celebrada en la Biblioteca Virtual en Salud, en el periodo de enero
a marzo de 2015, que seleccion¢ diez publicaciones. Se encontré que tres articulos trajeron informacion sobre las
tecnologias en asistencia en Estomaterapia y los otros (siete) hicieron alusion a las tecnologias en asistencia en salud
y enfermeria de forma amplia, sin subrayar un foco de aplicacion. Esas publicaciones definen conceptos y explican los
tipos de tecnologias mas comunmente utilizadas. Resulta que la discusion alrededor de las tecnologias de cuidado es
relevante, porque la asistencia en Estomaterapia esta estrechamente relacionada con el uso adecuado de las tecnologias.
Se considera que el éxito de la atencion en Estomaterapia proviene de la armonfa y la aplicacion conjunta de todas las

formas de tecnologias disponibles, ya que son esenciales para la recuperacion completa de la clientela.

DESCRIPTORES: Atencion de enfermerfa. Tecnologfa biomédica. Estomaterapia.

INTRODUCAO

Este estudo trata das tecnologias do cuidado em satde e
Enfermagem aplicadas 2 assisténcia em Estomaterapia.

A Estomaterapia, especialidade exclusiva do enfermeiro,
foca o cuidado a pessoas estomizadas, com lesées de pele e
com incontinéncia anal e/ou urindria. Logo, a especialidade
constrdi e utiliza um conhecimento extenso e, consequente-
mente, presta cuidados abrangentes, o que exige um profis-
sional qualificado, adequadamente habilitado e competente’.

O uso da tecnologia permeia a histéria da humanidade,
pois acompanha as civilizagdes desde 0 momento em que
passa a desenvolver técnicas para facilitar suas atividades de
vida didria. Desse modo, o arsenal tecnolégico representa um
conjunto de atividades associadas a simbolos, instrumentos
e mdquinas, visando & construgdo de obras e fabricagio de
produtos, segundo teorias, métodos e processos?.

Assim como o conceito de cuidado, existem vrias acep-
¢oes para definir tecnologia. Pela etimologia, “tecno”vem do
grego fechné, referindo-se ao saber fazer, e “logia” advém do
sufixo, também grego, logos, significando razio. Desse modo,
entende-se que tecnologia se refere a razio do saber fazer. Sua
defini¢ido também remonta a um conjunto de agdes, entre as
quais se incluem métodos, procedimentos, técnicas, equipa-
mentos e outros instrumentos, aplicados com conhecimento
cientifico, envolvendo diversos saberes e habilidades®.

A tecnologia ¢ um processo que abarca diversificadas
dimensdes, do qual resulta um produto, que pode ser um
bem durédvel, uma teoria, uma nova maneira de fazer algo.
Desse modo, articulam-se saberes e habilidades que neces-
sariamente ndo precisam resultar em um equipamento ou

um aparelho tecnolégico®.
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Nessa perspectiva, compreende-se que a tecnologia nio repre-
senta apenas produtos palpaveis, mas também pode se apresentar
como um trabalho que envolve agdes concretas e abstratas, agoes
essas que buscam alguma finalidade, entre as quais se destaca,
para nossos objetivos, o cuidado em saide e em Enfermagem.
Aqui, entende-se que a Enfermagem representa esferas objetivas
e subjetivas, englobando desde o desenvolvimento de técnicas e
procedimentos até a sensibilidade, a criatividade e a empatia®*.

Salienta-se, entdo, que tecnologia em saide e em
Enfermagem também se caracteriza em conhecimentos
e instrumentos imateriais que, interligados, fundamentam e
delimitam as diversas maneiras de cuidar. Nesse sentido, a tec-
nologia pode se apresentar como uma medi¢do da racionali-
dade e da subjetividade humana, fortalecendo e qualificando
o cuidado’. Assim, o uso da tecnologia tem como finalidade
principal tornar cada vez mais eficiente a atividade humana
que, direta e/ou indiretamente, estd a servi¢o do cuidado®”.

Na Enfermagem, a tecnologia gera impacto significativo
no processo de trabalho, sendo designada como a aplica-
¢do dos conhecimentos cientificos de modo sistemdtico no
auxilio para melhor atender ao ser humano. E importante
destacar ainda que o uso da tecnologia nio deve ser enten-
dido como paradigma de cuidado contrério ao individuo, e
sim como fator de humanizagio, até mesmo nos ambientes
mais tecnologicamente intensos de cuidados®®.

Essas tecnologias aplicadas no trabalho em sadde clas-
sificam-se em:

*  leves—asrelagbes do tipo produgio de vinculo, acolhimento,
gestdo como uma forma de governar processos laborais;
* leve-duras — saberes estruturados que operam no pro-

cesso de trabalho em satide, como a clinica médica, a

clinica psicanalitica e a epidemiologia;
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*  duras — material concreto, como méquinas, normas e

estruturas organizacionais®”*.

O cuidado de Enfermagem e as tecnologias estio integrados,
uma vez que tal profissio estd comprometida com principios, leis
e teorias, e essas tecnologias consistem na expressio do conheci-
mento cientifico e em sua prépria transformagio. Os conheci-
mentos de Enfermagem elaborados e/ou aprimorados sio classi-
ficados e estruturados segundo seu grau de abstrago. A estrutura
do conhecimento pode ser definida em metaparadigma, filosofia,
modelos conceituais, teorias e indicadores empiricos’.

Por meio dessas defini¢des, verifica-se que, em especial,
o cuidado em Estomaterapia utiliza todos os tipos de tecno-
logias. Por exemplo, em relagio as tecnologias duras, citam-se
as coberturas para lesdes de pele, os equipamentos coletores e
adjuvantes para o cuidado com estomas e com a pele peries-
toma. Em relagio as tecnologias leve-duras, pode-se men-
cionar a maneira pela qual o enfermeiro utiliza e transmite o
conhecimento necessério acerca do uso desses equipamentos,
coberturas e dos exercicios para viabilizar a melhora da pessoa
com incontinéncia. J4 o cuidado humanizado, que perpassa
por um bom relacionamento interpessoal entre profissional
e usudrio, pode ser um exemplo de tecnologia leve.

Essas trés categorias de tecnologia estio inter-relacionadas
e fazem parte do processo de cuidar/cuidado, exigindo que,
nos servicos de satde, essas diversas tecnologias sejam cons-
tantemente avaliadas e utilizadas para satisfazer as necessida-
des dos usudrios™. No entanto, o uso das tecnologias, apesar
dos beneficios, vem gerando indagagdes no que concerne aos
possiveis impactos, aos riscos e as relagdes que se estabelecem
entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidado. Essas inda-
gacdes e inquietagdes apontam para a necessidade de se refle-
tir e promover discussdes que possam utilizar as tecnologias
com eficiéncia e eficdcia em prol de um cuidado de exceléncia.

A partir dessa contextualizagio, seleciona-se a seguinte
questdo de pesquisa: o que hd publicado sobre o uso das tec-
nologias em saide e Enfermagem aplicadas a assisténcia em
Estomaterapia? Com isso, objetiva-se discutir a aplicabili-
dade das tecnologias do cuidado em saide e Enfermagem
no contexto da assisténcia em Estomaterapia.

Este estudo ¢ relevante para a Enfermagem em
Estomaterapia, pois contribui para a capacitagio dos enfer-
meiros especialistas, uma vez que, devido ao nimero cres-
cente de pessoas estomizadas, com lesdes de pele de multi-
plas naturezas e também devido ao elevado indice de pessoas

com algum tipo e grau de incontinéncia, faz-se necessaria a

formagio de profissionais instrumentalizados para utilizar as
tecnologias a favor do bem-estar dessas pessoas'. Sendo assim,
cada vez mais essa especialidade da Enfermagem utilizara
tecnologias diversas para cuidar com competéncia, além
de viabilizar um processo de reflexdo sobre seu cotidiano

profissional, passando a fundamentar sua atividade laboral.

METODOS

Este é um estudo descritivo e do tipo revisdo integrativa da lite-

ratura (RIL). Esse tipo de estudo contempla a sintese do conhe-

cimento e permite uma compreensio completa do fendémeno
analisado, viabilizando, assim, a defini¢do de conceitos, a revisio

de teorias e evidéncias, a andlise de problemas metodolégicos, o

desenvolvimento de politicas, a construcio de protocolos e pro-

cedimentos. Ademais, a RIL oferece subsidios para o desenvol-

vimento do pensamento critico, a fim de contribuir com o fun-

cionamento da pritica didria na assisténcia direta ao paciente'.
A RIL divide-se em seis fases, a saber:

1. formulagio da pergunta norteadora, considerada a prin-
cipal fase desse método, pois, a partir dela, definem-se
pontos fundamentais do trabalho, como a determina-
¢do dos participantes, as intervengdes a serem avaliadas
e os resultados a serem mensurados;

2. busca ou amostragem na literatura, que deve ocorrer
sequencialmente a formulagio da questdo norteadora,
consistindo na organizagio do método da busca dos dados;

3. coleta de dados, que acontece apés a selegio do mate-
rial a ser utilizado, seguida de andlise dos dados, que
deverio ser organizados por meio de um instrumento
previamente elaborado;

4. andlise critica dos estudos incluidos, quando se extraem
conteidos dos materiais previamente separados e rea-
liza-se uma andlise critica do que foi descrito;

5. discussdo dos resultados, fase na qual o material encon-
trado e anteriormente discutido é comparado, e, por fim;

6. apresentagio da revisio integrativa'.

Foram avaliadas as produgdes cientificas indexadas nas
seguintes bases de dados eletronicas: Literatura Internacional
em Ciéncias da Saide (MEDLINE), Biblioteca Virtual em
Saide (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Indice Bibliogrdfico Espariol en
Ciencias de la Salud (IBECS), Base de Dados de Enfermagem
(BDENTF) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO).
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O procedimento de coleta das publica¢ées foi realizado
entre janeiro e mar¢o de 2015. As publicagdes foram cap-
tadas a partir dos unitermos: Estomaterapia e tecnologias
do cuidado. Utilizando-se esses unitermos, nio se obteve
sucesso na captagio de produgio cientifica sobre o objeto.

Desse modo,optou-se por realizar uma pesquisa apenas com
as palavras-chave estomaterapia e cuidados de Enfermagem;
e, posteriormente, com as palavras-chave tecnologias do cui-
dado e enfermagem. Nesse procedimento, ndo se restringiu
idioma e nem se delimitou recorte temporal. Foram conside-
rados para o estudo apenas artigos cientificos disponibilizados
na integra e de dominio publico em versdo on-/ine.

Apés o mapeamento dos dados, foram selecionados
dez artigos, que estavam em conformidade com a questdo
de pesquisa e seus objetivos e que atenderam aos critérios

de inclusdo da pesquisa.

O registro da andlise inicial dos artigos foi realizado em
instrumento contendo os seguintes aspectos: base de dados, ano
de publicagio, titulo, objetivo do estudo, desenho metodolégico
e principais resultados. Apés selegio e organizacio dos artigos,
empregou-se a andlise temdtica, que possibilita interpretar e
agrupar os dados semelhantes. Desse agrupamento, emergiu a
seguinte categoria: o uso das tecnologias do cuidado e a assis-

téncia em Estomaterapia, que é apresentada posteriormente.

RESULTADOS

As principais caracteristicas das publica¢des captadas sio
apresentadas no Quadro 1, no qual se explicita a base de
dados de onde foram coletados os artigos, os descritores

utilizados, o ano de publicagio, os periédicos nos quais os

Quadro 1. Caracteristicas dos artigos integrados na analise bibliografica.

Base Descritores ATDEE Fonte Titulo Qo HiEC
de dados publicacao do estudo de estudo
Cuidados de AcBes
Enfermagem; ecossistémicas AcOes ecos-
estomia; ido- e gerontotecno-  sistémicas e
BVS/ S0; cllassmca— Rewsta Bra- Iog|cas no ge:rqntotecng— Descritivo e
¢do interna- 2014 sileira de En- cuidado de |6gicas e cui- o
LILACS : qualitativo
cional de fun- fermagem Enfermagem dados de En-
cionalidade; complexo fermagem em
incapacidade ao idoso Estomaterapia
o BSAUde e ...sstomizado®
’ ‘ Enfermagem
Ulcera varico- .
T . em Estomate- Cuidados de e
sa; cuidados Revista Bra- L Revisdo bi-
BVS/ o rapia: cuidados  Enfermagem P
de Enferma- 2009 sileira de En- o . bliografica;
LILACS , . clinicos ao por-  a clientes com L
gem; pesquisa fermagem ; . qualitativa
o tador de Ulcera  Ulcera venosa
qualitativa 1a
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, venosa o
Tecnologia Tecnologia no
biomédica; cuidado de
unidades ‘ Enfermagem: Tecnologias Campo;
‘ Revista Bra- A A s
BVS/ de terapia o uma analise a no ambito da  descritiva;
. T 2014 sileira de En- ‘ p R
LILACS intensiva; f partirdo marco saude e Enfer-  qualitativa;
_ ermagem . g
Enfermagem; conceitual da magem etnografica
Enfermagem Enfermagem
o fundamental fundamental®
Cuidado e tec- ~
, , . . . Reflexdo do
Conhecimento; Revista Bra-  nologia: aproxi- ,
BVS/ o o 2 . cuidado na ~
tecnologia; 2008 sileira de En-  macdo através . Reflexdo
LILACS perspectiva da
Enfermagem fermagem do modelo de .
. 4 tecnologia
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, cuidado® TR
Continua...
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Base Descritores GHClES Fonte Titulo et e
de dados publicacdo do estudo de estudo
Cuidados de
Enfermagem;
organizagao Acolhimento: Tecnologias
e administra- , :
. . Revista tecnologia leve leves no Estudo de
BVS/ ¢dao; servicos . . .
2005 Brasileira de  nos processos processo caso; quali-
LILACS de Enferma- o . .
. . Enfermagem  gerenciais do gerencial dos tativa
€M, admi- enfermeiro™ enfermeiros
nistragdo de
servicos de
saude
Aincorporagao
. de tecnologias
Tecnologias
Enfermagem | leves no
. , eves em .
hospitalar; Escola satde e sua contexto Descritiva-
BVS/ cuidado de Anna Nery ~ hospitalar, -explorato-
, 2008 . relagdo com e e ,
LILACS Enfermagem; Revista de o cuidado de na otica de ria; qualita-
tecnologia; Enfermagem enfermeiras, tiva
h o Enfermagem ~
umanizagao , I e sua relacdo
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artigos foram divulgados, o titulo da obra, o objeto de estudo
e o tipo de metodologia adotada.

A temdtica prevalente nos artigos utilizados sdo as
tecnologias do cuidado em Enfermagem (90%), e apenas
um (10%) trata especificamente dos cuidados de Enfermagem
em Estomaterapia. Ademais, dois dos artigos que abordam
as tecnologias do cuidado em Enfermagem também relacio-
nam o tema com a assisténcia em Estomaterapia.

Todos os artigos estdo disponibilizados na integra, nas
bases de dados eletronicas pesquisadas: oito (80%) na BVS/
LILACS e dois (20%) na BVS/BDENF. Os oito artigos
encontrados na BVS/LILACS estdo publicados nas seguintes
fontes: cinco (50%) na Revista Brasileira de Enfermagem;
dois (20%) na Revista Texto ¢ Contexto Enfermagem; e
dois (10%) na Escola Anna Nery Revista de Enfermagem.

Dos 24 descritores e palavras-chave utilizados nos
artigos, a maioria sdo: cuidados de Enfermagem (25,0%);
Enfermagem (20,8%) e tecnologia (16,7%). As publicacdes
datam de 2005 a 2014, e todas estio vinculadas a drea de
saide e Enfermagem. Em relagio ao tipo de estudo, 40%
sdo artigos de reflexdo e 60%, pesquisa qualitativa.

Os artigos captados abordam as tecnologias leves, leve-duras
e duras que devem ser utilizadas pelos enfermeiros estomatera-
peutas no atendimento a clientela assistida®®*17222, Algumas
publicagdes reforcam que a abordagem néo deve compreender
apenas agdes voltadas para recuperagio fisiolégica dos clientes,
nem apenas para o uso das tecnologias duras, mas incluir outras
dimensdes da vida humana, como o lazer, o trabalho, a vida sexual,
entre outras''®"”. Os autores salientam que os aspectos psicos-
sociais das pessoas necessitadas dos cuidados de Enfermagem
em Estomaterapia devem ser amplamente abordados, correla-
cionando-se as trés categorias de tecnologia a fim de se oferecer

um atendimento holistico e integral aos individuos**.

DISCUSSAO

As tecnologias do cuidado e a
assisténcia em Estomaterapia

s tecnologias do cuidado estido disponiveis para auxiliar os
Ast logias d dado estdo disp p 1

profissionais de satde e enfermeiros no atendimento inte-
gral a clientela assistida; apropriar-se dessas tecnologias e
desenvolver novas oportunidades para a Enfermagem imple-

mentar e aperfeigoar o cuidado, mediante o compromisso

da qualidade'”*.
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Os estomaterapeutas procuram continuamente ferra-
mentas que possam auxilid-los em suas a¢ées cotidianas
e no cuidar que a Enfermagem deve oferecer. O uso das
tecnologias objetiva melhorar a qualidade da assisténcia
prestada a clientela, aliando a teoria & pratica. O enfer-
meiro estomaterapeuta atua no planejamento, na execugio
e na avalia¢io da assisténcia de Enfermagem, utilizando
uma metodologia assistencial que abrange prevencio,
diagnéstico e tratamento da clientela. Para isso, esse pro-
fissional emprega as diversas categorias de tecnologias do
cuidado disponiveis'“.

O enfermeiro estomaterapeuta conta com inimeras
tecnologias duras disponiveis no mercado, as quais devem
ser utilizadas a partir da avaliagdo do profissional frente a
situagdo de cada cliente. No entanto, hi de se ter uma ané-
lise critica sobre elas, pois a indicagdo e a aplicagio dessas
tecnologias devem levar em consideragdo nio apenas as
caracteristicas das lesdes e do produto disponibilizado, mas
também as condi¢des da manutengio do tratamento, tendo
em vista que algumas delas ndo sdo distribuidas gratuita-
mente e seus custos apresentam-se elevados'®*.

Aprofundando essa discussio, é necessirio se aten-
tar para os avangos tecnoldgicos e para o crescimento da
biotecnologia e da engenharia genética nos servigos de
saude, buscando o respeito aos preceitos éticos e técnicos
das priticas clinicas>"”: “o estomaterapeuta deve assumir e
liderar o cuidar holistico e interdisciplinar com qualidade
diferenciada e custo-utilidade comprovada, tendo como
fundamentos os conhecimentos pritico, estético, étnico,
empirico e sociopolitico, constantemente atualizados e
baseados em evidéncias/resultados, e voltado para uma
clientela diversa em suas necessidades, porém unica na
sua humanidade”®.

A tecnologia dura pode ser representada pelo mate-
rial concreto, como equipamentos tecnoldgicos (hard-
ware), mobilidrio permanente ou de consumo, normas,
rotinas e estruturas organizacionais®. Esse tipo de tec-
nologia do cuidado representa as inovagdes na drea de
Estomaterapia, dentre as quais pode-se citar as inimeras
coberturas produzidas por diversas empresas e utilizadas
tanto em feridas nos variados estdgios de cicatriza¢io e
nas complicacées desse processo cicatricial quanto nos
equipamentos coletores e adjuvantes dispensados aos
clientes estomizados, destacando-se o sistema de irriga-
¢do e oclusor, o qual facilita seu processo de reabilitacio.

Essas tecnologias estdo presentes também no tratamento
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da incontinéncia urindria, tanto em sua forma cirdrgica
quanto por meio de exercicio.

Se, por um lado, o desenvolvimento tecnolégico cons-
tante amplia o campo de atuagdo do profissional e alarga
as possibilidades de bem-estar da clientela, por outro, pode
repercutir negativamente na pratica didria, caso o enfer-
meiro nio o domine plenamente, nio leve em considera-
¢do o custo-beneficio ou encare a tecnologia dura como
Unica alternativa de tratamento ou o fito de seu cuidado,
desumanizando-o%'5%.

A partir desta analise, compreende-se que as tecnolo-
gias vo além das inovagdes técnicas relacionadas a produtos
e maquindrios; elas também abrangem as rela¢ées huma-
nas e o processo de cuidado, que vai desde a elaboragio e o
planejamento prévio do plano de cuidados de Enfermagem
até sua aplicagdo e finalizagdo. Além disso, gerenciamento,
coordenagio e elaboragio de pesquisas também sdo consi-
derados tecnologias do cuidado.

Corroborando esse entendimento, alguns autores®*
afirmam que a totalidade das tecnologias abrange nio
somente os produtos artificiais fabricados pela humani-
dade, mas também os processos de produgio, envolvendo
maquinas e recursos necessarios em um sistema sociotécnico
de fabricagdo. Ademais, engloba igualmente as metodolo-
gias, as competéncias, as capacidades e os conhecimentos
necessdrios para realizar tarefas produtivas, adicionados
ao préprio uso dos produtos colocados dentro do con-
texto sociocultural.

Para os mesmos autores®®, o desenvolvimento de novas
tecnologias, sejam produtos, artefatos ou sistemas de infor-
magio e comunicagdo, constitui um dos fatores-chave para
compreender e explicar todas as transformacgdes que se
processam em nossa sociedade. Dessa maneira, podemos
dizer que a tecnologia estd intrinsecamente associada aos
valores humanos.

As tecnologias leves, consideradas como do campo
das relagdes humanas, sio de extrema importincia para
o sucesso terapéutico no contexto da Estomaterapia, pois
o vinculo e o acolhimento realizados pelo profissional
com a clientela determinardo os lagos de confianga entre
eles, facilitando a adesdo ao tratamento. Nesse sentido,
o ser humano, para conseguir adaptar-se a sua condi¢do
de saude-doenca, necessita das tecnologias de relagoes
denominadas “leves”: produ¢do de comunicagio, acolhi-
mento, vinculos, empatia, criatividade, autonomizagio'®%.

O grande compromisso e desafio de quem gerencia o

cuidado ¢ o de utilizar as relages enquanto tecnologia,
no sentido de edificar um cotidiano, por intermédio da
construg¢do mutua entre os sujeitos. E, por meio dessas
mesmas relagdes, dar sustentagio a satisfagdo das neces-
sidades dos individuos e os valorizar (trabalhadores e
usudrios) como potentes para intervirem na concretiza-
¢do do cuidado®®.

A interacdo enfermeiro-cliente é essencial para o
favorecimento da agdo terapéutica, principalmente em
Estomaterapia, pois os individuos podem necessitar
de cuidados por um tempo prolongadols’zg.E essencial,
entdo, que o estomaterapeuta faca com que o cliente
participe efetivamente desse cuidado e esteja apto a rea-
lizd-lo de forma continua e independente; para tanto, o
estomaterapeuta se vale de sua empatia, criatividade e
acolhimento para ajudar essa pessoa a ser participe do
processo de cuidar/cuidado, utilizando com maior pre-
dominincia as tecnologias leves produzidas pela profis-
sdo e dreas afins!®?4,

O acolhimento ocorre por um conjunto de a¢des cons-
truidas na relacdo com o outro, além do fornecimento de
um ambiente agradavel, que traga conforto e bem-estar ao
cliente”. O enfermeiro estomaterapeuta deve minimizar a
frieza de locais estigmatizados, como os hospitais e os con-
sultérios, e propiciar um local facilitador para as relagées
humanas. Nesse sentido, a aplicagio correta, atualizada e
habilidosa das tecnologias serd uma importante ferramenta
para facilitar a adesdo ao tratamento e conferir bem-estar
a essa clientela.

Ainda no campo das tecnologias leves do cuidado, ¢
muito importante o ensino ao autocuidado aos clientes, o
qual se inicia com a avaliagdo do estomaterapeuta sobre a
capacidade dos individuos exercerem determinadas agdes.
Eles sdo avaliados de acordo com sua capacidade intelec-
tual, fisica, motora, cognitiva e emocional. Caso os clientes
possuam algum déficit para adesdo as atividades de autocui-
dado, o profissional busca, juntamente com o cliente, alter-
nativas para suplantar tal circunstincia, além de contar com
a colaboragio de cuidadores e familiares®.

O essencial é que esses sujeitos saibam proteger o estoma
e cuidar adequadamente de suas lesdes e de seus estomas; os
pacientes devem ainda aprender a detectar possiveis com-
plicagdes. As tecnologias leves mostram-se fundamentais
nesse tipo de cuidado, pois a profissdo valoriza as relagoes
humanas e o conhecimento técnico-cientifico para uma

assisténcia de qualidade.
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As tecnologias leve-duras referem-se aos saberes pro-
fissionais que, se bem estruturados, auxiliam na organiza-
¢do do processo de trabalho'®*. Logo, representam a forma
como o profissional aplica seu conhecimento para produzir
o cuidado, ou seja, essas tecnologias compreendem a busca
de capacitagio e informagdes sobre como conduzir deter-
minada tarefa.

E essencial destacar que o modelo assistencial para
a sadde ¢ historicamente centrado nas tecnologias duras
e leve-duras, tendo em vista os interesses corporativos
na drea gerados por grandes grupos econdmicos. Logo,
o cuidado & satide tornou-se organizado num fluxo que
incentiva a consulta médica, em que “o saber médico estru-
tura o trabalho de todos os outros profissionais, ficando
a produgio do cuidado dependente de tecnologias duras
e leve-duras™?.

A realizagio do cuidado é centrada em um nicleo tecno-
l6gico composto de “trabalho morto”, que engloba os instru-
mentos, e “trabalho vivo”, que indica o trabalho em ato, repre-
sentado pelo campo das tecnologias leves*. Evidentemente,
a correlagio entre eles é necessdria para o cuidado em satde,
visto que os avangos tecnoldégicos sdo criados para melhorar
a saide e a qualidade de vida dos individuos. Porém, nio
se pode deixar que esses avangos tecnolégicos se destinem
apenas aos lucros para as grandes empresas, devem objeti-
var a melhoria do processo de cuidado.

O modelo assistencial que se advoga deve ofertar
todos os recursos tecnoldgicos disponiveis aos usud-
rios; porém, o processo de trabalho deve manter em seu
nucleo o trabalho vivo, representado pelas tecnologias
leves, pelo campo das relagdes interpessoais e subjetivas,
assegurando, assim, um vinculo direto entre profissional
e usudrio, vinculo esse que sustente tanto o principio da
integralidade assistencial quanto a operagdo das linhas
de cuidado. Para tudo isso, sdo necessdrios profissionais
cada vez mais qualificados®.

Logo, a discussdo em torno das tecnologias de cuidado
faz-se relevante, pois a assisténcia em Estomaterapia estd
estreitamente vinculada a adequada utiliza¢do dessas tec-
nologias. Nesse sentido, outra questdo importante ¢ que os
cursos de especializagio em Enfermagem em Estomaterapia
devem abordar em seus curriculos tanto questdes refe-
rentes as tecnologias duras, leve-duras e leves, quanto
sua utilizagio, tais como: classificagdo, tipos e maneiras e

momentos corretos de utilizagio, a fim de possibilitar uma
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visdo mais alargada e mais consciente sobre a atuagdo pro-

fissional especializada.

CONCLUSAO

O cuidado em Estomaterapia estd intimamente relacio-
nado ao uso de trés categorias das tecnologias do cuidado
em saude. Nesse sentido, o enfermeiro estomaterapeuta,
por atender uma clientela que demanda o apoio néo sé
tisico, mas também psicossocial, utiliza inimeras alter-
nativas de cuidados para prestar assisténcia adequada a
esses individuos.

E fundamental, entio, que o estomaterapeuta iden-
tifique a importincia da utilizagdo de todas as categorias
de tecnologias do cuidado em satide a serem empregadas
em sua drea de atuacio e saiba utiliza-las de maneira ade-
quada. Por conseguinte, ele deve estar atento para que as
inovagbes tecnolégicas duras e leve-duras ndo superem,
nem sejam mais valorizadas, do que as relagdes humanas
éticas, situadas no campo das tecnologias leves. Logo, o
estomaterapeuta nio deve atuar como mero utilizador de
coberturas e produtos destinados a clientela, mas como
profissional especializado, humanizado, conhecedor dos
aspectos biopsicossociais afetados nos individuos que serdo
por ele cuidados.

Portanto, o sucesso do cuidado em estomaterapia advém
da harmonia e da aplicagio conjunta de todas as formas de
tecnologias do cuidado disponiveis, pois essas se mostram
essenciais para a plena recuperagio da clientela.

A escassez de artigos que correlacionem a assisténcia em
Estomaterapia as tecnologias do cuidado evidencia a lacuna
na publicagio de estudos sobre a temitica. Reforga-se que o
uso das tecnologias estd intimamente relacionado ao coti-
diano da equipe de Enfermagem e, consequentemente, dos
estomaterapeutas, que utilizam as diversas categorias tecno-
légicas em seus ambientes de trabalho e cuidados prestados
a clientela assistida.

Entende-se que este estudo pode contribuir para a
divulgagio da temdtica, ampliando o quantitativo de publi-
cagdes na drea e auxiliando os enfermeiros estomaterapeu-
tas a identificarem e utilizarem corretamente as tecnologias
envolvidas nos cuidados 4 clientela. Sugere-se que novos
estudos sejam realizados para divulgagio e fortalecimento

da temitica e da especialidade de Estomaterapia.
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Uso do equipamento para controle
da incontinéncia anal no paciente
com dermatite: relato de caso

Use of the device for control of anal incontinence in patients with dermatitis:
case report

Uso del equipamiento de controle de la incontinencia anal en paciente con
dermatitis: relato de caso

Ana Patricia de Cerqueira Greco', Andressa de Fran¢a Guimardes’, Taise Santos do Nascimento!

RESUMO

A dermatite associada a incontinéncia (DAI) é definida como lesBes de pele ocasionadas por umidade, sendo frequen-
tes em pacientes com incontinéncia anal (IA) e/ou urindria, nos quais ocorre contato direto da pele com a umidade.
O tratamento e 0 manejo, por vezes, sdo obstaculos para o enfermeiro. O objetivo deste artigo foi descrever a utili-
zacao do equipamento de controle de IA e demonstrar sua eficacia no manejo de pacientes com DAI. Trata-se de um
estudo qualitativo, descritivo, retrospectivo, do tipo estudo de caso. O paciente selecionado esteve internado na uni-
dade de terapia semi-intensiva de um hospital privado, em Salvador (BA). O artigo relata a evoluc¢do e o tratamento da
DAl, desde a indicagdo do uso do equipamento até sua retirada. A coleta e a analise dos dados foram realizadas com
base nos registros sobre a utilizagdo do equipamento em prontudrio eletronico, exame fisico do paciente e evolu¢Bes
de enfermagem. A pesquisa obedeceu aos principios da Resolugdo n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
ap6s aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa (n° 15/2014). A utilizacdo do equipamento foi efetiva para o trata-
mento da DA, evitando a progressao da lesdo, diminuindo a dor e proporcionando conforto ao paciente, mostrando-
-se, portanto, eficaz pela resolutividade. Percebe-se a necessidade de maior conhecimento da equipe multiprofissional
quanto ao equipamento e de maior nimero de pesquisas cientificas com essa tematica.

DESCRITORES: Dermatite. Enfermagem. Equipamentos e provisdes. Estomaterapia.

ABSTRACT

Dermatitis associated with incontinence (DAI) is defined as skin lesions caused by humidity, frequent in patients with
fecal and/or urinary incontinence, in which there is direct skin contact with moisture. The treatment and management
of these patients are sometimes obstacles for nurses. This work aimed to describe the use of fecal incontinence control
devices and demonstrate their efficacy in patients with DAl This is a qualitative research, descriptive, retrospective
case study. The selected patient was admitted in the semi-intensive care unit of a private hospital in Salvador, Bahia.
The study reports on the evolution and treatment of DAI, from the indication of the use of the device to its removal.
Data collection and analysis were based on records of the use of the electronic medical device, clinical evaluation and
physical examination of the patient and nursing progress. The research followed the principles of Resolution n° 466/12
of the National Health Council (CNS), after approval by the Research Ethics Committee (n° 15/2014). The use of the
device was effective in the treatment of DAl injury, preventing its progression, reducing pain and providing comfort to the
patient, being therefore effective for solving this issue. We see the need for greater knowledge of the multidisciplinary
team about this device and more scientific research on this subject.

DESCRIPTORS: Dermatitis. Nursing. Equipment and supplies. Enterostomal Therapy.
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RESUMEN

Dermatitis asociada con la incontinencia (DAI), se define como lesiones en la piel causadas por la humedad, frecuente en
pacientes con incontinencia urinaria y/o fecal, en la que haya un contacto directo de la piel con la humedad. El tratamiento
y manejo de estos pacientes a veces son obstaculos para el enfermero(a), el objetivo de este articulo, fue describir
la utilizacion del equipo de control de IA y demostrar su eficacia en el manejo de pacientes con DAI. Se trata de un
estudio cualitativo, descriptivo, retrospectivo, del tipo de estudio de caso. El paciente seleccionado estuvo hospitalizado
en la unidad de terapia semi- intensiva de un hospital privado, en Salvador de Bahia. El articulo relata la evolucion vy el
tratamiento de la DAl desde la indicacion del uso del equipo hasta su retiro, la recoleccion y analisis de los datos fueron
realizados con base en los registros sobre la utilizacion del equipo en fichas electrénicas, examen fisico del paciente y
evoluciones de enfermeria. La investigacion obedecio a los principios de resolucion N. 466 /12, del consejo nacional
de salud (CNS), después de la aprobacion en el comité de ética en investigacion (N. 15/ 2014). La utilizacién del equipo
fue efectiva para el tratamiento de la DAI, evitando la progresion de la lesion, disminuyendo el dolor y proporcionando
confort al paciente, mostrandose eficaz por la resolucion. Se percibe la necesidad de tener mayor conocimiento por
parte del equipo multi-profesional con relacion al equipo y de realizar mayor nimero de investigaciones cientificas con

esa tematica.

DESCRIPTORES: Dermatitis. Enfermeria. Equipos y suministros. Estomaterapia.

INTRODUCAO

O desenvolvimento de lesdes de pele associadas a pre-
senca de umidade é comum na pritica da enfermagem,
sendo muitas vezes confundidas pela equipe com lesdes
por pressio’. A diferenciagio pelo enfermeiro é funda-
mental, pois as medidas preventivas e os cuidados sio
diferenciados?.

A dermatite associada a incontinéncia (DAI) ¢ defi-
nida como lesées de pele ocasionadas por umidade fre-
quente em pacientes com incontinéncia anal (IA) e/ou
urindria. O contato prolongado com urina e fezes aumenta
a incidéncia desse tipo de lesdo, que se caracteriza por
inflamagdo da pele com aspecto inicial de hiperemia,
podendo evoluir para ruptura da pele, denominada ulce-
ragio?. O principal fator de risco para a DAI é a presenca
de incontinéncia’.

A TA é um dos fatores associados ao surgimento da
DAI, sendo definida pela International Continence Society
como perda involuntdria de fezes ou gases, em qualquer
faixa etdria, apés a aquisi¢do do controle esfincteriano®.
A prevaléncia da DAI é pouco conhecida, e os dados
internacionais de prevaléncia de IA mostram valores
que vao de 1,9 2 21,3% da populagio, elevando-se com o
aumento da faixa etdria. Um estudo com pacientes criti-
cos de uma unidade de terapia intensiva encontrou pre-
valéncia de 15,27%*°.

Assim, o presente estudo teve como questio nortea-

dora: como o equipamento de controle da IA pode auxiliar

o enfermeiro no manejo de pacientes com DAI? O obje-
tivo geral foi descrever a utilizagio do equipamento de con-

trole de IA e demonstrar sua eficicia no manejo de pacien-
tes com DAI

METODOS

Estudo qualitativo, descritivo, retrospectivo, com paciente
internado na unidade de terapia semi-intensiva de um
hospital privado, na cidade de Salvador, Bahia. A coleta
de dados ocorreu de 2 a 21 de junho de 2014, utilizando
registros em prontudrio eletronico, evolugio clinica e evo-
lugdes de registros de enfermagem. A pesquisa obedeceu a
Resolugo n°® 466/12, com aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa (n° 15/2014) e assinatura pelo responsavel do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Paciente de 31 anos, restrito ao leito, com sindrome cogni-
tiva secunddria 4 doenca de Wilson, uma patologia gené-
tica e degenerativa que provoca alteragio no metabolismo
de cobre e comprometimento neuroldgico e psiquidtrico”.

O paciente foi atendido por insuficiéncia respira-
téria aguda e transferido para a unidade semi-intensiva.
Apresentou dermatite extensa em regides perianal, inter-

glitea e glitea ocasionada por umidade decorrente de IA.
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Medidas protetoras como higiene do local, trocas frequen-
tes de fralda e uso de creme barreira nio foram suficientes
para impedir o aparecimento da DAL, uma vez que esta pode
ocorrer em razdo do contato das fezes liquidas e semiliqui-
das com a pele do paciente acamado®’. O individuo apre-
sentava alto risco de desenvolver lesdo por pressio, na apli-
cacdo da escala de Braden.

Como medida terapéutica para controle da DAI, foi
proposta a utiliza¢io do equipamento de controle de 1A,
com o objetivo de limitar a dispersdo das fezes, reduzindo
o0 seu contato com a pele, evitando a irritagdo e a macera-
¢do, preservando a fungdo de barreira cutinea e mantendo,
sempre que possivel, um pH acido™.

A indicagdo ocorreu a partir de protocolo assistencial
institucional, o qual define o uso em pacientes que apresen-
tam trés episddios de dejegdes liquidas ou semiliquidas por
mais de dois dias consecutivos, com alto risco de lesdo por
pressdo identificado e/ou com a integridade da pele preju-
dicada. Modifica¢des na dieta e utilizag¢do de simbidticos
sdo praticas adotadas pela equipe médica e, caso o paciente
nio obtenha melhora da diarreia apés 72 horas, o equipa-
mento serd indicado pelo enfermeiro e/ou médico.

O equipamento de controle de IA € utilizado no Brasil
desde 2007. O cateter é posicionado na cavidade retal e retido
por um baldo inflado com 45 mL de dgua ou soro fisiolégico,
exercendo pressdo baixa na mucosa retal e minimizando os
riscos de lesbes graves como isquemia e necrose™.

Um estudo observacional (n=15) demonstrou a
eficdcia do equipamento de IA no manejo do trata-
mento e no desvio das fezes em pacientes queimados,
com média de permanéncia do cateter de 22,5%5,7 dias,
ndo sendo encontradas complica¢ées graves associadas
a0 uso do equipamento, exceto por erosio superficial do
reto distal (n=2)"".

As contraindicagdes para utiliza¢io do equipamento
sdo: intervencdo cirdrgica na parte distal do intestino
ndo grosso ou reto, lesdo retal ou anal, estenose retal ou
anal, mucosa distal prejudicada, tumores retais ou anais,
hemorroidas severas ou impactagio fecal. Pode-se utili-
zar o cateter no paciente por até 29 dias, com troca da
bolsa coletora a cada 72 horas ou até atingir 900 mL de
volume drenado?®.

A inser¢io do cateter foi realizada pelo enfermeiro,
sendo associado o uso de hidrocoloide em pé para a manu-
ten¢do do meio livre de umidade a cada troca de fraldas.

O paciente apresentava DAI extensa em regides glitea,
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interglitea e perianal, com rupturas de pele difusas, exsu-
dato serossanguinolento em pequeno volume e drea peri-
lesional hiperemiada.

O paciente teve episédios de fezes liquidas e semiliqui-
das com volume médio de 400 mL/dia nos 5 primeiros dias.
Foram encontrados registros de enfermagem com relatos de
melhora da DAIT nas primeiras 24 horas de uso do equipa-
mento. No quarto dia de uso, foi registrada melhora signi-
ficativa, com epitelizacio das lesbes nos gliteos.

No sexto e sétimo dias, registrou-se diminui¢do do
volume fecal (250 e 150 mL, respectivamente), com relatos
de exteriorizacdes frequentes do equipamento (2-3 vezes/dia)
e fezes semiliquidas. A exteriorizagio ¢ um evento comum
e esperado, sendo necessdrio o reposicionamento do equi-
pamento pelo enfermeiro de modo a garantir a manutengio
e a evolugio do processo cicatricial da DAI.

No oitavo dia verificou-se auséncia de deje¢des liquidas
e semiliquidas, com epitelizagdo total das lesdes em regices
interglitea e perianal, optando-se pela retirada do equipa-
mento e pela manutencio das dreas protegidas com creme
barreira. O paciente obteve alta hospitalar com equipe mul-
tiprofissional domiciliar, recebendo orientagdes pelo enfer-
meiro sobre cuidados relacionados 2 manutengio da inte-

gridade da pele e a prevengio de DAL

CONCLUSAO

A utilizagio do equipamento contribuiu para a assisténcia
qualificada, para o melhor manejo e para o tratamento da
DAL por meio da redugdo do contato das fezes com a pele
do paciente, da melhora da lesdo, do maior conforto ofe-
recido ao paciente e da redugio dos custos adicionais com
tratamentos prolongados.

Vale ressaltar que o tempo de cicatrizagio poderia ter
sido reduzido se ndo houvesse a exteriorizagio do equipa-
mento em alguns momentos, causando umidade local e exi-
gindo recolocagdes frequentes. Observou-se a necessidade
de maior conhecimento da equipe multiprofissional quanto
a indicagdo do equipamento, aos cuidados de manutencio e
ao melhor registro do volume das deje¢des e da evolugio da
DAL, o que era esperado por se tratar de uma pratica nova
na institui¢io. O nimero reduzido de pesquisas cientifi-
cas nacionais sobre o tema impossibilitou comparagées do
presente estudo com outros trabalhos que demonstrassem

a utilizagdo do equipamento.
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Modelo ABC para o manejo
da ulcera venosa de perna

ABC model for leg ulcer management

Modelo ABC para el manejo de la ulcera venosa de pierna

Eline Lima Borges’, Camyle de Melo dos Santos?, Mariana Raquel Soares?3

RESUMO

Os profissionais de salide necessitam de aportes tedrico e pratico para que possam fazer, de forma efetiva, recomen-
dacBes de tratamentos especificos aos pacientes com Ulcera venosa, bem como desmitificar a utiliza¢cdo da terapia de
compressdo. O estudo objetivou apresentar a utilizacao do Modelo ABC no gerenciamento de Ulcera venosa de perna.
Trata-se de uma atualizacdo concernente a avaliagdo sistematizada e indicagdo do tratamento amparadas no Modelo
ABC no manejo de Ulcera, que compreende: (A) avaliacdo e diagnostico; (B) boas praticas no manejo da ferida e da
pele; e (C) compressdo na otimizacdo do tratamento da lesdo e prevencdo de recidivas. As etapas A, B e C podem ser
sintetizadas com a apresentacdo de quatro, cinco e sete recomendacdes, respectivamente. A ado¢ao do Modelo per-
mite que o profissional siga um percurso sistematizado para o tratamento do paciente com Ulcera venosa. Espera-se
que o modelo proposto com abordagem simplificada auxilie os clinicos profissionais a entenderem claramente por
que, quando e como a terapia de compressao deve ser utilizada.

DESCRITORES: Ulcera varicosa. Bandagens compressivas. Avaliacdo em satide. Estomaterapia.

ABSTRACT

Health professionals need theoretical and practical contributions so that they can effectively recommend specific
treatments to patients with venous ulcers and demystify the use of the compression therapy. This study focused on
using the ABC Model for leg ulcer management. It is an update concerning the systematic evaluation and treatment
indication supported by the ABC Model for ulcer management that includes: (A) evaluation and diagnosis; (B) best
practices on wound and skin management; and (C) compression therapy for active treatment and prevention of
recurrence. Steps A, B and C may be summarized by presenting four, five and seven recommendations, respectively.
The adoption of the Model allows the professional to follow a systematic path in the treatment of patients with venous
ulcers. It is expected that the proposed Model with simplified approach helps clinicians to clearly understand why,
when and how compression therapy should be used.

DESCRIPTORS: Varicose ulcer. Compression bandages. Health evaluation. Stomatherapy.

RESUMEN

Los profesionales de salud necesitan de aportes tedrico y practico para que puedan realizar, de forma efectiva, la
recomendacion de tratamientos especificos a los pacientes con Ulcera venosa, asi como la desmitificacion de la
utilizacion de la terapia de compresion. Este estudio tuvo por objeto la utilizacion del Modelo ABC en el gerenciamiento
de la Ulcera venosa de pierna. Se trata de una actualizacién de la evaluacién sistematizada e indicacién del tratamiento,
amparadas en el Modelo ABC en el manejo de Ulcera, que comprende: (A) evaluacién y diagndéstico; (B) buenas
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practicas en el manejo de la herida y de la piel; y (C) comprension en la optimizacién del tratamiento de la lesion y
prevencion de recurrencias. Las etapas A, By C pueden ser sintetizadas con la presentacién de cuatro, cinco y siete
recomendaciones, respectivamente. La adopcién del Modelo permite que el profesional continle una ruta sistematizada
para el tratamiento del paciente con Ulcera venosa. Se espera que el modelo propuesto con enfoque simplificado ayude
alos profesionales clinicos a entender claramente por qué, cuandoy cémo la terapia de la compresion debe ser utilizada.

DESCRIPTORES: Ulcera varicosa. Vendajes de compresién. Evaluacién en salud. Estomaterapia.

INTRODUCAO

A perna pode ser acometida por ulceras de diversos tipos e
etiologias, sendo mais frequentes as decorrentes de doenga
venosa, doenga arterial, neuropatia, e outras causas menos
comuns como devido a distirbios metabdélicos, hematologi-
cos e doengas infecciosas'. Tem sido relatado que 70,0% das
ulceras de perna estdo relacionadas 4 insuficiéncia venosa,
10,0% a doenga arterial e 15,0% das apresentagdes sio de
etiologia mista. Os 5,0% restantes tém causas fisiopatolégi-
cas menos comuns, ¢ este Ultimo grupo compreende desa-
fios considerédveis no diagndstico, na avaliagio e na gestao”.

Cerca de 60,0 a 80,0% das tlceras de perna contém
um componente venoso, e sua prevaléncia aumenta com
a idade. Ressalta-se que no Reino Unido a tlcera varicosa
tem prevaléncia estimada entre 0,1 e 0,3%?, e nos Estados
Unidos a prevaléncia global é de 1,0% aproximadamente®.
As tlceras varicosas sio mais comuns em mulheres e em
pessoas com 65 anos ou mais, e os principais fatores de
risco sdo trombose venosa profunda, flebite, lesdo anterior
na perna e obesidade®.

Apesar da recomendagio existente sobre a utiliza¢do
da terapia de compressio para o aumento da taxa de cica-
trizagdo da tlcera, muitos pacientes que apresentam esse
tipo de lesdo ndo recebem essa modalidade de terapia.
No Reino Unido, apenas 20,0% dos pacientes da atengio
primdria com ulcera venosa receberam a terapia de com-
pressdo. Na Franca, apenas 10,8% dos médicos de clinica
geral seguiram orientagdes para a gestdo de tlcera venosa.
Entretanto, nos centros especializados desse mesmo pais,
a terapia de compressio pode ser utilizada em até 88,0%
dos pacientes com ulcera venosa. Na Alemanha, uma com-
panhia de seguros informou que 32,0 a 53,0% dos pacientes
com esse tipo de tlcera receberam terapia de compressio’.

Existem intimeras razées para que a terapia de com-

pressdo nio seja utilizada pelos profissionais no tratamento

de tlcera varicosa, tais como: falta de conhecimento ou con-
fianga dos médicos e enfermeiros; falta de referéncia e con-
tra referéncia por causa da variedade de especialidades nas
quais possam estar envolvidas; indisponibilidade de produ-
tos; desconhecimento dos tipos de bandagens e de meias de
compressio disponiveis no mercado; auséncia de servigos
especializados; e falta de adesio dos pacientes que utilizam
terapia de compressio®.

O:s profissionais de satde necessitam de aportes teé-
rico e prético para que possam fazer, de forma efetiva,
recomendagdes de tratamentos especificos aos pacien-
tes com tlcera venosa. Sdo importantes a capacitagio
permanente dos profissionais que cuidam de pacientes
com tlceras de perna e a garantia de acessibilidade aos
recursos materiais necessarios, visando reduzir a lacuna
existente entre a pratica assistencial e as evidéncias
cientificas, bem como a desmitifica¢do da utiliza¢do da

terapia compressiva.

OBJETIVO

Apresentar a utilizagio do Modelo ABC no gerenciamento

da tlcera venosa de perna.

METODOS

Trata-se de um estudo de atualizagio concernente 2 avalia-
¢do, as boas praticas e 4 compressdo amparada no Modelo
ABC no manejo de tlcera de perna.

O Modelo ABC foi elaborado por um grupo interna-
cional de especialistas em tlceras de perna e doenga venosa,
durante reunifo ocorrida em dezembro de 2014, na cidade de
Londres. O grupo de trabalho foi constituido por dez pro-

fissionais da drea de Enfermagem e Medicina de diversas

183

ESTIMA, v.15 n.3, p. 182-187, 2017



Borges EL, Santos CM, Soares MR

especialidades e contou com dois revisores. Resultou no
reconhecimento de que uma propor¢io muito elevada de
todas as tlceras de perna tem doenga venosa como um fator
causal ou contributivo, ou seja, sdo tlceras venosas ou de
etiologia mista; portanto, sdo apropriadas para a utiliza¢io
de terapia de compressio.

As discussoes dos especialistas estiveram centradas na
identificagdo de como encorajar profissionais e pacientes a
aumentarem a adogdo da terapia de compressio no trata-
mento das ulceras, simplificando os principios-chave envol-
vidos. As conclusdes formaram a base do documento ela-
borado pelo grupo e sdo apresentadas como um ABC no
manejo da tlcera venosa, com foco na fase de tratamento
ativo. O documento produzido foi publicado em 2015 sob
o titulo “Simplifying venous leg ulcer management. Consensus
recommendations’.

O Modelo ABC (Figura 1) compreende:

A. avaliagio e diagndstico;
B. boas priticas no manejo da lesdo e pele ao redor; e
C. compressio na otimizagdo do tratamento das ulceras e

prevengio de recidivas.

RESULTADOS

O Modelo ABC compreende as etapas “avaliagio”, “boas préa-
ticas na gestdo da ferida/pele” e “compressio”, que podem
ser sintetizadas com a apresentagio de quatro, cinco e sete

recomendagdes, respectivamente (Figura 2). A adogio do

avaliagao regua,

/\valiacso e

diagndstico

Boas praticas Compresséo

no manejo para otimizacao
da pele e do tratamento
i da ferida e
caitEiiee prevencdo de
recidiva

0;70/(/ 600

7 P A

Do, Gerenciamento 39
UcCagao do pacte™

Figura 1. Modelo ABC.
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modelo permite que o profissional siga um percurso siste-
matizado para o tratamento do paciente com tlcera venosa

(Figura 3).

DISCUSSAO

Ulcera de perna é uma lesdo cronica na pele, abaixo do nivel
do joelho, que persiste por mais de seis semanas e nio mostra
tendéncia para cicatrizar apés 3 meses de tratamento ade-
quado ou ainda nio estd totalmente curada em 12 meses®.
Pode ser definida como lesio com completa profundidade
de espessura e uma tendéncia lenta de cura. Pode resultar
na perda completa da epiderme e, muitas vezes, de por¢oes
da derme ou até mesmo do subcutaneo’. E uma alteracio
frequente entre os adultos; provoca dor fisica, estigma e pre-
conceito, que reduzem o convivio social e provocam impac-
tos negativos na qualidade de vida.

A tlcera de perna é considerada um problema de
saide publica, uma vez que a incidéncia tem crescido como
resultado do envelhecimento da populagdo e aumento dos
fatores de risco para oclusio aterosclerética, como o taba-
gismo, a obesidade e o diabetes’. Jd é previsto que cerca
de 1,0% da populagdo adulta terd uma tlcera de perna em
algum momento de sua vida. Essa condi¢io afeta 3,6% das
pessoas com mais de 65 anos®. A prevaléncia estd estimada
entre 1,5 e 1,8 por 1.000 do total da populagio, e essa rela-
¢do tende a aumentar com a idade para 3 por 1.000 na
faixa etdria de 61 a 70 anos e 20 por 1.000 em pessoas
com idade superior a 80 anos'. No Brasil, os registros
epidemioldgicos de prevaléncia e incidéncia de tlcera de
perna so escassos e ndo ha estimativas oficiais nos 4mbi-
tos nacional ou regionais.

Dentre as tlceras de perna, destaca-se a de etiolo-
gia venosa, também conhecida como tlcera de estase
ou varicosa, que ocorre como resultado da hipertensio
venosa e insuficiéncia da bomba do musculo gastrocné-
mico’. E uma lesio de pele aberta, localizada na parte
inferior da perna, entre o tornozelo e joelho, geralmente
na regido do maléolo medial, e que mostra pouco pro-
gresso para a cura no periodo de quatro a seis semanas
do inicio de sua ocorréncia’. Apresenta importincia no
contexto de saide publica por acometer pessoas de dife-
rentes faixas etdrias e causar problemas socioecondmi-
cos. Afeta o estilo de vida do paciente, pela necessidade

de visitas clinicas ambulatoriais para trocas de curativos,
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dor crénica e odor desagradivel pelo exsudato da lesdo.
O paciente precisa, com frequéncia, de cuidados de satde,
ocasionando afastamento do trabalho, aposentadoria pre-
coce e sobrecarga econdmica s institui¢des (pela queda
da produtividade)'®.

Para o tratamento de ulcera venosa, os profissionais uti-
lizam diferentes terapias. Nos Estados Unidos da América,
a bota de Unna é a mais aceita; no Reino Unido, a com-
pressio eldstica de multicamadas é amplamente utilizada;
e na Europa continental, a bandagem de curto estiramento

é pritica padrio™.

A aplicagdo de pressio externa sobre o musculo da
panturrilha ocasiona alteragdes capazes de influenciar
positivamente o tratamento, tal como a elevagio da pres-
sdo intersticial, que resulta no aumento do retorno venoso
profundo, diminuindo o refluxo durante a deambulagio,
bem como no aumento do volume de eje¢do durante a
ativagdo dos musculos da panturrilha e da pressio tis-
sular, favorecendo a reabsor¢io do edema e melhorando
a drenagem linfdtica. Como consequéncia, as alteracoes
desencadeadas pela agdo da pressdo facilitam a cura da

ulcera varicosa®>,

tratamento de compressdo ideal.

hiperceratose, quando presentes.

suspeita ou a infeccdo esteja presente).

lesdes de alto risco (colonizacdo critica).

considerar terapias avanc¢adas.

vascular para possivel revascularizagdo.

Avaliacao e diagnéstico
= Coletar o histérico do paciente; avaliar o paciente, a ferida, a pele periférica, a perna e o pé.

= Realizar o indice de pressdo tornozelo/braco (ITB) para avaliar a circulagdo arterial; encaminhar
para especialista para investigacdo e cuidados adicionais se ITB<0,8 ou >1,3.

= Confirmar a presenca de doenca venosa (duplex scan).

= Reavaliar se a reducdo de area da Ulcera for menor que 20 a 30% apds 4 a 6 semanas de

Boa pratica na gestao da pele e lesao

= Limpar, hidratar e proteger a pele periferida e a pele da perna: gerenciar a eczema e

= Desbridar a lesdo, se necessario e de acordo com o protocolo local.

= Selecionar o tipo de cobertura e decidir a frequéncia de troca de curativo com base na
frequéncia da reaplicacdo de sistema de compressdo e o nivel de exsudato (a menos haja

= Utilizar coberturas antimicrobianas para infecgdo local ou para a prevencao da infeccdo em
= Assegurar o regime de compressdo, a terapia da lesdo e a adesdo do paciente antes de

Compressao

= Selecionar bandagem de compressdo para otimizar o tratamento: ine
O sistema de multicomponentes (combinag¢do de elasticos e inelasticos) sao preferiveis.

= Atentar ao fato de que alguns pacientes podem necessitar de compressao modificada.

= Considerar a utilizagdo de meias de compressdo para prevencdo de recidiva ou para otimizar o
tratamento da Ulcera quando o edema ja estiver resolvido.

C = Encaminhar ao especialista para investigacao e cuidados adicionais se considerar terapia de
compressdo para pacientes com uma Ulcera de etiologia mista com ITB<0,8 ou >1,3.

= Ndo utilizar a terapia de compressao em pacientes com ITB<0,5: encaminhar ao cirurgido

= Incentivar pacientes a serem ativos e a deambular.

= Considerar compressdo pneumatica intermitente para pacientes totalmente imdveis.

asticos, elasticos.

Figura 2. Sintese das recomendac6es do Modelo ABC.
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A avaliagdo ¢ uma etapa primordial que ampara a essencial para a cura da tlcera venosa e prevengio de sua

escolha do tratamento, incluindo a terapia de compressio,  recidiva. A terapia de compressdo ¢ uma terapia ativa

Cuidado com a lesdo:

> Reconhecer as caracte-
risticas dos principais tipos
de Ulceras de perna;

» Duracdo;

> Posicdo;

> Area/profundidade;

> Utilizar os principios do

Pele ao redor da lesédo:

> Macerac¢do;

» Escoriacdo;

> Hiperceratose;

> Sinais de doenca

venosa (edema,
hiperpigmentagdo, eczema,
dermatoesclersose).

Perna e pé:

» Evidéncia clinica de IVC
(coroa flebectésica no
tornozelo, varizes);

> Edema;

> Mobilidade do tornozelo;
> Pulsos nos pés;

> Doppler para avaliar a

=

Paciente:

> Histérico prévio de Ulcera
de perna/doenca venosa;
> Sintomas de IVG;

> Doengas associadas
(diabetes, doenca cardiaca
ou cerebrovascular, insufi-
ciéncia arterial periférica);

Familia e cuidadores:
> Entendimento

da condicdo;

> Vontade e habilidade
para oferecer suporte
(ex.: proximidade com
o0 paciente, meios de
transporte);

TIME (Tecido né&o vidvel, circulagdo arterial (ex.: TB); > Alergias; »Vontade e habilidade
Infeccdo/Inflamacéo, > Duplex scan para avaliar > Mobilidade; para realizar a troca de
Desequilibrio da 0 sistema venoso > Destreza; curativos e terapia de

(quando disponivel);
> Formato da perna;

compressdo.

» Obesidade (IMC);
> Impacto psicossocial

umidade, Epiderme);
» Quantidade de exsudato;

> Dor; » Sensacao. da ferida;
> Atual proposta de > Entendimento das
curativos. condigbes, expectativas e

resultados esperados;

» Ocupagao;

> Autocuidado, cuidado e
suporte familiar;

> Experiéncia prévia e
adesdo a terapia de
compressdo;

> Transporte, capacidade
de ser atendido em clinica,
vontade e disponibilidade
de participar em
atendimento pelo telefone.

v

Sem evidéncia de que o paciente tenha IVC de forma
que a etiologia contribua para a les&o; investigar e
manejar de acordo com a etiologia apropriada.

Pacientes com lesdo de etiologia venosa ou

em caso de outros fatores presentes, como diabetes,
doenga arterial e Ulcera de etiologia mista
(incluindo sempre a doenga venosa).

v v v

Ulcera venosa “complexa”
»>1TB0,8-1,3;
> Area<100 cm?;
> Tempo de existéncia superior a seis meses;
> Tempo de existéncia > Insuficiéncia cardiaca controlada;
inferior a seis meses. > Presenca de infeccdo e/ou histérico de
¢ infeccéo recorrente;
Gerenciamento no cuidado > Falta de adesdo;
primario/nivel de > N&o reducdo de 20 a 30% da érea lesada em um
assisténcia primaria: prazo de 4 a 6 semanas, apesar da utilizagdo de

Referenciar para o “Servico boas praticas.
Especializado de
Gerenciamento de Ulcera
Venosa” na auséncia de
profissionais competentes
para utilizagdo de terapia
de compresséo.

Etiologia mista na Ulcera

>ITB 0,8 - >1,3%;

>Sintomas de doenca arterial, tais como
claudicagdo intermitente e dor ao repouso,
mesmo se [TB estiver dentro da normalidade;
>Diabetes/neuropatia periférica;

»Artrite reumatoide (Ulcera vasculitica);
>Insuficiéncia cardfaca descompesanda.

Ulcera venosa “simples”
>ITB0,8-1,3;
> Area<100 cm?;

Referenciar ao especialista apropriado para investigacdo
e cuidado adicionais, como especialista vascular,

¢ angiologia, endocrinologia, reumatologia e cardiologia:
Referenciar para o servico especializado que Alguns pacientes podem ser manejados em colaboragdo
gerencia a Ulcera venosa: dependendo da proviséo de um servico especializado que gerencie Ulceras venosas.
do servico local, esse pode ser um servico (clinica) Investigaces adicionais podem incluir duplex scan.
especializado no gerenciamento de lesdo, servico
comunitaria com dermatologia, angiologia ou vascular.
Investigacoes adicionais podem incluir duplex scan.

*Nota: se ITB<0,5, referenciar com urgéncia
para possivel revascularizagdo.

Terapia de compressdo padrdo ou modificada como apropriada (Ulcera venosa simples, Ulcera venosa complexa, Ulcera mista).

Obs.: pacientes com ITB<0,5 ndo devem receber terapia de compressdo.

v v v

Tempo para cura depende
da etiologia subjacente, doengas
associadas e estilo de vida.

Metas para Ulcera venosa “simples”

> 100% de cura dentro de 12 semanas;
> Minimo >70% de cura dentro de 18 semanas.

Metas para Ulcera venosa “complexa”

> 100% de cura dentro de 18 semanas;
> Minimo >70% de cura dentro de 24 semanas.

IVC: insuficiéncia venosa cronica; ITB: indice de pressdo tornozelo/brago; IMC: indice de massa corporal.

Figura 3. Caminho para tratamento do paciente com Ulcera venosa.
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e geralmente subutilizada. No entanto, quando usada
no paciente certo e de maneira correta para que seja
mantida a adesdo, ela é a chave para a cura de ulcera-
¢do ativa. Avaliagdo e gestdo devem ser executadas por
um profissional de saide que tenha recebido formagio
adequada. Se houver qualquer divida sobre a competén-
cia, o paciente deve ser encaminhado a um especialista.
Otimizar a gestdo de ulcera venosa utilizando o Modelo

ABC contribuird para reduzir o impacto financeiro que

1. Agale SV. [Internet] Chronic leg ulcers: epidemiology,
aetiopathogenesis, and management [citado em 2015 abr
20]. Ulcers. 2013. Disponivel em: http://www.hindawi.com/
journals/ulcers/2013/413604/
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guideline [citado em 2015 jul 04]. Edinburgh: Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2010. Disponivel
em: http://www.sign.ac.uk/pdf/qrg120.pdf
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Am Fam Physician. 2010;81(8):989-96.
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O pagamento da taxa deverd ser realizado por meio
de depésito bancirio. O comprovante do depédsito ou de
associado deverd ser anexado no sistema durante o pro-
cesso de submissdo do manuscrito. A taxa nio serd devol-
vida aos autores em nenhuma circunstincia.

Dados para depésito

Banco Itau

Agéncia: 0037 Conta-Corrente: 77999-8
SOBEST - Associagio Brasileira de Estomaterapia

APRESENTACAO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos deverdo ser inéditos, podendo ser
apresentados em portugués, inglés ou espanhol. Néo serdo
aceitos manuscritos encaminhados simultaneamente a
outros periédicos ou previamente publicados.

A submissio do manuscrito 4 RE deveri ser reali-
zada por meio do sistema eletronico. No ato da submis-
sdo deverdo ser apresentados dois documentos relativos
a0 manuscrito: 1) pagina de identificagio; 2) manuscrito.

1. Pdgina de identificacio
Ela deve conter: titulo, autoria e, se necessario, outra

informagio importante, como, por exemplo, artigo extra-

ido de tese/dissertagio).

+ Titulo: deve estar em portugués, inglés e espanhol,
sem abreviagdes, em tamanho 14. O titulo deve
ser conciso e explicativo e representar o conteido
do trabalho. Deve conter, no méximo, 15 palavras.
Espacamento simples. Itens ndo permitidos: caixa-
-alta, siglas, abreviagdes e localizagdo geogrifica da
pesquisa;

«  Autoria: a identificagdo de cada autor deve ser feita
também pelo sistema de submissdo. Nio serio aceitos
artigos que apresentam os nomes dos autores no seu
contetido. Na folha de rosto devem ser apresentadas
as seguintes informagdes: nome completo de todos os
autores, formagdo universitdria, se estomaterapeuta/
titulo de enfermeiro estomaterapeuta (TiSOBEST),
maior titulagdo académica, institui¢do de origem e
e-mail. Neste documento e também via sistema, deve-
-se indicar o nome e o endereco completo do autor
responsdvel para troca de correspondéncia.

Ao ser o manuscrito baseado em monografia, disser-
tagdo ou tese, deve-se indicar o titulo, 0 ano € a institui-
¢do onde foi apresentada e defendida.

2. Manuscrito
A apresentag¢io do manuscrito deverd conter

obrigatoriamente:

+ Titulo: deve estar em portugués, inglés e espanhol, sem
abreviagoes, em tamanho 14. O titulo deve ser conciso
e explicativo e representar o conteido do trabalho.
Deve conter, no médximo, 15 palavras. Espacamento

simples. Itens nio permitidos: caixa-alta, siglas, abre-
viagdes e localizagdo geogrifica da pesquisa;
Resumo: deve ser estruturado e conter objetivos,
método, resultados e conclusdo, redigido em pardgrafo
unico, em até 200 palavras. Devem ser apresentadas
suas tradugdes para o inglés (abstract) e espanhol (resu-
men). Caso 0 manuscrito seja escrito originalmente em
espanhol, deve conter as tradugdes para o portugués e
inglés; e quando escrito originalmente em inglés, deve
conter as traducdes para o portugués e espanhol;
Descritores: deve incluir de trés a seis descrito-
res, separados por ponto, também apresentados
em portugués, inglés e espanhol, respectivamente
apds o resumo, abstract e resumen. Os descrito-
res devem estar de acordo com os Descritores em
Ciéncias da Saiude (DeCS) ou Medical Subject
Headings (MeSH) e devem ser consultados, res-
pectivamente, nos sifes http://decs.bvs.br/ e http://
www.nlm.nih.gov/mesh/. Os editores solicitam
a utilizagdo da palavra-chave “Estomaterapia”
em todos os artigos submetidos, objetivando sua
inser¢do futura como descritor;

Estrutura: o texto do manuscrito deve ser estrutu-
rado na seguinte sequéncia: Introdugdo, Objetivos,
Métodos, Resultados, Discussdo (contendo limita-
¢oes e recomendagdes), Conclusio e Referéncias.
Tratando-se de estudos com abordagem qualitativa,
as se¢des Resultados e Discussdo poderio ser apresen-
tadas conjuntamente. Anexos somente serdo aceitos
quando necessdrios e indispensdveis para o estudo;
Formata¢do: o manuscrito deverd ser apresentado
logo apés os resumos e descritores, em formato edi-
tor Microsoft Word 2003 ou superior, com exten-
sdo .doc ou .docx, papel tamanho A4, margens 2 cm,
fonte Times New Roman, pardgrafos alinhados em
1 cm, justificado, espago 1,5 linha em todo o texto,
cabecalho em 1,4 cm, rodapé em 1,25 cm, sem pagi-
nagio e sem quebras de pdgina ou se¢io em toda a
extensdo do arquivo;

Figuras e tabelas: serdo permitidas, no maximo, cinco
tabelas ou figuras, que deverio estar inseridas no corpo
do texto, logo apés terem sido mencionadas pela pri-
meira vez. As fontes internas das ilustra¢des deverdo ser
do tipo Times New Roman 10 com espagamento sim-
ples. A elaboragio das tabelas deve seguir as Normas
de Apresentagio Tabular estabelecidas pelo Conselho
Nacional de Estatistica e publicadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1993).
Quando a tabela for extraida de outro trabalho, a fonte
original deve ser mencionada logo abaixo. Nesse caso,
deve ser solicitada a autorizagio para os autores. O titulo
da tabela e figura deve conter informagdes minimas per-
tinentes e necessarias, incluindo local e ano de coleta
dos dados. As ilustra¢des deverio ser apresentadas cen-
tralizadas e sem recuo, ndo ultrapassando o tamanho
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de uma folha. Nio serdo aceitas fotos ou figuras origi-
narias de outros estudos sem a autorizagio dos autores
originais. Quando houver fotografias, estas devem estar
em resolu¢do acima de 300 dpi. Link para as normas
IBGE: http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/
1iv23907.pdf;

Financiamento: deve ser mencionado no fim do
texto, caso o estudo tenha recebido apoio de érgios
de fomento ou de empresas;

Referéncias: as citagdes e referéncias devem ser
elaboradas de acordo com as normas Vancouver
(http://www.icmje.org). Cada manuscrito pode
conter, no mdximo, 25 referéncias, das quais 75%
de artigos publicados em periédicos recentes, nos
ultimos cinco anos.

Tradugio: a tradugio para uma segunda lingua serd
solicitada ao(s) autor(es) apds a aprovagio do artigo.
O custo da tradugio ¢ de responsabilidades dele(s).
Para garantir a qualidade das tradugdes, elas somente
serdo aceitas acompanhadas do certificado de tradu-
¢do dos tradutores credenciados pela RE.

CHECK-LIST DA DOCUMENTACAO

PARA SUBMISSAO

¥ Documento de identificagio

¥ Manuscrito

@ Parecer do Comité de Etica / Protocolo de registro
de ensaios clinicos

¥ Comprovante do pagamento da taxa de submissdo

¥ Declaragio de Direitos Autorais
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A suwa (vanquio especialisla no- cuidade- de
Pés, Feridas, Estomias e Incontinéncias

A Stay Care é uma excelente oportunidade para profissionais empreendedores
que desejam ter o seu proprio negécio. Tem como valor de negdcio prestar
cuidados especializados a pessoas com feridas agudas e cronicas, alteragoes
e/ou lesbes nos pés e unhas, estomias e incontinéncias anal e urinéria. Focada
na prevencao, educacao para o autocuidado e na melhoria da qualidade de vida
utilizando as melhores técnicas, tecnologias e modernos equipamentos.

A Stay Care oferece para o enfermeiro especialista empreendedor:

* Modelo de negbcio com estratégia de marketing e mercado

* Modelo de gestdo, assessoria administrativa, contabil, financeira,
juridica e tecnologica

» (Capacitagdo e suporte técnico

* Software Stay Care

* Exclusividade de territério

FRAN UIA
FRANQUIAS: Q
AMERICANA - CAMPINAS - SOROCABA
SALVADOR - SAO PAULO
T——

AEXCELENCIADO CUIDARCOMCIENCIAETECNOLOGIA

franquia@staycare.com.br
www.staycare.com.br
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ACESSE O SITE, CONHECA O REGULAMENTO E PARTICIPE!
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