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Queridos colegas.

Embaladas pelo sucesso do X Congresso Brasileiro de Estomaterapia e
dos diversos “cafés, açaís e cajuínas científicas” que proporcionaram agradáveis
trocas de experiências entre colegas enfermeiros e outros profissionais interessados
nas áreas de abrangência da especialidade, iniciamos o planejamento do III
SIMPÓSIO INTERNACIONAL NORTE NORDESTE (que acontecerá em
setembro, em Maceió) e das demais atividades que serão realizadas em 2014,
incluindo as primeiras providências para o XI CBE. Este ocorrerá no Estado do
Rio de Janeiro, em 2015, conforme decisão da última Assembleia Geral Ordinária.

Particularmente, como líder de uma equipe competente e envolvida, sinto-
me motivada para mais um ano de muito trabalho. Até aqui, atingimos muitas das
metas propostas, entre elas maior visibilidade da SOBEST; oportunidades de
desenvolvimento das nossas lideranças distribuídas pelo país (quantos
talentos!!!);criação de novas seções e estímulo às existentes; democratização do
conhecimento através das reuniões científicas nos locais de trabalho e com
inscrição gratuita;maior participação dos profissionais locais, estomaterapeutas
ou não, na promoção e organização dos grandes eventos científicos (excelentes e
atuantes grupos força tarefa);maior apoio e participação das Secretarias da Saúde
Estaduais e Municipais, Universidades, ABEn, CORENs e COFEN nos eventos
nacionais e regionais;discussão de temas de saúde pública através dos Fóruns de
Gestores (já na 4ª edição!); espaço para realização de encontros das associações
de pessoas com estomas durante nossos grandes eventos (quatro
edições);publicação onlineda Revista Estima em português (edições anteriores) e
castelhano;ampliação das indexações da Estima, entre outros.

Nos bastidores, muitos envolvidos. Diretorias e colaboradores das Seções
(Bahia, Ceará, Distrito Federal, Pará, Paraná, Pernambuco e Rio de Janeiro), colegas
de outros estados (futuras seções? Esperamos!), empresas/pessoas que nos
prestam serviços, patrocinadores/expositores/anunciantes e parceiros.
Parabenizo-os, admiro-os e espero que continuem muito motivados, pois ainda
temos muito a fazer.

Novos sonhos???  Muitos!!!  Entre eles, a edição online da Estima em inglês,
contratação de uma eficiente assessoria de imprensa, novas seções, crescimento
do número de associados, entre muiiiiiitos outros!!!

Esse crescimento acelerado da nossa querida SOBEST torna indispensável
o aumento do número de participantes na diretoria e que,dentre esses, possamos
contar com colegas de outros estados, necessidade sentida “na pele” pelos
membros na atual gestão. Para que possamos viabilizar mudanças válidas para a
próxima eleição, convocaremosuma Assembleia Geral Extraordinária (AGE) no
primeiro ou início do segundo trimestre do próximo ano, por haver necessidade
de alterações no estatuto.

Encerro as atividades de 2013 com a plena sensação do dever cumprido e
com a alegria e entusiasmo expressos pelas nossas editoras no Editorial desta
edição.

Vibrações sintonizadas com as energias impregnadas de amor e fraternidade
partem do meu coração, próprias das festas de final de ano, com as quais desejo
envolver a todos. Junto aos votos de paz, saúde e prosperidade soa o alerta de que
em, nenhum momento Jesus Cristo, o aniversariante, seja esquecido.

Mensagem do Presidente

Suely Rodrigues Thuler

Presidente
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Finda mais um ano e a Revista Estima o encerra celebrando, pois continua
colaborando para divulgar a produção científica da Estomaterapia Brasileira, maior e de
melhor qualidade científica a cada ano. O aumento dos manuscritos recebidos de colegas
de todo o Brasil, muito nos alegra e nos estimula, vez que este é um reflexo do interesse
dos colegas em dividir suas experiências e contribuir para a produção de conhecimentos
e evidências na área da Estomaterapia.

O Congresso Brasileiro de Estomaterapia (CBE), que ocorreu em Salvador, em
outubro passado, foi um momento único para a especialidade, constituindo o maior
congresso já realizado pela SOBEST desde o seu início, em 1994. Neste ano, o CBE
contou com quase 1100 inscritos, número recorde em nossa história. O curso da
International Continence Society (ICS), que ocorreu como parte integrante do evento,
também foi um sucesso e, certamente, muito contribuiu para o número expressivo de
participantes. Os convidados internacionais presentes e participantes avaliaram bastante
positivamente nossa organização, empenho e qualidade das palestras e palestrantes, fato
este que muito nos orgulha e nos motiva a continuar, mostrando que estamos na direção
certa. Outra grande conquista foi a presença constante do público em todas as atividades
do evento, inclusive no último dia e na sessão de encerramento, apesar do local maravilhoso
em que o congresso aconteceu, com o mar à nossa porta! Há que se destacar também a
pontualidade das atividades, outro aspecto muito elogiado, o que nem sempre é a marca
de eventos eminentemente de e para enfermeiros. Mais de 400 resumos enviados
transformaram-se em apresentações orais e de pôster também bastante valorizados e
comentados. Esta e a colaboração disciplinar e interdisciplinar constituíram outras duas
marcas relevantes do CBE, em 2013. Agradecemos a todos os envolvidos desde o processo
de preparação até o final do evento, particularmente as colegas da Bahia, ao Coren Bahia,
às Secretarias Municipal e Estadual de Saúde, à Tribeca Eventos, à TH Design, às Empresas
patrocinadoras, aos membros da Diretoria Executiva da SOBEST, aos colegas
estomaterapeutas participantes das Comissões Científicas tanto do evento quanto do ICS
Educational Course e a tantos outros que colaboraram incansavelmente para o sucesso
desse grandioso evento.

O ano 2014 inicia-se dentro de alguns dias. Muitas metas e desafios estão presentes
para a Estomaterapia Brasileira, destacando-se dente eles: a entrega das competências do
enfermeiro estomaterapeuta, nas três áreas da especialidade, para apreciação do COFEN;
o estabelecimento do processo de retitulação dos membros titulares da SOBEST; a
organização do III Simpósio Norte Nordeste de Estomaterapia, que deverá ocorrer em
setembro de 2014, em Maceió; a eleição da nova diretoria da SOBEST (gestão 2015-
2017); a reorganização e modernização do sistema eletrônico da Revista Estima; o
acompanhamento, supervisão, credenciamento e recredenciamento dos Cursos de
Especialização em Enfermagem em Estomaterapia no país; a participação ativa no
Congresso Mundial da Especialidade promovido pelo WCET (junho de 2014, em
Gotemburgo, na Suécia) e outros, que surgem no dia a dia da Associação.

Para que possamos continuar a construir nossa história, com muita determinação
e compromisso, é necessário o envolvimento e participação de todos os associados.
Sugestões, críticas, elogios, contribuições são sempre bem vindas e, portanto, não deixem
de opinar e contribuir! O nosso desejo é continuar a participar da construção da história
da Estomaterapia Brasileira, especialidade que cresce e contribui para que o enfermeiro
amplie seus espaços e possibilidades para além do contexto técnico-assistencial, mostrando
sua fundamental importância, como um profissional essencial e que faz a diferença nos
mais diversos campos de atuação do especialista. Reconhece-se que Estomaterapia transita
em espaços que vão da saúde coletiva à Unidade de Terapia Intensiva, no ensino, na
pesquisa, na consultoria e auditoria, no desenvolvimento de produtos e tecnologias para
a prática especializada avançada, dentre outros. Façamos parte dessa História!

Neste momento, as editoras aproveitam para desejar a todos Um Natal abençoado
e um Ano realmente Novo, pleno de desafios que se tornarão, certamente, grandes
conquistas!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

Editorial

Maria Angela Boccara de Paula
Vera Lucia Conceição de Gouveia Santos

                                     Editoras
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A Revista Estima (RE), de periodicidade trimestral, é o veículo
oficial de publicação da Associação Brasileira de Estomaterapia: estomias,
feridas e incontinências – SOBEST. Destina-se à publicação de artigos
elaborados por enfermeiros, especialistas ou não, outros profissionais e
acadêmicos da área da saúde. Com ênfase na prática clínica, gerenciamento,
ensino e pesquisa, são aceitos artigos que possam contribuir para a ampliação
do conhecimento e para o desenvolvimento da Estomaterapia como
especialidade em todas as áreas de abrangência (estomias, feridas e
incontinências, fístulas, cateteres e drenos).

Aspectos Éticos

 Nas pesquisas que envolvem seres humanos, os autores deverão
enviar uma cópia de aprovação emitida pelo Comitê de Ética, reconhecida
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), segundo as normas
da Resolução do Conselho Nacional de Saúde - CNS 196/96 ou órgão
equivalente, no país de origem da pesquisa. Nas pesquisas desenvolvidas no
Brasil, o número do processo/projeto deverá constar na Seção de Métodos
do artigo.

 Todos os artigos publicados são de inteira responsabilidade dos
autores, não refletindo obrigatoriamente a opinião dos Editores e dos
membros do Conselho Editorial.

 Quando houver a utilização de produtos farmacêuticos, estes
deverão ser citados genericamente no corpo do texto. Havendo necessidade
de citar a marca, esta deverá ser efetuada no final do texto como observação.

A Revista Estima apóia as políticas para registro de ensaios clínicos
da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International Comitee of
Medical Journal Editors (ICMJE) reconhecendo a importância dessas
iniciativas para o registro e divulgação internacional de informação sobre
estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão aceitos para
publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número
de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos
critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis
no site do ICMJE (www.icmje.org). O número de identificação deverá ser
registrado no final do resumo.

Seleção e Revisão dos Manuscritos

 Os manuscritos poderão ser enviados em forma de artigo
original, reflexão teórico-filosófica, revisão de literatura, artigo de atualização
- incluindo temas de interesse para a Estomaterapia - estudo clínico (caso) e
resumos de dissertação ou tese.

 Cada manuscrito submetido à RE é inicialmente analisado pelos
editores quanto ao cumprimento das normas. Em caso de não atendimento
às mesmas, pode ser recusado ou devolvido para revisão. Quando aprovado
pelos editores, o manuscrito é encaminhado à apreciação de, pelo menos,
dois membros do Conselho Editorial, eleitos pelos editores, os quais dispõem
de plena autoridade para decidir sobre a sua aceitação, recusa ou sugestão
de alterações necessárias. Essas notificações serão feitas ao autor
exclusivamente por email.

 O manuscrito e a declaração de responsabilidade, cessão de
direitos autorais e esclarecimento das relações que podem estabelecer
conflitos de interesse deverão ser enviados para a REVISTA ESTIMA,
exclusivamente por email (revistaestima@sobest.org.br ). Carta disponível
em  www.sobest.org.br.

 Quando há mais de um autor, somente um deverá ser identificado
para a troca de correspondência, fornecendo o nome da instituição e o
endereço completo (incluindo endereço eletrônico).

Apresentação dos manuscritos

 Os manuscritos deverão ser inéditos. Não serão aceitos
manuscritos encaminhados simultaneamente a outros periódicos ou
previamente publicados. Exceções são feitas àqueles publicados/
apresentados em anais de reuniões científicas (congressos, simpósios etc.)
ou àqueles que os editores da RE julgarem ser de grande relevância para a
estomaterapia. Nessa segunda exceção, o manuscrito somente será

Instruções aos Autores

republicado mediante autorização escrita dos editores do periódico onde
foi originalmente publicado.

 Os manuscritos deverão ser digitados em Programa Word for
Windows, em português, inglês ou espanhol, em formato A4, letra Times
New Roman, tamanho 11, com espaço 1,5, mantendo margens laterais de
2,5 cm, superior de 3 cm e inferior de 2 cm. deverão ser colocados após as
referências bibliográficas.

Forma de apresentação

-  Página de rosto: deve conter título do manuscrito em
português, inglês e espanhol; autores com respectivas titulações, instituição
de trabalho e endereço para correspondência.

- Título: deve estar em português, inglês e espanhol sem
abreviações, em tamanho 18. O título deve ser conciso e explicativo e
representar o conteúdo do trabalho. Deve conter, no máximo, 18 palavras.

- Texto: Esta parte deverá conter novamente o título do
manuscrito (em português, inglês e espanhol), seguido de  resumo, abstract
e resumen além dos descritores. O resumo com no máximo 250 palavras,
deverá ser apresentado em português, inglês e espanhol, tamanho 11 e
espaçamento simples. Os descritores são no máximo de 3 a 6, separados
por ponto devendo, também, ser apresentados em português, inglês e
espanhol. Caso o manuscrito seja escrito originalmente em espanhol, deve
conter ainda título, resumo e descritores em português e inglês. Caso o
manuscrito seja escrito originalmente em inglês, deve conter ainda título,
resumo e descritores em português e espanhol. Os descritores devem estar
de acordo com os Descritores em Ciências da Saúde (DECs) ou MeSH
(Medical Subject Headings) e devem ser consultados nos sites: http://
decs.bvs.br/  e http://www.nlm.nih.gov/mesh/  respectivamente.

O texto do manuscrito deve ser estruturado na seguinte seqüência:
Introdução (que deve conter justificativa), Hipóteses (quando cabível),
Objetivo, Métodos, Resultados, Discussão (contendo limitações e
recomendações), Conclusão e Referências. Anexos somente serão aceitos
quando necessários/indispensáveis para o estudo. Ao ser baseado em
monografia, dissertação ou tese, o manuscrito deve indicar o título, ano e
instituição onde foi apresentada e defendida em nota de rodapé. O
manuscrito deve estar paginado.

- Figuras e tabelas: devem vir ao final do texto, estarem
devidamente numeradas e terem as posições indicadas no texto. Quando
houver fotografias, estas devem estar em resolução acima de 300dpi. Não
serão aceitas fotos ou figuras originárias de outros estudos, sem a autorização
dos autores originais.  As citações e referências devem ser elaboradas de
acordo com as normas Vancouver (www.icmje.org).

1) Artigo Original - os manuscritos de pesquisa sobre estomias, feridas e
incontinências e outros temas relacionados à estomaterapia devem ter, no
máximo, 15 páginas, incluindo figuras, tabelas, referências e anexos.

2) Reflexão teórico-filosófica - artigos descritivos e interpretativos, com
base em literatura recente acerca da situação geral e de reflexão sobre temas
de enfoque da revista. Devem ter, no máximo, 7 páginas.

3) Revisão de literatura (Sistemática ou Integrativa) – estudo abrangente
e crítico da literatura sobre um assunto de interesse para o desenvolvimento
da Estomaterapia, respeitando a estrutura estabelecida anteriormente para
o texto. Limitado a 10 páginas.

4) Atualização – estudos que relatam informações atuais sobre tema de
interesse para a estomaterapia, por exemplo, uma nova técnica, e que tem
características distintas de um artigo de revisão. Limita-se a 5 páginas.

5) Relato de caso  – refere-se à divulgação de relatos de experiência da
prática clínica em Estomaterapia. Sua extensão limita-se a 4 páginas.

6) Resumo de dissertação ou tese – os resumos devem conter introdução,
objetivos, métodos, resultados e conclusões.

Normas revisadas em março de 2010.
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Rol del Enfermero Estomaterapeuta en la Atención de
las Personas Ostomizadas: Opinión de los Usuarios

Role of the Wound, Ostomy and Continence Nurse in
Stoma Care: the Patient’s Opinion

Joyce Gleice de Souza1, Juliana Medeiros Martins2, Ana Beatriz Pinto da Silva Morita3

,

Maria Angela Boccara de Paula4

Resumo

O estomaterapeuta é o profissional que possui conhecimento e capacitação para assistir a pessoa estomizada. O papel do
enfermeiro estomaterapeuta (ET) deve ser desenvolvido para contribuir para a adesão do paciente ao autocuidado, favorecendo
a sua rápida reinserção social, em direção à melhoria da qualidade de vida. O objetivo do estudo foi conhecer a opinião do
estomizado sobre a atuação do ET no seu cuidado durante o processo de reabilitação. Estudo descritivo e exploratório, de
abordagem quantitativa, realizado com 40 estomizados cadastrados há, pelo menos, seis meses em um pólo de atenção ao
estomizado no município de São Paulo. Os dados foram coletados por meio de formulário contendo nove questões. Dentre os
resultados, 36 (90%) pacientes possuíam conhecimento sobre a atuação do ET e julgavam sua atuação como muito necessária
e quatro (10%), apenas necessária. Trinta e nove (97,5%) expressaram nível de satisfação positivo em relação à atuação do
ET no pólo. Em Os resultados indicam que o ET parece ter um papel fundamental no cuidado da pessoa com estomia, sendo
responsável direto pela educação em saúde e incentivo do estomizado na busca da autonomia, após a confecção do estoma.
Porém, ainda se faz necessário expandir sua atuação em todos os níveis de atenção à pessoa estomizada.

Descritores: Enfermagem. Especialização. Estomia.

 Abstract

The wound, ostomy and continence (WOC) nurse is a professional who has the knowledge and training in the care of  persons
with a stoma. A WOC nurse should develop skills to promote patient self-care behaviors, which favor a rapid reintegration of
these patients, thus improving their quality of  life. The aim of  this study was to assess the ostomy patient’s opinion about the
care received from the WOC nurse during the rehabilitation process. This was a quantitative, exploratory, descriptive study
conducted with 40 ostomy patients registered for at least 6 months in a center of  care and services for the ostomy patient, in the
city of  São Paulo, Brazil. Data were collected using a 9-item questionnaire. We found that 36 (90%) patients had knowledge
about the role of  the WOC nurse and considered the WOC nurse’s interventions as “very necessary”, and that only 4 (10%)
patients regarded the interventions as “necessary”. Thirty-nine (97%) patients were satisfied with the performance of  the
WOC nurse in the health center. The results showed that the WOC nurse seems to play a fundamental role in the care of
ostomy patients as the main responsible for the health education and encouragement of  ostomy patients toward self-care after the
stoma creation. However, it is still necessary to expand the nurse’s role in all levels of  care for ostomy patients.

Descriptors: Nursing. Especialization. Ostomy.
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Resumen

El estomaterapeuta (ET) es un profesional que posee los conocimientos y la capacitación para ayudar a la persona ostomizada.
El rol del ET debe ser desarrollado para contribuir con la adherencia del paciente al autocuidado, favoreciendo su rápida
reinserción social, en busca de mejorar su calidad de vida. El objetivo del estudio fue conocer la opinión del paciente ostomizado
acerca de las actividades del ET en su cuidado, durante el proceso de rehabilitación. Estudio descriptivo y exploratorio, con
enfoque cuantitativo. La recolección de los datos se llevó a cabo con 40 participantes ostomizados, registrados por lo menos hace
seis meses en un centro de atención a pacientes ostomizados en São Paulo, a través de un formulario que contenía nueve
preguntas. Entre los resultados, 36 (90%) pacientes tenían conocimiento sobre el rol del ET y calificaban su desempeño como
muy necesario y, cuatro (10%) manifestaron apenas ser necesario; 39 (97,5%) expresaron un nivel de satisfacción positivo
sobre el desempeño del ET en el centro. Los resultados indican que el ET parece tener un rol fundamental en la atención de la
persona con ostomía, siendo responsable directo por la educación en salud y el fomento del ostomizado por la búsqueda de su
autonomía, después de la realización del estoma. Sin embargo, todavía es necesario ampliar su actuación en todos los niveles de
atención de la persona ostomizada.

Palabras claves: Enfermería. Especialización. Estomía.

Introdução

O termo ostomia ou estomia refere-se a uma
abertura realizada no corpo, que exterioriza qualquer
órgão oco. De modo geral, pacientes com doenças
crônicas intestinais e urinárias como: doenças
inflamatórias, cânceres, traumas e enfermidades
congênitas, podem ser submetidos à confecção de
estomas temporários ou definitivos, como parte de
seu tratamento cirúrgico 1.

O número de pacientes com derivação
intestinal e urinária cresce a cada ano; a cirurgia auxilia
minimizar a dor e o desconforto, proporcionando
melhor qualidade de vida. Porém, muitas vezes, a
cirurgia acarreta problemas psicossociais bem como
aqueles relacionados com a integridade cutânea e
adaptação ao equipamento coletor 2. A partir dessa
nova condição, a pessoa estomizada depara-se com a
necessidade de buscar soluções. Por esse motivo,
reúnem-se em grupos, denominados associações de
pessoas estomizadas, as quais, na atualidade, se
encontram espalhadas por todo o país.

No Brasil, a primeira associação oficial de
pessoas estomizadas surgiu na cidade de Fortaleza,
em 1975. Desde então, várias associações foram
criadas, congregadas pela Associação Brasileira de
Ostomizados (ABRASO), fundada em 1986. Todas
elas têm suas bases na filosofia e objetivos que
norteiam a Associação Internacional dos
Ostomizados (IOA) 3.

Em outubro de 1989, proveniente de
conquistas das pessoas com estomias, através das
associações e de profissionais, normatizou-se a
inserção do estomizado na Lei nº 7853, voltada para
a Integração das Pessoas Portadoras de Deficiência
(CORDE). Salienta-se que, nessa lei, havia critérios

de planejamento para aquisição e distribuição dos
equipamentos coletores. Devido a isto, em 04/10/
99 oficializou-se a portaria nº 1230, que inclui novos
itens na tabela do Sistema de Informações
Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde (SIA -
SUS). No entanto, a portaria mostrou-se limitada, não
só por conter especificações restritas e inadequadas
sobre a aquisição e dispensação dos equipamentos
coletores e adjuvantes, mas também pela falta de uma
política assistencial especializada 4.

Visando a uma assistência singular no
atendimento da pessoa com estomia, em 1990, surge
no Brasil, o primeiro curso de especialização em
enfermagem em estomaterapia, na Escola de
Enfermagem na Universidade de São Paulo 5. Este
também foi um marco importante na história da
estomaterapia brasileira.

Objetivando a reabilitação e melhoria na
qualidade de vida e do cuidado à pessoa com estomia,
em 16/11/09 foi publicada uma nova portaria
(Nº400), que regulamentou intervenções
especializadas de natureza interdisciplinar, incluindo
prescrição, fornecimento e adequação dos
equipamentos, adjuvantes de proteção e segurança.

Certamente, na área assistencial, o enfermeiro
estomaterapeuta (ET) é o profissional mais bem
preparado para essa prática assistencial, devido à sua
especialização para o cuidado da pessoa com estomia,
ajudando-a no processo de reintegração ao convívio
social. Partindo desse pressuposto, este estudo buscou
conhecer o papel do ET na opinião dos pacientes e,
assim, obter subsídios sobre as possíveis lacunas
existentes na sua atuação objetivando sempre a busca
de novas estratégias que venham a colaborar ainda
mais para melhoria da assistência ao estomizado.
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Objetivo

Conhecer a opinião do estomizado sobre a
atuação do ET no seu cuidado, durante o processo
de reabilitação.

Métodos

Estudo descritivo-exploratório, com
abordagem quantitativa, realizado em um pólo de
atenção a pessoas estomizadas adultas, no município
de São Paulo.

O estudo foi realizado com amostra de
conveniência de 40 pessoas estomizadas, adultos, de
ambos os sexos, operados há, pelo menos, seis meses.
Esse período é considerado como o mínimo
necessário para que a pessoa assistida tenha maior
clareza do trabalho do enfermeiro estomaterapeuta,
através do contato direto nos atendimentos.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de
Taubaté (CEP nº398/12) e autorizado pela instituição
onde os dados foram coletados.

 Após a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido por cada sujeito
da pesquisa, os dados foram coletados utilizando-se
um formulário que continha nove questões, sendo
sete de múltipla escolha e duas abertas, versando sobre
o atendimento fornecido pelo enfermeiro
estomaterapeuta, na visão dos pacientes. Esse
formulário foi respondido pelos pacientes, por
autopreenchimento, sob supervisão ou auxílio do
pesquisador quando necessário, durante as visitas ao
pólo de atenção aos estomizados do município de
São Paulo, no mês de janeiro de 2013.

Os dados foram analisados descritivamente e
são apresentados em números absolutos e percentuais.

Resultados e Discussão

 Dos 40 pacientes, 23 (57,5%) eram mulheres.
No que tange à idade dos participantes, variou de 39
a 88 anos, sendo a média etária de 65 anos.

A pesquisa apontou a predominância de
estomizados casados (19/ 47,5%); o restante do grupo
ficou assim distribuído: 10 (25%) viúvos, oito (20%)
solteiros e três (7,5%) divorciados.

Dos 40 estomizados, constatou-se que 19
(47,5%) foram diagnosticados com câncer de reto e

nove (22,5%) com câncer de colon, seguidos de cinco
(12,5%) com câncer de bexiga, dois (5%) com Doença
de Crohn e cinco (8%) com outras doenças, como
hérnia e câncer de estomago e vesícula. Esses
resultados estão relacionados com o tipo de estoma
confeccionado nesses pacientes, sendo que 32 (80%)
eram colostomizados, quatro (10%) ileostomizados
e quatro (10 %) urostomizados. Apesar de existirem
diversas causas para a construção de uma estomia,
no presente estudo, a mais freqüente foi o câncer de
cólon e reto, segundo tipo mais freqüente na região
sudeste do Brasil 6.

Tendo em vista que a pesquisa foi feita com
pacientes com tempo de estomia superior a seis
meses, encontraram-se 15 (37,5%) com estomia de
um a cinco anos, 12 (30%) de seis a 10 anos, dois
(5%) de 11 a 15 anos, seis (15%) de 16 a 20 anos e
cinco (12,5%) de 21 a 25 anos.

Em relação à atuação do ET, dentre os 40
pacientes pesquisados, 36 (90%) responderam que
tinham conhecimento sobre o papel do enfermeiro
estomaterapeuta. Quanto à percepção da atuação
desses profissionais, 15 (37,5%) responderam que seu
papel era orientar e avaliar o paciente; 14 (35%),
orientar somente quanto ao uso da bolsa; quatro
(20%), somente orientar; um (2,5%), somente avaliar;
um (2,5%), orientar e estabelecer relação com as
associações dos estomizados, um (2,5%) participante
embora tenha respondido que sabia qual era área de
atuação do enfermeiro, não soube especificá-la.

Em relação ao trabalho do ET, 36 (90%)
participantes consideraram sua atuação muito
necessária e quatro (10%) necessária. No que se refere
à importância da atuação do ET no período pré-
operatório, 23 (57,5%) consideraram a atuação
importante. Dos 17 (42,5%) pacientes que
consideraram a atuação do ET importante, 13 (76%)
justificaram que escolheram essa opção porque
tomaram conhecimento da existência desse
profissional e receberam sua orientação antes da
cirurgia e quatro (24%) não souberam justificar.

Dos 23 (57,5%) participantes que
responderam que a atuação do ET não foi
importante, 12 (52%) passaram por uma cirurgia de
emergência, justificando, talvez, seu desconhecimento
sobre a importância do ET naquela etapa, pois não
tiveram a oportunidade de receber orientação prévia;
cinco (22%) responderam que a orientação do médico
foi suficiente e seis (26%) não souberam justificar
sua resposta.
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Investigando a atuação do ET no âmbito
hospitalar, perguntou-se aos participantes se eles
tiveram contato com o estomaterapeuta antes da
primeira consulta, no pólo de atenção aos estomizados.
Do total de pacientes, 34 (85%) responderam que não
tiveram qualquer contato prévio. A minoria desses
participantes (6/15%) teve acesso ao atendimento do
ET antes da inserção no pólo de atenção ao
estomizado. Desses, três tiveram contato no hospital
antes da cirurgia, outros três após a cirurgia, dois no
hospital e um no serviço ambulatorial do próprio
hospital. Esse número reduzido de atendimentos pode
estar relacionado à baixa demanda de ETs nas
instituições hospitalares brasileiras e o cuidado desses
pacientes fica a cargo de enfermeiros generalistas 7.

Com relação à questão: “Em qual aspecto o
estomizado recebeu orientação do enfermeiro
estomaterapeuta no pólo de atenção ao estomizado”,
30 (75%) responderam que receberam orientações
sobre os cuidados com a estomia, pele periestoma e
limpeza. Oito (20%) receberam, ainda, informações
sobre utilização dos adjuvantes e sobre a autoirrigação
da colostomia. Dois (5%) informaram não terem
recebido qualquer tipo de atendimento.

Quanto à freqüência de atendimentos do ET
no pólo de atenção ao estomizado, 24 (60%)
participantes responderam que receberam o
atendimento quando houve necessidade, 13 (32,5%) a
cada três meses, um (2,5%) a cada seis meses, um
(2,5%) informou que recebeu atendimento uma vez
por mês e um (2,5%) apenas uma vez. Esses resultados
podem ser explicados considerando-se a organização
do atendimento no pólo de atenção ao estomizado,
onde a pesquisa foi realizada. O pólo conta com a
atuação de cinco enfermeiras estomaterapeutas, que
adotam como  critério que o paciente, ao ser cadastrado
no Pólo, seja atendido primeiramente pela ET, em
consulta especializada, e, posteriormente, a cada três
meses. Nesse ínterim, apenas recebe os equipamentos
e alguma orientação mais geral pelo auxiliar de
enfermagem, caso seja necessária. No entanto, o
paciente pode solicitar a avaliação do ET, sempre que
precisar ou quando houver identificação da
necessidade pelo auxiliar de enfermagem (em caso de
complicações, por exemplo).

 Conforme se verificou em visita a outros pólos
de atenção ao estomizado do Município de São Paulo,
contatou-se que a média de atendimentos do ET varia
muito, porém, todo o paciente recém estomizado e
em caso de demandas específicas e especializadas, tem
a possibilidade de passar em consulta com o
especialista, cumprindo-se assim o preconizado pela

portaria do Ministério da Saúde Nº 400/2009.

No que se refere ao atendimento do pólo de
atenção ao estomizado, para 21(52,5%) participantes,
o mais importante era o atendimento especializado
e o recebimento dos equipamentos coletores
específicos; para 14 (35%), o recebimento do
equipamento; para quatro (10%), apenas o
atendimento especializado; e, para um (2,5%), o
atendimento não tinha qualquer importância.

 Em relação à importância de ter o
atendimento especializado, sabe-se que o
acompanhamento continuado do ET auxilia o
paciente a reconquistar o sentido da vida, bem como
a manutenção e reconstrução das atividades sociais,
trabalho e lazer, anteriores à cirúrgica 8.

Para finalizar o formulário, solicitou-se ao
estomizado que definisse, com apenas uma palavra,
a atuação do ET no pólo de atenção à pessoa
estomizada. Trinta e nove (97,5%) definiram a
atuação como positiva, utilizando os seguintes
adjetivos, relatados espontaneamente: atenciosa (11/
27,5%), importante (8/ 20%), fundamental (8/ 20%),
ótimo (4/ 10%), boa (3/ 7,5%), perfeito (2/ 5%),
reconfortante (2/ 5%) e carinhosa (1/ 2,5%). Apenas
um paciente (2,5%) definiu o atendimento como
regular.

A avaliação positiva do papel do ET
demonstra a percepção, por parte dos pacientes, de
atributos no atendimento como reconhecimento,
respeito e responsabilidade que esses profissionais
possuem no processo de reabilitação da pessoa com
estomia. A adaptação do estomizado depende do
apoio, dos estímulos e da compreensão, tanto das
pessoas ao redor quanto dos profissionais de saúde
que os atendem 9.

Assim, a consulta especializada com o ET é
essencial por oferecer às pessoas com estomias, além
do suporte técnico, maior entendimento das
alterações ocorridas, o que auxiliará no processo de
adaptação, contribuindo para que o estomizado possa
aceitar e conviver harmonicamente com a nova
situação 10.

Considerações Finais

Este estudo permitiu concluir que todos os
participantes apresentaram avaliações favoráveis
sobre o atendimento por ET, por acreditarem que
essa atuação era necessária para o seu processo de
reabilitação. Nesse sentido, 62,5% (25) consideravam
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a atuação do ET como o mais importante dos
serviços prestados no Pólo e 37,5% (15) como muito
importantes. Mesmo os participantes que não
apontaram a atuação do ET como a mais importante,
a definiram como positiva.

Como é do conhecimento dos profissionais
envolvidos na área da saúde, a alteração que ocorre
na vida de uma pessoa com estomia interfere tanto
em sua realidade quanto na de seus familiares,
exigindo a busca de diferentes estratégias para o
enfrentamento das dificuldades. Uma equipe
multidisciplinar qualificada, para orientar paciente e
seus familiares, com relação à nova rotina diária no
retorno ao lar, contribui para que ambos tornem-se
mais seguros para aderir aos cuidados advindos da
nova condição e necessidades estabelecidas pela
estomia. Nesse sentido, o governo brasileiro, por
meio da portaria do Ministério da Saúde nº 400/
2009, vem oferecendo serviços para a população em
pólos de atenção ao estomizado.

Tanto a literatura consultada como as
respostas dos usuários do Pólo de Atençào aos
Estomziados, no presente estudo, apontaram a
necessidade de orientação pré e pós-operatória para
que os pacientes consigam alcançar a melhor
qualidade de vida possível, tanto no aspecto físico
quanto psicossocial.

Este estudo mostra que a pessoa estomizada
considera a atuação do ET como fundamental para
sua reinserção na sociedade; bem como possibilitou
o conhecimento da importância da atuação do ET
durante  todas as fases do processo de reabilitação,
pois é o profissional responsável por transmitir as
orientações necessárias, tanto para o paciente quanto
para a família, principalmente no que tange ao
autocuidado. Esses aspectos favorecerão a
independência e a adaptação do paciente, já que o
ET é um profissional com conhecimento cientifico
para desenvolver programas de educação em saúde
e esclarecer dúvidas quanto à estomia e aos seus
cuidados.

Ressalta-se ainda o vínculo de confiança e
respeito que os pacientes estabelecem com esses
profissionais, provavelmente como resultado das
atividades educativas realizadas nos encontros com
os pacientes estomizados, que criam estímulos para
o comparecimento às consultas de seguimento, bem
como confiança e segurança no profissional.
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Incidencia y Prevalencia de las Úlceras por Presión en
Pacientes Internados en un Hospital Universitario

Incidence and Prevalence of Pressure Ulcers among In-
patients in a University Hospital

Marina Apolônio de Barros1, Santana de Maria Alves de Sousa2, André Luís Braga Costa3,
Leandro de Sousa Rosa4, Ricardo Clayton Silva Jansen5

Resumo

A úlcera por pressão (UP) é um grave problema de saúde com graves repercussões sanitárias, econômicas, éticas e legais. Essas
feridas têm sido uma preocupação da enfermagem, principalmente, quando se trata de pacientes hospitalizados com restrições de
movimento. O objetivo do estudo foi determinar a incidência e prevalência de UP em pacientes internados em um hospital
universitário em São Luís - MA. Trata-se de uma pesquisa epidemiológica,transversal e prospectiva, exploratória e quantitativa.
A prevalência foi obtida em dois dias distintos. O coeficiente de prevalência encontrado no dia 30 de novembro de 2009 e no dia
30 de abril de 2010 foi de, respectivamente, 43,9% e 42,7%. Embora estejam praticamente constantes, os coeficientes de
prevalência de UP encontrados neste estudo mostraram-se elevados. O coeficiente de incidência encontrado foi de 21,5%, este se
apresenta baixo, se comparado com estudos nacionais. Embora a incidência esteja menor, ainda assim, é necessária a redução
desses índices, tendo em vista que a UP é considerada um indicador de qualidade dos serviços de saúde. Oconhecimento da
incidência e prevalência de UP, no Hospital Universitário em São Luís - MA, determina a dimensão do problema e deve
estimular a equipe de enfermagem paraestabelecer um programa abrangente de prevenção dessas feridas.

Descritores: Úlcera por Pressão. Epidemiologia. Enfermagem.

Abstract

Pressure ulcer (PU) is a serious health problem with serious health, economic, ethical and legal consequences. These wounds
have been a concern of  nursing, especially when it comes to hospitalized patients with impaired mobility. The study aimed
todetermine the incidence and prevalence of  PUs among inpatients in a university hospital in São Luís, MA, Brazil. This was
a quantitative, exploratory, cross-sectional and prospective, epidemiological study. Prevalence rates were calculated for two
different days. Theprevalence of  PUswas 43.9% onNovember 30, 2009 and 42.7% onApril 30, 2010. Although constant
over time, the prevalence rates of  PUs found in this studywere high. Theincidence of  PUswas 21.5%, which is low compared
to those of  previous Brazilian studies. Although relatively low, this rate still needs to be reduced, as PUs are identified as an
indicator of  poor-quality care. Data on the incidence andprevalence ofPUs in the university hospital of  São Luís (MA) show
theextent of  the problemand should encouragenursesto implementa comprehensive program to prevent these wounds.

Descriptors: Pressure Ulcer. Epidemiology.Nursing.

Artigo Original



18 - Rev Estima - Vol 11 (4) 2013

Artigo Original

Resumen

La úlcera por presión (UP) es un importante problema de salud con graves repercusiones sanitarias, económicas, éticas y legales.
Estas heridas han sido una preocupación de la enfermería, sobre todo cuando se trata de pacientes hospitalizados con movimiento
restringido. El objetivo del estudio fue determinar la incidencia y la prevalencia de las UP en pacientes internados  ??en un
hospital universitario (HU) en San Luis - MA. Se trata de una investigación epidemiológica, transversal y prospectiva
exploratoria; con características cuantitativas. La prevalencia se obtuvo en dos días diferentes. La tasa de prevalencia encontrada
el 30 de noviembre del 2009 fue de 43,9% y la del día 30 de abril del 2010 fue de 42,7%. Aunque son prácticamente
constantes, las tasas de prevalencia de UP en este estudio, se mostraron elevadas. El coeficiente de incidencia encontrado fue de
21,5%, mostrándose bajo en comparación con estudios nacionales. Sin embargo, a pesar de una incidencia menor, es necesaria
la reducción de estos índices, teniendo en cuenta que la UP es considerada un indicador de calidad de los servicios de salud. El
conocimiento de la incidencia y la prevalencia de la UP en el Hospital Universitario, en San Luis-MA, determina la magnitud
del problema y debe fomentar en el equipo de enfermería, el establecimiento de un programa integral de prevención de esas
heridas.

Descriptores: Úlcera por presión. Epidemiología. Enfermería.

Introdução

As definições de Úlcera por Pressão (UP)
são encontradas na literatura de várias maneiras,
entretanto, todas são convergentes ao defini-las
como: lesão da pele e/ou tecido subjacente
geralmente sobre uma proeminência óssea, como
resultado da pressão ou pressão em combinação
com cisalhamento1.

As UPs são um grave problema de saúde
com graves repercussões sanitárias, econômicas,
éticas e legais. No Reino Unido, o problema jurídico
de UP pode ser tratado tanto no âmbito do direito
penal quanto do direito civil. Do ponto de vista do
direito penal, as UPs são consideradas uma
negligência grave. Podem resultar em suspensão
ou cassação de licenças de exercício profissional,
multa para a instituição e, se houver morte, tanto a
instituição como os profissionais envolvidos no
processo podem ser acusados de homicídio2.

A maioria dessas feridas, consideradas uma
iatrogenia3, pode ser prevenida com a adoção de
medidas adequadas e com a educação dirigida a
profissionais, pacientes e familiares. Sendo
necessário, também, o envolvimento da instituição
para prover as condições necessárias para o
desenvolvimento da assistência4.

No entanto, no cenário atual, a ocorrência
das UP continua elevada,apesar da maioria delas
serem passíveis de prevenção, com a adoção de
medidas adequadas. Sua ocorrência causa grande

repercussão para o indivíduo, a família, a sociedade
e também para os profissionais, uma vez que há
um aumento na carga de trabalho da enfermagem4.
Essas feridas têm prevalência e incidência muito
elevadas, seja no Brasil ou no exterior: em pacientes
com quadriplegia (prevalência de 60%)5, fraturas
femorais (incidência de 66%)6 e pacientes em
tratamento intensivo (incidência de 37%)7,8.

Segundo o National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP)9, a prevalência de UP nos hospitais
dos Estados Unidos varia de 3% a 14%,
aumentando para 15% a 25% nos casos em que os
pacientes se encontram em repouso absoluto.

No Brasil, não há dados suficientes sobre a
incidência e a prevalência de UP. Os estudos
disponíveis são desenvolvidos, principalmente, em
algumas regiões do país, especialmente no sudeste,
e são realizados em alguns setores hospitalares5,7,8.
Em um estudo prospectivo, realizado em um
hospital universitário, encontrou-se incidência de
39,8%de UP10. Nessa mesma instituição, foi
encontrada prevalência de 18,62%11.

Em um estudo12 de coorte prospectivo, com
pacientes internados em unidades médico-
cirúrgicas, desenvolvido em 2001 (fase 1, antes do
Projeto de profissionalização dos trabalhadores da
área de Enfermagem - PROFAE) e em 2002 (fase
2, após a implantação do PROFAE), em dois
hospitais localizados no Estado da Bahia, observou-
se que a incidência foi reduzida após a intervenção
educativa. Encontraram-se as seguintes incidências
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cumulativas:31,4% (fase 1) e13,6%  (fase 2) Jô
hospital 1; e 21,4% e 15% no hospital 2,
respectivamente nas fases 1 e 2.

Vale ressaltar que a incidência de UP tem
sido considerada um indicador de qualidade da
assistência de enfermagem nos serviços de saúde.
Alguns autores13 consideram o aparecimento das
UPs como iatrogenias secundárias a falhas no
processo de cuidar, em razão de existir, na
atualidade, inúmeras medidas preventivas para o
problema, bem como uma variedade de inovações
tecnológicas para a sua terapêutica.

Estudos de prevalência e incidência são
importantes, pois oferecem a oportunidade do
conhecimento de uma situação da prática clínica e
a possibilidade de estabelecimento de estratégias
visando à melhoria dos índices com a adoção ou
desenvolvimento de programas de melhoria de
qualidade. Reconhecendo-se a escassez de literatura
sobre a prevalência e incidência de UP em diferentes
regiões do país, a importância de diagnosticar a
situação do serviço no que tange ao número de
pessoas acometidas pelo desenvolvimento de UP
ao longo do tempo e partindo-se da hipótese de
que o Hospital Universitário (HU) em São Luís -
Maranhão possui elevadas prevalência e incidência
de UP, decidiu-se pela realização deste estudo.

A relevância desta pesquisa está direcionada
à necessidade de buscar conhecimento científico,
desenvolver subsídios para investimentos no trabalho
preventivo e reduzir as complicações advindas das
UPs. O seu objetivo foi determinar a incidência e
prevalência de UP em pacientes internados em um
hospital universitário em São Luís - MA.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico,
exploratório, quantitativo, do tipo transversal para
a análise da prevalência de UP e prospectivo para a
avaliação da incidência.

O local onde o estudo foi desenvolvido (HU
localizado na cidade de São Luis, no Estado do
Maranhão) possui 221 leitos para pacientes de
ambos os sexos, dos quais 94 leitos são destinados
à clínica médica (feminina e masculina), 11 leitos
para a Unidade de Terapia Intensiva Geral (UTI), 6

leitos para a UTI Cardiológica, 81 leitos para a
clínica cirúrgica (Alas A e B) e 29 destinados às
internações nas áreas de neurocirurgia e ortopedia.
A pesquisa foi realizada nas Clinicas Cirúrgicas,
Médica e UTI Geral do HU.

Para a identificação da prevalência, a amostra
foi constituída de todos os pacientesinternados nos
setores escolhidos para o estudo, nos dias 30 de
novembro de 2009  e 30 de abril de 2010 (início e
final do estudo). Já a amostra para obtenção da
incidência foi constituída de todos os pacientes
considerados de risco, internados entre 11 de
novembro de 2009 e 11 de maio de 2010.
Consideraram-se pacientes de risco como aqueles
que apresentaramescore menor ou igual a 18, na
aplicação da Escala de Braden. Para fazer parte de
ambas asamostras, os pacientes deveriam atender
aos seguintes critérios de inclusão: ter escore de
Bradenmenor ou igual a 18 e aceitar participar da
pesquisa.

Conforme os critérios adotados, a amostra
do estudo de incidência constituiu-se de 400
pacientes, internados nos setores selecionados para
o estudo. Não houve qualquer recusa para
participação na pesquisa. Como a prevalência foi
obtida em dois momentos diferentes, as
amostrasconstituíram-se de 82 e 95 pacientes em
risco, respectivamente em 2009 e 2010.

Após aprovação pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da instituição (Protocolo CEP/UFMA nª.
003030/2009-10), procedeu-se à coleta de dados
junto aos pacientes que consentiram na participação
do estudo, assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Para a coleta de dados, tanto para o estudo
de incidência como para o estudo de prevalência,
foram utilizados três instrumentos: o primeiro
consta de um formulário aplicado no momento da
admissão para obtenção de dados demográficos e
clínicos do paciente; o segundo para a identificação
do escore de risco para desenvolver UP mediante a
aplicação da escala de Braden (percepção sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutrição e fricção
e cisalhamento) e o terceiro para obtenção das
características das úlceras (número, localização,
classificação e origem da UP), quando presentes. A
classificação da UP foi baseada naquela proposta
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pelo NationalPressureUlcerAdvisoryPanel (NPUAP),
ainda em 20079.

Durante a coleta de dados, tanto para o estudo
de incidência como para o estudo de prevalência,
foi aplicada a Escala de Braden para identificação
dos pacientes que apresentavam risco para o
desenvolvimento de UP. Nos casos dos pacientes
em risco, somente após sua concordância e
assinatura do TCLE, passava-se à sua inclusão no
estudo e coleta de dados. Coletaram-se, então, os
dados demográficos e clínicos do paciente, além da
realização do exame físico de todas as regiões de
proeminências ósseas, buscando a detecção de UP
prévia.

A presença de UP foi avaliada por meio da
inspeção da pele segundo a descrição de suas
características (número, localização, estadiamento e
origem da UP). Os pacientes que apresentaram
hiperemia, que poderia ou não ser considerada UP
de categoria I, eram mudados de posição e, após 30
minutos, avaliados novamente para afastar a hipótese
da presença de hiperemia reativa, evitando-se assim
sua confusão com as UP de categoria I.

Para o estudo de incidência, os pacientes dos
setores selecionados eram avaliados em dias
alternados (segundas, quartas e sextas feiras), durante
os seis meses do estudo, com o objetivo de detectar
o surgimento de novos casos de UP. Estabeleceu-se
a primeira avaliação até 72 horas da admissão do
paciente no hospital em estudo, porém, todos os
pacientes foram avaliados e cadastrados na pesquisa
sempre dentro das primeiras 48 horas após a
internação.

A prevalência pode ser medida em um
período (ano, mês) ou em determinado momento
(dia)14. Para este estudo, optou-se por realizar o
levantamento da prevalência em dois dias distintos,
dias 30 de novembro de 2009 e 30 de abril de 2010
- primeiro e penúltimo mês da pesquisa.

As informações coletadas foram transferidas
para a planilha do aplicativo Microsoft Office
Excel® 2007 e submetidas à análise estatística
descritiva. Para o cálculo da prevalência, foi utilizada
a fórmula: número de casos existentes (numerador),
sobre o número de pacientes internados no dia da

avaliação15. Quanto à incidência foi calculada
considerando-se a seguinte fórmula: número de
casos novos verificados na população definida,
durante o intervalo de tempo fixado (numerador),
sobre o número de pacientes expostos ao risco de
adquirir UP durante o período do estudo
(denominador) multiplicado por 10015.

Resultados

Dentre os 400 pacientes em risco, que
compuseram a amostra do estudo, predominaram
pessoas do sexo feminino (52,75%), cor branca
(36,99%) e, adultos entre 40 e 60 anos (33,99%); a
média de idade encontrada foi de 49,4 anos. O
diagnóstico médico predominante foi a disfunção
neurológica (48,49%).Quanto à procedência, a
maioria era procedente de dois hospitais de
emergência do município de São Luis (20,50% do
Hospital A e 15,99% do Hospital B), seguindo-se a
própria residência (14,74%).

Em relação aos escores deBraden, 26,50%
apresentavam risco muito alto (escore= 9); 53,50%
alto risco (escores 10 a 12); 16,5% risco moderado
(13 a 14) e 3,5% baixo risco (15 a 18).

No que tange à prevalência, encontraram-se
taxas muito similares, de 43,9% no início do estudo
(2009) e 42,7% ao final do estudo (2010). Em
novembro de 2009, as taxas parciais foram de:
81,8% na Clínica Médica, seguindo-se 69,2% na
Clínica de Neurocirurgia e Ortopedia; 37,5% na
Clínica Cirúrgica e 30,0% na UTI Geral. Já em abril
de 2010, obtiveram-se: 62,5% na Clínica Médica
45,0% na Clínica de Neurocirurgia e Ortopedia;
33,3% na Clínica Cirúrgica e 34,0% na UTI.

Em relação à sua classificação, verificou-se
que todas as categorias estavam presentes, sendo a
categoria II a de maior frequência (49,0%),
seguidadas categorias III (29,8%), IV (13,9%) e I
(7,3%). Quanto à região anatômica, o local de maior
ocorrência de UP foi a região sacra (41,7%), seguida
da região trocantérica e glúteas, ambas com 15,2%.

Dos pacientes que desenvolveram UP em
outras instituições e/ou domicílio, observou-se uma
variação de 1 a 8 lesões por paciente, perfazendo a
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média de 1,76 úlcera por paciente. A maioria das
úlceras ocorreu entre os pacientes procedentes do
Hospital B (31,8%), seguindo-se a residência
(18,5%) e o Hospital A (17,2%).

Os resultados deste estudo mostram
incidência geral de 21,5% para o Hospital como
um todo, com taxas parciais de 24,85% para a UTI
Geral;20,98% para a Clínica de Neurocirurgia e
Ortopedia; 20,0% para a Clínica Médica e 11,7%
para a Clínica Cirúrgica.

Dos 400 pacientes que participaram do
estudo de incidência, 86 desenvolveram 121 UPs
durante a internação, sendo que a maioria
apresentou lesão única (67,44%). A média de UP
por paciente foi de 1,4. A região anatômica mais
incidente foi o sacro (38,6%). Em relação à
classificação das UPs,prevaleceu a categoria II
(48,2%), seguida, respectivamente, das categorias I
(46,5%), III (4,4%) e IV (0,9%). O tempo médio
de internação dos pacientes que apresentaram UP
foi de 48,4 dias.

Ao final do estudo de incidência, 360
pacientes receberam alta hospitalar, dentre os quais,
66,75% com a pele íntegra; 7,59% com UPs
cicatrizadas e 25,66% com lesões ativas. Dos 14
pacientes que faleceram, 71,4% apresentaram UP.
E, dos 26 pacientes que permaneceram internados,
62,5% seguiam com as UP.

Discussão

No estudo de incidência, dentre os 400
pacientes de risco acompanhados durante seis
meses consecutivos, 86 desenvolveram 121 UPs,
representando incidência global de 21,5%. A
incidência variou conforme a unidade, apresentando
maiores taxas na UTI, seguindo-se a clínica
neurocirúrgica e ortopédica, a clínica médica e a
clínica cirúrgica,em ordem decrescente.

Esses valores podem ser
consideradoselevados quando comparados a
estudos internacionais. Sugere-se que nos países
desenvolvidos haja mais recursos e tecnologias
avançadas para prevenção de UP. Estudos
internacionais apresentam taxas de incidência que
variam de 0 a 14% em pacientes hospitalizados16,17.
No entanto, em estudos realizados com populações

específicas, essas taxas de incidência podem
aumentar. No Reino Unido18, em uma análise
retrospectiva de 144 casos de Lesão Traumática da
Medula Espinhal (LTME), os autores identificaram
que 24% dos pacientes apresentaram UP durante
internaçãoem uma unidade especial.
Estudo19realizado em uma UTI cirúrgica do
Hospital Universitário de Leuven, localizado na
Bélgica,mostrou incidência de20,1%de UP,
sugerindo que as mesmas representam um grave
problema, mesmo em países mais desenvolvidos.

No cenário nacional, as taxas obtidas no
presente estudo apresentam-se inferiores,
comparativamente a outros estudos nacionais. No
estudo realizado em um hospital universitário,
encontrou-se incidência de 41,37%20. Em outro
estudo, também realizado em um hospital
universitário, que acompanhou 211 pacientes de
risco durante um período de três meses
consecutivos, verificou-se que 84 pacientes
desenvolveram 134 UPs, representando incidência
global de 39,8%10. Ressalta-se que, nesse último
estudo citado, as UPsde categoria I foram excluídas
devido à subnotificação das mesmas, o que
acarretou importante redução nas taxas geral e
parciais de incidência. Ainda no último estudo
citado10, a incidência variou conforme a unidade,
sendo: 42,6% na Clínica Médica; 41,0% na UTI e
39,5% na Clínica Cirúrgica. No presente estudo, a
incidência também variou segundo as clínicas,
porém com valores inferiores ao estudo
mencionado. Há que se destacar que a incidência
de UP na Clínica Cirúrgica, no presente estudo,
poderia ser maior se a taxa encontrada na Clínica
Neurocirúrgica e Ortopédica fosse calculada
conjuntamente.

A incidência da UP nos hospitais é
diretamente proporcional ao nível de conhecimento
e compromisso dos cuidadores e administradores
com a prevenção, já que os pacientes em risco estão,
na maior parte dos casos, em situação passiva,
dependentes de cuidados. Nas instituições que
investem na prevenção, a incidência de UP é menor
já que a maior parte delas ocorre por cuidado
inadequado, seja por falta de conhecimento,
recursos humanos ou materiais10,21.

Um estudo prospectivo, desenvolvido em
um hospital escola da cidade de São Paulo22,
objetivou verificar o desfecho incidência de UP após
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a implementação de um protocolo de prevenção
específico na UTI. A incidência encontrada (23,1%)
mostrou-se inferior àquela apontada em estudo
similar, desenvolvido na mesma instituição
(41,02%), antes da implementação dos protocolos
de avaliação de risco e de prevenção de UP. Os
resultados confirmaram que as medidas de
prevenção são ferramentas fundamentais e de
impacto no controle da incidência de UP, quando
utilizadas sistematicamente.

Enfocando-se especificamente as
características das UPs encontradas, quanto à
localização e à classificação, vários estudos as
corroboram. Inúmeros autores 5,7,10,11,23apontamas
regiões sacra, glútea, trocantérica e calcânea como
as mais vulneráveis para o desenvolvimento das UP.
Uma pesquisa realizada nas clínicas Cirúrgica e
Neurológica e na UTI,de um Hospital
Metropolitano de Urgência e Emergência em
Ananindeua (PA)24, apresenta as regiões sacra, glútea
e calcânea como as mais frequentes localizações das
UPs encontradas. Essas áreas correspondem aos
pontos de pressão no paciente em posição dorsal.
Autores1,9apontam que mais de 95% das UPs
desenvolvem-se em proeminências ósseas na
metade inferior do corpo, em decorrência de
concentrarem maior peso corporal.

Como as UPs na região sacra foram as que
predominaram e reconhecendo-se que existe relação
direta entre a localização mais frequente de UP e a
posição em que o paciente permanece por um maior
período de tempo23, pode-se inferir que os pacientes
mantiveram-se em decúbito dorsal no leito por um
tempo mais prolongado, favorecendo o
desenvolvimento da lesão.

O predomínio de UP na categoria II (64%)
coincide com outros estudos11,24,25. Rogenski e
Kurcgant22 ressaltam que não observarama presença
de UPsnas categorias mais graves, III ou IV, após a
implementação do protocolo de prevenção.

O tempo médio de internação dos pacientes
que apresentaram UP foi de 48,4 dias. Sabe-se que
a presença de UP pode aumentar o tempo de
hospitalização dos pacientes. Em um estudo
realizado em um hospital universitário26, observou-
se que os pacientes com UP tinham maior tempo

de internação quando comparados com aqueles sem
úlcera.

Ao final da coleta de dados do estudo de
incidência, observaram-se pacientes recebendo alta
com a UP ainda não cicatrizada, nas categorias mais
graves III e IV, portanto, que demandam maior
tempo para sua cicatrização. Chama a atenção que,
dentre aqueles pacientes que permaneceram
internados, 62,5% apresentavam UP, metade dos
quais, estava internado somente pela presença da
UP.

Seria importante e necessário investigar
como esses pacientes que receberam alta com a UP
ainda não cicatrizada cuidaramdessas feridas e para
quais unidades de saúde foram referenciados. Além
disso, a UP precisa ser reconhecida como um
problema de saúde pública que pode trazer sérios
prejuízos ao paciente, até mesmo irreversíveis, como
o óbito. Destaca-se que, dos 14 pacientes que
evoluíram para óbito, 71,4% apresentaram UP de
categoria IV, indicando a gravidade das condições
em que se encontravam.

Para as taxas de prevalência, calculadas no
início e quase ao final do estudo, verificou-se que
eram bastante similares.  A prevalência de UP,
quando avaliada em diferentes instituições e com
diversos tipos de clientelas,varia de 1,4% a 30%27,28.
Segundo os autores, essa variação pode seratribuída
à inclusão ou exclusão das UPsem categoria I e a
problemas conceituais e metodológicos.

Em estudo também realizado em um hospital
universitário11, os autores encontraram prevalência
de 18,62%, índice bem menor quando comparado
com o coeficiente encontrado no presente estudo.
Similarmente, outro estudo29, desenvolvido nas
unidades de Clínica Cirúrgica, Médica, UTI de
Adultos e Unidade de Cuidados Semi-Intensivosdo
HU-USP, permitiu constatar prevalência global de
19,5%. Já, com clientela distinta, ou seja, em
assistência domiciliária, os autores30 também
detectaram prevalência semelhante (19,1%).

A prevalência atinge coeficientes mais
elevados quando realizados com populações
específicas que apresentam risco potencial para o
desenvolvimento de UP, como os pacientes com
lesão medular e os pacientes crônicos. Pacientes
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tetraplégicos (60%)5 atingem as mais altas taxas de
complicações, seguidos por pacientes criticamente
doentes (37%)7,8.

Poucos estudos de prevalência relatam a
procedência dos pacientes hospitalizados nos quais
se detectam as UPs, o que é necessário para que
providências possam ser tomadas no sentido da
capacitação dos profissionais de saúde desses locais.

Em relação às UPs desenvolvidas em outras
instituições e/ou domicílio, destaca-se o número
de UPs com origem no domicílio. Em se tratando
de estudos com pacientes com lesão medular, essa
alta incidência de UP na residência pode ser
explicada pelo fato de que, na maioria das vezes,
após a internação, devida ao Trauma Raquimedular
(TRM), há um período de tempo variável para que
esses se vinculem a um programa de reabilitação.
Isso acontece em virtude do número limitado de
centros especializados, bem como devido a
problemas de ordem social e econômica que levam
esses pacientes a permanecerem em casa por um
longo período até que consigam vaga em algum
centro de reabilitação. O período de tempo entre a
hospitalização e o programa de reabilitação, com
todas as dificuldades advindas do TRM, é bastante
propício para a formação de UP, já que a pessoa
retorna ao seu lar em condições diferentes e sem
recursos materiais e humanos adequados ao
processo de reabilitação 5,31.

Consideram-se limitações do estudo a não
mensuração das UPs no momento da alta, além da
não inclusão da UTI cardíaca, já que nesse setor
também há pacientes em risco para o
desenvolvimento de UP, embora com tempo médio
de permanência bastante reduzido (em torno de
72h).

O conhecimento da incidência e prevalência
de UP no Hospital Universitário em São Luís, no
Maranhão, foi o primeiro passo para determinar a
dimensão do problema e estimular a equipe de
enfermagem para que medidas sejam tomadas com
a finalidade de diminuir essas taxas. Recomenda-se
a adoção de medidas necessárias para a melhoria
da qualidade da assistência de enfermagem, como
a implantação da avaliação de risco pela utilização
sistemática da Escala de Braden e investimento em
capacitação da equipe de enfermagem. A literatura

internacional32e nacional22 mostram que a
introdução de protocolos de prevenção de UP e de
programas educativos pode diminuir a incidência
de UP.

Considerações Finais

A partir dos resultados obtidos, confirma-se
que, apesar de toda tecnologia já disponível e do
conhecimento que se tem sobre as UPs, suas
incidência e prevalência continuam elevadas.A
relevância deste estudo foi direcionada à necessidade
de buscar conhecimentos científicos, desenvolver
subsídios para investimentos no trabalho preventivo
e reduzir as complicações advindas das UPs.

Embora a incidência encontrada seja inferior
a alguns estudos nacionais, é mandatória a sua
redução, visto que a UP é considerada um indicador
de qualidade dos serviços de saúde.

Verificou-se que muitos pacientes são
admitidos no hospital com UPs, desenvolvidas em
outras instituições ou no próprio domicílio, muitas
delas em categorias bastante avançadas (III e IV), o
que é um aspecto negativo para o hospital, que arca
com todo o custo hospitalar e aumento da carga do
trabalho de enfermagem,resultantes do tratamento
dasUPs,bem como do sofrimento e aumento da
morbidade e mortalidade dos pacientes delas
decorrentes.

Deve-se realizar a capacitação da equipe de
enfermagem para incrementar e aperfeiçoar a
identificação dos pacientes em risco de
desenvolvimento de UP, por meio das escalas
padronizadas, validadas em nosso meio; e favorecer
a implantação de protocolos de prevenção.

Os achados do estudo indicam, portanto,
esses caminhos para novas pesquisas e para a
necessidade de intervenções educativas para todos
profissionais de saúde e cuidadores, além de
investimentos na prevenção dessas feridas crônicas,
implementando práticas que minimizem a dor e o
sofrimento humano e que conduzam o cuidado de
maneira integral e humanitária.
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Tiempos de Colostomía y del Seguimiento en el Servicio
de Salud y la Calidad de Vida de Colostomizados, con y

sin Uso de los Métodos de Control Intestinal

Time since Colostomy, Follow-up Time at the Health
Center and Quality of Life of Colostomy Patients Using

or not Using Methods of Bowel Control

Isabel Umbelina Ribeiro Cesaretti1, Vera Lúcia Conceição de Gouveia Santos2,
Sandra Soares Schiftan3, Lucila Amaral Carneiro Vianna4

Resumo

O tempo que decorre após a cirurgia para confecção da estomia é considerado um período necessário para que as mudanças e a
adaptação ocorram na vida das pessoas colostomizadas em direção à reabilitação, mas não foram encontrados estudos sobre a
sua influência na qualidade de vida (QV) dessas pessoas. O estudo objetivou verificar se os tempos de colostomizado (TC) e de
acompanhamento no serviço (TAS) exercem influência sobre a QV de pessoas colostomizadas, com e sem o uso de Métodos de
Controle Intestinal (MCI). Estudo comparativo e transversal. Amostra de conveniência foi constituída de 50 pessoas usando
os dois métodos e 50, nenhum dos métodos (respectivamente, Grupos com e sem MCI), atendidas em Serviço Especializado de
Estomaterapia. Utilizou-se o WHOQoL-abreviado por meio de entrevista. Os TC foram 66,64 meses (DP=46,39) e
32,30 (DP=37,81) respectivamente para os grupos com e sem MCI (p<0,001) e os TAS foram 56,44 meses (DP=41,7)
e 27,12 meses (DP=32,09), respectivamente para os Grupos com e sem MCI (p<0,001). Quanto maiores os TC, TAS e de
uso do oclusor/obturador de colostomia, maior o escore médio de QV no Domínio Físico. Quanto maiores os TC e TAS,
maiores foram os escores médios da QV no Domínio Psicológico e na QV geral. Isso reflete, indiretamente, o papel importante
que a equipe de saúde desempenha na reabilitação das pessoas colostomizadas, que usam ou não MCI.

Descritores: Qualidade de vida. Colostomia. Reabilitação.

Abstract

Patients experience changes in lifestyle during the period of  time following colostomy when they have to adapt to their new
condition, which is considered necessary for their rehabilitation. However, no study on the impact of  colostomy in the quality of
life (QOL) of  patients was found in the literature. The aim of  this study was to evaluate whether time since colostomy and
follow-up time at the Health Center had an impact on the QOL of  colostomy patients using or not using methods of  bowel
control. This was a comparative cross-sectional study. The sample consisted of  colostomy patients seen in a health center, who

Artigo Original



26 - Rev Estima - Vol 11 (4) 2013

Artigo Original

were divided into two groups of  50 individuals each: those using bowel control methods (BCM group) and those not using
methods of  bowel control [no control method (NCM) group]. The World Health Organization Quality of  Life Instrument,
Short Form (WHOQOL-BREF) was administered to all patients as an interview. The mean time since colostomy was 66.64
months (SD = 46.39) for the BCM group and 32.30 months (SD = 37.81) for the NCM group, and the mean follow-up
time was 56.44 months (SD = 41.7) for the BCM group and 27.12 months (SD = 32.09) for the NBC group, with
significant differences between groups (p <0.001). The longer the length of  device use the higher was the mean QOL score in the
physical domain. Also, the longer the time since colostomy and follow-up time the higher were the mean QOL scores in the
physical and psychological domains and the overall QOL score. This indirectly reflects the importance of  the health team in the
rehabilitation of  colostomy patients using or not using methods of  bowel control.

Descriptors: Quality of  life. Colostomy . Rehabilitation.

Resumen

El tiempo que transcurre después de la cirugía para la confección de la ostomía, es considerado un periodo necesario para que los
cambios y la adaptación puedan ocurrir en la vida de las personas colostomizadas, para el suceso de la rehabilitación. Sin
embargo, no se encontraron estudios sobre su influencia en la calidad de vida (CV) de esas personas. El estudio tuvo como
objetivo analizar la influencia de los tiempos de colostomizado (TC), y del seguimiento en los servicios especializados (TS) sobre
la calidad de vida de las personas colostomizadas, con y sin uso de métodos de control intestinal (MCI). Estudio comparativo y
transversal, con una muestra de conveniencia compuesta por 50 personas usando los dos MCI y 50 personas sin usar ninguno
de los métodos (Grupos con y sin MCI), atendidas en un servicio especializado de estomaterapia. El WHOQoL-bref  fue
aplicado por medio de entrevista. Los TC fueron 66,64 meses (DS= 46,39) y 32,30 (DS=37,81) respectivamente para los
grupos con y sin MCI (p<0,001) y los TS fueron 56,44 meses (DS=41,7) y 27,12 meses (DS=32,09), respectivamente para
los Grupos con y sin MCI (p<0,001). Cuanto mayores los TC, TS y tiempo de uso del obturador de colostomía, mayor la
puntuación mediana de CV en el Dominio Físico. Cuanto mayores los TC y TS, mayores fueron las  puntuaciones medianas
de CV en el Dominio Psicológico y en la CV General. Estos resultados muestran, indirectamente, el importante rol del equipo
de salud para la rehabilitación de las personas colostomizadas, que usan o no los MCI.

Palabras clave: Calidad de Vida. Colostomía. Rehabilitación.

Introdução

A perda de controle da eliminação de fezes
e gases causada pela estomia intestinal constitui
impacto emocional importante e negativo para as
pessoas estomizadas, considerando que a estomia
altera o esquema corporal e, em consequência, a
autoimagem e a autoestima. Tais alterações
acarretam vários transtornos em sua vida, com os
quais passam a conviver  e que, sabidamente,
prejudicam a sua qualidade de vida (QV) 1-6.

A irrigação e o oclusor/obturador de
colostomia constituem dois métodos importantes
para o alcance do controle intestinal em pessoas
colostomizadas, favorecendo a reabilitação e,
consequentemente, a melhoria de sua QV 7-10. Além
de terem boa aceitação por parte dessas pessoas,
proporcionam muitas vantagens e podem ser usados
de modo isolado ou associadamente. Embora os
estudos apontem para a melhoria da QV

proporcionada pelo emprego de tais métodos de
controle intestinal (MCI), existem outras duas
variáveis importantes que certamente influenciam
a vida das pessoas colostomizadas como os tempos
de colostomizado e de seguimento no Serviço,
principalmente quando se trata de assistência
especializada em Estomaterapia.

Segundo alguns dos autores consultados, os
primeiros seis meses de convivência com a estomia
são os mais difíceis devido a adaptação e
ajustamento à nova situação 11; os maiores índices
de mudança no estilo de vida acontecem de seis
meses a um ano, após a cirurgia geradora de estomia
12; a fase de reconstrução da autoimagem se dá a
partir dos seis meses após a cirugia 13 e, geralmente,
ao final do primeiro ano, a maioria das pessoas já
aceitou a estomia 14. Em todo esse contexto, as
modificações temporárias que ocorrem no estilo
de vida dessas pessoas estão relacionadas
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principalmente às alterações físicas e às suas
implicações nas atividades de vida diária 15,16. Para
outros, existe forte correlação entre o tempo
decorrido após a cirurgia e a adaptação da pessoa à
estomia 16,17; sendo o tempo de estomizado
responsável por uma situação física mais estável 18.
Concomitantemente, outros estudos sobre a
irrigação da colostomia fizeram referência ao
tempo, justificando a sua necessidade para que a
pessoa colostomizada se recupere física e
emocionalmente e se adapte à nova situação 19,20.

Enfocando especificamente a QV, alguns
autores relatam que a preocupação, a autopercepção
e os problemas apresentados pelas pessoas
colostomizadas foram mais intensos nos três
primeiros meses de pós-operatório e associaram o
uso de equipamentos coletores adequados como
fator contribuinte para a melhoria da QV,
considerados a segurança e o conforto que lhes
proporcionavam 21. A QV de pessoas
colostomizadas por câncer colorretal mostrou-se
pior no pós-operatório precoce e tendeu a mudar
com o tempo 22,23. Outro estudo destaca que quanto
maior o tempo decorrido entre a alta hospitalar e a
primeira coleta de dados, maior foi o escore de QV
da amostra pesquisada e que a atuação do
enfermeiro especialista também se associou
positivamente à QV de pessoas estomizadas
quando houve maior interesse e melhor
relacionamento entre ambos 24. Esse fato mostra a
importância do trabalho em equipe e da atuação
do enfermeiro na assistência a essas pessoas.

Em síntese, os autores 11-24 confirmam a
necessidade de existir um período de tempo em
que as mudanças ocorram e a situação de vida das
pessoas colostomizadas evolua positiva e
adequadamente, mas não foram encontrados
estudos que apresentassem resultados
comprobatórios sobre a influência que o tempo
acarreta sobre a QV dessas pessoas. Dessa forma,
este estudo objetivou verificar se os tempos de
colostomizado e de acompanhamento no Serviço
Especializado exercem influência sobre a QV de
pessoas colostomizadas que utilizam e não utilizam
os métodos de controle intestinal (MCI), ou seja, a
irrigação e o oclusor/obturador de colostomia.

Métodos

Trata-se de um estudo comparativo e
transversal, com análise secundária dos dados
obtidos no estudo original de Cesaretti 25, que
objetivou avaliar e comparar a QV de pessoas
colostomizadas que utilizam e não os MCI. O
estudo primário 25 foi realizado no Setor de
Estomizados do Ambulatório Regional de
Especialidades do Hospital Heliópolis, após a
aprovação do projeto pelos Comitês de Ética em
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo e
da referida Instituição.

A amostra foi de conveniência, constituída
de 100 pessoas colostomizadas, divididas em dois
grupos: grupo com métodos de controle intestinal
(com MCI) constituído de 50 pessoas
colostomizadas, dos sexos masculino e feminino,
que praticavam a irrigação e usavam o oclusor de
colostomia e grupo sem uso de métodos de
controle intestinal (sem MCI), composto de igual
número de pessoas colostomizadas (50), de ambos
os sexos, que não praticavam a irrigação nem
usavam o oclusor de colostomia. As pessoas foram
abordadas durante as consultas de enfermagem em
Estomaterapia e, após serem orientadas e aceitarem
participar do estudo, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Para o alcance do objetivo do presente
estudo, estabeleceram-se as seguintes definições
operacionais:

a) Tempo de colostomizado (TC) – é o espaço
decorrido entre a realização da cirurgia e o
momento da entrevista.

b) Tempo de acompanhamento no Serviço (TAS)
– é o espaço decorrido entre a primeira consulta
agendada no Setor de Estomizados e o momento
da entrevista realizada para o estudo.

c) Tempo de Uso de Irrigação da Colostomia (TIC)-
o espaço decorrido entre o início do treinamento
para uso do método e o momento da entrevista.

d) Tempo de Uso do Oclusor de Colostomia (TOC)-
o espaço decorrido entre o início do treinamento
para uso do método e o momento da entrevista.

e) Tempo de Permanência do Oclusor de Colostomia
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(TPOC)- o período de tempo, em horas, decorrido
entre a colocação e a remoção desse sistema da
colostomia.

A coleta de dados foi realizada por duas das
autoras, a pesquisadora principal e a enfermeira
estomaterapeuta da Instituição, por meio de
entrevista, em local reservado, a fim de garantir a
privacidade das pessoas colostomizadas.

Além de dados sociodemográficos (sexo,
faixa etária, escolaridade, religião/crença, situação
conjugal ou com quem mora e situação de trabalho)
e clínicos (doença de base ou condição geradora da
colostomia, presença de doença associada,
tratamento adjuvante, tempo de colostomizado,
tempo de acompanhamento no Serviço, tempo de
uso de irrigação da colostomia, tempo de uso do
oclusor/obturador de colostomia e tempo de
permanência do oclusor/obturador de colostomia),
a QV foi obtida por meio da aplicação do
WHOQoL-abreviado. Esse instrumento foi
selecionado, tendo-se em vista seu aspecto
transcultural e sua disponibilidade em versão
validada para o Brasil, com propriedades
psicométricas testadas e confirmadas em nosso
meio 26, apesar de seu caráter genérico 27. É
composto de quatro domínios: Físico (DF),
Psicológico (DP), Relações Sociais (DRS) e Meio
Ambiente (DMA). Cada um dos domínios é
composto por facetas, perfazendo um total de 24,
acrescidas de mais duas para Qualidade de vida
(QV) e Saúde Geral (SG), que não são incluídas
nos sub escores dos Domínios. Cada faceta é
avaliada por apenas um item ou questão, somando-
se, portanto, 26 questões 26-29. São usados quatro
tipos de escalas de intervalo para as respostas (tipo
Likert, com pontuação de 1 a 5), que foram
projetadas e testadas para refletir intensidade,
capacidade, frequência e avaliação 26,27. Para o estudo
primário, a confiabilidade do WHOQoL-abreviado
(itens e domínios) foi atestada 30 por meio da análise
de sua consistência interna, obtendo-se Coeficientes
Alfa de Cronbach que variaram de 0,70 a 0,93 para
os domínios e para a Qualidade de Vida Geral. Além
da confiabilidade, validades de critério e
discriminante também foram atestadas 10,25.

Os dados foram analisados por meio dos
testes de Kolmogorov-Smirnov (aderência à

distribuição normal); paramétricos t-Student e
ANOVA (para comparação de grupos com
distribuição normal); não paramétricos Mann-
Whitney e Kruskall-Wallis (para comparação de grupos
sem distribuição normal); de múltiplas comparações de
Bonferroni (para identificar entre quais grupos estava
a diferença estatisticamente significativa, quando da
comparação entre mais de dois grupos); Qui-quadrado
de Pearson ou Exato de Fisher (para avaliar a associação
entre variáveis categóricas); e Coeficientes de Correlação
de Pearson e de Spearman (avaliar a magnitude da
correlação entre duas variáveis quantitativas),
utilizados para as variáveis que não tiveram aderência
à distribuição normal. A magnitude de correlação,
quando estatisticamente significante, foi classificada
em: fraca < 0,30; moderada = 0,30 a 0,60; forte =
0,60 a 0,99; perfeita = 1,00 31.

Os resultados foram considerados
estatisticamente significantes ao nível de 5%. Os
dados foram analisados utilizando-se o programa
de software SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
conforme orientação da Organização Mundial de
Saúde 27.

Resultados

Comparadas as variáveis sociodemográficas,
verificou-se que não houve diferença
estatisticamente significante entre as pessoas
colostomizadas dos Grupos com e sem MCI. No
que tange às variáveis clínicas, somente aquelas
referentes aos tempos mostraram diferenças
estatisticamente significantes entre os dois grupos
(Tabela 1).

A Tabela 1 mostra que os tempos médios de
colostomizado e de acompanhamento no Serviço
Especializado foram significativamente superiores
para o Grupo com MCI (p-valor <0,001).

Os dados da Tabela 2 mostram que quanto
maiores os TC, TAS e TOC, maior o escore médio
de QV no Domínio Físico (correlações positivas e
fracas). Quanto maiores os TC e TAS, maiores os
escores médios de QV no Domínio Psicológico e
na Qualidade de Vida Geral (correlações positivas
e fracas).
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Discussão

Os resultados do presente estudo mostram
que o TC e o TAS associaram-se a ganhos nos
diferentes aspectos de vida das pessoas
colostomizadas, com e sem o uso de MCI,
principalmente nos domínios físico, psicológico e
na QV geral, as quais passam a incorporá-los e a
valorizá-los, ou seja, o processo de reconstrução

da autoimagem e a incorporação da estomia no seu
esquema corporal. Isso torna menos difícil o
processo de viver e conviver com a colostomia.

O dia a dia da pessoa colostomizada,
caminhado através do tempo de colostomizado, é
marcado pela aquisição de conhecimentos na área
cognitiva, traduzidos pelo entendimento e pela
compreensão da estomia como terapêutica eleita
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para a solução de seu problema de saúde, pelo
aprendizado e desenvolvimento de habilidades
necessárias ao manuseio da estomia e dos
equipamentos coletores e adjuvantes e pela
realização de ações de autocuidado da estomia e
pele periestoma, incluindo o uso de MCI. Também
é responsável pela aquisição de conhecimentos na
área psicossocial, traduzidos pelos relacionamentos e
participação dessas pessoas no seu contexto social
e nos grupos de autoajuda, no trabalho e lazer, ou
seja, ao retorno à vida social. Destaca-se que grande
parte do sucesso dessa participação social nada mais
é do que o reflexo da segurança em relação ao
autocuidado da estomia e da reorganização de seu
estilo de vida 25.

Consideradas as alterações causadas pela
abertura de uma estomia, bem como as mudanças
na imagem corporal e outros fatores limitantes,
destaca-se que a pessoa com estomia precisa de um
período de tempo individual para adaptar-se e
organizar-se, a fim de enfrentar e superar a situação,
porque cada pessoa tem suas crenças, valores
próprios e atitudes diferentes de enfrentamento.
Ressalta-se a importância da família para ajudá-la a
inserir-se novamente no convívio social e a
recuperar a sua capacidade produtiva 1.

Em estudo 4 acerca da percepção sobre a
saúde e qualidade de vida de 211 pessoas com
estomias de diferentes tipos, principalmente
colostomias, a maioria do sexo masculino e com
idade superior a 60 anos, comparadas a um grupo
com igual número de pessoas, não estomizadas e
características demográficas semelhantes,
constatou-se que as pessoas estomizadas
apresentavam percepções significativamente piores
comparativamente àquelas não estomizadas. No
entanto, similarmente ao presente estudo, as
percepções dos estomizados mostraram-se
influenciadas favoravelmente conforme o maior
período de tempo após a cirurgia.

Referente ao TAS, vale enfatizar que o
caminho percorrido pelas pessoas colostomizadas
é de importância fundamental para o êxito de sua
chegada à reabilitação e melhor QV. Durante toda
a sua trajetória, a presença constante do suporte
assistencial oferecido por todos os integrantes da
equipe de saúde, destacando-se a assistência
especializada prestada pelo enfermeiro, o apoio da

família, a atuação dos grupos de autoajuda e das
políticas de saúde, emite ecos constantes de apoio
e estímulos que confluem para um ponto comum -
o viver com qualidade ou a melhoria da qualidade
de vida dessas pessoas 25.

O acompanhamento continuado pela
enfermeira estomaterapeuta é um fator decisivo na
assistência à pessoa com estomia, porque a ajudará
na aceitação do conceito de ser/estar estomizada,
na reconquista do sentido da vida, bem como na
manutenção e/ou reorganização das atividades
sociais, de trabalho e lazer como antes da cirurgia6.
Ajudar a pessoa a viver e conviver com a estomia,
de modo satisfatório, é um destaque no papel do
estomaterapeuta 32.

Vale ressaltar que a QV de pessoas com
estomia, em especial, daquelas com colostomia, tem
sido objeto freqüente de preocupação para os
integrantes da equipe de saúde. Portanto, deve ser
vista como um bem maior a ser mantido e/ou
recuperado, para que possam viver felizes e em
harmonia no seu contexto de vida particular. Para
tanto, a Medicina, a Enfermagem e outras ciências
afins, por intermédio dos profissionais que
compõem a equipe de saúde, não devem medir
esforços para que a QV dessas pessoas seja o
desfecho da assistência prestada 25. Nesse particular,
reforça-se que o uso de MCI constitui um recurso
fundamental na concretização da melhoria da QV
de pessoas colostomizadas, devendo ser divulgado
e mais frequentemente prescrito pelos
coloproctologistas, com capacitação dos pacientes
pelo enfermeiro estomaterapeuta.

Enfim, todo esse contexto coloca em
evidência a atuação da equipe de saúde na
reabilitação de pessoas colostomizadas, com e sem
o uso de MCI, e possibilita o processo de reencontro
dessas pessoas consigo mesmas e com a experiência
de vida próxima daquela que tinham anteriormente
à cirurgia. Somente assim, a sua vida readquirirá o
valor real e sentir-se-ão valorizadas diante de si
mesmas e da própria vida 25.

Estudos prospectivos, utilizando
instrumentos específicos de avaliação, permitirão
confirmar os resultados aqui obtidos e verificar
outros fatores mediadores da melhora ou piora da
QV de pessoas com estomias, em geral, intestinais
e urinárias, transitórias e permanente.
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Conclusões

O estudo acerca da influência dos tempos
de colostomizado e de seguimento no Serviço
permitiu chegar às seguintes conclusões:

• Quanto maior o TC (r=0,24; p=0,02), o TAS
(r=0,24; p=0,01) e o TOC (r=0,28;p=0,04), maior
o escore da QV no DF.

• Quanto maior o TC (r=0,24 e p=0,02; r=0,25;
p=0,01) e o TAS (r=0,25 e p=0,01; r=0,21 e p=0,04),
maiores os escores de QV respectivamente no DP
e na QV Geral.
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Cuidado Sistematizado em Úlceras
Neuropáticas: Relato de Caso

Resumo

Em pessoas com Diabetes Mellitus (DM), as ulcerações nos pés e respectiva complexidade no tratamento constituem um grave
problema em saúde, que impacta a necessidade de progressos tecnológicos e de intervenções multiprofissionais. O objetivo deste
relato de caso foi descrever os resultados do tratamento de úlcera neuropática em coto após amputação em parte do pé direito em
pessoa com DM. Trata-se de relato de caso clínico. Os resultados mostram a cicatrização das úlceras, por meio do emprego de
coberturas avançadas e mudança nos hábitos do paciente, após as orientações multiprofissionais. O sucesso no tratamento foi
possível devido ao conhecimento dos profissionais envolvidos, bem como a disponibilidade de coberturas adequadas para a
condução do caso.

Descritores: Pé Diabético. Cuidados de Enfermagem. Planejamento de Assistência ao Paciente.

Abstract

For people with diabetes mellitus (DM), foot ulcers and the complexity of  their treatment are a serious health problem that
requires technological advancement and multidisciplinary interventions. The purpose of  this clinical case report was to describe
the results of  the treatment of  diabetic neuropathic ulcers on the stump resulting from the partial amputation of  the right foot.
The ulcers healed with the use of  advanced dressings and changes in the patient’s habits through multidisciplinary educational
interventions. The success of  treatment was achieved due to the knowledge of  the professionals involved and availability of
appropriate dressings for this type of  wound.

Descriptors: Diabetic Foot. Nursing Care. Patient Care Planning.

Resumen 

Las úlceras del pie y la complejidad de su tratamiento constituyen un grave problema de salud en las personas con diabetes
mellitus (DM), lo que repercute en la necesidad de intervenciones tecnológicas y multidisciplinarias. El objetivo del estudio fue
describir los resultados del tratamiento de las úlceras neuropáticas en el muñón, después de la amputación en parte del pie
derecho (D) en personas diabéticas. Se trata de un relato de caso clínico. Los resultados muestran la cicatrización de la úlcera
a través del empleo de apósitos avanzados y el cambio de hábitos del paciente, posterior a  las orientaciones multiprofesionales.
El éxito del tratamiento fue posible gracias a los conocimientos de los profesionales que intervinieron, así como, por la disponibilidad
de un apósito adecuado para el desarrollo del caso.

Palabras clave: Pie Diabético. Atención de Enfermería. Planificación de Atención al Paciente.
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Introdução

As alterações e ulcerações nos pés de pessoas
com Diabetes Mellitus (DM), caracterizando o
chamado pé diabético, é uma das complicações
crônicas mais frequentes daquela doença. O pé
diabético caracteriza-se pela presença de lesões nos
pés em decorrência de alterações vasculares
periféricas e/ou neurológicas peculiares do DM,
constituindo-se pela tríade: neuropatia, doença
vascular periférica e infecção1.

A literatura aponta que o risco da pessoa com
DM desenvolver úlcera nos pés chega a atingir 25%
e supõe-se que, em cada 30 segundos, ocorre uma
amputação do membro inferior nessas pessoas2.
Esse problema de saúde onera economicamente os
recursos públicos e os custos aumentam com a
gravidade da doença. Em comparação com
pacientes diabéticos sem úlceras nos pés, o custo
dos cuidados para as pessoas com úlceras é 5,4 vezes
maior3.

Cuidar das pessoas com feridas crônicas
sempre fez parte da assistência da enfermagem, mas
o que se observa é que sua assistência ainda não é
sistematizada, os conhecimentos não são
atualizados e as condutas, em sua maioria, são
pautadas na avaliação individual do tipo acerto e erro.
Paradoxalmente a esse contexto, há ainda a
disponibilização soberana de antissépticos e
pomadas com antibióticos que confere,
especialmente, uma assistência com objetivo de
controlar a infecção 4,5.

Frente à proposta de implementar uma
estratégia de intervenção de enfermagem para o
cuidado específico da pessoa com DM6 e que
apresenta o pé diabético,7, este estudo objetivou
descrever os resultados do tratamento de úlcera
neuropática em coto de pessoa com DM, após
amputação em parte do pé direito (D), assim como
discutir as respostas do paciente em relação aos
cuidados implementados.

 Apesar do predomínio da rede básica no
atendimento a essa clientela, ainda há poucas
publicações nacionais cujos estudos foram
realizados no contexto da rede de serviços
municipais de saúde. Entender melhor esse agravo

de saúde reproduz um ponto de partida de ações
adequadas da equipe multiprofissional da atenção
básica para abordagem a esse público e para as
políticas públicas de saúde.

Métodos

Trata-se de relato de caso de um participante
do Projeto de Extensão e Pesquisa da Universidade
Federal de São João Del Rei - Campus Centro Oeste
(UFSJ/CCO), em Divinópolis/MG, que realiza o
tratamento de pessoas com úlceras crônicas,
utilizando coberturas de tecnologia avançada. O
projeto é uma parceria entre a UFSJ/CCO e a
Secretaria Municipal de Saúde de Divinópolis, com
o propósito de implantação da sistematização do
cuidado à pessoa com feridas no município e
implementação de coberturas especiais em
substituição às convencionais.

O acompanhamento da evolução do
processo cicatricial do participante do estudo foi
realizado em uma Unidade de Atenção Primária à
Saúde (UAPS) em Divinópolis-MG, no período de
agosto de 2011 a abril de 2012. O projeto foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
UFSJ CEP (158.505/2012) e o participante assinou
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
autorizou a coleta de fotografias da ferida. A coleta
de dados foi realizada por meio de levantamento
das anotações em formulário próprio do projeto e
registro fotográfico para documentar a evolução
da ferida.

Caso clínico

H.R, sexo masculino, 62 anos, casado,
aposentado, história de diabetes tipo II há 17 anos,
apresentou glicemia controlada durante o processo
de tratamento da úlcera. Foi admitido na UAPS no
dia 16 de agosto de 2011, com amputação de todos
os artelhos do pé direito, apresentando úlcera de
área de 40 cm² no coto (Figura 1). A cirurgia de
amputação foi realizada em hospital do município,
no mês de novembro de 2010. Desde a amputação,
a ferida estava estagnada, sem evolução do processo
cicagtricial, bastante exsudativa e com odor intenso.

Em consequência da perda da sensibilidade
protetora, devido à neuropatia associada ao
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Figura 1 – Lesão neuropática em pé direito, no 10 dia de tratamento.

diabetes7, o paciente também apresentava úlcera por
pressão (UP) no calcâneo direito com área de 12cm²
(Figura 2), que se desenvolveu durante os
momentos de repouso no leito, ao apoiar-se sobre
o calcâneo. Na admissão, o paciente relatou sua
desmotivação pela estagnação da cicatrização desde
a cirurgia e receio de novas amputações.

Figura 2 – Úlcera por pressão (UP) em pé direito.

A ferida do coto estava com tecido vermelho
pálido, com tecido desvitalizado em bordas, do tipo
queratose, e o calcâneo coberto por necrose
enegrecida (100%). Ambas as feridas apresentavam
exsudato purulento, de odor e volume moderados
resultando na introdução de antibioticoterapia, em
interconsulta médica. À avaliação dos pulsos em
MID, o paciente apresentava ausência de pulso
pedioso e diminuição importante no MIE. Pulsos
tibiais posteriores estavam discretamente
diminuídos e os poplíteos normais, em ambos os
membros.

Resultados

No primeiro dia de intervenção, realizou-se
desbridamento mecânico da queratose e do tecido
necrótico com bisturi (Figuras 3 e 4), além de
limpeza abundante com solução fisiológica
aquecida. Como cobertura primária, utilizou-se
alginato de cálcio e gaze estéril e, como secundária,
a atadura tanto no coto quanto na UP do calcâneo.
O uso dessas coberturas ocorreu durante quatro
dias consecutivos, sem trocas, e teve o objetivo
principal de absorver a exsudação. A partir do
quinto dia,  utilizou-se hidrocolóide no calcâneo,
por um período de quatro meses e seis dias, até a
cicatrização completa. Contudo, na úlcera
decorrente da amputação de todos os artelhos,
usou-se hidrogel amorfo intercalando-se com
hidrocolóide, também até a cicatrização completa.

Figura 4 – Desbridamento instrumental da UP.

Figura 3 – Desbridamento instrumental da lesão neuropática.

O hidrogel manteve a umidade e auxiliou
no desbridamento autolítico8. O hidrocolóide
estimula a granulação e a angiogênese, mantêm a
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umidade e temperatura em torno de 37°C facilitando
o crescimento celular e a regeneração tissular e, por
fim, promove o desbridamento autolítico e alivio da
dor, por manter úmidas e aquecidas as terminações
nervosas8.

Apesar de agressivo, o desbridamento
mecânico permitiu resposta rápida com o uso das
coberturas, além de auxiliar no controle bacteriano8.
No início do tratamento, o paciente relatava a
suspensão do uso de analgésicos e contentamento
em não perceber o odor intenso que o incomodava
anteriormente. Dez dias após o início do tratamento,
a ferida do coto apresentava 24 cm² de área e a do
calcâneo 6 cm², ambas com tecido de granulação
em 100% da área. Após 40 dias de tratamento, a
úlcera do coto apresentava redução de 67% em sua
área, correspondendo a 8 cm². Depois de 120 dias
de tratamento, a úlcera no calcâneo cicatrizou (Figura
5). E, em 240 dias de tratamento, o coto da
amputação também alcançou a cicatrização completa
(Figura 6).

Figura 5 – Lesão neuropática cicatrizada, após 240 dias de tratamento.

Figura 6 – UP cicatrizada, após 120 dias de tratamento.

Discussão

Apesar de todo processo educativo sobre
autocuidado, as limitações de ordem cultural,
financeira e social interferem no processo
cicatricial1.  No presente estudo, muitas vezes, o
paciente apresentou odor de urina na atadura,
sujidade intensa no curativo por deambular sem
calçado, além de ser cuidador da própria esposa
com diagnóstico de Alzheimer, sendo responsável
por todos os afazeres domésticos. Essas
interferências levaram à necessidade de introdução
de novos antibióticos para controle da infecção nas
feridas, durante as interconsultas médicas.

Diante desse contexto, a capacitação e
orientação do próprio paciente foram fundamentais
para sua participação ativa durante todo o processo
de tratamento. As orientações envolviam a
importância do repouso diário e os momentos de
deambulação; a alimentação saudável; ingestão
hídrica adequada; orientações quanto à higiene
pessoal, domiciliar e acompanhamento médico para
tratamento das infecções e comorbidades. Além
dessas orientações gerais, por diversas vezes,
inclusive em visita domiciliar, procedeu-se à
educação em saúde voltada à prevenção da recidiva
de lesões neuropáticas como avaliação diária dos
pés utilizando espelho; hidratação dos membros;
corte correto das unhas; cuidados com a
temperatura da água; características do calçado
adequado, entre outras7,9.

Apesar de todas as dificuldades pessoais, o
paciente não apresentou recidiva. O mesmo ainda
continua a comparecer para reavaliações e reforço
das orientações, uma vez que a fase de maturação,
que consiste na última etapa do processo de
cicatrização, pode continuar por vários meses e
levar até anos7, principalmente nesse tipo de lesão.

Por fim, deve-se ressaltar que a assistência
adequada requer não somente a presença de
tecnologias atualizadas e procedimentos técnicos,
mas sobretudo responsabilidade social junto aos
cuidados de enfermagem no tratamento de pessoas
com feridas. Faz-se necessário compreender que
uma enfermidade crônica é influenciada pela
presença de doenças de base descontroladas;
sobrecarga de atividades, impedindo o repouso
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necessário; baixa imunidade, predispondo à
infecção; más condições de higiene pessoal e
domiciliar e dificuldades de compreensão das
orientações, por baixa escolaridade. A própria
presença da ferida determina modificações no estilo
de vida das pessoas que sofrem com esse tipo de
condição crônica de saúde10.

Desse modo, conhecer a situação clínica de
cada paciente e ação, indicação, intervalo de troca
dos produtos de uso tópico no tratamento de feridas
crônicas associada às orientações são fundamentais
para o alcance da cicatrização em menor tempo e
com menor custo.

Conclusão

Este relato de caso mostrou que o cuidado
sistematizado às pessoas com úlceras crônicas,
como aquelas que caracterizam o pé diabético, é
necessário quando se busca a melhoria da qualidade
da assistência possibilitando ao indivíduo a
prevenção de recidiva e de novas amputações, em
direção à melhor qualidade de vida possível.

A disponibilidade de produtos adequados e
o trabalho especializado e multidisciplinar foram
fatores preponderantes para o sucesso na
cicatrização de ambas as lesões. Enfatiza-se que o
enfermeiro tem papel fundamental nesse processo,
desde a etapa de gestão da clínica até as etapas de
cuidado direto da pessoa com úlceras, devendo
alicerçar seu conhecimento em evidências científicas
nacionais e internacionais.
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Introdução: A mucosite oral é uma sequela
citotóxica da terapêutica oncológica que atinge a
mucosa do trato gastrointestinal, determinando
sintomas como eritema, ulceraçãoe dor,  que
afetam a qualidade de vida do paciente, portanto,
de extrema importância para a assistência de
enfermagem. Objetivo: Objetivou-se caracterizar
clinicamente a ocorrência de mucosite oral e suas
implicações para a assistência de enfermagem.
Métodos : Realizou-se estudo exploratório
descritivo com abordagem quantitativa no período
de agosto de 2011 a janeiro de 2012, em dois
serviços especializados em oncologia no estado do
Piauí, um de natureza filantrópica e outro privada,
localizados em Teresina. A amostra do tipo
aleatória simples constituiu-se por 213 pacientes.
Resultados: A faixa etária predominante foi de
19 a 59 anos, commédia de 45,8 anos,
majoritariamente do sexo feminino (65,3%), com
até 11 anos de estudos (72,3%) e com renda básica
de até um salário mínimo (37,1%). Quanto ao
tratamento oncológico de escolha, a quimioterapia
isolada apresentou a maior prevalência (69,2%) e
os cânceres mais observados foram da região da
cabeça e pescoço (19%). As formas graves de
mucosite relacionaram-se à quimiorradiação e à

administração de quimioterápicos da classe dos
alquilantes (46,7%), principalmente. Percentual de
8,0% dos participantes tiveram seus tratamentos
oncológicos interrompidos por conta da mucosite
oral. Somente 25,3% dos pacientes relevaram ter
recebido orientações de enfermeiros durante o
tratamento e não se observou diferença
significativa desta assistência no serviço público e
privado. O bochecho com suspensão de nistatina
(46,9%) foi o tratamento mais prescrito para
mucosite oral e os distúrbios gastrointestinais
(73,0%) foram as principais manifestações
relatadas. Conclusão: Concluiu-se que a mucosite
oral é uma afecção de natureza multifatorial e
conhecer esses fatores de risco é precípuo para a
formulação de uma assistência de enfermagem que
vislumbre a prevenção, a partir da instituição de
um plano de cuidados orais. Sugere-se um estudo
de natureza qualitativa que complemente esta
análise invocando os aspectos subjetivos destes
pacientes.

Descritores : Mucosite oral. Enfermagem.
Oncologia.
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Introdução. A escassez nacional de dados
epidemiológicos da úlcera por pressão (UP) em
pediatria dificulta sua prevenção e controle.
Objetivo: Identificar a prevalência e a incidência
da UP em crianças e adolescentes hospitalizados e
o perfil epidemiológico. Métodos: Estudo
observacional, descritivo, exploratório, transversal
e de coorte prospectiva para incidência, realizado
nas unidades pediátricas de três hospitais públicos
do município de São Paulo. Foram incluídos no
estudo 543 pacientes internados com idade =30 dias
e <18 anos, todos submetidos à inspeção direta da
pele, com levantamento de dados sócio-
demográficos e clínicos. A prevalência de UP foi
observada em dois momentos, agosto/2011 e
novembro/2012. A incidência cumulativa foi
observada durante 3 meses nos pacientes sem UP
pré-existente, que apresentaram risco para UP
(Escala de Braden Q). Foi utilizada estatística
descritiva e inferencial para análise dos dados
obtidose adotado um nível de significância de 5%
para todos os testes estatísticos. Resultados. A
média de idade dos pacientes com UP foi 5,23 anos
(DP=5,0). A presença de UP foi associada (p<0,05)
à ausência de acompanhante, doença crônica,

incontinência anal, internação >30 dias, uso de
medicação vasomotora, anti-hipertensiva, ventilação
mecânica e nutrição via parenteral/enteral. A UP
foi mais prevalente na unidade de terapia intensiva
pediátrica e mais incidente na semi-intensiva. A
prevalência de UP média foi de 7,1% (5,3% e 8,9%)
e a incidência cumulativa de 21,8 %. Excluindo-se
a categoria I, a prevalência média foi de 3,5% e a
incidência cumulativa de 7,9%.As UPs estavam
localizadas com maior frequência em calcâneos
(n=19), orelhas (n=17), maléolos (n=17), vértebras
(n=17), sacro (n=13) e região occipito/temporal
(n=9), sendo 55% na categoria I. Conclusão. A
prevalência média de UP em crianças e adolescentes
é de 7,1% e a incidência cumulativa de 21,8%.
Úlceras por pressão ocorrem em todas as unidades
de internação, a maioria no estágio I, com
predomínio em pacientes críticos e doentes
crônicos.

Descritores: Úlcera por pressão. Lactente. Pré-
escolar. Criança. Adolescente hospitalizado.
Pediatria. Epidemiologia. Incidência. Prevalência.
Fatores de risco.
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