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EDITORIAL

Caro leitor,

Iniciamos 2017 com esperanga e compromisso! Esperanca de um ano melhor e com-
promisso assumido com a vida, a saide e a profissio como propédsitos norteadores de
nosso trabalho.

Nesse sentido, assumo a editoracio desta Revista com Maria Angela e Gisele, com-
panheiras pelas quais tenho muito carinho e respeito pelo belo trabalho que fazem em
prol da estomaterapia brasileira. Trago na bagagem o entusiasmo e o desejo de aprender e
contribuir para que a Revista seja cada vez mais conhecida no Brasil e no mundo.

Nesta edi¢io, apresentamos o artigo original “Facilidades e dificuldades a autonomia
profissional de enfermeiros no cuidado de pessoas com feridas: estudo de representacoes
sociais”, que descreve como os enfermeiros percebem fatores dificultadores para o exerci-
cio da autonomia profissional e possibilidades de superagio, a partir de alteragdes realiza-
veis no contexto institucional.

Ja o estudo intitulado “Anilise das agdes preventivas de ulceras por pressio por meio
da Escala de Braden” aponta as medidas preventivas adotadas pela equipe de enfermagem
no que diz respeito a lesio por pressio em pacientes admitidos em uma unidade de terapia
intensiva de um hospital da rede privada no estado de Pernambuco.

No artigo “Cuidados com lesio de pele: agbes da enfermagem”, os autores identifi-
cam as atividades de enfermagem relacionadas a lesdes de pele (prevengio e tratamento)
em um hospital de ensino, no estado do Parand.

Ainda sobre feridas, os artigos trazem contribui¢des acerca de “Irauma mamilar: cui-
dados adotados por mulheres no pés-parto” e “Avaliagio da atividade cicatricial do A/oe
vera em feridas em dorso de ratos”. No primeiro, as autoras descrevem os cuidados adota-
dos por mulheres que tiveram trauma mamilar durante o pds-parto, falando, assim, de um
campo ainda pouco explorado pelo estomaterapeuta. Por sua vez, o segundo descreve um
estudo experimental que avalia a influéncia da A/oe vera na atividade cicatricial, concluindo
que a planta tem potencial de aplicabilidade farmacéutica para o tratamento de feridas.

Nesta edigio podemos conhecer também os “Aspectos emocionais do individuo no
enfrentamento da condi¢do de estomizado”, descritos por meio de um artigo de revisdo
integrativa de literatura, e o relato de caso sobre exenteracdo pélvica.

Para finalizar, ¢ apresentado o resumo da dissertacio dutocuidado da pessoa com diabetes
mellitus: contribuicdo ao cuidado clinico de enfermagem para a prevengio do pé diabético,em que
a autora conclui que a intervengio educativa contribui para o aumento do conhecimento
e da aquisi¢do de comportamento positivo para o autocuidado das pessoas com diabetes
mellitus e com o pé em risco. Tem-se ainda uma reflexdo teérica, oriunda da dissertagio
Conbhecimento de mulheres incontinentes sobre incontinéncia urindria: uma reflexdo tedrico-critica.

Lembro que 2017 € ano do Congresso Brasileiro de Estomaterapia (CBE) e serd um
prazer poder receber a estomaterapia brasileira em terras mineiras!

Comemoraremos ainda os 25 anos da Sobest!

Assim, $6 nos resta convidi-los a uma proveitosa leitura!

Grande abrago,

Juliano Teixeira Moraes

Editor

ESTIMA, v.15 n.1, p. 2, 2017
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Facilidades e Dificuldades a Autonomia
Profissional de Enfermeiros no Cuidado
de Pessoas com Feridas: Estudo de
Representacoes Sociais

Facilities and Difficulties to the Professional Autonomy of Nurses Caring for People
with Wounds: a Study of Social Representations

Facilidades y Dificultades de la Autonomia Profesional de los Enfermeros en
Personas con Heridas: un Estudio de Representaciones Sociales

Erick Igor dos Santos’, Jéssica Grativol Aguiar Dias de Oliveira’, Raquel de Souza Ramos?,
Aline Cerqueira Santos Santana da Silva’, Luisa dos Santos Belém', Aline Lima da Silva’

RESUMO

A autonomia profissional pressup&e independéncias moral e intelectual para usufruir da capacidade de governar-se
pelos préprios meios e tomar decisdes livremente. Esta pesquisa teve por objetivo analisar as representagdes sociais
elaboradas por enfermeiros sobre as dificuldades para estabelecer uma autonomia profissional no cuidado as pessoas
com feridas. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratéria, delineada a partir da teoria de represen-
tac®es sociais em sua abordagem processual, realizada com 31 enfermeiros que desempenhavam suas fun¢ées em
um hospital publico municipal do estado do Rio de Janeiro. As entrevistas foram transcritas e submetidas a analise de
conteldo tematica, instrumentalizada pelo software Nvivo 10. No pensamento social dos enfermeiros, se a auséncia
da comissdo de curativos, a indisponibilidade de produtos variados para coberturas, o cerceamento da liberdade de
atuacdo pela instituicdo e a auséncia de protocolos prejudicam a plenitude da autonomia profissional, este quadro
pode ser revertido pelo estabelecimento da comissdo de curativos, fornecimento de coberturas para eles, provimento
da liberdade de atuacdo hospitalar e desenvolvimento de protocolos institucionais. Os enfermeiros percebem fatores
gue podem dificultar o exercicio da autonomia profissional, mas que podem ser solucionados, dependendo das modi-
ficagBes realizéveis no contexto institucional. Conclui-se haver dualidade da instituicdo na representacdo social dos
sujeitos, que a abordam ora como facilitadora da autonomia profissional, ora enquanto sua inibidora, baseando-se no
contexto laboral que promovem aos enfermeiros em suas atividades junto a pessoas com lesdes de pele.

DESCRITORES: Autonomia profissional. Enfermagem. Psicologia social.

ABSTRACT

Professional autonomy assumes moral and intellectual independences to take advantage of the ability to govern
themselves by their own means and to make decisions freely. This research aimed at analyzing social representations
made by nurses on the facilities and difficulties in establishing professional autonomy in the care of people with
wounds. This is a qualitative, descriptive and exploratory study, which was outlined based on the theory of social
representations in its procedural approach, carried out with 31 nurses who performed their duties in a municipal public
hospital in the state of Rio de Janeiro, Brazil. The interviews were transcribed and submitted to a thematic content
analysis that was conducted through the Nvivo 70 software. In the social thinking of nurses, if the absence of a curative

"Universidade Federal Fluminense (UFF) - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. Endereco para correspondéncia: Universidade Federal Fluminense, Polo Uni-
versitario de Rio das Ostras (UFF-PURO) - Rua Recife, s/n - Jardim Bela Vista - CEP: 28890-000 - Rio das Ostras (R]), Brasil - E-mail: eigoruff@gmail.com
’Instituto Nacional do Cancer (INCA) - Rio de Janeiro (R)), Brasil.

Artigo recebido em: 23/09/2015 - Aceito para publicagdo em: 28/10/2015
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commission, the unavailability of various dressing products, the restriction of freedom of action by the institution, and the
absence of protocols hinder the professional autonomy fullness, this situation can be reversed by the establishment of a
dressing commission, providing bandages for dressings, provision of freedom for hospital operations, and development
of institutional protocols. Nurses perceive factors that may difficult the exercise of professional autonomy, but which
could be solved, depending on achievable changes in the institutional context. In conclusion, there is institutional duality
in the subjects’ social representations, which sometimes addresses it as a facilitator of professional autonomy while
inhibiting it, depending on the work context that promotes to nurses in their activities with patients showing a skin lesion.

DESCRIPTORS: Professional autonomy. Nursing. Psychology, Social.

RESUMEN

La autonomia profesional presupone las independencias moral e intelectual para beneficiarse de la capacidad de
gobernarse a si mismos, por sus propios medios, y tomar decisiones libremente. Esta investigacion tuvo como objetivo
analizar las representaciones sociales realizadas por enfermeros sobre las dificultades en el establecimiento de una
autonomia profesional en el cuidado de personas con heridas. Es una investigacion cualitativa, descriptiva y exploratoria,
usando la teorfa de las representaciones sociales en su enfoque de procedimiento, realizada con 31 enfermeros que
trabajaban en un hospital publico municipal en el estado de Rio de Janeiro, Brasil. Las entrevistas fueron transcritas y
sometidas al andlisis de contenido tematico, instrumentalizado mediante el software NVivo 10. En el pensamiento social de
los enfermeros, sila ausencia de la comisién de los curativos, la falta de diversos productos para coberturas, la restriccion
de la libertad de accion de la institucion y la ausencia de protocolos impiden la plenitud de autonomia profesional, esta
situacion puede revertirse mediante el suministro de curativos, las coberturas para curativos, la libertad de desempefio
de hospitales y el desarrollo de protocolos institucionales. Los enfermeros perciben factores que pueden obstaculizar
el gjercicio de la autonomia profesional, pero que pueden resolverse, dependiendo de los cambios realizables en el
contexto institucional. En conclusion, existe una dualidad de la institucion en la representacion social de los sujetos, que
la aborda a veces como facilitadora de la autonomia profesional, o como la suya inhibidora, segun el contexto de trabajo
que promuevan los enfermeros en sus actividades con personas con lesiones en la piel.

DESCRIPTORES: Autonomia profesional. Enfermerfa. Psicologia social.

pressupde competéncia e liberdade para se proceder as esco-

INTRODUCAO

lhas conscientes, dentre as op¢des possiveis'.

As feridas podem ser denominadas alteragdes da integri-
dade anatémica da pele, resultantes de eventos traumdticos,
vasculares, infecciosos ou neopldsicos. O tratamento delas
envolve aspectos sistémicos e locais, que devem ser, prefe-
rencialmente, desenvolvidos pela equipe multiprofissional.

Apesar disto, o tratamento e a prevencdo de feri-
das, frequentemente, estio sob a responsabilidade do
enfermeiro, sendo de sua competéncia a avaliagio e a
prescri¢do das melhores coberturas para o tratamento
da lesdo. A este profissional cabe executar, orientar ou
supervisionar a equipe de Enfermagem na execugio do
curativo. O cuidado com feridas requer conhecimento
especifico, habilidade e autonomia.

Entende-se por expressio da autonomia profissional do
enfermeiro quando este, dotado de independéncias moral
e intelectual, usufrui da capacidade de governar-se pelos
préprios meios e toma decisées livremente, estabelecendo

sua prética individual ou coletiva. A autonomia profissional

A autonomia profissional do enfermeiro no tratamento
de feridas tem sido, ao longo do tempo e da evolugio da
Enfermagem, um tema importante 4 compreensio, tanto
pela preméncia da definicdo de solugdes aos seus desafios
quanto pela necessidade de investigar a forma com a qual os
enfermeiros se relacionam entre si, com a equipe de saide
e com a sociedade em geral, o que fornece a aproximagio
necessdria para a formagio de representagdes sociais da
Enfermagem, do enfermeiro, de seu papel social e da sua
autonomia profissional pelos mais diversos grupos sociais'™.

As representagdes sociais sdo uma forma de conheci-
mento, que é socialmente elaborada e compartilhada, tendo
visdo pritica e concorrendo para a construgio de uma rea-
lidade comum a um conjunto social. Também pode-se
afirmar que representar ¢ atribuir conhecimentos de cariter
coletivo a alguma coisa ou alguém. A representagio é cons-
tituida por um conjunto de crengas, informagédes, opinides

e atitudes a propésito de um dado objeto social. A teoria

ESTIMA, v.15 n.1, p. 3-9, 2017



Facilidades e Dificuldades a Autonomia Profissional de Enfermeiros no Cuidado de Pessoas com Feridas: Estudo de Representa¢des Sociais

das representagdes sociais é abrangente e permite o enten-
dimento das dimensées da realidade, além de buscar estu-
dar diferentes espécies de atitudes humanas®.

A relevancia deste estudo reside na assertiva de que esta
teoria pode ser utilizada a fim de entender o processo de
formagio dos conhecimentos sobre uma dada profissio; seus
aspectos técnicos e limites de atuagdo; como esta consegue
estruturar-se histdrica e socioculturalmente, bem como é res-
significada por um determinado grupo social, considerando
as dificuldades, os dilemas e os desafios atuais enfrentados

pela profissdo para sua afirmagio.

OBJETIVO

Este estudo teve por objetivo analisar as representagdes
sociais elaboradas por enfermeiros sobre as facilidades e as
dificuldades para estabelecer a autonomia profissional no

cuidado as pessoas com feridas.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratéria, de aborda-
gem qualitativa, realizada com 31 enfermeiros que trabalhavam
em um hospital municipal da regido dos Lagos do estado do
Rio de Janeiro, entre janeiro e marco de 2015. E importante
destacar que o cendrio em questdo, por diversos fatores poli-
ticos e econdmicos, apresentava dificuldades na manutencio
da comissdo de curativos efetivamente funcional e operante.

Adotou-se o referencial teérico-metodolégico das
representacdes sociais em sua abordagem processual, a qual
preocupa-se, centralmente, com a constru¢io da repre-
sentagdo, seus processos de elaboracio e os aspectos que a
constituem, tais como crengas, valores, opinides, elemen-
tos culturais e ideolégicos®.

Os critérios de inclusdo foram enfermeiros que desen-
volviam suas atividades laborais no cendrio do estudo por,
no minimo, seis meses e que aceitaram gratuitamente e
conscientemente participar desta pesquisa. Os critérios de
exclusio estabelecidos foram enfermeiros em afastamento,
férias, licenca-maternidade ou que ndo tiveram disponibi-
lidade de tempo para participar da pesquisa, mesmo apés
sucessivas tentativas do agendamento de entrevista.

Mediante a amostragem por conveniéncia, houve a

tentativa de alcance de 100% dos enfermeiros, no universo

amostral de 50 profissionais, para averiguagdo de quais se
encaixavam nos critérios de inclusdo. Deles, apenas 31 pro-
fissionais se encaixaram nos critérios supracitados, sendo
este um nimero aceitdvel para trabalhos em representagoes
sociais na perspectiva da abordagem processual®.

Buscou-se atender a Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satdde. O projeto ao qual esta pesquisa estd
vinculada obteve aprovagio sob o parecer 924.334. A par-
ticipagdo dos sujeitos foi facultativa, sendo convidados por
meio do termo de consentimento livre e esclarecido, que
demandou a sua assinatura.

As técnicas escolhidas para a coleta de dados foram
o questiondrio, contendo dados sociodemogréficos para
conhecer o perfil dos enfermeiros, além da entrevista
semiestruturada em profundidade.

Apbs a coleta de dados, as entrevistas foram trans-
critas e analisadas por meio da técnica de anilise de
conteudo temadtica, que propde categorizagio sistemdtica
do discurso dos entrevistados, possibilitando a classi-
ficagdo e a quantificagio’. O soffware utilizado para a
andlise de dados das entrevistas foi o0 QSR Nwvivo 10, que
se propde a reunir, organizar e sistematizar contetdos
de entrevistas, discussbes em grupo, artigos cientificos,
dudios e videos, sem requerer preparo prévio do corpus
de andlise®. A anilise do questiondrio sociodemogra-

fico foi realizada por meio de porcentagem.

RESULTADOS

Os sujeitos eram, em sua maioria, do sexo feminino (90%);
pertencentes A faixa etdria de 25 a 34 anos (39%) e 35 a 44 anos
(39%); de religido catélica (52%); com companheiro (68%);
p6s-graduados Jato sensu (94%); com < 5 anos de atuagio ins-
titucional (65%); com < 5 anos de atuagio profissional como
enfermeiro (38%); com renda pessoal <6 salirios-minimos
(42%); apenas um emprego (64%); carga hordria sema-
nal de 24 horas (84%); com nenhuma formagio fora
da drea de Enfermagem (81%); fung¢do de enfermeiro
assistencial (68%) e acesso a informagdes cientificas
(100%). Dos 31 profissionais, 58% relataram ter auto-
nomia profissional.

O resultado da andlise instrumentalizada pelo NVivo
10 obteve 573 unidades de registro, distribuidas em quatro
categorias, as quais representam 100% do corpus investi-

gado. Neste estudo, serd aprofundada a categoria nimero dois,
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que apresenta 151 unidades de registro e 72 temas, denominada
“Facilidades e dificuldades para estabelecer autonomia profissional”.

Os recortes de discurso dos sujeitos que melhor ilus-
tram esta categoria serdo apresentados, seguidos do nimero
atribuido a cada enfermeiro participante da pesquisa e do
seu género declarado no questiondrio de caracterizagio
sociodemografica.

A valorizagio da comisso de curativos é uma das temé-
ticas destacadas dentro desta classe, na qual os enfermeiros
expressaram a importéincia de suas atividades voltadas para
educagio permanente e constante atualiza¢io no cuidado a
pessoas com feridas, sendo, desta maneira, um fator facili-
tador 4 autonomia profissional. Isto ficou caracterizado nos

recortes discursivos a seguir.

Enfermeira 1 — Para mim, é excelente ter pessoas mais
especializadas para avaliar, sempre atualizadas, porque as

vezes nds ndo conseguimos ter essa atualizagio sempre. E

sempre bom ter essa comissdo para nos manter atualizados.

Enfermeira 4 — Pois, com a comissdo de curativos, temos
mais capacitagio. Eles podem sempre se atualizar, passar
para os enfermeiros que estdo atuando. Isso pode até encur-

tar o tempo de fechamento de uma ferida.

Enfermeira 26 — A comissio de curativos oferece suporte
para que nés estejamos bem informados, bem atualizados

e para que tenhamos maior qualidade de assisténcia.

Os participantes, portanto, posicionam-se favoravelmente
a presenca da comissdo de curativos, o que evidencia uma
dimensio atitudinal positiva da representagio. H4 valori-
zag¢io da comissdo de curativos como um fator facilitador a
autonomia e, nesta perspectiva, os enfermeiros atribuem a
sua autonomia profissional, no cuidado as pessoas acome-
tidas por feridas, ao nivel de conhecimento e capacitagio
proporcionados tal atividade.

Os informantes evidenciaram as influéncias que
a institui¢do pode exercer sobre o seu trabalho e o de

sua equipe.

Enfermeira 4 — As dificuldades sio as instituicoes. Muitas das
vezes, nds vamos contra o que a administragio quer, porque temos
autonomia. O Coren [Conselho Regional de Enfermagem] nos
dd autonomia para exercer nossas funges, mas as vezes a admi-

nistragdo do hospital diz que isso nao € servigo da Enfermagem.

Enfermeira 18 — Temos que ter uma institui¢io que nos
permita ter autonomia, porque muita gente detém o conhe-
cimento, mas ndo tem autonomia nenhuma, porque a pré-

pria instituigdo ndo permite isso.

Enfermeiro 30 - [...] também depende do que o hospital tem
a oferecer, porque nio adianta conhecermos o suprassumo
das coberturas e o hospital s6 te oferece AGE [4cidos graxos
essenciais] e desbridantes enzimaticos. Entdo nio adianta

nada, s nos resta utilizd-las de modo adequado e satisfatério.

Percebe-se uma dualidade na organizacio do pensamento
social dos sujeitos. A institui¢io, quando é permedvel ao livre
exercicio profissional e fornece recursos materiais aos enfer-
meiros, no cuidado as pessoas com feridas, favorece a sua
autonomia profissional; caso contririo, a desfavorece. A par-
tir do que foi exposto pelos enfermeiros, percebe-se que os
participantes questionam sua prépria autonomia profissional
quando a institui¢do restringe sua atuagio, contradizendo a
estrutura ético-legal, oriunda do conselho da profissio sobre
uma determinada conduta no tocante ao cuidado no trata-
mento e 4 prevencio de feridas. Desse modo, a institui¢do
pode interferir, de acordo com os sujeitos, positiva ou nega-
tivamente, na qualidade da assisténcia prestada.

Os enfermeiros acreditam ser um fator dificultador a
sua autonomia profissional a falta de um protocolo que guie,
dentro da instituicdo, as préticas do enfermeiro quanto ao
cuidado as pessoas com feridas, como pode ser averiguado

nos seguintes recortes de discurso a seguir:

Enfermeira 20 — Quando vira rotina, ninguém vai modi-
ficar aquilo que nés j escrevemos e o hospital ja estabele-

C€u como pI‘OtOCOIO.

Enfermeiro 27 — Falta um protocolo, falta um procedi-
mento operacional padrio. Isso dificulta o nosso trabalho
porque a partir do momento em que temos um protocolo,
todos seguem e respeitam. Entio, as vezes, é preciso que a
institui¢do padronize os curativos e entdo todos nds teria-

mos mais autonomia quanto a isso.

Entre os conteudos representacionais dos participantes,
a falta de um documento que sirva de norteador a indica¢io
de coberturas é um fator que dificulta o estabelecimento da
autonomia profissional, pois as suas a¢des sem este recurso

ficam sujeitas a interferéncia de outros profissionais de satde.
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DISCUSSAO

Para os entrevistados, um fator facilitador 2 sua autonomia
profissional, frente ao cuidado de pessoas com feridas, é a
implementagio de uma comissio de curativos. Esta é impor-
tante, pois é formada por profissionais mais capacitados e
especializados que promovem a atualizagio dos enfermeiros
que atuam nas clinicas. Desse modo, a comissao de curativos
contribui, indiretamente, para uma maior especializagdo do
cuidado, fornecendo apoio técnico e conhecimento cientifico,
o que atribui qualidade 2 assisténcia. E necessério conhecer
para cuidar melhor e cuidar para confrontar. Assim, conhe-
cimento, poder e autonomia se tencionam para libertar o
fazer humano das amarras que o impedem de concretizar
acdes possiveis, sendo o saber essencial ao desenvolvimento
de uma atengio de qualidade na assisténcia de Enfermagem’.

A elaboragio de uma comissdo de curativo como pla-
taforma de trabalho tem por objetivo a prevencio, o trata-
mento e o controle das taxas das lesGes de pele no ambiente
hospitalar. Tais ferimentos tornam-se um transtorno para
os pacientes internados e seus familiares e demandam horas
mais longas de cuidado para a equipe de Enfermagem,
retardando, em alguns casos, o tempo de hospitalizagio, o
que eleva os custos hospitalares™. A comissdo de curativos
torna-se responsivel pela elaboragio de regimentos, pro-
tocolos, instrumentos para acompanhamento das feridas,
capacitagio profissional dos enfermeiros para a aplicagio
destes instrumentos e monitoramento das medidas adotadas.

Um aspecto que afeta negativamente o estabelecimento
da autonomia profissional do enfermeiro é a interferén-
cia direta de outros profissionais, principalmente médicos,
na prescri¢io dos produtos de uso tépico no manejo das
lesdes de pele. Sendo assim, essa interferéncia nio cons-
trutiva pode ser contornada por meio da implantagio de
protocolos. A relagio entre enfermeiros e médicos possui
um contexto histérico na formagio de atribui¢des e com-
peténcias de cada profissio'’. Uma pesquisa com estudan-
tes de Enfermagem demonstrou a visdo de centraliza¢io no
saber médico como um obsticulo a formagio e ao trabalho
profissional de Enfermagem®.

Em um estudo que buscou a legislagdo brasileira espe-
cifica sobre a autonomia do enfermeiro no cuidado as feridas,
notou-se um déficit de normas por parte dos conselhos
regionais de Enfermagem®. Esse dado sustenta a necessi-

dade do uso de protocolos institucionais pelos enfermeiros

no cuidado de pessoas com feridas. Para este profissional
prestar uma assisténcia mais auténoma, é preciso objetivar,
aperfeicoar e padronizar os procedimentos de prevencio e
tratamento de feridas. Isso deve ser realizado perante pro-
tocolos técnicos que garantam respaldos legal, técnico e
cientifico ao profissional, a fim de aprimorar a assisténcia
ao portador de feridas®.

Outro fator interveniente para a autonomia do enfer-
meiro, de acordo com os participantes, ¢ a prépria dindmica
institucional na qual eles trabalham, que pode ser cerceadora.
Para eles, frequentemente, o hospital restringe atribui¢ées
que competem ao enfermeiro diante de um determinado
procedimento, apesar de sua autonomia ser garantida pela
Lei 7.498/86. Outra consideragio a respeito da instituicio,
porém relacionada diretamente ao cuidado de feridas, é sobre
a disponibilidade de materiais e coberturas necessdrios para
o cuidado. A restri¢do de coberturas é apontada como um
fator dificultador para o exercicio pleno da autonomia. Tais
dados sdo corroborados por outra pesquisa conduzida, que
demonstrou, por meio dos depoimentos de membros da
equipe de Enfermagem, fatores que interferem no desem-
penho profissional, como a falta de recursos materiais'.

Neste estudo, as representagdes elaboradas por enfer-
meiros rednem conteddos que favorecem ou desfavorecem
o estabelecimento de autonomia profissional, numa relagio
de balango e contrabalango. Portanto, os enfermeiros perce-
bem fatores que podem dificultar o exercicio da autonomia,
mas que podem ser solucionados, a depender de modifica-
¢bes realizdveis no contexto institucional. Logo, no pen-
samento social dos enfermeiros, se a auséncia da comissio
de curativos, a indisponibilidade de produtos variados para
coberturas, o cerceamento da liberdade de atuagio pela ins-
titui¢do e a auséncia de protocolos prejudicam a plenitude
da autonomia profissional, este quadro pode ser revertido
pelo estabelecimento da comissdo de curativos, fornecimento
de coberturas para o curativo, provimento de liberdade de
atuagio hospitalar e desenvolvimento de protocolos insti-
tucionais (Figura 1).

Esta pesquisa possui fragilidades, como ter sido desen-
volvida em um tnico cendrio, com um numero restrito de
sujeitos e em um periodo especifico. Contudo, sua princi-
pal potencialidade é promover reflexdes quanto as politicas
institucionais voltadas ao trabalho do enfermeiro, as quais
podem subsidiar propostas de mudangas no processo de tra-

balho dos enfermeiros no cuidado as pessoas com feridas'.
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Figura 1. llustracdo da dualidade do papel institucional nas representa¢des sociais da autonomia
profissional elaboradas por enfermeiros. Rio das Ostras, Rio de Janeiro, Brasil, 2015.

CONCLUSAO

Conclui-se que as representagdes elencadas nesta pesquisa
podem nortear a¢des das institui¢es de saide que viabilizem
o fortalecimento de autonomia profissional do enfermeiro,
sob a égide ético-legal da Enfermagem, na esfera dos con-
selhos regionais e federal, bem como na legislagio vigente.
Ressalta-se que as medidas, as quais, para os sujeitos,
potencializam sua autonomia profissional, caso aplicadas,
além de serem de baixo custo, contribuem nio somente
para um maijor grau de satisfagdo profissional, mas para
a reten¢do do mesmo na institui¢do, redugio dos cus-
tos hospitalares, maior grau de seguranca do paciente
e potencializacio da qualidade da assisténcia prestada.
Os dados obtidos apontam para uma dualidade da
institui¢do no pensamento social dos sujeitos, ora como
facilitadora da autonomia profissional, quando fornece os

requisitos basicos para o seu estabelecimento, ora enquanto

sua inibidora, ao fornecer um contexto insatisfatério para
os enfermeiros em suas atividades laborais junto a pessoas
com lesdes de pele.

Este estudo teve seu objetivo alcangado, e ficaram evi-
denciadas a usabilidade, a adequagio e a pertinéncia da teoria
das representacdes sociais aos estudos desta natureza.

Quanto as lacunas do conhecimento, ficou eviden-
ciada a necessidade da realizagio de pesquisas que abor-
dem o objeto ‘autonomia profissional do enfermeiro’ na
prevencdo e no tratamento de feridas, sob multiplos e
diversificados olhares tedricos e metodolégicos. No caso
dos estudos de representagdes sociais, é possivel, por
exemplo, replicar esta pesquisa em outras institui¢oes
de satde para reiterar ou refutar os dados obtidos, sendo
possivel amplid-la aos dirigentes das unidades de sadde
para identificar possiveis obstdculos psicossociais, eco-
némicos ou culturais que se coloquem como empecilhos

a autonomia profissional do enfermeiro.
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RESUMO

Objetivo: Analisar as medidas preventivas para o desenvolvimento de Ulceras por pressdo em pacientes admitidos em
uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital da rede privada no municipio de Caruaru, no estado de Pernambuco,
adotadas pela equipe de Enfermagem a partir dos escores da Escala de Braden. Métodos: Estudo descritivo, com
abordagem quantitativa; a populagdo constituiu-se de pacientes acamados, de ambos os sexos, com escore <16 na
Escala de Braden. Para a coleta de dados, utilizaram-se um instrumento estruturado e uma analise dos prontuarios,
ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. Resultados: Participaram do estudo 20 pacientes. Identificaram-se
deficiéncias na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, bem como na aplicabilidade de medidas preventivas,
0 que revelou o surgimento de Ulceras por pressao em 95% dos pesquisados. Conclusdo: Observou-se um déficit de
a¢des da Enfermagem voltadas a prevencdo de Ulceras por pressdo, evidenciadas na relagdo causal entre as variaveis
e, consequentemente, no surgimento das Ulceras, contribuindo, assim, para demonstrar a importancia da adogéo de
medidas preventivas por meio da Escala de Braden e da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

DESCRITORES: Unidade de Terapia Intensiva. Ulcera por pressdo. Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To analyze the preventive measures for the development of pressure ulcers in patients admitted at an
Intensive Care Unit of a private hospital from Caruaru, Pernambuco, Brazil, which were adopted by the Nursing team
based on Braden Scale scores. Methods: This is a descriptive study, with a quantitative approach; the population
consisted of bedridden patients, of both sexes, and a score <16 on Braden Scale. For data collection, we used a
structured instrument and an analysis of medical records, after approval by the Research Ethics Committee. Results:
The study included 20 patients. Deficiencies were identified in the Systematization of Nursing Assistance, as well as on
the applicability of preventive measures, which showed the appearance of pressure ulcers in 95% of the respondents.
Conclusion: There was a lack of Nursing actions aimed at preventing pressure ulcers, which were highlighted in the
causal relation between the variables and, consequently, in the appearance of ulcers, thus helping to demonstrate
the importance of adopting preventive measures through Braden Scale and Systematization of Nursing Assistance.

DESCRIPTORS: Intensive Care Units. Pressure ulcer. Nursing care.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las medidas de prevencion para el desarrollo de las Ulceras por presion en pacientes ingresados
en Unidad de Cuidados Intensivos, en un hospital de la rede privada de Caruaru, Pernambuco, Brasil, adoptadas por
el equipo de Enfermeria desde las puntuaciones de la Escala de Braden. Métodos: Estudio descriptivo, con enfoque
cuantitativo; la poblacion estuvo conformada por pacientes postrados en cama, de ambos sexos, y con una puntuacion
<16 en la Escala de Braden. Para la recoleccion de datos, fueron utilizados un instrumento estructurado y el analisis de
la historia clinica, tras su aprobacién por el Comité de Etica de la Investigacion. Resultados: Se incluyeron 20 pacientes.
Fueron identificadas deficiencias en la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria, y en la aplicabilidad de las medidas
preventivas, lo que muestran la aparicion de Ulceras por presion en un 95% de los encuestados. Conclusion: Se observo
un déficit de acciones de la Enfermeria dirigidas a la prevencion de Ulceras por presion, evidenciadas en la relacion de
causalidad entre las variables y, en consecuencia, la aparicion de Ulceras, o que ayuda a demostrar la importancia de

adoptar medidas preventivas a través de la Escala de Braden y SAE.

DESCRIPTORES: Unidades de Cuidados Intensivos. Ulcera por presion. Atencién de enfermeria.

INTRODUCAO

O surgimento de tdlceras por pressio (UP) se mantém
elevado, apesar dos avangos tecnoldgico e cientifico na
irea de saude. De acordo com um estudo brasileiro, a
sua incidéncia varia de 23,1 a 59,5%, principalmente em
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI)". Neste cendrio tipico para o surgimento de lesoes,
as UP se constituem em um dos principais problemas de
pele que acometem pacientes criticos durante interna-
¢bes hospitalares?.

Nesse sentido, o surgimento de UP durante a internagio
hospitalar implica em um indicador relevante da qualidade
prestada, como consta na Portaria MS/GM 529/2013, que
é o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Este tem como principal objetivo monitorar a incidéncia de
UP, além de outros programas que visem minimizar esses
e outros agravos’.

O desenvolvimento da UP ocorre quando a drea afe-
tada sofre morte celular, portanto o tecido mole é compri-
mido entre uma proeminéncia Gssea e uma superficie rigida
durante um periodo prolongado*. Pesquisadores na drea afir-
mam que, atualmente, existem varios termos para defini-la:
escara, ulcera de decubito, dlcera de compressio ou ferida
de pressdo. No entanto, o termo “Glcera por pressdo” é o que
se encontra mais apropriado, na medida em que se constata
ser a pressdo exercida sobre os tecidos e as proeminéncias
Gsseas, em relagio ao leito, o fator etiolégico mais impor-
tante para essas lesdes’.

A etiologia para o surgimento das UP acontece a partir de

dois determinantes etiolégicos criticos, como a intensidade e

a duragio da pressio, agregados a tolerdncia dos tecidos para
suportarem determinada pressdo, principalmente em proe-
minéncias ésseas’. Tais lesoes estdo relacionadas a diversos
fatores. No que concerne aos intrinsecos ao paciente, podem-
-se destacar a idade, o estado nutricional, a imobilidade, as
anemias, as infec¢des, a sensibilidade cutinea e as inconti-
néncias. Referindo-se aos fatores extrinsecos, decorrentes
do ambiente, os mais importantes sdo: higiene deficiente,
umidade, cisalhamento do lengol, auséncia de mudanga de
decibito, uso de instrumentos ortopédicos, sondas fixadas
de forma inadequada, uso incorreto de agentes fisicos/qui-
micos, tipos de colch&es e assentos inadequados’.

A amplitude das consequéncias do desenvolvimento
dessas lesdes, seja em termos econdmicos ou de sofrimento
humano, despertou a atengdo ndo s6 de estudiosos, pesqui-
sadores ou profissionais, mas também de érgios governa-
mentais ligados a saide, de modo que, principalmente, a
prevencio das UP tem tido prioridade no desenvolvimento
de politicas que orientam a pritica fundamentada em bases
cientificas’.

Assim, com a finalidade de melhorias na atengio aos
pacientes em risco para o desenvolvimento de UP e, con-
sequentemente, de reduzir a sua ocorréncia, alguns servigos
de saude elaboram protocolos, os quais contam com medi-
das preventivas a serem adotadas conforme o grau de risco
do paciente, avaliado por escalas padronizadas, sendo a de
Braden a mais utilizada®.

A Escala de Braden (EB) foi criada por Braden e
Bergstron, com o objetivo de diminuir a incidéncia de UP
no servico onde trabalhavam’. Ela foi traduzida e adap-

tada para a lingua portuguesa por Wana Paranhos em
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1999, permitindo adequada utilizagdo no Brasil. A EB estd
amparada na fisiopatologia das UP e permite uma avalia-
¢do dos aspectos relevantes ao desenvolvimento da dlcera,
segundo seis pardmetros: percep¢io sensorial, umidade,
mobilidade e atividade, nutri¢do, fric¢do e cisalhamento.
Os cinco primeiros subescores recebem uma pontuagio
que varia de um a quatro, enquanto que fric¢io e cisalha-
mento, de um a trés. A soma de cada subescore resulta na
estratificagio em faixas, em que os menores valores indi-
cam as piores condi¢des™.

Neste contexto, a identificagio dos fatores individuais
de risco € util para direcionar a sistematizagio do cuidado
e a terapéutica. A EB é um instrumento de sistematiza-
¢do que sinaliza ao profissional enfermeiro uma das etapas
da Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem (SAE),
identificando o risco que o paciente tem em desenvolver a
UP". A implementagio da SAE ¢é de extrema relevincia
para a prevengio de UP, oferecendo ao paciente aquilo que é
a esséncia da profissio, ou seja, cuidar do outro quando este
ndo consegue fazé-lo ou precisa de auxilio, como orienta-
¢do ou supervisdo. A SAE possibilita uma constante refle-
xd0 sobre a escolha das interveng¢des visando 4 prevengio
de UP, fazendo com que o enfermeiro desenvolva a sua
capacidade para tomar as melhores decisdes com crescente
autonomia e cientificidade!®.

Desse modo, a viabiliza¢do dos subsidios para a SAE
advém da Taxonomia II da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA 1), que apresenta os diagnosticos de
Enfermagem e das ligagoes NANDA I — NIC, com as
intervengdes de Enfermagem, fortalecendo ainda mais a
cientificidade da profissdo®.

Cabe ressaltar que existem diversas maneiras de siste-
matizar a assisténcia de Enfermagem, entre as quais estdo
os planos de cuidados, os protocolos, a padronizagio de
procedimentos e o processo de Enfermagem. Sdo diferen-
tes formas de desenvolver o cuidado, ou seja, diversos méto-
dos podem ser empregados para solucionar uma situagio
real em um determinado tempo, a fim de alcangar resulta-
dos positivos para a satde dos pacientes'. Sendo assim, a
SAE vem para somar e aderir o planejamento, a execugio,
o controle e a avaliagdo das agbes de cuidados direto e indi-
reto aos pacientes'.

Diante da importincia do tema, objetivou-se analisar
as medidas preventivas para o desenvolvimento de UP, em
pacientes admitidos em uma UT], adotadas pela equipe de

Enfermagem, baseando-se na EB.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quanti-
tativa, relacionado a assisténcia de Enfermagem no ambito
de prevengio das UP aos pacientes internados na em UTL

O estudo foi realizado na UTT de um hospital da rede
privada no municipio de Caruaru, em Pernambuco, de
janeiro a maio de 2014. A populagio foi constituida por
pacientes acamados, considerados criticos, de ambos os
sexos, internados na unidade da referida institui¢io, con-
siderando a quantidade de leitos. A amostra constou de
20 sujeitos, selecionados intencionalmente, com base nos
seguintes critérios de inclusdo: ter mais de 18 anos; escore
na escala de Braden <16; nio apresentar UP no momento
de admissdo na UTT; permanecer internado na UTT por,
no minimo, 72 horas. Os critérios de exclusio foram: ser
transferido para outra unidade hospitalar; obter alta da UTI
e paciente evoluir a 6bito.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido
e assinado por todos os pesquisados e/ou seus responsaveis, no
qual assegurou-lhes o sigilo dos dados e 0 anonimato. O pro-
jeto de pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa, sob nimero 22350513.6.0000.5203, em obser-
vancia a Resolu¢io 466/12 do Conselho Nacional de Sadde.

Para este estudo, foram utilizados como fonte de dados
os prontudrios dos pacientes selecionados, a fim de coletar
informagbes inerentes & hipétese diagndstica, tais como:
idade, resultados de exames laboratoriais, registro da evo-
lugdo, avaliagdo nutricional, presenga de comorbidades e
prescri¢des medicas e de Enfermagem.

Na primeira etapa da pesquisa, realizou-se a classifi-
cagio do paciente pela EB para avaliar o risco de desen-
volver UP. Tal instrumento é composto de seis subescalas:
percepgio sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri-
¢do, fric¢do e cisalhamento. Das seis subescalas, trés medem
determinantes clinicos de exposi¢do para intensa e prolon-
gada pressdo (percepgio sensorial, atividade e mobilidade)
e trés mensuram a tolerdncia da pele para a pressio (umi-
dade, nutrigio, fric¢do e cisalhamento). As cinco primeiras
sdo pontuadas com um escore que varia de um (menos pro-
picio) a quatro (mais propicio); a sexta, referente a fric¢do
e ao cisalhamento, é classificada com escore de um a trés.
Cada subescala ¢ acompanhada de um titulo, e cada nivel
de um conceito de uma ou duas frases descrevendo ou qua-

lificando as condi¢des a serem avaliadas. O escore total na

EB varia de 6 a 23.
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Portanto, o risco para o desenvolvimento de UP depen-
derd do escore da EB, verificado por meio da avaliagio do
paciente, descrito da seguinte forma: sem risco —19 a 23 pon-
tos; baixo — 15 a 18 pontos; moderado — 13 a 14 pontos;
alto — 10 a 12 pontos; <9 — muito elevado. Os pacientes sem
risco (escore de 19 a 23) e de risco baixo (escore de 15 a 18)
deverdo ser avaliados a cada 72 horas e aqueles com graus de
moderado e alto (escore <14), a cada 24 horas. Utilizou-se
o escore <16 como critico para o desenvolvimento de UP.

Na segunda etapa, para coletar informagdes relativas s
condi¢des preventivas, aos diagnésticos de Enfermagem, aos
fatores de risco e a prescri¢io dos cuidados de Enfermagem,
utilizou-se um formuldrio estruturado de prevengio de UP, 0
qual foi respondido com o auxilio do prontudrio do paciente
e dos dados colhidos por meio de exame fisico diario da pele,
realizado pelos pesquisadores.

As varidveis incluiram: sexo, faixa etdria, cor, risco con-
forme a EB, classificagio segundo o indice de massa corpo-
ral (IMC), presenca de UP e comorbidades. Os resultados
obtidos foram organizados em planilhas do Microsoft Excel
2007 e exportados para o programa estatistico IBM SPSS
Statistics 20°. Os dados foram tratados segundo o teste
bivariado de Pearson (%), que estabelece testes estatisticos
indicando o grau de associagdo entre varidveis intervenien-
tes e de desfecho, considerando um nivel de significincia
de p<0,005. Posteriormente, as informagdes foram tabula-
das e apresentadas na forma de tabelas e gréficos, com suas

respectivas distribui¢oes percentuais.

RESULTADOS

Em relagio ao aspecto sociodemogrifico da amostra pes-
quisada, dos 20 pacientes analisados, 70% eram do sexo
feminino e 30% do masculino. Quanto 2 faixa etéria, 90%
tinham idades entre 65 e 92 anos, o que caracteriza uma
populagio idosa, seguido de 10% compreendidos na faixa
etdria de 20 a 32 anos. Observou-se que 60% eram brancos;
7%, pardos e 1%, negros.

Ao analisar o escore total pela EB, 95% dos participantes
apresentaram-no entre seis e nove, correspondendo assim
a um risco muito elevado para desenvolver UP e 5%, entre
16 € 17 com classificagio de risco leve, demonstrando uma
populagio com risco de surgimento de UP, como na Figura 1.
Com relagio a compleicio fisica, 10% dos pacientes estavam

com IMC normal, 25% estavam abaixo do peso, 15% acima

do peso e 50% obesos. Pelas comorbidades analisadas nos
pacientes da amostra, 35% dos participantes tinham diag-
néstico médico de hipertensio arterial sistémica (HAS),
20% de diabetes mellitus (DM) e 45% tinham ambos os
diagnésticos, HAS e DM.

Observou-se também que nio se utilizava nenhuma escala
para predi¢do de risco no setor, bem como nenhuma ferra-
menta que sinalizasse ao enfermeiro o risco que o paciente
apresentava em relacio ao surgimento de UP.

A Figura 2 mostra que, na maioria dos prontudrios
dos pacientes analisados, havia auséncia dos registros de
Enfermagem a respeito dos cuidados preventivos relacio-
nados as UP, assim como a auséncia da SAE. Com rela¢io
a estes, foram encontrados em um prontudrio trés prescri-
¢des de cuidados, realizadas por outro profissional e ndo
pelo enfermeiro.

As auséncias dessas medidas preventivas escritas no
prontudrio corroboravam com a clinica, uma vez que, ao ser
feito o exame fisico da pele diariamente, nio se observavam
quaisquer tipos de coberturas ou dispositivos que ameni-
zassem os riscos no surgimento dessas lesdes.

Nota-se, na Figura 3, 0 intervalo de dias entre a admis-
sdo e o surgimento de UP. Um total de 95% dos pacientes
apresentou UP nos intervalos de quatro a oito dias de inter-
nagdo na UTI. Destes, 85% tiveram UP estagio I; 5%, UP

5%

B £B 6 - 9 - Risco muito elevado

EB 16 - Risco Moderado
EB: Escala de Braden.

Figura 1. Classificacdo de risco segundo os escores
da Escala de Braden dos pacientes na Unidade de
Terapia Intensiva (Caruaru, 2014).
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por forca de fricgdo ou cisalhamento em fungio das dobras
dos lengéis e 5% desenvolveram UP pela fixagdo inadequada
da sonda vesical de demora.

Na associagdo das varidveis sociodemograficas e clini-
cas, observou-se diferenca estatisticamente significativa para
as varidveis faixa etdria (p=0,002), risco pelo escore na EB
(p=0,000), classificagio do IMC (p=0,000), surgimento de
UP (p=0,000) ¢ presenca de comorbidades (p=0,000), con-

forme demonstrado na Tabela 1.

DISCUSSAO

Os pacientes que necessitam de internagio em UTI, em
geral, precisam de um longo tempo de permanéncia nela e
de cuidados continuos. Estudos na literatura demonstram
que a incidéncia de UP em pacientes hospitalizados em
UTI, no Brasil, varia de 10,6 a 55%*"".

Com relagio ao sexo, do total de pacientes com UP,
houve uma populagio significativamente feminina (70%).
Em um estudo que explica a predominéncia de UP no sexo
feminino, explicou-se que as mulheres apresentam maior
longevidade do que os homens, levando-as a tempos mais
longos de doengas cronicas, além de geralmente as mulheres
procurarem mais os servigos de saide do que os homens, o
que pode explicar o maior percentual do sexo feminino.

O cruzamento entre o surgimento de UP e sexo

apresentou-se mais frequente no grupo estudado do

sexo feminino (70%). Estudos apontam divergéncias em

relagdo a este contexto, alguns com predomindncia de risco

16-18 19-21

no sexo feminino'** e outros no masculino

Entre algumas doengas cronicas ndo transmissiveis, o
DM e a HAS podem alterar a circulagio sanguinea, a oxi-
genagio, as alteragdes dos niveis de eletrélitos e proteinas e o

nivel perceptivo e de consciéncia; desse modo, prejudicando

mm UP estagio 1

= UP por forca de friccdo e cisallhamento
UP por ma fixacdo de dispositivos
Ndo apresentou lesdo

UP: Ulceras por pressdo.

Figura 3. Ulceras por pressdo presentes no
intervalo de quatro a oito dias (Caruaru, 2014).

2027 100% 100% 100%
20+
19,8
19,6
19,4
19,2
95% 95% 95%
19+
18,8
18,6
18,4 ‘ ; ‘ ‘
Auséncia de Auséncia de Auséncia de Auséncia de Auséncia de Auséncia de
aplicaggode  mudanca  aplicacdo registros de  suporte aplicagdo de
escala preditiva de decubito de emulsGes alteracBes  nutricional coberturas de
de risco na pele protecdo em
proeminéncias
Osseas

Figura 2. Cuidados de Enfermagem nado implementados para a prevencdo de Ulcera por pressdo na

Unidade de Terapia Intensiva (Caruaru, 2014).
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| T T T T -
Tabela 1. Associa¢do entre a auséncia dos cuidados de Enfermagem e as variaveis.
Auséncia dos cuidados de Enfermagem
sl . = Total
Variaveis Sim Nao Valor p
n % n % n %
X0
_Masclino 5. 233 [ 0 6 100 4147
__Feminino 14 37 o 0. 4 100 T
Faxaetora
20832an0s (R 53 . (I 53 .2 100 oo
_ 65a%anos 18 947 o 8 10 T
O
Branca 12 632 | o O 12 100
Parda 6 3te oo 4s 7 100 0376
o Negra [ 53 o o 1. 100
RiscodaEscalaBraden ...
_ Moderado SR o [ R 100 4000
__Muitoelevado 19 EE T o 0. 9 100 T
Classificacdo conforme indice de massa corporal ..
Eutrofico 0 0 1 5 1 100
CDistofico a9 o 19100 9P
___Presenca de Ulcera por pressdo. 19 ELT [ SR 20 100 0,000
Presenca de comorbidades 19 95 1 5 20 100 0,000

Nota: p<0,005 - teste do x2.

a cicatrizagio da pele e reduzindo a sua resisténcia as lesées
pela fragilidade advinda das referidas alteragbes?. No pre-
sente estudo, todos os pacientes eram portadores de ao
menos um destes diagndsticos e, dentre eles, 45% tinham
ambas, DM e HAS.

Um dos fatores relevantes para o desenvolvimento de
UP ¢ a idade. Estudos em literaturas nacionais e interna-
cionais indicam que esse provédvel aumento para o risco de
UP acontece em fungio das alteragbes especificas no pro-
cesso de envelhecimento da pele, pois resultam num tecido
mais frigil e suscetivel as forgas mecénicas, tais como fric-
¢do, pressio e cisalhamento®. Assim, 90% dos pacientes
do estudo tinham entre 65 e 92 anos, o que indica que esta
populacio seja mais propicia ao desenvolvimento de UP.
Os cruzamentos estatisticos entre a auséncia das agbes de
Enfermagem nesta faixa etdria apresentaram-se significa-
tivos (p=0,002), bem como a andlise realizada entre faixa
etdria e surgimento de UP (p=0,003).

A diminuig¢io do nivel de consciéncia em decorréncia
das doencas de origem neurolégica ou da percep¢io
sensorial reduzem a mobilidade e a atividade do paciente,
dificultando-o de perceber desconforto e/ou dor, o que
ocasiona o desenvolvimento de UP. Dentre as modificagdes da

mobilidade e neuroldgicas, destacam-se coma, imobilizagio

e parestesias®*. Observou-se, no presente estudo, na subescala
percepeio sensorial, que 90% dos pacientes apresentavam-se
completamente limitados, enquanto que, na mobilidade,
95% dos sujeitos estavam iméveis.

Uma grande parte dos pacientes estudados, 90%, apre-
sentou a pele raramente umida, ou seja, frequentemente
seca, além de gerar um menor desgaste fisico para a equipe
de Enfermagem, pois o paciente somente era trocado nos
momentos rotineiros, minimizando o risco de desenvolver
UP. A umidade pode estar presente pelas alteragdes no nivel
de consciéncia e outras complicagdes no sistema neuroldgico
periférico. Dentre estas, destacam-se a transpiracio excessiva
e as incontinéncias urindria e fecal. As drenagens de feri-
das, as secre¢des de drenos e os restos alimentares também
sfio outros fatores que favorecem a exposi¢io do paciente 2
umidade. Assim, quanto ela estd presente durante um tempo
prolongado, pode desencadear a maceragio e a ruptura da
pele, que sdo, consequentemente, um fator determinante
para o surgimento da UP%,

O aspecto nutricional representa um fator determi-
nante para o surgimento de tais lesées; portanto, 95%
dos pacientes tinham como item a nutri¢do provavel-
mente inadequada composta na EB e analisada por meio

do formuldrio estruturado da pesquisa. Neste contexto, a
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avaliagdo do estado nutricional torna-se relevante, pois
determinard a conduta terapéutica nutricional a fim de
manter o organismo com um adequado aporte nutricio-
nal, facilitando a sua capacidade de manter a integridade
tissular da pele, além de favorecer a regeneracio e o pro-
cesso cicatricial da pele®.

Desse modo, dentre os pacientes com risco elevado
a0 desenvolvimento de UP (95%), segundo a EB entre
seis e nove, observou-se que 50% apresentaram IMC 238,
classificados assim como obesos. Isto denota que, além da
sinalizagdo pela EB, o paciente apresenta outro risco para
o desenvolvimento dessas lesdes, necessitando de cuidados
especificos voltados a essa populagio. A andlise estatistica
dos pacientes que indicaram distrofia, ou seja, tinham algum
tipo de irregularidade no IMC, aponta significincia esta-
tistica para os achados (p=0,000) quando comparados com
a auséncia dos cuidados de Enfermagem.

Com relagio  for¢a de fricgdo e cisalhamento, 85% dos
sujeitos mostraram sinais de problema, isto é, dependiam
de auxilio para se mover no leito. Este item avalia o grau de
atrito entre a pele e o lengol do paciente. A fric¢do é gerada
quando as forcas dessas duas superficies deslizam uma con-
tra a outra, o que resulta em bolhas ou queimaduras. O cisa-
lhamento é uma consequéncia de mobilizagdo ou posicio-
namento incorretos, ocasionando danos mais profundos™

Frente ao surgimento de UP, analisando o intervalo
de dias, observou-se uma média de 6 dias (6=1,47) sendo
o tempo minimo de quatro e o mdximo de seis dias. Este
dado corrobora com a evidéncia do periodo médio de sur-
gimento de UP em pacientes criticos, que se caracteriza
acima de 72 horas desde a sua admissio?%.

Diante dos riscos no desenvolvimento de UP, foram
notados escores na EB, os quais indicaram que 95% dos
pacientes apresentaram risco muito elevado. Apés este dado,
com o risco definido, o profissional enfermeiro, por meio da
SAE, devera elaborar medidas, considerando as limitagdes
e possibilidades individuais, objetivando minimizar os ris-
cos do paciente para desenvolver UP**

Neste contexto, a taxonomia IT da NANDA I define o
seguinte diagnéstico relacionado ao comprometimento tissular:
risco de integridade da pele prejudicada. Levando-se em conta
o capitulo das ligagoes NIC-NANDA-I, encontram-se as
intervengdes prioritdrias: prevencio de UP, controle da pressio,
supervisdo da pele, cuidados da pele, tratamentos tépicos,
monitorizagio de sinais vitais, cuidados na incontinéncia

urindria, posicionamento e terapia nutricional®.

Neste estudo, por meio do cruzamento de dados, dos
pacientes que desenvolveram UP, 95% tiveram auséncia
das agées preventivas de Enfermagem, com significincia
estatistica (p=0,000), sendo que tal dado considera ainda a
presenca de UP como uma iatrogenia por parte da equipe?.
Portanto, o enfermeiro possui a¢des determinantes na pre-
vencio de UP, uma vez que este apresenta risco de desen-
volver lesdo segundo um instrumento preditivo, o qual, no
caso deste estudo, é a EB. As rotinas de prevencio incluem?:
*  avaliar o grau de risco, numa assisténcia individualizada, como

uma confecgio de um protocolo para prevencio de UP;

*  empregar as escalas de avaliagdo do grau de risco, como
a EB adaptada para a lingua portuguesa;

+  providenciar colchdo de poliuretano (colchdo caixa de
ovo) para o paciente;

*  identificar os fatores de risco e direcionar o tratamento
preventivo, modificando os cuidados conforme os fato-
res individuais;

*  mobilizar ou mudar o paciente de posi¢io de duas em duas
horas,bem como realizar massagem de conforto com emulsio;

*  proteger as saliéncias dsseas, principalmente calcineas,
com rolos e travesseiros;

*  registrar alteracées da pele do paciente seguindo os esti-
gios de classificagdo das UP, propostos pelo National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP);

*  realizar tratamento precoce da pele, ou seja, manter e melho-
rar a tolerdincia tissular 4 pressdo, a fim de prevenir lesdo;

*  checar dreas vulnerdveis da pele de todos os pacientes
em risco e otimizar o estado dessa pele, por meio da
hidratagio com cremes 4 base de dcidos graxos essen-
clais, tratar a incontinéncia, evitar o uso de dgua muito
quente e providenciar suporte nutricional;

*  monitorar e documentar as intervengdes e os resultados
obtidos;

* implementar medidas de suporte mecinico, ou seja,
proteger/evitar complicagdes adversas de for¢as meci-
nicas externas;

*  criar e fornecer um programa de ensino aos pacientes de

risco em longo prazo para as pessoas que cuidam deles.

Desse modo, o enfermeiro, por sua cientificidade, é o
profissional capaz de desenvolver a¢des de intervengdo a fim
de minimizar os riscos no surgimento de tais lesdes, o que
foi percebido como ausente neste estudo, demonstrando um
déficit no cuidado voltado a estes pacientes e, consequente-

mente, o desenvolvimento de UP.

ESTIMA, v.15 n.1, p. 10-18, 2017



Anélise das Acoes Preventivas de Ulceras por Pressio por Meio da Escala de Braden

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que houve
um déficit das a¢ées de Enfermagem voltadas a prevencio
de UP, desde a SAE as priticas assistenciais do cuidado,
consequentemente, o surgimento das tlceras. Néo se utili-
zava a EB como ferramenta de predigio de risco, bem como
ndo foram observados registros nos prontudrios que apon-
tassem medidas preventivas para diminuirem os riscos no
surgimento de tais lesGes.

O intervalo de dias para o aparecimento de UP na UT1
foi em média de seis dias (0=1,47), observados a partir de
quatro dias da admissdo do paciente. A auséncia de a¢des
preventivas de Enfermagem contribuiu para o desenvolvi-
mento de UP (p=0,000).

Assim, torna-se relevante a implementagio de uma
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RESUMO

Estudo descritivo exploratério que objetivou identificar atividades de Enfermagem relacionadas as les@es de pele
em um hospital de ensino de Curitiba, no estado do Parana, Brasil. Foram entrevistados 25 enfermeiros responsa-
veis pelas unidades de internacdo, em janeiro de 2013. Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva
e agrupados pelas tematicas: prevencdo, tratamento, gestdo e educagdo permanente. Os resultados apontam que
a mudanca de decubito do paciente é a medida de prevencdo mais utilizada em Ulceras por pressdo, no tratamento
é a realizacdo de curativos. A instituicdo tem uma gestdo de qualidade e de risco, porém a maioria dos enfermeiros
desconhece qualquer indicador relacionado ao cuidado com a pele e ndo notifica as lesGes. Um total de 88% decla-
rou que ndo existe politica educativa sobre o cuidado com a pele. As leses sdo fendmenos complexos e controla-las
exige um conjunto de medidas no cuidado baseado em evidéncias cientificas por parte do profissional, politicas de
gestdo e educacdo da instituicdo.

DESCRITORES: Ferimentos e lesdes. Enfermagem. Indicadores de qualidade em assisténcia a salde.

ABSTRACT

Descriptive and exploratory study with the aim of identifying Nursing activities associated with skin injuries in a
University Hospital in Curitiba, Parana State, Brazil. Twenty-five nurses in charge of the care units were interviewed in
January 2013. Data were analyzed through the descriptive statistics and grouped in the following subjects: prevention,
treatment, management, and permanent education. The results show that the most used prevention method in
pressure ulcers is patient repositioning, and dressings is the most applied for the treatment. The hospital has a quality
and risk management; however, most of the nurses are not aware of the skin care indicators and do not report the
injuries. A total of 88% declared no educative policies related to skin care. Skin injuries are a complex phenomenon;
their control depends on a group of care actions based on scientific evidence by the professional, management and
education policies from the institution.

DESCRIPTORS: Wounds and injuries. Nursing. Quality indicators; health care.
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RESUMEN

Estudio exploratorio descriptivo cuyo objetivo fue identificar las actividades de Enfermeria relacionadas con lesiones en
la piel en un hospital de ensefianza de Curitiba, en el estado del Parang, Brasil. Fueron entrevistadas 25 enfermeros a
cargo de las unidades de hospitalizacion, en enero del 2013. Se analizaron los datos mediante estadistica descriptiva
agrupados por temas: prevencion, tratamiento, gestion y educacion continua. Los resultados indican que el cambio de
posicion del paciente es la medida de prevencién mas utilizada en Ulceras por presion, y los apdsitos son empleados
en el tratamiento. La institucion posee gestion de calidad y riesgo, pero la mayorfa de los enfermeros desconoce los
indicadores relacionados al cuidado de la piel y no reportan las lesiones. El 88% declard que no existe una politica
educativa para el cuidado de la piel. Las lesiones son fendmenos complejos y controlarlas requiere una serie de medidas

basadas en evidencias cientificas del profesional, politicas de gestion y educativas de la institucion.

DESCRIPTORES: Heridas y traumatismos. Enfermeria. Indicadores de calidad de la atencién de salud.

INTRODUCAO

A pele é o maior 6rgio do corpo humano, representando
16% do peso corporal, e é constituida por duas camadas ger-
minativas. A ectoderme origina a epiderme, que € o revesti-
mento mais externo formado por varias camadas de células,
sem vascularizagio, com a fungio de prote¢io. A mesoderme
d4 origem a derme, que é a camada intermedidria na qual
se situam o0s vasos, nervos e anexos cutineos. Na continui-
dade da derme, a hipoderme ou subcutineo, com a fungio
principal de depésito nutritivo de reserva, serve de unido
com os 6érgaos adjacentes’.

A pele tem vérios papéis, dentre eles estabelecer uma
barreira fisica entre o corpo e o meio ambiente, impedindo a
penetra¢io de microrganismos e a termorregulagio. As fibras
nervosas sio responsdveis pelas sensa¢es de calor, frio, dor,
pressdo, vibragio e tato. As glandulas sebaceas, por meio da
sua secre¢do, agem como lubrificante e emulsificante e for-
mam o manto lipidico da superficie cutinea, com atividades
antibacteriana e antifingica’.

Indmeras alteragbes acometem a integridade desta estru-
tura, resultando em solugio de continuidade, denominadas
como feridas. Fatores como pressio, traumas mecénico, qui-
mico, fisico e isquémico e a intengdo no caso de cirurgias,
podem resultar em lesdes®.

Essas lesdes cutineas atingem a populagdo em geral,
principalmente os pacientes hospitalizados, independen-
temente de sexo, idade ou etnia. Como consequéncia, hd o
aumento dos gastos publicos e a diminui¢do da qualidade
de vida, constituindo, desta forma, um sério problema de
satde publica. Nio h4 registros epidemiolégicos nacionais;

entretanto, hd inimeros pacientes com lesées de pele’.

Os gestores dos servigos de satde tém se preocupado com
o tema, em funcio dos aspectos éticos, sociais, legais e finan-
ceiros, o que determina implementar as medidas de preven-
¢do e os indicadores de qualidade relacionados a este agravo®*.

A seguranca do paciente gera interesse e mobilizagio
a adogdo de métodos para anilise de risco e prevengio de
eventos adversos, como a tlcera por pressio (UP), entre
outros, com o objetivo de garantir qualidade na assisténcia
e evitar agravos a saude’. Segundo o National Pressure Ulcer
Adwvisory Panel(NPUP) e o European Pressure Ulcer Adwisory
Panel (EPUAP), a UP € uma lesio localizada na pele e/ou
tecido subjacente, normalmente nas proeminéncias dsseas,
em consequéncia da pressio isolada ou em combinagio com
cisalhamento e outros fatores contribuintes, que ainda nio
estdo totalmente elucidados®.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
prevé a implantacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente
em todos os servicos de saide do pais e a obrigatoriedade
de notificagio dos eventos adversos nestas instituicdes®.

Prevenir, avaliar e tratar uma ferida sdo responsabi-
lidades quase que exclusivas da Enfermagem; para tanto,
sdo requeridos conhecimentos sobre os fatores de risco, a
fisiologia, a anatomia e as etapas do processo de cicatriza-
¢do. Este conhecimento é fundamental para a realizagio
de um diagnéstico do tipo de lesdo e a indicagio de tec-
nologias adequadas para a prevengio e o tratamento da
ferida*’. Ressalta-se que a prevencio e o tratamento sdo
dinimicos e devem acompanhar as evolugdes cientifica e
tecnoldgica,sendo concretizados com asistematizagio da
assisténcia de Enfermagem.

Para atingir padrdes elevados de qualidade na assisténcia

de Enfermagem, a primeira acio ¢ a educagio permanente,
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que proporciona aos profissionais competéncias e aptidoes
para aplicar o método cientifico nas resolucdes dos proble-
mas de Enfermagem®, frente s novas evidéncias na drea
da saude’. A utilizagio de virias metodologias de aprendi-
zagem em cursos presenciais, semipresenciais e a distancia
¢ imprescindivel. E importante considerar a experiéncia, a
histéria e o ritmo de aprendizagem de cada profissional.

As institui¢des investem na capacitagdo da equipe de
Enfermagem para o alcance de uma assisténcia de qualidade,
ou seja, atividades seguras, dindmicas e individualizadas™.
Uma constante atualizagio € essencial, e cabe ao enfermeiro
manter a equipe motivada a participar de treinamentos,
cursos e palestras'. A universidade como parceira da uni-
dade hospitalar permite o confronto das evidéncias apon-
tadas nas pesquisas com a realidade do servigo em questio,
a fim de torna-las vidveis no cotidiano'?, proporcionando a
seguranca do paciente. O cuidado de Enfermagem é estra-
tégico para se obter bons resultados na prevengio e no trata-
mento das lesdes de pele dos pacientes hospitalizados. Desse
modo, objetivou-se neste estudo identificar atividades de
Enfermagem relacionadas a lesdes de pele em um hospital

de ensino de Curitiba, no estado do Parani.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quanti e
qualitativa, realizado em um hospital de ensino da cidade
de Curitiba, nas 25 unidades de internagdo, em janeiro de
2013. Os participantes eram enfermeiros administrativos,

um de cada unidade de internagio da institui¢do, ou um

enfermeiro do servi¢o indicado pelo enfermeiro adminis-
trativo, totalizando 25 participantes.

A coleta de dados foi efetuada por meio de uma entrevista,
de aproximadamente 30 minutos de duragio. Foi utilizado
um instrumento pré-elaborado, composto por 30 perguntas
abertas e fechadas, cujas questdes abordavam as medidas de
prevencio, tratamento, gestdo e educagio permanente rela-
cionadas as lesdes de pele. Destaca-se que, nas perguntas
abertas, ndo havia limites de respostas; deste modo, tem-se
mais a¢des do que a quantidade de entrevistados. As respos-
tas foram registradas por escrito em instrumento préprio.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Setor de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do
Parand (CAAE 07555012.8.0000.0102). Os participan-
tes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
antes do inicio da entrevista. O sigilo e o anonimato foram
assegurados durante todo o trabalho.

Os dados foram tabulados em planilhas e agrupados
pelas temdticas: prevencio, tratamento, gestio e educagio
permanente. Na sequéncia, eles foram analisados quanti

e qualitativamente de forma descritiva a luz da literatura.

RESULTADOS

As feridas nio intencionais mais recorrentes segundo
os relatos dos enfermeiros, em sua unidade, foram as
UP seguidas pelas lesdes por umidade e lesdes por fric-
¢do, como se verifica na Figura 1. Destaca-se que essas
lesbes, na sua maioria, sdo evitdveis por meio de agdes

da enfermagem.

14

LesBes por
umidade

Ulcera por
pressao

LesBes por
friccdo

5

5 5
Ulcera Ferida Outras
venosa oncolégica

Figura 1. Frequéncia das lesBes de pele nas unidades de internacdo no Hospital de Ensino de Curitiba.
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Medidas de prevencao

As medidas utilizadas para a prevengio das lesdes de pele
foram agrupadas por similaridade. Deste modo, a resposta
mudanga de decibito compreendeu também os seguintes
termos: “mudanca de decibito” e “retirar do leito”. Esses
agrupamentos aconteceram em outros itens e foram colo-
cados entre parénteses na Tabela 1. Como consequéncia,
existem grupos de respostas em nimero superior 4 quanti-
dade de enfermeiros entrevistados.

Os resultados obtidos sobre as medidas adotadas para a
prevencio das lesbes de pele estido apresentados na Tabela 1.

Ainda com relagio a prevengio, os enfermeiros foram
questionados sobre a existéncia de um protocolo ou pro-
grama de prevencio das lesdes de pele. Trés (12%) enfer-
meiros confirmaram a existéncia e 22 (88%) desconhecem

tal programa na instituiggo.

Tabela 1. Medidas utilizadas na prevencao de
lesdes da pele. Curitiba, Parana, Brasil, 2013

A avaliagdo de risco para UP é realizada em duas (8%)

unidades do hospital e 23 (92%) enfermeiros nio a realizam.

Medidas de tratamento

Com relagio as agoes desenvolvidas pelos enfermeiros ao
detectar a UP ou outras lesdes de pele, 44% dos participan-
tes referiram o curativo. A mudanga de decubito foi relatada
por 32% dos participantes e o uso de dcidos graxos essenciais
(AGE) por 28% dos entrevistados. Outras agdes podem ser
observadas na Tabela 2.

Quanto aos produtos padronizados na institui¢o para o trata-
mento de UP e outras lesdes de pele, foram citados: 0 AGE por 12
(48%), solugio salina isotonica por sete (28%), e a colagenase por
quatro (16%). Foram elencados ainda hidrocoloide, 6leo mineral
e 6xido de zinco. Entretanto, 11 participantes (44%) responde-
ram nfo haver nenhum produto padronizado para o tratamento.

A maioria dos enfermeiros, 20 (80%), relatou dificuldades
para a realizacio de curativos, sendo que a indisponibilidade de
produtos adequados foi a maior barreira, citada por 15 enfermeiros

(60%),seguida por falta de padronizagio, treinamento e protocolos.

Acbes preventivas (termos Nudmero de
agrupados)  respostas  |Medidas gerenciais

Mudanga Ide de?UbitO (mudanga 08 A respeito do conhecimento dos entrevistados sobre as fer-

de decubito, retirada do leito) B . .
Uidrata (;é o dapele(h| dra tagéo [ ramentas de gestdo da qualidade e seguranca do paciente,

pele e aplicacdo de acidos graxos 14 19 (76%) enfermeiros reportaram a existéncia de um pro-

essenciais) grama de acreditacio na instituiggo.

Colchao especial (pneumatico, de 9 O comité existente mais citado foi o da qualidade por
arecaixadeovo) T 14 (56%) participantes, sendo também mencionados os
Avaliagdodapele 5 de: feridas (esta em fase de implantacio), transfusional

Roupa de cama esticada 5 cieraanies prantasaos, ’
Aliviar a pressdo (uso de 5 i )
travesseiros, luva com 4gua, Tabela 2. Agoes~ realizadas aos pauente,s

Uso de coxim e uso de roda de 4 portadores de lesdo da pele. Curitiba, Parang,

conforto) Brasil, 2013

Higiene (higiene, banho de 4 Acbes Quantidade %

asperséo e higiene com cha de Realizagdo de curativos 11 44
camomila) ... Mudangadedecibito 8 . 32

Evitar umidade (proteger contra Uso de &cidos graxos 7 58

umidade, manter paciente seco e 3 essenciais
trocafrequentedefraldas) ~  Manutengio das medidas . o
Bvitar fita adesiva 2 preventivas / 28
Massagemm 2 Colocacdo de colchdo de ar 20

Orientagdo (ao paciente, ao 5 ‘ou pneumatico T
acompanhanteeaequipe) T Avaliagdo do local dalesdo 4 16
Aplicacdo de pomadas com éxido 5 Curativo com coberturas 12
dezincoevitaminaC T especiais
‘Nutricdo do paciente T Realizacdo de compressas no 5 g
Curativo profildtico 1 . |localdalesso " "
Aplicacdo da escalade Braden 1. Massagem 2.8

Protecdo de proeminéncias 0sseas 1 Manutencdo da pele limpa 2 8
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ética em Enfermagem, humanizagio e cuidados palia-
tivos. Entretanto, 17 (68%) enfermeiros desconhecem
os seus funcionamentos.

Um total de 20 (80%) enfermeiros respondeu existir
uma gestio de risco na institui¢do. A existéncia de instru-
mento para notificagio dos eventos adversos na institui¢io
foi mencionada por 23 (92%) participantes, e apenas 2 (8%)
nio souberam informar sobre isso.

Em relagio aos indicadores de qualidade adotados
na gestdo de risco relacionados aos cuidados com a pele,
14 (56%) enfermeiros nio adotam, 7 (28%) nio responde-
ram a esta questdo e somente 4 (16%) afirmaram trabalhar
com a UP como indicador de qualidade para a gestio de
risco na sua unidade de internagio.

Houve subnotificagio da UP ou outras lesées de pele no
ultimo ano nas unidades de internagdo. Dentre os 25 enfer-
meiros entrevistados, 13 (52%) responderam nio terem
realizado nenhuma notificagio no periodo, 2 (8%) refe-
riram ndo saber informar quantas foram realizadas e
1(4%) ndo respondeu a questdo. Dos demais, 4 (16%)
mencionaram a realiza¢do de somente uma notificagio

em um ano e uma unidade (4%) fez 65 notificacdes.

Medidas de educacdo permanente
A maioria dos enfermeiros, 22 (88%), relatou que nio
existe capacitagdo na instituigio sobre o tema ‘cuidados
com a pele’. Quanto ao aperfeigoamento profissional indi-
vidual, 10 (40%) participaram de capacitagbes sobre essa
temadtica nos ultimos cinco anos; entretanto, 15 (60%)
nio frequentaram capacita¢des. Dos que participaram,
seis citaram a aula expositiva dialogada como metodolo-
gia adotada. Foram mencionadas também a realizagio de

oficinas, folders e palestra.

DISCUSSAO

As UP sio as lesdes mais frequentes em pacientes inter-
nados em ambientes hospitalares ou nos domicilios, com
a incidéncia variando entre 10,6 e 55%*, o que remete a
equipe de Enfermagem a implementag¢io de medidas de
prevencio. Na pritica didria, a identificagdo dos pacientes
que estdo em risco para o desenvolvimento de UP ¢é pri-
mordial. Evidencia-se a necessidade do uso de estratégias,
tais como a aplicagido das escalas de avaliagdo de risco e de

medidas preventivas personalizadas, para o planejamento e

aimplementagio pela equipe de Enfermagem em conjunto
com toda a equipe de satide, de agbes preventivas, corretivas
ou de minimizagio dos fatores de risco®.

No cendrio da pesquisa, observa-se que isso ainda ndo
estd presente na sua totalidade, e somente duas clinicas rea-
lizam a avaliagio de risco para UP, o que contraria as dire-
trizes internacionais que recomendam uma politica de ava-
liagio dos riscos e a capacitagio dos profissionais de saude®.

Outra medida preventiva é o monitoramento constante
da pele. Quando efetuado pela equipe de Enfermagem,
diminui os problemas de integridade’®. Além disso, a pro-
tegdo da pele contra umidade, principalmente urina e fezes,
é fundamental. As propriedades mecénicas e a fungio de
regular a temperatura da pele sdo alteradas pela umidade,
tornando-a vulnerével 4 ocorréncia de UP e dermatite
associada 2 incontinéncia®. A aplica¢io de pomadas ¢ a
higienizagdo devem ser intensificadas quando o paciente
faz uso de fraldas, ja que sdo os cuidados simples que pro-
tegem a pele da maceragdo™.

A hidratagio da pele seca, como medida de preven-
¢do de lesdes ¢ eficaz, uma vez que este é um fator de
risco para UP®. Ainda, o alivio de pressio, fator de risco
dominante nas UP, por meio da mudanga de decibito
e o uso de colchdes especificos, sdo intervencdes forte-
mente aconselhadas®.

Outras medidas que ndo sdo mais recomendadas para
prevencio da ocorréncia de UP, tais como as massagens e
o uso de dispositivos que aliviam a pressdo, como luva com
dgua e uso de roda de conforto®, foram implementadas no
local da pesquisa. Ressalta-se que isso é um achado comum
em outros locais*, 0 que demonstra a necessidade de atuali-
zagdo da equipe de Enfermagem.

Sabe-se que, apesar de todo o esforco e a dedicagio da
equipe de Enfermagem, a ocorréncia das UP em alguns casos
ndo é evitdvel. Deste modo, agbes de tratamento devem ser
aplicadas ao detectar a UP ou outras lesdes.

Os principios das melhores priticas ao se detectar
uma lesdo de pele sdo, primeiramente, avaliar a lesdo e
estabelecer um diagndstico eficaz para a elaboragio do
plano de tratamento’®.

A prescri¢do dos cuidados de Enfermagem e os pro-
cedimentos que exigem a tomada de decisdo sdo prerroga-
tivas do enfermeiro”'. No tratamento das UP, o acompa-
nhamento e a avaliagdo do estado de saide do paciente e da
sua lesdo sdo essenciais na tomada de decisdo para a escolha

terapéutica’®. A fim de auxiliar a escolha das coberturas, o
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protocolo de tratamento de feridas tem como finalidade
sistematizar essa pratica, acompanhado do julgamento cli-
nico do enfermeiro, que ¢ imprescindivel para a indicagio
da tecnologia adequada de acordo com as caracteristicas e
evolugio de cada lesdo’.

A prescri¢io da cobertura é pautada no conhecimento
fisiopatolégico da lesdo e das atribuigbes ético-legais da
profissdo, pois a tecnologia de escolha eventualmente nio
é eficaz durante as vérias fases de cicatrizagdo da lesdo, nem
para todos os pacientes'**.

Outro aliado do enfermeiro para a prevengio e o
tratamento de feridas é a monitoriza¢io de eventos
adversos, que possui um papel importante no gerencia-
mento de risco e, consequentemente, na seguranga do
paciente. A notificagdo voluntiria se constitui na base
do sistema para detecgio de riscos e eventos adversos?!,
e estd regulamentada pela portaria 529/13 do Ministério
da Saide como obrigatéria’. Porém, observa-se a sub-
notifica¢io de UP ou outras lesées de pele na institui-
¢do, pois 13 (52%) dos enfermeiros relataram nio ter
sido realizada nenhuma notifica¢io em 2012.

A existéncia de um programa de acreditagio e de comi-
tés de assessoria aponta para a dimensio da gestio de qua-
lidade e seguranca do paciente. Dos 25 participantes, 19
(76%) declararam a existéncia de tal programa e 20 (80%),
a da gestdo de risco na instituicdo. O sistema de acreditagio
nas institui¢des implica na obten¢do do reconhecimento
publico com a busca da evolugdo na prestagio de servi-
¢os, resultando na seguranca e qualidade da assisténcia®.

O uso do indicador de qualidade como um instrumento
gerencial torna-se uma ferramenta de avalia¢io da qualidade
do cuidado, por isso os resultados permitem agir sobre um
determinado processo®.

Toda pritica envolve necessariamente um conjunto
de conhecimentos que servem de base para o aprendi-

zado, a assisténcia e as mudangas. Para promover cuidados

1. Junqueira LC, Carneiro J. Histologia basica. 10. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2004.

2. Dealey C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras.
3. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2008.

3. Brasil. Ministério da Salde. Portaria n. 529, de 1° de abril
de 2013. Institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP). Brasilia: Diario Oficial da Unido; 2013.

seguros e com qualidade, é importante investir em progra-
mas de educagio e atualizagdo da equipe de Enfermagem
em temdticas como a prevengido e o tratamento de UP e
outras lesoes de pele.

Ainda assim, apenas 10 (40%) enfermeiros participa-
ram de capacitagdes sobre cuidados com a pele nos tltimos
cinco anos, mas 15 (60%) relataram nio terem participado.
Tal aspecto faz esta pesquisa se diferir de uma na qual a
maioria dos enfermeiros procurou o aperfeigoamento em cur-
sos de pds-graduagio ou de tratamento de feridas’. O tema
estd em constante evolugio seja por meio das publicagdes
de diretrizes ou de inovages na drea de prevencio e trata-

mento, requerendo apropria¢io dos enfermeiros.

CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados com a pele sdo atividades prioritarias da equipe
de Enfermagem; entretanto, para que seja concretizado,
¢ necessdrio investir na sistematizacio da assisténcia de
Enfermagem, na implementagio e na divulgacgio dos pro-
tocolos de prevencio e tratamento das lesdes, na qualificacio
profissional e na educagdo em satde para pacientes, fami-
liares e acompanhantes.

Os resultados apontam quais sio as fragilidades e
dificuldades que a equipe de Enfermagem enfrenta no
manejo das lesdes de pele. O desconhecimento sobre a
existéncia de padronizagio, a subnotificagio das lesdes e
a falta de produtos ou coberturas foram os fatores mais
relatados e que necessitam de intervengdo por parte da
estrutura organizacional.

Conhecer a realidade local e das praticas de
Enfermagem que sdo implementadas na prixis é essen-
cial. No entanto, nio se pode estagnar, é fundamental
planejar a¢bes que descartem ou minimizem as dificul-

dades encontradas.
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Trauma Mamilar: Cuidados
Adotados por Mulheres no Pds-parto

Nipple Trauma: Postpartum Care Adopted by Women

Lesiones en el Pezon: Cuidados Adoptados por Mujeres en el Posparto

Maristela Belletti Mutt Urasaki’, Camila Inocencio Teixeira’, Marina Possato Cervellini?

RESUMO

O trauma mamilar é uma intercorréncia frequente no pés-parto e interfere no processo de amamentagao por ocasio-
nar desconforto e dor a mulher. O objetivo deste estudo foi conhecer os cuidados adotados por mulheres que apre-
sentaram trauma mamilar no pés-parto. Estudo descritivo, exploratério e de abordagem quantitativa. A amostra foi
composta por 112 mulheres com filhos de idade inferior a 2 anos. Os dados foram coletados em parques e pracas da
zona leste de Sdo Paulo, por meio de formulario composto por questdes fechadas e abertas. Todas as participantes
amamentaram seus filhos, variando apenas o tempo da amamentacdo; o trauma mamilar ndo foi motivo para des-
mame; 44% observaram algum tipo de lesdo no mamilo, e a maioria em ambas as mamas. Dessas mulheres, 85,4%
recorreram a algum tipo de tratamento, sendo mencionados tratamentos Umidos e secos, isolados ou em associa¢bes
e corregdo da pega. Medidas preventivas no pré-natal foram empregadas por 28 (30,1%) gestantes. Conclui-se que é
expressivo o nimero de mulheres com trauma mamilar; algumas possuem informacg8es imprecisas sobre as causas da
les&o, como prevenir ou cuidar, constituindo tanto fatores de risco para seu surgimento quanto para seu agravamento.

DESCRITORES: Ferimentos e leses. Mamilos. Aleitamento materno. Estomaterapia.

ABSTRACT

Nipple trauma is a frequent intercurrence at postpartum and interferes at breastfeeding by causing discomfort and
pain to women. The objective of this study was to know the adopted cares by women who had nipple trauma during
the postpartum period. This was a descriptive and exploratory study with quantitative approach. The sample included
112 women with children under the age of 2. The data were collected in parks and squares of the East Zone of S&o Paulo
city, Brazil, by means of a form with closed and open questions. All participants breastfed their children varying only the
breastfeeding period; the nipple trauma was no reason for weaning; 44% noted some type of nipple injury, the majority in
both breasts. It was found that 85.4% had recoursed to some kind of treatment, being mentioned wet or dry treatments,
isolated or in associations, and latch correction. Preventive measures in prenatal were employed by 28 (30.1%) pregnant
women. We conclude that the number of women with nipple trauma is expressive; some have inaccurate information
about its causes, how to prevent or take care of it, which constitutes risk factors for its onset and worsening.

DESCRIPTORS: Wounds and injuries. Nipples. Breast feeding. Stomatherapy.
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RESUMEN

El trauma del pezdn es intercurrente en el postparto e interfiere en el proceso de amamantamiento por ocasionar
incomodad y dolor en las mujeres. El objetivo del estudio fue conocer los cuidados adoptados por las mujeres que
tuvieron trauma del pezdn durante el postparto. Estudio descriptivo, exploratorio y de abordaje cuantitativo. La muestra
fue compuesta por 112 mujeres con hijos menores de 2 afios. Los datos fueron recolectados en los parques y las plazas
de la Zona Este de Sdo Paulo, Brasil, por medio de formulario compuesto por preguntas cerradas y abiertas. Todas
las participantes amamantaron sus hijos, variando solamente el periodo de amamantamiento; el trauma del pezdn no
fue razén para el destete; 44% observaron algin tipo de lesion en el pezdn, y la mayoria en ambas mamas. De esas
mujeres, 85,4% recurrieron a algun tipo de tratamiento, siendo mencionados tratamientos himedos y secos, aislados
0 en asociaciones, y correccion del agarre. Las medidas de prevencion en el prenatal fueron empleadas por 28 (30,1%)
mujeres embarazadas. Se concluye que es significativo el nUmero de mujeres con trauma del pezdn; algunas tienen
informaciones imprecisas sobre las causas de la lesion, prevencion o cuidado, constituyendo tanto factores de riesgo

para su surgimiento como su agravamiento.

DESCRIPTORES: Heridas y traumatismos. Pezones. Lactancia materna. Estomaterapia.

INTRODUCAO

A recomendagio da Organizagio Mundial de Saude (OMS),
do Ministério da Saude (MS) e do Fundo das Nages Unidas
para a Infancia e Adolescéncia (UNICEF), é de que a mie
alimente exclusivamente o bebé com leite materno até os
seis meses de idade, uma vez que nio ¢ necessirio nenhum
outro alimento nesse periodo’?.

O leite materno é considerado o alimento mais com-
pleto para o recém-nascido; contém todas as proteinas, lipi-
deos, carboidratos, vitaminas e minerais importantes para
o crescimento e desenvolvimento sensorial e cognitivo e é
rico em linfécitos e imunoglobulinas que protegem o lac-
tente de infecgbes. Além disso, o movimento da musculatura
realizado pela crianga ao sugar a mama auxilia no desenvol-
vimento da denti¢o, da fala e na respiragio. A amamenta-
¢do também promove beneficios para a mie, contribuindo
na redugio do peso apds o parto, no retorno do utero ao
seu tamanho normal, minimizando o risco de hemorragia
e anemia, e ajudando na redugio do risco de diabetes, can-

cer de mama e de ovario'3~

. Outro importante beneficio
do aleitamento € o fortalecimento do vinculo afetivo entre
mie e filho. O contato continuo, quando prazeroso, fortalece
os lagos afetivos, oportunizando intimidade, sentimentos
de seguranga e de protecdo na crianga e de autoconfianga
e realizagio na mulher. E uma forma especial de comuni-
cagdo entre a mie e o bebé e uma oportunidade da crianga
aprender a se comunicar com afeto e confianga’.

O processo de amamentagio pode sofrer interferén-

cia de vérios fatores, implicando em prejuizos para a mie

e o bebé, dentre eles destaca-se o trauma mamilar (TM).
Essa condigio pode ser caracterizada como uma solugio de
continuidade da pele do mamilo e/ou aréola, lesdo visivel
macroscopicamente, que dificulta o processo de amamen-
tagio por ocasionar desconforto e dor a mulher®’.

O TM ¢ uma intercorréncia cuja incidéncia varia de
11 a 96% durante a primeira semana apés o parto. Cerca de
80 a 95% apresenta algum grau de dor mamilar e 26% apre-
sentam dor extrema. Como consequéncia podem ocorrer a
interrupgio precoce da amamentagio e o aumento do uso de
mamadeiras e bicos artificiais, favorecendo comorbidades®’.
Varidveis obstétricas e neonatais estdo associadas ao TV, den-
tre as obstétricas consideram-se: primiparidade, auséncia do
companheiro, mamas em condi¢des tirgidas e ingurgitadas,
mamilos semiprotusos, malformados e despigmentados, uso
impréprio de bombas de extragio de leite, uso de cremes e Sleos
que causam reagdes alérgicas nos mamilos, uso de protetores
de mamilo (intermedidrios) e exposi¢io prolongada a forros
umidos. Por outro lado, dentre as neonatais estio: prematuri-
dade, presenga de freio lingual curto, sucgdo nio nutritiva ou
ineficaz, ndo interrupgio da sucgdo da crianga antes de retird-
-la do peito, posicionamento incorreto e pega inadequada do
recém-nascido durante a amamentagio. Os dois tltimos sio
considerados consensualmente como os principais fatores®” %1,

Aspectos biomecinicos do aleitamento materno devem
ser considerados na lesao mamilar. O mamilo estd sob trauma
recorrente pela prépria sucgio do recém-nascido no momento
da mamada®. Quando ocorre o TM, se nio for adequada-
mente tratado, o acometimento do tecido pode progredir

rapidamente e a lesdo se tornar grave ¢ extensa. Além disso,
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a solucdo de continuidade é a porta de entrada para bacté-
rias e fungos que podem causar infecgdes, como a mastite.
A presenca de agentes infecciosos pode atrasar o processo
de reparagio, mesmo quando outros fatores como a pega e o
posicionamento do bebé estdo corretos™. A presenca de dor
também pode atrasar o processo de reparagio, provavelmente
pelo recrutamento de células inflamatdrias no leito da lesao™.
O tempo de cicatrizagio das lesGes é bastante variado, podendo
ocorrer por volta de 24 horas ou se prolongar até 28 dias’.

No periodo pés-parto, é comum mulheres adotarem pra-
ticas e cuidados populares para a saide geral’®; um exemplo
é o costume de ndo comer peixe para nio rachar o mamilo.
Incluem-se nessas priticas aquelas relacionadas aos cuidados
com feridas, principalmente sobre a terapéutica topica'®'.
Tais priticas, se inapropriadas, podem comprometer o pro-
cesso cicatricial de uma lesio mamilar e, consequentemente,
dificultar a amamentagio e determinar o desmame precoce.

Nesse sentido, considerando os riscos associados ao TIM
e a importancia da amamentagio, este estudo teve como
objetivo conhecer os cuidados adotados por mulheres que
apresentaram TM durante o pés-parto.

Espera-se que os resultados desta pesquisa oferecam
subsidios aos profissionais de satde para que, em atividades
educativas, enfatizem os riscos de cuidados inapropriados
a evolugio positiva do TM, contribuindo para a melhoria

do atendimento a nutriz.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, transver-
sal e de abordagem quantitativa. Na perspectiva das lesdes
elementares dermatoldgicas, podem ser consideradas lesées
mamilares: o eritema, a equimose, o edema, a vesicula, a ero-
sd0,a ulceracdo, a escoriagio e a fissura. Contudo, como nio
hé uma padronizagio entre os autores para sua defini¢do e
classificagio, nesta investigagio ¢ usado o termo geral trauma’.

A populagio foi composta por 112 mulheres e o cri-
tério de inclusdo foi ter mais de 18 anos e filhos em idade
inferior a 2 anos. A selegio foi realizada por conveniéncia.
Os dados foram coletados em parques e pragas da zona leste
da cidade de Sdo Paulo. A escolha de uma drea publica e ndo
um servigo de saide foi uma estratégia adotada para que
as participantes respondessem aos questiondrios de forma
mais espontinea, sem receio de nfo corresponderem ao que

é preconizado ou informado nos servigos.

Para o levantamento dos dados, foi aplicado um for-
muldrio andnimo, construido especificamente para o estudo
e composto por questdes fechadas e abertas. Partiu-se da
seguinte questdo: vocé estd amamentando ou amamentou
nos ultimos 12 meses? Em seguida, o questiondrio foi divi-
dido em dois blocos. Para aquelas que amamentaram, bus-
cou-se conhecer: incidéncia do TM, cuidados realizados no
pré e pés-parto, fonte do conhecimento e se conheceram
outras mulheres que apresentaram o problema e como elas
lidaram com o mesmo. No segundo bloco, para aquelas par-
ticipantes que ndo amamentaram, investigou-se o motivo
e se 0 TM foi determinante para o desmame. Para respos-
tas afirmativas, foram investigadas as mesmas questées do
grupo anterior; jé para negativas, se conheceram mulheres
que tiveram o problema e como elas cuidaram do quadro.
Durante as entrevistas, o termo trauma foi substituido por
terida e rachadura, quando necessirio, buscando adaptagio
ao vocabuldrio popular referente ao problema estudado.

A andlise das informagdes foi realizada com base na estatis-
tica descritiva. Os aspectos éticos e legais envolvendo a pesquisa
com seres humanos foram respeitados. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Eticaem Pesquisa da Escola de Artes, Ciéncias
e Humanidades da Universidade de Sdo Paulo, conforme regis-

tro na Plataforma Brasil, CAAE 387 54314.7.0000.5390.

RESULTADOS

Participaram do estudo 112 mulheres com idade minima
de 18 anos e méxima de 42, sendo a média de 26,6 anos.
A idade do bebé variou de 1 més a 2 anos, sendo a média
de idade 8,9 meses. Todas as mulheres entrevistadas ama-
mentaram variando apenas o periodo.

Do total, verificou-se que 77 (68,7%) estavam amamen-
tando no momento da coleta de dados, 16 (14,2%) nio esta-
vam amamentando, mas amamentaram no ultimo ano, e 19
(16,9%) ndo estavam amamentando ou nio amamentaram

no tltimo ano, mas chegaram a amamentar por curto periodo.

Dados sobre as mulheres que
estavam amamentando e
amamentaram nos

ultimos 12 meses

Do total de 93 mulheres que estavam amamentando e ama-

mentaram nos ultimos 12 meses, 41 (44,1%) observaram
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algum tipo de trauma no mamilo durante a amamentagio,
sendo que 37 (90,2%) observaram lesio em ambas as mamas.
Constatou-se que 35 (85,4%) delas recorreram a algum tipo
de tratamento. Seis (14,6%) aguardaram evolugio espon-
tinea e nio souberam precisar a qualidade da recuperagio.
As mulheres citaram tanto cuidados Gnicos quanto associa-
dos, apresentados na Tabela 1.

Das 16 participantes que utilizaram pomadas, tanto asso-
ciada a outras condutas quanto como tratamento exclusivo,
apenas 4 (25%) souberam indicar o nome do produto ou sua
composi¢io. As pomadas mencionadas foram: pomada a base
de lanolina (Memé), pomada com lanolina anidra pura (Millar
e Lanidrat) e pomada composta por dexpantenol (Bepantol).

Foi solicitado as mulheres que adotaram algum cuidado
que avaliassem a conduta empregada. Para a maioria delas,
o resultado foi positivo, 33 (94,2%) afirmaram melhora da
condi¢io, 1 (2,8%) nio observou melhora e 1 (2,8%) referiu
melhora parcial. A participante que ndo observou melhora
usou pomada amilar e casca de banana, aconselhada por
uma amiga; e a que referiu melhora parcial usou pomada,
de cor amarela, recomendada pelo hospital. Todas recomen-
dariam a outras mulheres 0 modo como cuidaram da lesdo.

Dentre as 35 mulheres que trataram o TM, 23 (64,8%)
buscaram orienta¢des com profissionais da drea da satde,
enquanto 7 (20,0%) seguiram orientagdes de familiares e
amigos, 2 (5,7%) buscaram orienta¢des na Internet, 1 (2,8%)

por meio de revistas, 1 (2,8%) recorreu a farmécia e 1 (2,8%)

ndo soube precisar como obteve a informagdo. As orienta-
¢oes estdo descritas na Tabela 2.

O questionamento sobre o conhecimento da causa do
TM aquelas mulheres que apresentaram lesdo resultou em
11 diferentes razdes; as respostas estdo relacionadas a pré-
pria mama, ao bebé, a0 ambiente e a0 desconhecimento da
mie em como amamentar, como apresentado na Tabela 3.

Em relagio 4 adogio de medidas durante o pré-natal
para prevenir o TM, constatou-se que 28 (30,1%) mulheres

realizaram algum tipo de cuidado com as mamas, sendo que

Tabela 2. Orienta¢des dos profissionais de saude
sobre cuidados com o trauma mamilar segundo
puérperas (n=23). Sao Paulo, 2015.

Orientacdes de profissionais n %
Leite materno 9 391
Uso de pomada 8 34,8
Agua quente e leite 1 43
Agua quente, leite
1 43
ecascadebanana T
Anti-inflamatorio tépico 1 4,3
Luz solar, leite materno
1 43
ecascadebanana T
Correcdo da pega 1 4,3
Uso de pomadas e leite materno 1 4,3
Total 23 100,0

Tabela 1. Cuidados adotados por mulheres Tabela 3. Causas do trauma mamilar durante

que apresentaram trauma mamilar durante a a amamentacao, segundo mulheres que

amamentacao (n=35). Sdo Paulo, 2015. apresentaram lesdo (n=46). Sao Paulo, 2015.

Cuidados adotados n % Causas do trauma mamilar n %

Cuidado Unico Pega incorreta 13 28,3

~ Leite materno 14 400 Forte succdo do bebé no mamilo 6 13,0

- Usodepomada 4 400 Ressecamento do mamilo 4 8,7

~ Pegacorreta 7 T 29 Auséncia do mamilo 3 6,5

,EHiEjfafjf(??f??SfSQ?ifa@Q? 777777777777777777777777777777777 Excesso de mamadas 2 43

~ Pomadae leite materno T 29 Falta de orientacdo 2 43

__Pomadaecascadebanana T.o29 Salvadobebe 2 43

_ Cascadebananaesalvadobebée 1.~ 29 Ingurgitamento mamério 2 43
Luz solar, leite materno 1 29 Falta de experiéncia 5 43

ecescadebanana T e
Agua quente e leite materno 1 2,9 ,,T?m,p,e,r,a,ty@,?mpl,e,rji[,e,,'il,a, ,,,,,,,,,,,, [ 2 l%,,,

E St Bebé afoito 1 2,2
Agua guente, leite materno e 1 99 rmmmetressitesresssecoreeneeeciiienneeennnon S
casca de banana ! Nao souberam informar 8 17,4

Total 35 100 Total 46 100,0
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10 (35,7%) observaram o trauma posteriormente durante
a amamentac¢io (Tabela 4). As respostas variaram entre
cuidados secos, imidos, aplicagio de atrito, evitar produ-
tos e protegio.

O conhecimento para realizagdo dos cuidados durante
o pré-natal foi adquirido com: 12 (42,8%) profissionais da
satde, 7 (25%) familiares e amigos, 2 (7,1%) pesquisas na
Internet, 2 (7,1%) com farmacéuticos, 1 (3,5%) em curso,

1 (3,5%) sozinha e 3 (10,7%) ndo souberam informar a fonte.

Dados sobre as mulheres que
amamentaram por curto periodo

As 19 (16,9%) mulheres que nio estavam amamentando
na data da entrevista, mas que amamentaram entre os 24
e 13 meses anteriores, afirmaram nfo ter apresentado TM,
portanto, nio foi a causa do desmame. Os motivos para a
interrup¢io da amamentagio foram relacionados a mée (uso
de medica¢io), ao bebé (no aceitagio, deixou de mamar
espontaneamente, uso de complemento por baixo peso e
internagdo) e 2 mama (sem leite e auséncia de mamilo).
Todas as 112 participantes foram questionadas se
conheciam outras mulheres que apresentaram TM durante
a amamentagio. Do total, 74 (66,1%) afirmaram ter conhe-
cimento de mulheres que apresentaram o problema, 57
(77,0%) souberam informar o cuidado prestado por essa
outra pessoa, e 1 afirmou que sua conhecida nio tomou
nenhuma medida. Foram mencionados diversos cuidados,

apresentados na Tabela 5.

Dentre as 112 participantes, 9 (8,0%) nunca haviam
ouvido falar sobre o trauma, 27 (24,1%), além de nio terem
identificado TM em seus mamilos/aréolas, também desco-

nheciam mulheres que apresentaram o problema.

Tabela 5. Cuidados adotados com o trauma

mamilar por mulheres conhecidas das
entrevistadas (n=56). Sao Paulo, 2015.
Cuidados adotados n %
Cuidado Unico
_Pomada 19 339
Leite materno 13 23,2
 Cascadebamnana 6 107
Aguaquente 2 36
Batata 1 1,8
. Hidratante 1 18
_ Bicodeslicone 1 18
Cuidados associados
 Cascadebananaepomada 5 89
_ Pomadaebicodesiicone 2 36
o e b 2 3
. Leite maternoe pomada 1 18
_ Letematernoe corregiodapega 1 18
Leite materno e sol nas mamas 1 1,8
 Cascadebanana . ..
e casca de meldo ! 18
Total 56 100

Tabela 4. Cuidados para prevencdo do trauma mamilar durante o pré-natal e lesdo pés-parto (n=32).

Sdo Paulo, 2015.

Trauma mamilar

. ; Pré-natal -
Cuidados adotados no pré-natal | no pos-parto
n % n %
Esfregar buchas, esponjas ou toalhas nos mamilos 9 28,1 3 9,4
‘Aplicar pomada nos mamilos 7 219 1 31
Massagearosmamios 5 15 2 63
Tomar sol nas mamas (antes das 10 e depois das 16 horas) 3 9,4 2 6,3
‘Aplicar 8leo corporal nas mamas 3 94 1 31
Aprender atécnica corretaparaapega 131 - -
Evitar sabdo nos mamilos 1 3,1 - -
Bvitar hidratante nos mamilos 1T 31 1 31
Aplicar opréprio letenos mamilos 131 - -
Utilizar conchas de prote¢do nos mamilos 1 3,1 - -
Total 2 100 0 313
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DISCUSSAO

A amamentagio ocorreu para todas as mulheres, ainda que
o periodo tenha variado entre as participantes. O TM nio
foi motivo de desmame ou interrupgio tempordria para
nenhuma delas.

A maioria das mulheres que apresentaram TM optou
por tratar. Quase todas mencionaram tratamentos topicos,
apenas uma afirmou ter realizado a corre¢io da pega, embora
20 tenham citado a pega e fatores relacionados (bebé afoito
e suc¢io forte) como causas do TM. Nenhuma falou sobre
o posicionamento correto do bebé. E possivel que elas ndo
tenham associado essas condutas como parte do tratamento,
limitando-se a abordar o uso de produtos locais.

A literatura mostra que a pega correta ¢ uma medida
fundamental a ser adotada na prevencio e no tratamento
das lesdes mamilares, j4 que é reconhecida como a causa
maior para a ocorréncia dos traumas mamilares®”10111821,
A sucgio do bebé e os movimentos de mandibula, lingua e
lébios realizados ao longo das frequentes mamadas promo-
vem movimento, compressio e extensdo mamilar'2. Esse pro-
cesso pode ocasionar dor e dano ao tecido e, quando a pega
estd incorreta, hd maior forca de pressio intraoral do bebg,
ocasionando numa maior extensio do tecido mamilar?.

A pega correta do bebé é considerada aquela que atende
ao menos quatro dos cinco comportamentos: boca bem
aberta, abocanhamento de todo mamilo e boa parte da
aréola; lingua do lactente no assoalho da boca; libio infe-
rior com projecio para fora; queixo do lactente tocando a
mama e lactente mantendo a pega da aréola”.

O posicionamento incorreto do bebé e da mie durante
a amamentagio pode ser fator de risco a0 TM®*2!. O posi-
cionamento apropriado envolve: puérpera relaxada e lactente
confortédvel, cabega e corpo do lactente alinhados, corpo do
lactente voltado lateralmente e préximo ao da puérpera e qua-
dril do lactente apoiado. Jd o desfavorédvel envolve: puérpera
com ombros tensos e inclinada sobre o lactente, lactente com
0 pescogo e cabega virados para a mama, corpo do lactente
distante da puérpera e apenas ombros ou cabega apoiados®.

Tanto a pega quanto o posicionamento adequados sdo con-
siderados medidas de protecio, devem ser mantidos durante
todo o processo de amamentagio e todas as maes deveriam ser
enfaticamente orientadas a esse respeito, uma vez que uma inica
intervengo sobre pega e posicionamento cotretos na amamen-

tagdo ndo ¢é suficiente para melhori-los ou reduzir os TM?*.

As duas medidas para tratamento do TM mais citadas
pelas participantes, leite materno e uso de pomadas, estio
amparadas nos conceitos de tratamento de feridas por meio
de ambiente umido. As evidéncias apontam vantagens na
recuperagio tecidual quando a lesdo estd sob hidratagdo
controlada, tais quais: facilita o processo de cicatriza¢do da
ferida, impede a desidratagio, melhora a angiogénese e a
sintese de coldgeno e aumenta a degradagio do tecido morto
e fibrina. Esses beneficios contribuem para a melhora esté-
tica da ferida e diminui¢io da dor. Além disso, o ambiente
umido néo aumenta o risco de infec¢io em comparagio com
a terapia sob ambiente seco®. Embora esse conhecimento
esteja bem sedimentado, existem lacunas relacionadas ao
tratamento e aos cuidados efetivos com TM.

O leite materno tem sido recomendado pelo MS e pela
UNICEEF para tratar o TM"2 Suas propriedades protetoras
gerais sdo inquestiondveis, uma vez que participa da fungio
imunitria, anti-inflamatéria e do crescimento e desenvolvi-
mento tecidual do bebé. Entretanto, os resultados de pesqui-
sas sobre sua a¢do local ndo sdo conclusivos, principalmente
no que diz respeito a sua superioridade comparada ao uso da
lanolina. Vieira et al.? realizaram uma revisdo sistemdtica sobre
intervengdes para o TM, analisando os seguintes tratamentos:
lanolina, lanolina em associagio com conchas de protecio, leite
materno, hidrogel, revestimentos de pelicula adesiva de polie-
tileno, spray contendo clorexidina alcodlica e dgua destilada.
A andlise dos autores apontou evidéncias favordveis tanto para
o uso do leite materno apés cada mamada quanto para o uso de
lanolina isolada ou combinada a concha. Outro estudo recente,
nio contemplado na revisio mencionada, encontrou resulta-
dos mais favordveis ao uso de leite materno comparado ao da
lanolina anidra. Porém, a aplicagio do leite foi combinada ao
uso da concha de protegdo dos mamilos, o que possivelmente
justificaria o resultado de processo cicatricial mais répido e
melhor alivio da dor na regido areolomamilar®.

A forma de usar o leite materno é simples: recomenda-se
que as mulheres espalhem o préprio leite pela regido mamilar
ap6s cada mamada, sem a necessidade de qualquer limpeza
do mamilo na mamada seguinte’®.

Sobre o uso de pomadas, a maioria das mulheres deste
estudo ndo soube indicar o nome do produto nem o seu com-
ponente, dificultando a andlise desse dado. Importa observar
que a literatura nfo € convergente nesse aspecto. A alegacio
para contraindicar produtos tépicos estd baseada principal-

mente na possibilidade de interferirem nas propriedades
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bacteriostiticas e de lubrificagio fisiolégicas da 4drea do
mamilo e aréola, predispondo ao surgimento do trauma.
Por outro lado, a defesa, especificamente da indicagdo da
pomada & base de lanolina, baseia-se em seus efeitos positivos
no processo de cicatrizagio. O produto forma uma barreira
que impede a perda da umidade natural das camadas mais
profundas da pele e aumenta a velocidade de proliferagio
das células epiteliais, diminui a formagio de tecido desvi-
talizado e crostas e, desse modo, reduz o tempo de cicatri-
zagdo™". Outra vantagem ¢ o fato de dispensar a limpeza
do mamilo antes da préxima mamada®.

E necessdrio considerar que as pesquisas sobre o uso
da lanolina precisam avangar, pois os resultados existentes
se apoiam em procedimentos metodoldégicos diversos, tais
como o periodo de acompanhamento das lesées, a formu-
lagdo da lanolina (purificada ou nfo), a origem do produto
(manipulagdo, laboratérios comerciais, farmacias de uni-
versidades)? e a associagdo ou nio com outros cuidados.

Vale advertir que pomadas que necessitam de remo-
¢do deveriam ser contraindicadas durante a amamentagio.
Uma vez que a pele da regifo areolomamilar sofre frequen-
tes fric¢oes pela succdo do bebé nas mamadas, a neces-
sidade de remoc¢do de pomadas antes das mamadas gera
outra fric¢io, o que pode facilitar o aparecimento do TM2.

A despeito de estudos controversos, nio hd evidéncias
sobre qualquer contraindicagio para o uso do leite materno,
além disso, o custo é zero e é de ficil aplicagio, o que o
torna bastante apropriado®. Soma-se s suas vantagens as
propriedades anti-infecciosas, o que, pelo menos em teoria,
ajudariam também a prevenir uma importante complicagio
das lesdes que é a mastite®.

O uso da casca de banana e de meldo, polpa de mamio
e batata, préticas citadas pelas participantes tanto para pre-
veng¢io quanto para o tratamento do TM, ndo encontra res-
paldo na literatura. No passado, acreditava-se que a utili-
zagdo de produtos naturais como esses ndo trazia danos a
satde. Pesquisas recentes esclarecem que essas substincias
podem trazer prejuizos 4 saide da mie e do bebé. As cascas
de banana e de mamio tém toxinas préprias da fruta, que
em bebés menos resistentes podem causar infecgdes intes-
tinais e rea¢des alérgicas®. No caso especifico do mamio,
um problema enfrentado com o uso da polpa da fruta é a
impossibilidade de saber a concentra¢io exata da papaina
que estd sendo aplicada. As nutrizes apreciam o uso da casca
de melido, banana e mamio alegando que deixam a mama

fresca e aliviam a dor das fissuras mamadrias®.

E importante ressaltar que algumas priticas de cuidados
sdo transmitidas de geragio em geragio, tendo origem nos
sucessos e insucessos ocorridos. O meio familiar é um impor-
tante recurso que as mulheres buscam para garantir saide e
bem-estar, porém as vezes os ensinamentos se contrapoem
a0s propostos pelos profissionais de saide, sendo fundamental
que as condutas prejudiciais a0 bem-estar do binémio mie e
bebé sejam problematizadas junto as mulheres'*.

Foi mencionado o tratamento seco por meio de banho
de luz solar. Essa pratica, também encontrada em outro
estudo'®, pode ser mais prejudicial do que benéfica, pois,
como citado anteriormente, a cicatriza¢do de feridas é mais
eficiente se as camadas internas da epiderme se mantiverem
umidas®?. A exposi¢io ao sol ainda tem sido recomendada
como medida preventiva'®.

Nio foram encontrados estudos sobre o uso de dgua
quente para tratar a lesdo; os beneficios advindos da vasodi-
latagdo resultante podem trazer algum conforto para a mie
com dor nos mamilos®.

Quanto a0 uso da saliva do bebé como forma de trata-
mento do TM, os estudos analisados nio mencionam esse
aspecto. Talvez popularmente se estabelega alguma associa-
¢do com a maneira como os animais domésticos instintiva-
mente tratam suas préprias feridas ao se lamberem.

Conchas de protegio de mamilos nio foram citadas para
tratamento, foi mencionada por uma das entrevistadas como
medida usada no pré-natal. Esses dispositivos sdo indicados
por profissionais da drea. O mercado nacional e internacio-
nal possui diversas marcas e op¢des de modelos de conchas,
em virios tipos de materiais, sendo que cada um tem reco-
mendagdes especificas de uso segundo seus fabricantes®.
Esses materiais devem possuir orificios de ventilagdo, pois
a inadequada circulagdo de ar no mamilo e na aréola pode
reter umidade e calor, tornando o tecido mais vulneravel a
maceragdes e infecgdes'. O uso de conchas tem sido indicado
no periodo gestacional para auxiliar na preparagio e forma-
¢do dos mamilos e no pés-parto para o tratamento do TM.
Entretanto, o uso de conchas protetoras entre as mamadas
para evitar o atrito da drea lesada com a roupa é uma reco-
mendagio que necessita de avaliagio de riscos e beneficios.
A sua eficicia isolada ndo foi avaliada em estudos clinicos?.

Intervengdes que tém recomendagio forte de contraindi-
cagio para TM sio: limpeza especial dos mamilos com dgua
estéril antes e apSs as mamadas; aplicagdo de pomada apés cada
mamada e sua remogio antes da préxima mamada e o uso do

spray comercial cicatrizante a base de esteroide e antibitico*.
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Identificou-se neste estudo que os cuidados adota-
dos pelas conhecidas das participantes foram semelhan-
tes aos delas préprias.

A maioria das mulheres tinha conhecimento sobre
as causas do TM. Além de pega incorreta, bebé afoito e
forte sucgio, dois importantes fatores foram mencionados:
auséncia de mamilo e ingurgitamento mamario. Os bebés
de mulheres com mamilos anémalos (planos, umbilicados
e semiumbilicados) muitas vezes apresentam dificuldade
em apreender a regidio do mamilo areolar adequadamente
e, havendo uma insisténcia na tentativa de apreensio, pode
ocorrer lesdo. O ingurgitamento mamdrio também pode
ser considerado causador do TM, ji que provoca uma alte-
ragdo no padrio de sucgio do recém-nascido'*. Quanto a
forte sucgdo do bebé no mamilo, hi controvérsias, sugerindo
que a prépria sucgio do lactente poderia ocasionar o TM2.

As mulheres, de forma assertiva, apontaram a falta de
experiéncia e orientagio como causas do TM. Dentre as res-
postas incorretas (ressecamento do mamilo, saliva do bebé
e temperatura ambiente) chama atengio a citagio sobre o
excesso de mamadas. Esse conhecimento pode interferir na
prética da amamentacio, levando a mulher a interrup¢io
tempordria da mamada e aumentando o risco do ingurgi-
tamento mamirio. Ressalta-se também o fato de 19,5% das
mulheres que apresentaram o TIM desconhecerem sua causa.

Quanto ao preparo dos mamilos durante a gestagio,
estudos contraindicam o uso de cremes, éleos, pomadas,
buchas e toalhas, pois promovem descamagio da pele na
regido mamilo-areolar, deixando-a mais sensivel e predis-
pondo ao aparecimento de TM!. Por outro lado, sdo posi-
tivas praticas como: aprender a técnica correta para a ama-
mentagdo; banhos de sol e secagem dos mamilos integros

ao ar livre, uma vez que o sol ajuda a camada externa da pele

1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng¢do a Saude.
Departamento de Aten¢do Basica. Saude da crianga:
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integra a se manter seca e saudavel; e aleitamento materno
sob livre demanda, pois evita o ingurgitamento mamdrio®.

Neste estudo, identificou-se que a maioria das mulheres
com TM buscou orientagio da equipe de saude. Embora
medidas recomendéveis tenham sido orientadas por profis-
sionais, medidas nio recomendadas também foram indica-
das, evidenciando a necessidade de atualizagio das equipes
de satide para o manejo do TM, fato também constatado
por Montrone et al.™®.

Para que o aleitamento materno tenha éxito, as mulheres
necessitam do apoio de todo o sistema de saide durante a
gravidez e pos-parto. Idealmente, todos os profissionais de
saide com quem as gestantes e puérperas tenham contato
devem estar comprometidos com a promogio do aleitamento

materno e ser capazes de fornecer informag6es apropriadas®.

CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa mostram expressividade no
numero de nutrizes que afirmaram ter apresentado TM.
Algumas possuem informagdes imprecisas sobre as cau-
sas da lesdo, como prevenir e cuidar, constituindo-se tanto
fator de risco para o surgimento do problema quanto para
seu agravamento. Além disso, as mulheres revelaram que
poderiam ser multiplicadoras de informagio.

Verificou-se ainda que algumas informagées incorre-
tas procederam de profissionais de saide. Dessa forma, é
fundamental investir nos processos educativos das equipes
de saide para que o manejo adequado da prevencio e do
tratamento do TM alcance o maior nimero de mulheres,
contribuindo, dessa forma, para que praticas ndo recomen-

dadas deixem de ser utilizadas.
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RESUMO

A Aloe vera, popularmente conhecida como babosa, € uma das plantas mais utilizadas no tratamento de feridas, visto
que inUmeras pesquisas relatam suas propriedades cicatrizantes e anti-inflamatdérias. O objetivo do estudo foi avaliar
a influéncia da Aloe vera na atividade cicatricial de feridas induzidas em dorso de ratos. Foram utilizados 15 ratos sau-
daveis da espécie Rattus norvegicus albinus. Por intermédio da criacdo de uma lesdo no dorso de cada rato utilizando
um molde do tamanho retangular 2,0 x 3,0 cm, foi aplicado o gel de Aloe vera, solugdo teste, além dos controles positivo
e negativo. Os resultados na avaliagdo macroscépica demonstraram que 100% dos ratos tratados com o gel de Aloe
vera apresentaram um fechamento completo das lesGes no 21° dia do experimento. O grupo controle positivo obteve
40% das amostras com fechamento completo. A analise estatistica demonstrou, no entanto, que ndo houve diferenca
significativa entre o grupo teste e o grupo controle positivo (p>0,05), porém houve diferencas (p<0,05) entre o grupo
teste e o controle negativo. Por meio dos resultados obtidos, concluiu-se que o gel de Aloe vera apresenta potencial
aplicabilidade farmacéutica para o tratamento de feridas, podendo apresentar componentes isolados pré-angiogénicos.

DESCRITORES: Babosa. Cicatrizagdo. Fitoterapia. Estomaterapia.

ABSTRACT

The Aloe vera, popularly known as aloe, is one of the plants most commonly used in the treatment of wounds, since
numerous studies reporting their anti-inflammatory and cicatrizing properties. The aim of the study was to evaluate
the influence of Aloe vera in the healing activity of wounds induced in rats. Fifteen healthy rats Rattus norvegicus albinus
were used. By creating a lesion on the back of each rat using a rectangular size of 2.0 x 3.0 cm mold, Aloe vera gel has
been applied, the test solution, in addition to positive and negative controls. The results in macroscopic evaluation
showed that 100% of the mice treated with Aloe vera gel showed a complete closing of the injury on day 21 of the
experiment. The positive control group had 40% of the samples with complete closure. Statistical analysis showed,
however, that there was no significant difference between the test group and the control group (p>0.05), however
there were differences (p<0.05) between the test group and the negative control. From the results obtained, it was
concluded that the Aloe vera gel has potential pharmaceutical applicability for the treatment of wounds, and may have
a single component pro-angiogenic.

DESCRIPTORS: Aloe. Wound healing. Phytotherapy. Stomatherapy.
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RESUMEN

La Aloe vera, popularmente conocido como aloe, es una de las plantas mas utilizadas en el tratamiento de heridas, ya
que numerosos estudios relatan sus propiedades cicatrizantes y antiinflamatorias. El objetivo del estudio fue evaluar la
influencia de Aloe vera en la actividad cicatricial de heridas inducidas en dorso de ratones. Fueron utilizados 15 ratones
sanos de la especie Rattus norvegicus albinus. Mediante la creacion de una lesion en en el dorso de cada ratén utilizando
un molde de tamafio rectangular de 2,0 x 3,0 cm, fue aplicado el gel de Aloe vera, solucion test, ademas de los controles
positivo y negativo. Los resultados en la evaluacion macroscopica demostraron que 100% de los ratones tratados con
el gel de Aloe vera presentaron un cierre completo de las lesiones en el dia 21 del experimento. El grupo de control
positivo obtuvo 40% de las muestras con cierre completo. El analisis estadistico demostrd, mientras tanto, que no hubo
diferencia significativa entre el grupo test y el grupo control (p> 0,05), sin embargo hubo diferencias (p<0,05) entre el
grupo test y el control negativo. De los resultados obtenidos se concluye que el gel de Aloe vera tiene potencial de
aplicabilidad farmacéutica para el tratamiento de heridas, pudiendo presentar componentes aislados pro-angiogénicos.

DESCRIPTORES: Aloe. Cicatrizacion. Fitoterapia. Estomaterapia.

INTRODUCAO

As plantas sdo utilizadas pelo homem, desde o inicio de sua
histéria, para o tratamento de diversas doengas, e o uso de
substincias de origem vegetal ou animal para fins medicinais
continua sendo um hébito frequente nas culturas dos mais
diferentes povos do planeta’?. Inimeras pesquisas relatam
que, apesar do desenvolvimento de firmacos sintéticos, as
plantas medicinais continuam sendo uma alternativa no tra-
tamento de diversas doengas em virias regides do mundo®.

A Organizagio Mundial de Saude estima que cerca
de 80% da populagio de paises em desenvolvimento faca
uso de plantas para o tratamento de alguma doenca®.
Esse fato pode ser explicado tanto por questdes culturais
quanto pelo acesso limitado aos servigos de satude e, nos
paises desenvolvidos, pelo modismo de consumir produ-
tos naturais’.

No Brasil, 82% da populagio utiliza produtos a base de
plantas medicinais, muitos desses com pouca ou nenhuma
comprovagio cientifica quanto as suas propriedades farma-
colégicas e 4 sua eficicia. O uso desses produtos ¢ difun-
dido principalmente pelo conhecimento popular transmi-
tido de geragdo a gera¢do®. Em contrapartida, as ultimas
décadas vivenciaram importantes avancos com a formula-
¢do e implementagio de politicas piblicas visando a uti-
lizagdo das plantas medicinais e derivados e sua insergdo
na rede de saide. Porém, diante do potencial observado na
flora brasileira, por sua biodiversidade, é imprescindivel a
ampliacio do investimento em pesquisas, para que os usud-
rios desses produtos tenham acesso a eles com qualidade,

eficicia e seguranga’®.

Inimeros vegetais apresentam um grande potencial
no tratamento e na cicatrizagio de feridas, sendo utiliza-
dos em virios paises para tratar lesdes de etiologias distin-
tas®. Atualmente, estudos experimentais utilizando plantas
medicinais e outros compostos que atuam na cicatrizagio
estdo sendo desenvolvidos, e jd existem no mercado produ-
tos de origem vegetal para fins medicinais®.

Uma importante planta medicinal utilizada na cultura
popular para o tratamento de vérios tipos de lesGes cutineas
¢ a Aloe barbadensis, conhecida popularmente no Brasil por
babosa. Essa planta de origem africana pertence 4 familia das
Lilidceas, assemelha-se a um cacto e cresce em climas tro-
picais. H4 mais de 300 espécies de Aloe catalogadas, porém,
como a maioria é venenosa, somente 4 espécies sdo seguras
quanto ao uso em seres humanos, merecendo destaque as
espécies Aloe arborensis e Aloe barbadensis, sendo esta iltima
a de maior concentra¢io em nutrientes em seu gel (comu-
mente denominada de Aloe vera), fato que caracteriza seu
amplo uso na medicina curativa'®'2

A agido terapéutica da Aloe vera é citada em intimeros
trabalhos experimentais e tem sido utilizada na medicina
tradicional na cura de diversos males, dentre eles lesbes da
pele, como queimaduras, danos por irradiagdo, Glceras veno-
sas e isquémicas. A Aloe vera apresenta também agdo cica-
trizante, anti-inflamatéria, protetora da pele, devido, fun-
damentalmente, ao seu poder emoliente e suavizante, além
de conter as vitaminas C, E e do complexo B e dcido félico,
aminodcidos essenciais e polissacarideos que estimulam o
crescimento dos tecidos e a regeneragio celular’®?,
Virios relatos afirmam que Aloe vera tem influén-

cia benéfica na cicatrizagdo de feridas em ratos normais
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e diabéticos, por exercer efeito estimulante imunoldgico,
ativando os macréfagos'®. O processo de cicatriza¢do ou
reparagio pode ser dividido em trés estdgios distintos, mas
sobrepostos. Na fase inflamatéria, que pode ser intensa ou
duradora, dependendo do grau de lesdo tecidual, ocorre o
recrutamento e a proliferagdo dos fibroblastos. O segundo
estigio, chamado de fase proliferativa, é caracterizado pela
deposicio do coldgeno, da angiogénese, para formar o
tecido cicatricial. No terceiro e tltimo estdgio, o coldgeno
extracelular é remodelado e disposto em feixes paralelos.
A derme regenerada, entretanto, difere da derme saudavel,
uma vez que certos componentes da pele, depois de lesa-
dos, ndo podem ser recuperados, como os foliculos pilosos
e as glandulas sudoriparas'®"’.

O uso tépico da Aloe vera tem o papel de fornecer mais
oxigénio, aumentando a vascularizacio e a quantidade de cold-
geno para que o processo de cicatrizagio aconteca. Com seu
uso, o tecido é desinflamado, ocorrendo a multiplicacio das

células epiteliais'®®

. Diante do exposto, este estudo buscou
avaliar os efeitos da Aloe vera (Aloe barbadensis) em relagio
a sua atividade cicatricial, mediante a realizagio de expe-
rimentos in vivo, utilizando como modelo experimental

lesées induzidas em dorso de ratos.

METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado no Laboratério de Estudos
Experimentais Biotecnolégicos da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias (PUC), em Goidnia, apés a aprovagio
pela Comissdo de Etica de Uso de Animais (CEUA) da
institui¢do, sob o Protocolo n° 0007-1. Os animais foram
mantidos do inicio ao fim da pesquisa para coleta de dados
e avaliacdo clinica, sendo obedecidos os principios éticos em

experimentagio animal preconizados pela CEUA.

Obtencao do gel de
Aloe vera (Aloe barbadensis)

O extrato cliclico de Aloe vera foi adquirido da empresa
farmacéutica de manipulagio Vitéria Régia, CNPJ n°
04.270.183/0002-05, localizada em Araguaina, Tocantins,
manipulado pelo farmacéutico Lucas Corréa Mendes
(CRF-TO 1512). Foi utilizado Aloe vera a 10% em gel,
fabricado em 28 de abril de 2014 e com vencimento em 28

de setembro de 2014 sob o Registro n° 153131.

Composicao

O Aloe vera em gel a 10% foi composto por: extrato glic6-
lico de Aloe vera— 10 mL e Gel hidro-alcéolico gsp — 100 g.
O extrato glicélico de Aloe vera foi composto por: mucilagem

de Aloe vera — 500 g, dlcool de cereais a 80°GL — 950 mL,
e propilenoglicol — 50 mL.

Amostragem experimental

Para realizar a pesquisa foram utilizados 15 ratos, saudd-
veis, da espécie Rattus norvegicus albinus, Rodentia mamma-
lia, oriundos do Biotério da PUC-GO, apresentando peso
corpéreo entre 200 e 300 g e faixa etdria entre 2 e 3 meses
no dia do experimento. Esses animais foram ambientados
e climatizados por 10 dias, para adaptagio, recebendo dgua
e ragdo balanceada ad /ibitum. Foram utilizados no estudo
os animais que apresentaram condigdes fisico-clinicas apro-
priadas para realizagio da pesquisa (n=15), seguindo as nor-
mas da CEUA.

Os animais foram alojados em gaiolas individuais de
polipropileno, forradas com maravalha, conforme padroes
internacionais. A maravalha foi trocada a cada trés dias.
O laboratério para alojamento dos animais apresentava-se
arejado e com temperatura média de 21°C, com sistema de
ventila¢io e ciclo de claro-escuro (claridade 07h00-19h00,
escuro 19h00-07h00). A alimentagfo (dgua e ragdo) foi sus-
pensa 8 horas do antes do experimento, sendo retomada

4 horas ap6s a recuperagio dos sentidos da indugio anestésica.

Anestesia, tricotomia
e excisao da pele

Os animais foram anestesiados com quetamina (87 mg/kg)
e xilazina (13 mg/kg) por via intraperitoneal. Apés indu-
¢do anestésica, os ratos foram posicionados em decubito
ventral, colocados em prancha de acrilico e submetidos a
tricotomia da regido dorsal com o auxilio de ldmina espe-
cifica para realiza¢io do procedimento. A excisdo foi rea-
lizada utilizando um molde do tamanho retangular 2,0 x
3,0 cm para retirada do fragmento constituido de pele e
tecido subcutineo. Todo o procedimento cirurgico foi rea-
lizado utilizando técnica séptica.

Em seguida, os animais foram identificados de 1 a 15,
com tintura de pincel permanente, nas orelhas e na cauda.
As gaiolas nas quais os animais foram alojados também

receberam a mesma identificagio.
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A escolha do dorso do rato para a excisio da pele teve
como objetivo impedir que o préprio animal conseguisse
atingir a lesdo, além de ser um modelo amplamente utili-
zado nos trabalhos de cicatrizagdo. O processo cicatricial
foi avaliado por observagio macroscépica da lesdo e por

registro fotografico nos dias 0, 7,14 e 21.

Grupos experimentais
e tratamento tépico

Os animais foram distribuidos aleatoriamente em grupos

conforme o agente tépico estudado, sendo:

*  Grupo R —animais com numeragio de 1 a 5 — controle
positivo;

*  Grupo AV —animais com numeragio de 6 a 10 —solu-
¢io teste Aloe vera a 10%,;

*  Grupo SF —animais com numeragio de 11 a 15 — con-

trole negativo.

Em todos os grupos (R, AV e SF) foram realizados
curativos didrios com a aplica¢do do produto correspon-
dente até a cicatrizagio total da ferida. Apés a excisdo da
pele e a identifica¢do do animal, foi realizado o primeiro
registro fotogréfico e aplicado o agente tépico especifico
de cada grupo. Em seguida, ocorreu novamente o regis-
tro fotografico apresentando o produto aplicado na lesio.
Nio foi utilizada nenhuma cobertura secundaria nas lesdes

dos individuos de cada grupo (Figura 1).

Descricao da realizacao
dos curativos

Os curativos foram feitos diariamente no mesmo hordrio,

precedidos de atividade antisséptica na bancada e prancha de

acrilico utilizada no momento do curativo. Foi utilizado frasco
de 250 mL de solugdo salina 0,9%, previamente aquecida
em uma estufa a 37°C perfurada com agulha 40 x 12 mm.

Os ratos foram dispostos um por vez na prancha de acri-
lico e tiveram o local da lesdo irrigado com solugio salina a
0,9%, para remogdo de sujidades e restos de tecido dérmico.
Apés a remogio do excesso da solugio da drea peri-ferida
com gazes, foi colocado 1 mL da terapia t6pica na lesio de
acordo com cada grupo. Posteriormente, aspirou-se 1 mL do
tépico para deposi¢do na espétula, a fim de realizar a aplica-
¢d0 nos ratos. A espitula foi descartada apés cada aplicacio
e foi utilizada uma seringa para cada grupo do experimento.

No momento da realiza¢io dos curativos fez-se a ava-
liagio macroscépica das lesdes quanto ao tamanho e & pre-
senca de esfacelo ou crosta (necrose) e de exsudato (puru-

lento ou sanguinolento).

Avaliacao da evolucao
da cicatrizacao

Por meio de cimara digital Sony Cyber-shot (8.1 megapi-
xels), foram obtidas as imagens das lesdes induzidas na pele,
em tamanho 640 X 480 pixels e formato de RGB 24 bites,
sem aproximagcio de zoom 4 distincia de 24 cm.

As avaliagdes e os curativos foram realizados diaria-
mente. A drea correspondente a ferida da pele foi medida
pela utilizagdo do programa IMAGE]. Os dados obtidos
foram arquivados em planilha de célculo do programa Excel,
Microsoft®, para posterior quantificagio das dreas e respec-

tivas comparagdoes.

Analise estatistica
A avaliagio da cicatrizagio nos 3 grupos experimentais foi

realizada nos dias 7,14 e 21. Foram comparadas as reas das

Figura 1. Grupo R: sem o produto (A) e com o produto (B).
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lesoes pelo teste F (ANOVA) e, posteriormente, foi feita a
comparagio entre as médias das dreas lesadas pelo teste de
Tukey. O valor de p foi considerado significativo quando

menor que 0,05.

RESULTADOS

Apés a realizagio da excisio da pele de todos os animais, eles
se recuperam satisfatoriamente da anestesia. Houve apenas
1 6bito 24h apés o inicio do experimento, e o animal foi
imediatamente substituido. Nos demais dias do experimento
ndo houve nenhuma complicagio. As avaliagdes e os cura-

tivos foram realizados diariamente (Quadro 1).

Os Grupos R e AV apresentaram maior velocidade
no fechamento das feridas em relagio ao Grupo SE. A
drea da ferida diminuiu gradativamente da periferia para
o centro (Figura 2). No dia zero, as médias das dreas
excisadas foram comparadas entre si, nio apresentando
diferencas estatisticas significantes (p>0,05). Na obser-
vagdo das regides lesionadas no sétimo dia de evolugio,
também ndo houve diferencas estatisticas significantes
entre os grupos (p>0,05). Progredindo a avaliagdo da
cicatrizagio nos dias 14 e 21, os Grupos R ¢ AV nio
apresentaram diferencas significativas, respectivamente.
Entretanto, houve diferen¢a no Grupo SF, quando com-
parado aos Grupos R e AV, nos 14° e 21° dias de evolu-
¢do (p<0,05) (Figura 2).

Quadro 1. Avaliagao macroscopica das lesbes no dorso dos ratos.

Tecido de

Dias Crosta Esfacelo

Exsudato
granulacdo sanguinolento epitelizacao

Fechamento Fechamento
parcial total

Tecido de

Grupo SF
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DISCUSSAO

Os resultados obtidos demonstraram que a Aloe vera,
em comparagido ao Regederm®, nio apresentou uma
diferenca estatistica pelo teste de Tukey, demonstrando,
assim, que a atividade cicatricial da Aloe vera é igual a
do Regederm®, que ji possui comprovagio cientifica na
cicatrizagio de feridas®.

Durante 21 dias foi observado o processo de cicatrizagio,
com registros fotograficos nos dias 0,7, 14 e 21; os curativos
foram feitos diariamente, no mesmo horirio, com técnica
asséptica. A avaliagdo macroscépica permitiu o acompanha-
mento de todo o processo de cicatrizagio da lesdo, em que
foram avaliadas a presenca de distirbios hemorrégicos e a
formagio de crostas e de exsudato (Quadro 1).

Durante o experimento nenhum rato apresentou hemor-
ragia e exsudato, porém houve a formacio de crostas entre

o terceiro e o sétimo dia, assim como a presenca de uma

pequena camada de fibrina entre o sétimo e o décimo dia.
Observou-se ainda a presenca de tecido de granulagio em
todos os individuos desde o terceiro dia.

A crosta formada nos ratos de todos os grupos foi reti-
rada no sétimo dia do experimento por meio de desbrida-
mento mecénico utilizando técnica de cover, pois a perma-
néncia das cascas retardaria o processo de cicatrizagio. Apds
a realizagdo do desbridamento, apenas os ratos do Grupo SF
voltaram a apresentar crostas, que foram retiradas decorrer
dos dias no momento da realiza¢io dos curativos.

A diminuigio das lesdes pode ser observada no grupo
com Aloe vera a partir do sétimo dia, iniciando-se das margens
da lesdo para o leito. No 14° dia, 100% ratos do Grupo AV
jé apresentavam cicatriza¢io quase total da lesdo, enquanto
os Grupos R e SF ainda apresentavam cicatriza¢io parcial.
Desse modo, verificou-se que o tempo de cicatrizagio do
Grupo AV foi menor em relagdo aos Grupos R e SF. No 21°

dia do experimento, o fechado total das lesdes foi verificado

Dia Grupo R

14

21

Grupo AV Grupo SF

Figura 2. Demonstrac¢ao da velocidade de cicatrizacdo da cada grupo.
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em 100% dos ratos do Grupo AV, em 40% no Grupo R e
em apenas 20% no Grupo SF.

Diferentes estudos relatam que a A/oe vera possui ati-
vidade cicatricial em feridas, especialmente as cutineas.
Esse vegetal tem capacidade de manter a ferida imida,
facilitando a migragdo celular epitelial, permitindo que a
maturagio do coldgeno ocorra mais rapidamente, além de
reduzir o tempo de inflamagio da lesao™?°. Além disso, esse
vegetal contém uma glicoproteina que promove a atividade
celular, aumentando o fornecimento de sangue e, conse-
quentemente, a oxigenagio para lesdo?'.

E importante ressaltar que esse vegetal apresenta
importantes constituintes, como as aloinas A, B2 e C,
cromonas, agicares como glucose, manose e celulose,
enzimas como oxidase, amilase e catalase, além das vita-
minas B1, B2, B6, C, E e 4cido félico, e minerais como o
cilcio, sédio, magnésio, zinco, cobre e cromo?. As folhas
da Aloe vera dispdem-se sob a forma de mucilagem (gel),
a qual ¢é constituida por glicoproteinas e polissacarideos
que impedem o processo inflamatdrio e a dor, aceleraram
a cicatriza¢do e estimulam o crescimento da pele. O gel
dessa planta pode ser usado para o tratamento de feridas
internas e externas®?*,

A propriedade cicatricial da 4/oe vera estd relacionada
a um importante composto denominado glucomanano, o
qual é enriquecido com polissacarideos como a manose.
Estudos demonstram que essa substincia, além de esti-
mular a liberagdo do fator de crescimento vascular endo-
telial (VEGF), interfere na a¢do do fator de crescimento
fibroblastico, estimulando a atividade e a proliferagdo de
células fibrobldsticas e, por sua vez, contribuindo para a
produgio de coldgeno e secre¢des. A mucilagem da Aloe
vera também aumenta o nimero de ligagdes transversais
entre as proteinas de coldgeno, criando uma mudanca na
estrutura de coldgeno, a qual resulta no aceleramento do

processo cicatricial®?.

1. Carneiro FM, Silva MJPD, Borges LL, Albernaz LC, Costa
JDP. Tendéncias dos estudos com plantas medicinais no
Brasil. Rev Sapiéncia. 2014;3(2):44-75.

2. Nicoletti MA, Carvalho KC, Oliveira JRMA, Bertasso CC,
Caporossi PY, Tavares APL. Uso popular de medicamentos
contendo drogas de origem vegetal e/ou plantas
medicinais: principais intera¢es decorrentes. Rev Salde.
2010;4(1):25-39.

Outras pesquisas apontam que a mucilagem desse vege-
tal acelera a cicatrizacio de feridas presentes em ratos com
diabetes devido ao seu potencial em elevar a taxa de expres-
sdo do gene codificador de VEGF e fator de crescimento
transformador (TGF) B-1 na regido lesada. Desse modo, o
TGF-B1 estimula a produgio de fibroblastos para a recons-
trugdo da matriz extracelular no local da ferida. Assim, o
emprego do gel de Aloe vera tem sido destinado a cicatri-
zagdo de feridas em menor tempo possivel, com reducio de
dor e cicatrizes?”*.

A aceleragio da cicatrizagio utilizando a Aloe vera em
feridas no dorso de ratos também jd foi detectada em estu-
dos®. Além disso, experimentos de queimaduras induzidas
no dorso de ratos demonstraram que a Aloe vera reduziu o
tempo de cicatriza¢do das lesbes, quando comparada com
o agente cicatricial sulfadiazina de prata®®?!.

Um estudo realizado utilizando Aloe vera a 3% em
pacientes com tlceras por pressio verificou que, apesar de
ndo ter ocorrido uma diminui¢io das lesdes, o uso continuo
do gel proporcionou o amolecimento do tecido necrético,
possibilitando sua excisdo em um curto periodo de tempo.
Esse evento é importante no cuidado de feridas cronicas, jd
que a presenga de tecido necrético retarda o processo cica-

tricial e propicia a infecgio®.

CONCLUSAO

A partir dos métodos e das condi¢bes empregadas neste
estudo, os resultados permitiram concluir que o extrato de
Aloe vera apresentou uma velocidade de cicatrizagio seme-
lhante ao controle positivo, além de demonstrar, na ava-
liagdo estética cicatricial, pequenas retra¢des sem elevagio.
Desse modo, infere-se que seu extrato e seus possiveis com-
ponentes pré-angiogénicos isolados apresentam potencial

aplicabilidade farmacéutica no tratamento de feridas.

3. Badke MR, Budd MDLD, Alvim NAT, Zanetti GD, Heisler EV.
Saberes e praticas populares de cuidado em salde com
0 uso de plantas medicinais. Texto Contexto - Enferm.
2012;21(2):363.

4. WHO - World Health Organization. Regional office for the
Western Pacific. Research guidelines for evaluating the
safety and efficacy of herbal medicines. Manila: WHO;
1993. 86p.
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RESUMO

Objetivo: Evidenciar como a literatura especializada e atualizada na area da salide aborda os aspectos emocionais vivenciados
pelo individuo em seu processo de enfrentamento da condi¢do de estomizado. Métodos: Trata-se de uma revisdo integrativa
de literatura. A questdo de pesquisa foi: quais os impactos emocionais gerados pela presenca de uma estomia na vida do
sujeito? A busca bibliogréafica foi realizada nos portais Scopus e Biblioteca Virtual de Satde (BVS), em que foram consultadas
as bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE). Foram utilizados os descritores “estomia” e “emo¢des”, de janeiro de 2010 a dezembro de
2014. Resultados: O levantamento nas bases de dados resultou em seis artigos selecionados. A discussdo seguiu estruturada
de acordo com os nlcleos de sentido presentes na sequéncia de apresentacdo dos objetivos, dos resultados e das conclusdes;
enfatizando os aspectos do enfrentamento de maior representatividade e fundamentada nos proprios textos. Conclusoes:
O processo de enfrentamento da estomizacdo é um evento complexo na vida do sujeito, uma vez que é vivenciado de
diferentes formas conforme o periodo de adaptacdo em que a pessoa se encontra. Portanto, as preocupag¢des no pés-
cirdrgico sdo diferentes daquelas relacionadas a alta e ao autocuidado no domicilio, bem como daquelas a longo prazo.

DESCRITORES: Estomia. Emoc¢des. Revisdo.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate how the specialized and current literature of the health area addresses the emotional aspects
experienced by the individual in their coping process of the ostomy condition. Methods: This is an integrative literature review. The
research question was: what are the emotional impacts created by the presence of an ostomy in the subjects life? The literature
search was conducted on the portals of Scopus and the Virtual Health Library (BVS), in which the following databases were
consulted, the Latin-American and Caribbean Health Sciences (LILACS) and the Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE). The descriptors “ostomy” and “emotions” were used from January 2010 to December 2014. Results: The survey
in the databases resulted in six chosen articles. The discussion followed structured according to the units of meaning present in
the next statement of objectives, results and conclusions; thus emphasizing the aspects of the most representative coping and
grounded in their own selected articles. Conclusions: The ostomy coping process is a complex event in the life of a person, since
it is experienced in different ways according to the period of adequacy in which the subject is. Therefore, the concerns in the
postoperative period are different from those related to discharge and homecare, as well as those at long term.

DESCRIPTORS: Ostomy. Emotions. Review.
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RESUMEN

Objetivo: Demostrar como la literatura especializada y actual en el campo de la salud aborda los aspectos emocionales
experimentados por el individuo en su proceso de afrontamiento de la condicion de estomia. Métodos: Se trata de una
revision integradora de la literatura. La pregunta de investigacion fue: ¢Cudles son los impactos emocionales creados
por la presencia de una estomia en la vida del sujeto? La busqueda bibliografica se realizd en los portales de Scopus
y de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), en los cuales las siguientes bases de datos fueron consultadas, la Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) y Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE). Los descriptores “estomia” y “emociones” se utilizaron en el periodo comprendido entre enero de 2010 y
diciembre de 2014. Resultados: El levantamiento de las bases de datos resulté en seis articulos elegidos. La discusion
sigue estructurada de acuerdo a las unidades de significado presentes en la siguiente declaracion de objetivos, resultados
y conclusiones; haciendo hincapié en los aspectos de la cofia mas representativos y cimentados en sus propios articulos
seleccionados. Conclusiones: Se puede observar que el proceso de afrontamiento a la estomia es un evento complejo en
la vida del sujeto, ya que se experimenta de diferentes maneras de acuerdo con el periodo de ajuste en que la persona
se encuentra. Por lo tanto, las preocupaciones en el periodo post-quirdrgico se difieren de aquellas relativas al alta

hospitalaria y a los cuidados personales en el hogar, asi como aquellas en el largo plazo.

DESCRIPTORES: Estomia. Emociones. Revision.

INTRODUCAO

Estomia, estoma, ostomia ou ostoma sio variacdes de um
mesmo signo linguistico de origem grega, que significa boca
e ¢ empregado para denotar a exteriorizacio de qualquer
6rgio oco através da pele. Sua nomenclatura varia em vir-
tude do segmento afetado, sendo uma jungio deste com o
sufixo ostomia"?. Desse modo, quando a derivagio ¢ cons-
truida na por¢io final do intestino delgado, no ileo, tem-se
uma ileostomia; mas quando ¢é estabelecida em algum dos
célons do intestino grosso, tem-se uma colostomia.

Embora possam existir outros tipos de estomias, uma vez
que elas sdo desenvolvidas em virtude da fungio e localizagio;
no presente estudo, serdo enfatizadas aquelas de derivagio
intestinal, primando por uma maior homogeneidade discursiva
das representagdes. Na concepgio de Nascimento et al.%, os
usudrios que necessitam desse tipo de cirurgia, rompendo
com sua fisiologia normal de eliminagio, passam por certo
grau de dificuldades psicoldgicas e vivenciam sentimentos
de repulsa de si préprios.

Essa condi¢io desencadeia, inicialmente, no individuo,
mecanismos de defesa expressos em estratégias de minimizagio e
relativizacio, com padrdes indiretos, o que evidencia uma vivéncia
dificil e impactante dessa fase. Tal circunstincia geralmente s6 é
superada a partir da conscientizago do seu proprio estado atual
e real, capacitando-se a prosseguir e confrontando-se com as
adversidades, de modo a se engajar no processo de enfrentamento®.

Por isso, a compreensio de como o individuo estomizado

enfrenta esta situagio é fundamental a quem se dedica a assisti-lo,

uma vez que a afetacio das multiplas dreas de sua vida impde
a tais individuos a necessidade de uma condigio adaptativa, na
qual o sujeito reelabora significados e simbologias que expressam
a sua vivéncia no processo saide-doenga®. Nesse sentido, existir
no mundo para os estomizados e seus familiares remetem-nos
as fragilidades dos planejamentos de vida, pois sdo as incertezas
de perspectivas futuras que se tornam presentes, e estes sujeitos
experimentam sensagdes diferenciadas de outros pacientes com
relagdo ao ato cirdrgico, com perturbagdes para as dimensdes
fisica, psicoldgica, social e espiritual®.

Assim sendo, objetivou-se evidenciar como a literatura
especializada e atualizada na drea aborda os aspectos emocionais
vivenciados pelo individuo em seu processo de enfrentamento
da condi¢io de estomizado, partindo-se da seguinte questdo
problematizadora: quais sdo os impactos emocionais gerados

pela presenca de uma estomia na vida do sujeito?

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura, que utilizou
os procedimentos metodoldgicos baseados nas proposicoes de
Mendes, Silveira e Galvao®. Inicialmente, definiu-se a questio de
pesquisa: quais sdo os impactos emocionais gerados pela presenca
de uma estomia na vida do sujeito? Em seguida, foram estabelecidas
as bases de dados, utilizando-se como critério estas publicarem
artigos de relevincia na drea da saide. A busca bibliogréfica foi
realizada nos portais de Scopus e Biblioteca Virtual de Satide
(BVS), na qual foram consultadas as bases de dados da
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Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e da Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online MEDLINE).

Foram utilizados os descritores “estomia” e “emogdes” de
forma associada, para fazer uma busca integrada abrangendo o
titulo, o resumo e as palavras-chave. Este procedimento foi ado-
tado a fim de proporcionar a viabilidade e a abrangéncia deste
estudo. Posteriormente, a leitura e a classificagio dos resumos
foram efetuadas por dois pesquisadores de maneira independente.
Como critério de inclusdo, foram selecionados artigos publica-
dos durante o periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2014,
os quais estivessem disponiveis na integra e gratuitos, nos idio-
mas portugués, inglés e espanhol, e que atendessem ao objetivo
do presente trabalho. Foram excluidos textos que ndo fizessem
referéncia a “estomia’ ou “estomizado” no titulo e que esses ndo
fossem os assuntos principais tratados nos resumos. As buscas
dos dois examinadores foram comparadas; assim, nos casos em
que o titulo e o resumo nio foram esclarecedores, o artigo foi
buscado na integra, sendo possiveis discordincias resolvidas por
consenso entre os pesquisadores participantes desta pesquisa.
Ap6s aplicados os critérios para selecio dos artigos, as possiveis
exclusdes foram devidamente justificadas.

Ap6s aleitura dos trabalhos, as suas principais informagées

foram expressas em uma planilha, que contemplou: titulo, autores,

revista/ano de publicacio, base de dados, objetivos, participantes
(critérios para selecio da amostra e tipo de amostra), intervengio
(procedimentos utilizados), local onde a pesquisa foi realizada
(cidade/estado/pais/local), resultados obtidos, limites/dificulda-
des e conclusées/consideragdes finais. Em seguida, procedeu-se

a andlise dos dados.

RESULTADOS

O levantamento nas bases de dados resultou em seis artigos
selecionados para este estudo, cujos dados de catalogagio
podem ser observados no Quadro 1.

Sobre os artigos, pode-se inferir que eles possuem uma
distribui¢do paritiria quanto ao idioma da redagfo. No tocante
a revista, percebe-se que, a nivel internacional, uma tnica foi
responsavel por duas publicagBes, 20 passo que, no cendrio nacional,
cada periédico publicou apenas um trabalho na drea. Dentro do
corte temporal estipulado, ndo foi registrada nenhuma publicagio
em 2011 abordando a especificidade da temdtica, ao passo que
a mesma quantidade de trabalhos realizados foi encontrada
em 2010 e 2012, bem como em 2013 e 2014. Por fim, no que
concerne as bases de indexagfo, a Scopus aparece como a de

maior representatividade por catalogar todos os artigos.

Quadro 1. Descricdo dos artigos com os descritores ‘estomia’ e ‘emoc¢des’ associados, no periodo de

janeiro de 2010 a dezembro de 2014.

Autores Titulo Revista Ano R
dados
“A descriptive survey study to evaluate the
Kement et al.” re/at/onsh/p betyvegn soc_/odemggraphlc factors Ostomy Wound 2014 Scopus
and quality of life in patients with a permanent Management
e OO O e
“The correlation between ostomy knowledge and
Cheng et al® se/f—care ab{//t)/ W/th psychosocial ac/justment'/n Ostomy Wound 2013 Scopus
Chinese patients with a permanent colostomy: a Management
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, descriptivestudy”
Diaz e Mufoz? La adaptaqon al entorno soglofqm///ar del pac///ente Index de/ 2012 Scopus
e OSTOMIZAC. Estudio cualitativo de un caso” Enfermerfa
Barros et 4110 “Ser humano idoso estomizado e ambientes de  Revista Brasileira 2012 Scopus e
eeeeooen......Cuidado: reflexdo sob a otica da complexidade”  de Enfermagem  TU T LILAGS
MUfoz et al " El proceso de afrontam/entg en pérsonas Index dg 2010 Scopus
... reclentementeostomizadas’ Enfermerfa "7 T T
Revista da Escola
Sales et al s “Sentimentos de pessoas ostomizadas: de Enfermagem da 2010 Scopus e
' compreensdo existencial” Universidade de MEDLINE
Sdo Paulo
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Quanto aos objetivos dos estudos, observou-se
que, guardadas as peculiaridades de cada um, todos
envolviam aspectos emocionais dos sujeitos, a saber:
relagdo entre fatores sociodemogréficos e qualidade de vida;
conhecimento sobre estomia, autocuidado e ajustamento
psicossocial; enfrentamento e adaptagio; relagdes com
o ambiente de cuidado e os sentimentos desses sujeitos
acerca da nova condigio.

No que se refere aos participantes das pesquisas, dois
estudos fizeram um recrutamento mais abrangente para
os individuos com estomias intestinais; trés foram mais
especificos, delimitando apenas para os colostomizados; e
um foi revisional. Com relagio aos critérios de amostragem,
dois empregaram a do tipo intencional ou por conveniéncia,
cuja incorporagio de usudrios, em um deles, ocorreu até a
saturagdo dos dados. Dois artigos referiram critérios de
exclusdo voltados 4 ocorréncia de comorbidades, sejam
elas pés-cirurgicas, relacionadas a doenca de base, eventos
agudos ou crénicos que interferissem nas atividades didrias,
ou mesmo complica¢des com o estoma.

A respeito da escolha do método, duas investigacoes
utilizaram o quantitativo, cuja coleta de dados ocorreu por
meio de questiondrios sociodemogréficos e escalas relacionadas
aos objetos de estudo de cada um, sendo ambas analisadas
com o auxilio do soffware SPSS, embora a versio utilizada
(17.0) s6 tenha sido informada na primeira. Dos quatro
estudos que optaram por uma abordagem qualitativa, um
se classificou ainda como estudo de caso, e outro, por ser
um estudo tedrico, como uma pesquisa descritivo-reflexiva
embasada na Teoria da Complexidade de Edgar Morin.
Os trés trabalhos empiricos se utilizaram da Fenomenologia,
referindo como técnica para coleta de dados a entrevista
semiestruturada, e um deles empregou ainda a observagio
participante; durante a andlise de dois estudos, houve a
triangulagdo dos pesquisadores e dos dados, com vistas a
atingir uma maior uniformidade das categorias temdticas; e
em um foi empregada a andlise de discurso.

Quanto a distribui¢do espacial em que as pesquisas
foram desenvolvidas, houve predominincia para Brasil e
Malaga, na Espanha, contando com dois estudos em cada
um desses paises, os dois trabalhos restantes foram realizados
em Istambul, na Turquia, e outro na China.

No tocante aos resultados obtidos, seguindo a ordem do
Quadro 1; no primeiro estudo, as varidveis que se relacionaram
com a qualidade de vida, de forma independente, foram

apenas o sexo, a regiao geogréfica e a situagio do domicilio.

No segundo, por sua vez, os sujeitos com mais conhecimento
sobre os cuidados com seu estoma e que eram capazes
de gerenciar o préprio autocuidado se mostraram mais
socialmente ajustados. No terceiro, foram notadas diferentes
estratégias de enfrentamento com o decorrer do tempo,
ou seja, no pés-operatdrio, ainda na fase de internagio, o
cuidado com o estoma era delegado aos parentes como
forma de aliviar as tenses emocionais, e cerca de dois anos
depois, o usudrio apresentou preocupagdes com questdes
mais priticas, ja tendo recuperado a sua autonomia. Como
o quarto trabalho é um estudo tedrico, foram apresentados
trés tipos de ambientes que envolvem o contexto de
estomizac¢do do ser humano idoso: domiciliar, grupal
e hospitalar. No quinto estudo, encontrou-se uma boa
variedade de respostas acerca das estratégias de modulagio
das emogGes negativas utilizadas para a solugio de problemas,
as quais sio fundamentais para o resgate da autonomia e
do ajustamento sociofamiliar do individuo, dentre as quais
pode-se citar: conhecer outros estomizados, experiéncias
durante a hospitalizagdo e relagio com o profissional
de sadde. Finalmente, no dltimo artigo, emergiram trés
temadticas existenciais: descobrindo-se no mundo estomizado;
vivéncia cotidiana com a bolsa de estomia e importincia
da espiritualidade para o entendimento da situaggo.

Somente dois trabalhos, que correspondem aos dois
primeiros no Quadro 1, envolvendo a abordagem quantitativa,
assumiram limita¢oes em suas investigages. Como nio houve
coleta de dados no pré-operatério no primeiro estudo, nio foi
possivel avaliar alteracdes na qualidade de vida dos sujeitos.
Além disso, o fato de a amostra ser composta apenas por
colostomizados restringe as possibilidades de generaliza¢io
dos dados para os demais estomizados. Reconheceu-se que o
instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida nio era
o mais adequado para tal populagio; entretanto, era o inico
validado para aquela realidade, bem como houve uma baixa
propor¢do de participantes na regido em que foi realizada a
pesquisa, sugerindo que a técnica para coleta de dados possa
ter afetado os resultados. Ja no segundo trabalho, foram
teitas pontuagdes no sentido também da amostra pequena,
mas, sobretudo, no reconhecimento de que outros fatores,
além do conhecimento e da capacidade de cuidar do estoma,
poderiam influir no ajustamento psicossocial, sugerindo
ponderag¢des quanto s generaliza¢bes na conclusio.

Com relagio as conclusdes, apenas o primeiro estudo
refor¢a a cautela que se deve ter com a interpretagio dos

resultados, de modo a se evitar estabelecer relagbes causais
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entre as varidveis, uma vez que limita¢des importantes
tenham sido evidenciadas. Os demais apontam para uma
necessidade de individualizar os cuidados aos estomizados,
considerando as suas dimensdes biopsicossociais, dando
énfase aos ensinamentos para o autocuidado antes da alta,
com intervengdes voltadas aos aspectos tidos como mais
conflitivos, proporcionando assim um melhor enfrentamento,
potencializando atitudes adaptativas e atuando sobre os fatores
moduladores. Em sua existéncia, o individuo estomizado
exprime suas vicissitudes de diferentes formas, ressignificando
os acontecimentos da vida como dolorosos ou prazerosos,
cuja significagio se estende para o ambiente que o abriga,
passando este a ser um espago da expressio de sentimentos,

emogdes e experiéncias complexas.

DISCUSSAO

A discussio que se segue é estruturada de acordo com os
nicleos de sentido presentes na sequéncia da apresentagio
de objetivos, resultados e conclusées; enfatizando os
aspectos do enfrentamento de maior representatividade e
fundamentadas nos préprios artigos selecionados.

Os estomas intestinais alteram a aparéncia fisica e
a func¢io corporal das pessoas, a sua exteriorizagdo no
abdémen gera grandes mudangas no modo como esses
individuos se veem, podendo sentirem-se ansiosos ou
autoconscientes. Isso tem repercussdes diretas para o
exercicio de sua sexualidade e sexo, j4 que seus parceiros
também poderido ter medos relacionados a machucar o
estoma ou deslocar a bolsa. Nesse contexto, a qualidade de
vida é uma medida que cada vez mais adquire importéincia
para esse tipo de cirurgia, pois embora virios estudos ji
tenham a abordado para esse publico, pouco se sabe acerca
dos efeitos potenciais das varidveis sociodemograficas na
qualidade de vida dos estomizados’.

Quando os usudrios recebem a alta hospitalar, inicia-se
um marco muito importante para a sua recuperagio,
pois preocupagdes com a cirurgia e, sobretudo, com o
estoma, ao alterar sua rotina no tocante a atividades
habituais e estilo de vida, passam a ser uma realidade.
Desse modo, tal estoma pode ser encarado tanto como um
desafio fisico quanto psicolégico. Dentre os problemas e as
preocupagdes enfrentados por esses individuos, podem-se
citar a incapacidade de controlar gases, as dificuldades para

as atividades de turismo e lazer, a autorrejeicio e a soliddo®.

A adaptagio a estomia é um processo dindmico em
continua evolug¢do: em um primeiro momento, é possivel
perceber que a atengio dos usudrios estd voltada para aliviar
a carga emocional negativa, o que repercute diretamente no
grau de autonomia dos individuos, bem como em alteragées
na sua dinimica sociofamiliar. Entretanto, com o decorrer
do tempo, é possivel notar mudangas no sentido de um
comportamento diferente e mais eficaz; portanto, quando
o individuo se torna capaz de combinar estratégias para
modular suas emogdes e resolver seus problemas, ocorre
uma certa harmonia nesse processo de adaptagio, e tal
individuo torna-se capaz de realizar o seu autocuidado,
que ¢é tdo essencial a sua adequada reinser¢io social’.

Assim, o ambiente, seja ele domiciliar, grupal ou
hospitalar, é de fundamental importincia para que o
estomizado adquira a sua autonomia e apresente uma
melhor aceita¢io de sua condigio, salientando o apoio
que tais individuos possam receber daqueles que ocupam
esses espacos; e estes locais, ainda que guardadas as
particularidades de cada um, expressam um contexto
de fragilidade e necessidade de cuidado, envoltos em
um processo circular e recursivo; nos quais se enfatiza
a necessidade de um conhecimento técnico-cientifico
humanizado e ampliado por parte do profissional
de saude que assiste a esses individuos, bem como a
percep¢do da familia como uma rede de apoio social
em tais ambientes de cuidado®.

O enfrentamento se mostra como um processo
complexo e multifatorial condicionado pelas demandas e
pelos recursos do ambiente, pela subjetividade do sujeito
em sua interpretacdo do mundo exterior e interior, bem
como por sua histéria e personalidade. Esse processo
tem inicio a partir dos significados que sdo atribuidos a
estomia: apds uma cirurgia para sua abertura, por exemplo,
o individuo tende a valorizar mais os aspectos funcionais
e deixar as preocupagées com a imagem corporal para um
segundo plano. Frente 4 nova condi¢io, os usudrios sdo
capazes de elaborar um nimero varidvel de estratégias
de enfrentamento, a saber: comportamentos centrados
em emogdes, permitindo diminuir as angustias, embora
quando utilizados isoladamente nio sejam considerados
eficazes; outros métodos mais direcionados a solugio
de problemas propiciam o resgate da autoestima e uma
melhor adaptacio sociofamiliar. Para se chegar a uma
harmonia, é necessirio que as estratégias voltadas as

emoc¢des complementem estas ultimas'!.
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Os mesmos autores corroboram ainda a necessidade de
cuidados individualizados, ofertados por profissionais bem
qualificados e capazes de perceberem o estomizado em toda a
sua dimensdo, cujas intervengdes alcancem os aspectos avaliados
como mais conflitivos por esses usudrios, potencializando e
reforgando as condutas adaptativas, sob pena de reduzirem o
processo a agdes improficuas.

Nesse sentido,uma compreensio existencial do estomizado
implica em percebé-lo como um ser no mundo que “ouve, v&,
conhece, imagina, espera, alegra-se e angustia-se em virtude de
sua facticidade”. Suas linguagens expressam sentimentos, tais
como medos, culpas, realizagdes, dentre outros que traduzem a
esséncia do seu existir e de sua abertura as pessoas e/ou situagdes
no mundo do cuidar. Este, por sua vez, pode ser expresso pelo
didlogo, haja vista que os estomizados anseiam por serem
compreendidos em sua condi¢io e querem compartilhar seus
pensamentos com outras pessoas, de modo que o falar e o
ouvir adquirem significincia numa relago de reciprocidade®.

Ainda sobre essas questdes existenciais, atengdo deve ser
dada ao dispositivo coletor, pois, ao ser agregado de forma
permanente ao abdémen do individuo durante o periodo que
este ficar estomizado, a bolsa passard a se constituir como um
elemento integrante da imagem corporal do sujeito.

Analisando essa problemadtica para os profissionais de
satde, sobretudo o enfermeiro, postula-se que a prescrigio
dos dispositivos nio ¢ ficil, tendo em vista que é necessdrio
conhecer todos os produtos disponiveis; ter clareza quanto as
suas indicacdes, vantagens e inconvenientes; além de requerer
ainda uma avaliagio integral que contemple as dimensées fisica,
emocional e social do individuo. Por isso, ndo pode limitar-se a
uma mera revisao anatdmica do abdémen, devem ser avaliados
também outros fatores como: habilidade manual, acuidade
visual, vestudrio, suporte familiar, estilo de vida, personalidade,
capacidade cognitiva e as preferéncias do usudrio’.

Os mesmos investigadores reforgam ainda que tal avaliagio
precisa ser contextualizada, levando-se em consideragio a fase
davida em que se encontra o estomizado (infincia, adolescéncia,
idade adulta ou senescéncia) e o respectivo momento do processo
de enfrentamento e adaptagio.

No tocante ao auxilio dos cuidadores, estes nem sempre
conseguem vislumbrar a complexidade que é para o estomizado
viver com uma bolsa coletora de seus excrementos, portanto tais
individuos acabam esquecidos e enredados em seus conflitos
e inquietagdes cotidianas, com sua existéncia cursando com a
deteriorac¢io de sua autonomia, autocuidado e individualidade.

Assim, o exercicio do cuidador precisa estar pautado nas

percepgdes que o estomizado tem de sua condigio, e ndo apenas
a partir de experiéncias proprias desenvolvidas com sujeitos

e situagdes, em que, por vezes, a humanizagio é esquecida’.

CONCLUSAO

Observou-se uma inserc¢io do método quantitativo, ainda que
com sérias limita¢des nos seus achados, no modus operandis
de se fazer pesquisa numa 4rea que privilegia a captagdo da
subjetividade dos sujeitos a partir do método qualitativo.

Percebe-se que o processo de enfrentamento da estomizagio é
um evento complexo na vida do sujeito,uma vez que é vivenciado
de formas diferentes de acordo com o periodo de adaptagdo em
que ele se encontra; de modo que suas preocupagdes no pos-
cirtirgico sdo diferentes daquelas relativas a alta e ao autocuidado
no domicilio, bem como daquelas a longo prazo.

Assim, em curto prazo, o estomizado se volta para a
boa funcionalidade e prevencdo de complicagcdes do seu
estoma; em médio prazo, preocupa-se com questdes acerca
da reconstrugio de sua imagem corporal, que pode ser por
ele rejeitada com repercussdo no campo da sexualidade e dos
relacionamentos afetivos; e em longo prazo, dar maior atengio
a solugdo de problemas préticos didrios como forma de resgate
da autoestima e do ajustamento sociofamiliar. O conjunto de
estratégias tracadas combina comportamentos centrados nas
emogdes e na resolugio de problemas.

Durante esse percurso, os ambientes de inser¢io desse
individuo adquirem significativa importincia, pois sdo espagos
compartilhados com diferentes atores capazes de influenciarem no
processo de enfrentamento, tais como os familiares no domicilio,
os profissionais de satide no hospital, outros estomizados nos
grupos de apoio, e assim por diante.

A importancia dos profissionais de saide, sobretudo
os enfermeiros, bem qualificados, capazes de prestar uma
assisténcia pautada nos principios da integralidade e de
tracar planos de cuidados individualizados para sujeitos que
apresentam questdes existenciais tio complexas quanto a sua
condi¢io, ou seja, o ser no mundo estomizado e o uso dos
dispositivos coletores, sdo imprescindiveis.

Ressalta-se que a compreensio da problemdtica da condigao
de estomizado é de fundamental importincia ao exercicio
profissional na drea da satide, com vistas a prestar uma assisténcia
que se pretende emancipadora da autonomia do sujeito e que
busque minimizar os danos psicolégicos decorrentes da nova

situagdo, encorajando-os ao enfrentamento.
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Exenteracao Pélvica: Relato de Caso

Pelvic Exenteration: a case Study

Exenteracion Pélvica: Reporte de un Caso

Alexandra Isabel de Amorim Lino’, Cristine Aves Costa de Jesus?

RESUMO

Trata-se de um relato de caso de um paciente com colostomia Umida, apds exenteragdo pélvica total, atendido em
uma instituicdo hospitalar publica de saude, localizada na cidade de Brasilia (DF), Brasil. O objetivo geral foi a aplica-
¢do do processo de enfermagem em individuo no pds operatério mediato de exenteracdo pélvica total com colosto-
mia Umida. A coleta de dados foi realizada no més de setembro de 2013, por meio de entrevista e exame fisico com
duracdo de aproximadamente 40 minutos. Utilizou-se um instrumento elaborado pelas autoras, o qual foi fundamen-
tado no referencial teérico de Wanda Horta, das Necessidades Humanas Basicas. Foram levantados os diagndsticos
de enfermagem, resultados e intervencdes pertinentes para este caso. Os diagndsticos identificados abordam, essen-
cialmente, as necessidades psicobioldgicas. Dentre os diagndsticos que subsidiaram o atendimento a esse paciente,
temos: a Integridade tissular prejudicada, distlrbio na imagem corporal, incontinéncia intestinal, conhecimento defi-
ciente, dor aguda, déficit para o autocuidado para banho, padréo de sono prejudicado, mobilidade fisica prejudicada
e risco de infec¢do. Este relato confirma que uma assisténcia de enfermagem sistematizada promove um cuidado
direcionado e um registro preciso e embasado cientificamente, que possibilita a continuidade da assisténcia de qua-
lidade em conjunto com o cliente.

DESCRITORES: Enfermagem. Diagnostico de Enfermagem. Colostomia.

ABSTRACT

This is a case study of a patient with wet colostomy, after having been undergone to a total pelvic exenteration
treatment, attended in a public hospital institution located in Brasilia/DF. This investigation aimed to apply the nursing
procedure in an individual who was in the immediate postoperative phase due to a total pelvic exenteration treatment.
This person had wet colostomy. The data collection was carried out in September, 2013, through interviews and
physical examination and it lasted about 40 minutes. We used an instrument developed by the authors, which was
based on the theoretical framework of Wanda Horta on the Basic Human Needs. The nursing diagnoses, its results and
relevant interventions to this case were surveyed. The identified diagnoses essentially address the psychobiological
needs. Among the diagnostics that supported the aid to the referred patient, we have the following: tissue integrity,
disturbance in body image, bowel incontinence, deficiency of knowledge, acute pain, deficits self-caring when taking
baths, disturbed sleep pattern, impaired physical mobility and risk of infection. This case study confirms that a
systematic nursing care promotes a guided care and an accurate scientifically grounded record that enables the
continuity of quality care, along with the customer.

DESCRIPTORS: Nursing. Nursing Diagnosis. Colostomy.
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RESUMEN

Se trata de un caso clinico de un paciente con colostomia himeda, después de la exenteracion pélvica total, atendido en
un hospital publico, que se encuentra en Brasilia (DF), Brasil. El objetivo fue la aplicacién del proceso de enfermerfa en
el individuo en la exenteracién pélvica inmediata postoperatoria total con colostomia himeda. La recoleccion de datos
se llevd a cabo en septiembre de 2013, a través de entrevistas y el examen fisico que duran unos 40 minutos. Se utilizd
un instrumento desarrollado por los autores, que se basan en el marco tedrico de Wanda Horta, sobre las Necesidades
humanas basicas. Diagnosticos de enfermerfa, resultados e intervenciones pertinentes a este caso se plantearon. Los
diagndsticos identificados abordan esencialmente las necesidades psicobiolégicas, a partir de los diagnosticos que
apoyaron el cuidado de este paciente, tenemos: la integridad del tejido dafiado, alteracion de la imagen corporal en,
incontinencia intestinal, la falta de conocimiento, dolor agudo, los déficit en autocuidado en el bafio, trastornos del
suefio, alteracion de la movilidad fisica y el riesgo de infeccidn. Este informe confirma que un cuidado de enfermeria
sistematica promueve una atencion dirigida y un registro exacto y cientificamente a tierra que permite la continuidad de

la atencidn de calidad junto con el cliente.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria. Diagndstico de enfermerfa. Colostomia.

INTRODUCAO

Para se estabelecer um cuidado de qualidade se faz necessirio
utilizar o processo de enfermagem, que promove a organi-
zagdo e representa um método pelo qual o enfermeiro rea-
liza a assisténcia sistematizada e direcionada a esse cuidado.
O enfermeiro que assiste o individuo de forma sistematizada
promove um cuidado integral e individualizado, a fim de
atender as especificidades na situagdo clinica determinada’.

Promover um cuidado diferenciado exige o uso de um
padrio na linguagem, para uma comunicagio eficiente na
identificagdo dos sinais e sintomas reais ou potenciais apre-
sentados pelo cliente, dando mais responsabilidade e reco-
nhecimento ao enfermeiro?.

A satisfagdo do individuo envolve uma variedade de
fatores, particularmente o cliente com céncer de reto diag-
nosticado ird depender do conhecimento do enfermeiro e
demais profissionais da equipe para proporcionar um enten-
dimento de todas as intervengées por parte do individuo,
uma vez que o tratamento propde uma alteragio fisiolégica
do trato gastrointestinal que interfere psicologicamente na
qualidade de vida e readaptacio do individuo.

Estudos apontam que cerca de 6 a 10% das neoplasias
retais sdo diagnosticadas em estddios avancados (T4) e, ap6s
o procedimento cirdrgico curativo, tem recidiva de 4 a 50%
dos casos, impactando na qualidade de vida e sobrevida do
cliente. Com o intuito de melhorar a qualidade de vida e
sobrevida, tem-se realizado a exenteragdo pélvica, inicial-
mente idealizada e utilizada em clientes com neoplasia de

colo de tutero recidivado, descrita por Brunschwig em 1948.

Os érgios envolvidos na exenteragio que podem ser infil-
trados sdo: ureteres, bexiga, préstata, vesiculas seminais,
ovirios, Utero, vagina, al¢as intestinais e parede pélvica®*.

No entanto, representa uma morbimortalidade alta, mas ¢
aUnica alternativa curativa ao cincer de reto localmente avan-
¢ado. Porém, nota-se descrito na literatura uma diminui¢io
das taxas de morbimortalidade em decorréncia do avango da
técnica cirdrgica e do suporte perioperatdrio, devido a indi-
cagio adequada. A sobrevida do cliente submetido ao proce-
dimento cirtrgico é maior (de 60% em 5 anos) quando com-
parado a condi¢des em que se utilizam apenas o tratamento
com quimioterapia e radioterapia (cerca de 5% em 5 anos)*>*.

O sucesso do tratamento cirdrgico envolve nio ape-
nas o componente relativo 4 equipe médica, mas também
uma assisténcia de enfermagem qualificada e sistematizada.
O processo de enfermagem dé suporte para a qualificagio
exigida para a garantia de um cuidado efetivo e diferenciado.

Os objetivos do estudo foram: aplicar o processo de
enfermagem em individuo pés exenteragio pélvica com
colostomia umida, apoiado em sistemas de classificagdo
em enfermagem; e Promover a assisténcia de enfermagem
a partir dos diagnésticos identificados da Taxonomia da
NANDA-I e do uso das Classificagdes de Intervencoes
(NIC) e Resultados (NOC).

METODO

Trata-se de relato de caso em que se buscou aplicar o

processo de enfermagem em individuo pds exenteragio
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e promover a assisténcia de enfermagem a partir dos
diagnésticos identificados da Taxonomia da NANDA-I
e do uso das Classificagdes de Intervencgdes (NIC) e
Resultados (NOC).

A amostra foi constituida por um paciente atendido
em uma institui¢do hospitalar publica de saude, locali-
zada na cidade de Brasilia (DF), que aceitou participar
da pesquisa e assinou o Termo de Consentimento Livre ¢
Esclarecido. O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Fundagio de Ensino e Pesquisa da Escola
de Ciéncias da Saude (FEPECS) sob o numero de pare-
cer 313.309. Foram cumpridas as exigéncias da Resolugio
n° 466/2012,do Conselho Nacional de Saide/ Ministério
da Saude. A coleta de dados foi realizada no més de setem-
bro de 2013, por meio de entrevista e exame fisico, com
duragio de aproximadamente 40 minutos. O paciente foi
abordado na enfermaria do hospital. Para a coleta de dados
utilizou-se um instrumento elaborado pelas autoras, o qual
foi fundamentado no referencial teérico de Wanda Horta,
das Necessidades Humanas Biésicas. O referido instru-
mento sofreu validagdo por dois enfermeiros com expe-
riéncia em diagndsticos e atendimento de clientes em con-
digbes cirdrgicas.

O instrumento de coleta de dados possibilitou o regis-
tro dos dados da entrevista e do exame fisico e a aplicagio
do processo de enfermagem subsidiado nas Taxonomias de
diagndsticos, intervengdes e resultados, NANDA-I, NIC e
NOC, respectivamente. Outros dados foram complemen-

tados do prontudrio eletronico do paciente.

RESULTADOS

Serd apresentada, a seguir, uma sintese do caso estudado, no
qual estardo em destaque os aspectos que direcionaram para

a elaboragio dos diagnésticos de enfermagem.

Caso clinico

EBS, de 39 anos, sexo masculino, aposentado pelo INSS,
HIV positivo em uso de antirretrovirais, com diagnéstico
médico de neoplasia de reto, 4nus e canal anal. Inicialmente
submetido a sigmoidectomia devido a miltiplas fistulas
em regido perineal, apds tratamento prévio com quimio-
terapia e radioterapia. Apés 3 meses com melhora do

quadro infeccioso, foi submetido a exenteragdo pélvica

total, na tentativa de cura, tendo ocasionado uma colos-
tomia umida terminal, com saida de urina e fezes pelo
mesmo estoma. Encontrava-se consciente, orientado,
calmo, comunicativo. Necessidades psicobiolégicas: apre-
sentava-se eupneico, térax simétrico com murmurios vesi-
culares presentes em toda a extensdo, sem presenca de
ruidos adventicios, com tosse seca esporddica, a pressio
arterial aferida foi de 133x80 mmHg, pulso de 62 bpm,
perfusdo capilar normal com rede venosa visivel e sem
alteracdes. Hidratagdo e Nutrigdo: Apresentava abdome
plano flicido, ruidos hidroaéreos presentes em todos os
quadrantes, colostomia imida 4 esquerda, com aceita-
¢do parcial da dieta oral. Eliminagdo: apresentava saida
de urina por colostomia umida, sem presenca ainda de
fezes no segundo dia de pés operatério. Sono e Repouso:
sono alterado mesmo com uso de medicagio para dor-
mir. Locomogdo: com alteragbes da locomocgio devido
a necessidade de repouso por ressec¢do extensa acome-
tendo nddegas. Integridade cutineo—mucosa: apresen-
tava pele hipocorada, sem altera¢des de temperatura ou
no local do sitio cirdrgico. Sem alteragbes de estoma e ou
pele periestomal. Necessidades Psicossociais (seguranca,
conhecimento e comunica¢io): tinha conhecimento da
internagdo, mas nio conhece sobre toda a doenca e tra-
tamento. E alfabetizado, apresenta comunicag¢io verbal
normal, na comunicagio nio verbal expressava dor, apre-
sentava dificuldade de aprendizado por ainda estar em
processo de aceitagdo. A familia conhecia, mas apenas
o companheiro e a amiga participavam do processo de
tratamento e recuperagio. Apresentava soliddo, embora
tivesse motivacdo para tratamento e capacidade para o
autocuidado. Ainda tinha dificuldades na aceitagio da
mudanga na autoimagem. Necessidades Psicoespirituais:
referiu ser catdlico praticante.

O Quadro 1 traz os diagnésticos de enfermagem da
NANDA-I estabelecidos, bem como os resultados da NOC

e interven¢des de enfermagem da NIC.

DISCUSSAO

Neste caso, identificamos que a maioria dos diagnésticos
de enfermagem priorizados estava na categoria de necessi-
dades psicobioldgicas.

O referencial teérico de Wanda Horta, apoiado

na hierarquia das necessidades humanas (necessidades
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Quadro 1. Sintese a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem pela NANDA, ClassificacBes de

Intervencdes e Resultados.

Exenteragdo Pélvica: Relato de Caso

Diagnésticos de Enfermagem NOC NIC
CUIDADOS COM LOCAL DE INCISAO:
INTEGRIDADE TISSULAR Monitorar o processo de cicatrizagdo no

Integridade tissular prejudicada
relacionada a fatores mecanicos
evidenciado por tecido lesado.

Disturbio na imagem corporal
relacionado a doenga e

a cirurgia evidenciados

por resposta ndo verbal a
mudancas reais no corpo.

Incontinéncia intestinal e
urinaria relacionadas as lesdes
colorretais; perda do controle
do esfincter anal, evidenciado
por incapacidade de reconhecer
a pressdo para evacuar, para
retardar evacuagdo e perda
constante de fezes amolecidas.

Conhecimento deficiente
relacionado a falta de
exposicdo, falta de familiaridade
com os recursos de informacdo,
evidenciado por verbaliza¢do do
problema.

- PELE E MUCQOSAS:
Aumentar perfusao
tissular (3) para levemente
comprometimento

(4) / Aumentar para
integridade da pele (5) ndo
comprometida (5).

IMAGEM CORPORAL:
Aumentar adaptac¢do a
mudangas na aparéncia
fisica e nas func¢Bes do
corpo para frequentemente
positivo (4).

ELIMINAGAO INTESTINAL:
Aumentar padrdo de
eliminagdo para levemente
comprometido (4).

CONHECIMENTO -
CUIDADO DA OSTOMIA:
Propdsito da estomia

(1) aumentar para
conhecimento substancial
(4) / Suprimentos
necessarios para

cuidar de uma estomia
(1) aumentar para
conhecimento substancial
(4) CONHECIMENTO -
CUIDADOS NA DOENCA:
Regime de tratamento

(3) aumentar para
conhecimento substancial
(4) / Regime de
tratamento (3) aumentar
para conhecimento
substancial (4).
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local da incisdo; orientar o paciente sobre
as formas de cuidar da incisdo durante

0 banho; ensinar ao paciente como
minimizar a pressdo sobre o local da
incisdo. SUPERVISAO DA PELE: Monitorar
a pele quanto ao ressecamento e
umidade excessivos; examinar a
condicdo da incisdo cirdrgica, conforme
apropriado.

MELHORA DA IMAGEM CORPORAL:
Ajudar o paciente a discutir mudancas
causadas por doenca ou cirurgia,
conforme apropriado; monitorar se o
paciente consegue olhar para a parte do
corpo modificada; identificar grupos de
apoio disponiveis ao paciente.

CUIDADOS COM ESTOMIAS: Aplicar o
dispositivo de estomia de forma que

se adapte de forma adequada, sempre
que necessario; trocar e esvaziar a bolsa
de ostomia sempre que apropriado;
monitorar padroes de eliminagdo.

CUIDADOS COM ESTOMIAS: Orientar o
paciente / pessoa importante quanto
ao uso de dispositivo / cuidados com
ostomias; fazer o paciente / pessoa
importante demonstrar o uso do
equipamento; monitorar a cicatrizagao
da incisdo/ estoma; explicar ao paciente
quais mudancas o cuidado da ostomia
trard para sua rotina diaria; encorajar
a participagdo em grupos de apoio a
estomizados apds a alta. ENSINO -
PROCESSO DA DOENCGA: Avaliar o nivel
atual de conhecimento do paciente
relativo ao determinado processo

de doenca; descrever os sinais e 0s
sintomas comuns da doenca, conforme
apropriado; dar informag¢8es ao
paciente sobre a condi¢do, conforme
apropriado; discutir op¢8es de terapia
/ tratamento; orientar o paciente sobre
medidas de controle / minimizacdo

de sintomas, conforme apropriado;
reforcar as informacg8es dadas por
outros membros da equipe de salde,
conforme apropriado.

Continua...
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Diagnésticos de Enfermagem

NOC

NIC

Dor aguda relacionada a agentes
lesivos evidenciada por relato
verbal de dor e expressdo facial.

Défict de autocuidado para

banho relacionado a fraqueza
e a cirurgia, evidenciado por

incapacidade de regular a

agua do banho e de acessar o

banheiro.

Padrdo de sono prejudicado

relacionado a falta de

privacidade/controle do sono,
iluminacdo, ruido evidenciado
por relatos de dificuldade para
dormir e mudanga no padrao

normal de sono.

Mobilidade fisica prejudicada

relacionada a dor e ao
desconforto, evidenciado

por capacidade diminuida de
desempenhar as habilidades

motoras finas e grossas.

Risco de infeccdo relacionado a
defesas primarias inadequadas.

CONTROLE DA DOR:
Diminuir o relato de
dor (5) para raramente
demonstrado (2).

AUTOCUIDADO - BANHO:
Aumentar a obtenc¢do
dos itens para o banho,
obtencdo de agua para

0 banho e possibilidade
de banhar-se com o
chuveiro para levemente
comprometido (4).

SONQO: Diminuir o sono
interrompido (2)

para levemente
comprometido (4).

MOBILIDADE: Aumentar
equilibrio, coordenacdo e
marcha para levemente
comprometido (4).

CONHECIMENTO-
CONTROLE DE INFECCAO:
Manter em conhecimento
substancial (4) os sinais

e sintomas de infec¢do /

Aumentar para conhecimento

substancial (4) a importancia
da higieniza¢do das maos.

CONTROLE DA DOR: Observar a ocorréncia
de indicadores ndo verbais de desconforto,
em especial nos pacientes incapazes de se
comunicar com eficiéncia; assegurar que

0 paciente receba cuidados precisos de
analgesia; investigar junto ao paciente os
fatores que aliviam / pioram a dor.

ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO:
Monitorar a capacidade do paciente para
autocuidado independente; oferecer os
artigos pessoais desejados. ASSISTENCIA
NO AUTOCUIDADO - BANHO/HIGIENE:
Colocar toalhas, sabonete, desodorante,
material de barba e outros acessorios no
banheiro; providenciar os itens pessoais
desejados; facilitar ao paciente a escovagdo
dos dentes, conforme apropriado; facilitar
gue o paciente tome banho sozinho,
conforme apropriado; oferecer assisténcia
até que o paciente fique totalmente capaz
de assumir o autocuidado.

MELHORA DO SONO: Adaptar o ambiente;
determinar o padrdo de sono / vigilia

do paciente; ajustar os horarios de
administracao de medicamentos em
apoio ao ciclo de sono; monitorar /
registrar o padrdo de sono e o ndmero de
horas de sono do paciente.

TERAPIA COM EXERCICIO - DE
AMBULACAO: Colocar o controle da cama
ao alcance da mado do paciente; encorajar
a sentar na cama, na lateral da cama ou
em poltrona, conforme tolerancia; auxiliar
0 paciente a transferir-se, se necessario;
ajudar o paciente na deambulacdo inicial e
conforme necessidade; orientar paciente
sobre técnicas seguras de transferéncia e
deambulacdo. TERAPIA COM EXERCICIO -
EQUILIBRIO: Determinar a capacidade do
paciente para participar de atividades que
exijam equilibrio; orientar o paciente sobre
a importancia da terapia com exercicios
para manter e melhorar o equilibrio;
oferecer dispositivos auxiliares para apoio
do paciente ao realizar os exercicios.

PROTECAO CONTRA INFECCAO:
Monitorar sinais, sintomas e locais de
infec¢do; examinar a pele e as mucosas
em busca de hiperemia, calor extremo
ou drenagem; examinar as condi¢des

de todas as incisdes/feridas cirdrgicas;
promover ingestdo nutricional adequada;
estimular a ingestdo hidrica.
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psicobiolégicas, necessidades psicossociais e necessidades
psicoespirituais), demonstrou ser aplicvel 4 situagio e foi
importante para o direcionamento dos dados, bem como
priorizagio dos diagnésticos de enfermagem. Embora o
referencial de Horta ndo aborde os diagnésticos de enfer-
magem, como atualmente tem sido utilizado, direcionado a
um sistema atual de classificagio (NANDA-I), ndo houve
conflito entre eles. Cada uma das necessidades humanas
foi contemplada com classes que indicavam as especifici-
dades da classificagio (oxigenagio, seguranca, hidratagio,
nutri¢io etc.)’.

A adogdo de um referencial teérico de enfermagem
garante uma explanagio sistemdtica de eventos para des-
crever, explicar e entender os fendmenos e a solucionar os
problemas, auxiliando o entendimento do enfermeiro acerca
da pritica e do conhecimento existente®’.

A aceitagio e entendimento da situagio tem um desen-
rolar diferenciados quando hd uma organizagio nesse pro-
cesso, pois o cliente se sente amparado e tende a uma rea-
daptacdo menos traumdtica.

Quanto a integridade tissular prejudicada, podemos
ter um acometimento da mucosa intestinal e /ou da pele
periestoma, o que desejamos é proporcionar uma boa
aderéncia do equipamento coletor adaptado para pre-
servar a pele periestomal, no caso em questdo o paciente
apresentou uma boa aderéncia a base adesiva, com uso da
pasta para nivelar pele periestomal e bolsa opaca. O uso
de adjuvantes permite a manutengio da pele periestoma
integra'®'.

A falta de controle voluntirio dos efluentes pela
estomia é um fator limitante, porém a adequagio do tipo
de equipamento coletor com protetor de pele, filtro de
carvio ativado e adjuvantes podem favorecer a seguranca
e bem-estar do estomizado, minimizando as consequén-
cias negativas do procedimento cirdrgico. O retorno
social do individuo, uma vez que o odor, os ruidos e o
volume do efluente dificultam o convivio fora do domi-
cilio, nomeado, geralmente, como um local seguro para
o estomizado?, obsticulos que favorecem o disturbio na
imagem corporal e podem estimular pensamentos nega-
tivos, originando a depressdo em decorréncia da altera-
¢do fisica impostaZ.

O déficit de conhecimento se atribui a falta de orien-
tacdo e insuficiéncia de informacio especifica. Em outro
estudo desenvolvido', também foi predominante entre os

estomizados. Para tanto, o ensino do paciente de forma

precoce diminui a divida e a incerteza sobre os proce-
dimentos realizados. Neste caso, o paciente foi acompa-
nhado no ambulatério de estomaterapia desde o primeiro
procedimento cirdrgico, que originou em uma estomia
intestinal, o que resultou em um melhor entendimento e
adaptacdo a estomia.

A dor aguda, ainda muito presente dentre as queixas
mais comuns referidas pelos pacientes em pds-operatd-
rio, tem sido identificada como um problema de saide
publica que necessita ser sanado'. Quando associada
ao céncer, pode ter origem fisica, emocional e social, e,
nesse contexto, é esperado que 70 a 80 % dos pacientes
com doenga oncolégica experimentem uma dor de
moderada a intensa’, além de apresentar altera¢io do
padrio de sono.

O padrio de sono prejudicado decorre do ambiente
hospitalar, uma vez que sua alteragio se deve a interrupgdes
da qualidade e quantidade de sono por fatores externos?.

O risco de infec¢io estd presente pela exposicdo a
patdégenos e procedimentos invasivos?, portanto todo o
paciente internado se ndo apresentar infec¢io apresenta

esse diagndstico.

CONSIDERACOES FINAIS

Os diagnésticos identificados abordam, essencialmente,
as necessidades psicobioldgicas, dentre os diagndsticos
que subsidiaram o atendimento a esse paciente, temos:
a integridade tissular prejudicada, distirbio na imagem
corporal, incontinéncia intestinal, conhecimento defi-
ciente, dor aguda, déficit para o autocuidado para banho,
padrio de sono prejudicado, mobilidade fisica prejudicada
e risco de infecggo.

Este relato confirma que uma assisténcia de enferma-
gem sistematizada promove um cuidado direcionado e um
registro preciso e embasado cientificamente, que possibi-
lita a continuidade da assisténcia de qualidade em conjunto
com o cliente.

Assim, se reafirma a necessidade do conhecimento
tedrico prético do enfermeiro no periodo perioperatério,
proporcionando um acolhimento e uma satisfagio do paciente
em relagdo aos procedimentos realizados.

Obteve-se, como confirmagio, que o ensino do
paciente deve ser gradual e individual, desde 0 momento

do pré-operatério mediato. Quanto 4 avaliagdo do plano
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de cuidados estipulados para este caso, apresentou-se
resolugdo parcial apenas para os diagndsticos de distur-
bio da imagem corporal e a incontinéncia intestinal, que,
apesar de o paciente aceitar a colostomia umida, neces-
sita de estimulos positivos diariamente para se manter

sem pensamentos negativos.
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Autocuidado da Pessoa com Diabetes
Mellitus: Contribuicao ao Cuidado Clinico de
Enfermagem para a Prevencao do Pé Diabético*

Self-care of Persons with Diabetes Mellitus: Contribution to the Clinical Nursing
Care for the Prevention of Diabetic Foot

Auto Cuidado de la Persona com Diabetes Mellitus: Contribucion al Cuidado Clinico
de Enfermeria para la Prevencion del Pie Diabético

Luciana Catunda Gomes de Menezes', Maria Vilani Cavalcante Guedes’

O pé em risco é uma das complica¢Bes microvasculares graves e mutilantes de pessoas com diabetes, e, quando nao
diagnosticado precocemente, traz como consequéncia o pé diabético. Para evitar e postergar todas as complicagdes o
paciente precisa aprender o autocuidado. O objetivo foi avaliar e classificar o pé diabético apds intervencdo educativa de
enfermagem para promover o autocuidado. Este trabalho é um estudo quase-experimental, do tipo antes e depois, de
uma interven¢do com 40 pessoas diabéticas, realizada em 2013, em uma Unidade de Atenc¢do Primaria a Salde (UAPS)
de Fortaleza, Ceara. Realizou-se a intervencao educativa de enfermagem para prevencdo de pé diabético e a classifica-
¢do e avaliacdo do grau de risco, antes e apds as orientagdes para o autocuidado. A intervencdo educativa foi executada
utilizando panfletos, modelos anatdémicos de pés com e sem lesBes e dlbum seriado para pessoas com diabetes.
Para coletar dados foram utilizados a entrevista semiestruturada e um formuldrio para avaliagdo clinica e exame fisico
do pé. A pesquisa recebeu aprovacao do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE) — pro-
cesson®201.279. A coleta dos dados seguiu as seguintes etapas: na avalia¢do inicial aplicou-se interven¢do educativa
por meio de orienta¢des para o autocuidado e 0 exame fisico dos pés; nas avaliacdes subsequentes foram reforcadas
essas recomendacdes e na avaliacdo final foi feito outro exame fisico dos pés e a retomada dos cuidados. Os dados
foram expostos em tabelas e graficos analisados por meio de estatisticas descritivas e inferenciais por meio do teste de
McNemar, com nivel de significancia de p<0,05. Os dados evidenciam uma amostra predominantemente feminina — 62,5%
do total de entrevistados (25 mulheres). A faixa etéaria variou de 32 a 90 anos, com média de 58,6+£11,7 anos. Quanto
ao tempo de diagnostico, encontrou-se uma média de 8,9+7,0 anos. No que diz respeito as comorbidades, 28 (70,0%)
pacientes eram portadores de hipertensdo arterial e 29 (72,5%) apresentavam sobrepeso ou obesidade. Quanto aos
fatores derisco, 9 (22,5%) eram tabagistas e 14 (35,0%) tinham antecedentes familiares para diabetes mellitus. Com rela-
¢do aos cuidados com os pés, 25 (62,5%) nao andavam descal¢os, 39 (97,5%) ndo usavam calcados apertados, 13 (32,5%)
hidratavam os pés, 12 (30,0%) realizavam a lavagem dos pés e 12 (30,0%) examinavam os pés. Quanto ao grau de risco,
17 (42,5%) pacientes estavam em grau de risco 0, 10 (25,0%) em grau 1, 7 (17,5%) em grau 2 e 6 (15,0%) em grau 3.
Na avaliacdo dermatoldgica, realizada nos momentos inicial e final da pesquisa, foi encontrada significancia estatistica
no corte adequado das unhas (p=0,0016), no ressecamento da pele (p=0,0125), nas rachaduras (p=0,0001) e nas calo-
sidades e Ulceras (p=0,0005). Adotou-se a Analise de Conteldo de Bardin para as entrevistas nas quais emergiram
categorias tematicas sobre os cuidados com os pés. Destacou-se a categoria autocuidado com o pé diabético e duas
subcategorias — higiene e seguranca dos pés —, nas quais 0s pacientes descreveram os cuidados efetuados com os
pés. Aintervenc¢do educativa contribuiu para o aumento do conhecimento e da aquisi¢do de comportamento positivo
para o autocuidado em pessoas com pé em risco.

DESCRITORES: Enfermagem. Diabetes mellitus. Pé diabético. Autocuidado.

*Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde da Universidade Estadual do
Ceard (UECE), em Fortaleza, em 28 de novembro de 2013.
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Conhecimento de Mulheres Incontinentes
sobre Incontinéncia Urinaria:
uma Reflexao Tedrico-Critica

Knowledge of Incontinent Women about Urinary Incontinence:
a Theoretical and Critical Reflection

Conocimientos de las Mujeres Incontinentes acerca de la Incontinencia
Urinaria: una Reflexion Tedrica y Critica

Claudia Daniella Avelino Vasconcelos Benicio’, Maria Helena Barros Aradjo LuZ’,
Nirvania do Vale Carvalho? Bianca Anne Mendes de Brito’, Jose Lucas Silveira Ferreira’

RESUMO

Introducdo: A incontinéncia urinaria é a perda involuntaria de urina, e pode ocasionar problemas fisicos, emocionais,
sociais e econémicos. Objetivo: Despertar nos profissionais de salide, bem como nos gestores de salde, a dimensé&o
da problemética referente a incontinéncia urinaria. Métodos: Trata-se de uma reflexdo tedrico-critica oriunda dos resul-
tados de uma dissertacdo de mestrado do Programa de Pés-graduacdo (Mestrado) em Enfermagem da Universidade
Federal do Piauf sobre a falta de conhecimento por parte das mulheres com incontinéncia urinaria quanto a referida
condigéo. Resultados: O conhecimento destas mulheres sobre esta problematica é insuficiente para promover o auto-
cuidado e/ou buscar auxilio profissional. Conclusdo: Faz-se necessario discutir sobre as possibilidades de informacéo
e de cuidados que podem ser dispensados as mulheres incontinentes, por meio de uma busca tedrico-pratica dos prin-
Cipais tipos de tratamento para tal enfermidade, bem como refletir sobre as a¢des que os profissionais de salde, os
6rgdos publicos e os vefculos de comunicagéo tém feito e podem fazer em prol da melhoria da qualidade de vida das
mulheres incontinentes.

DESCRITORES: Estomaterapia. Conhecimento. Incontinéncia urinaria. Mulheres.

ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence is the involuntary loss of urine that may result in physical, emotional, social, and
economic problems. Objectives: To awaken health professionals and health managers to the dimension of the
urinary incontinence problematics. Methods: This is a theoretical and critical reflection based on the results of a
master’s thesis of a Graduate Master Program in Nursing from University Federal do Piauf about lack of knowledge by
women with urinary incontinence with regard to this condition. Results: Knowledge of incontinent women on urinary
incontinence is insufficient to promote self-care and/or seek professional help. Conclusion: Discussion about the
possibilities of information and care provided to incontinent women through a theoretical and practical search of the major
types of treatment for such disease is necessary. In addition, we should reflect on the actions that health professionals, public
bodies, and communication vehicles have done and can do to improve the quality of life of incontinent women.

DESCRIPTORS: Stomatherapy. Knowledge. Urinary incontinence. Women.
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Conhecimento de Mulheres Incontinentes sobre Incontinéncia Urinaria: uma Reflexdo Tedrico Critica

RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina, que puede causar problemas fisicos,
emocionales, sociales y econdmicos. Objetivos: Despertar en los profesionales de salud y gestores de salud la dimensién
de la problemadtica referente a la incontinencia urinaria. Métodos: Se trata de una reflexion tedrica y critica de los
resultados de una tesis del Programa de Posgrado (Maestro) en Enfermeria de la Universidad Federal de Piauf sobre la
falta de conocimiento por mujeres con incontinencia urinaria sobre esta condicion. Resultados: El conocimiento de esas
mujeres sobre este problema es insuficiente para promover el auto-cuidado y/o buscar ayuda profesional. Conclusion:
Es necesario discutir sobre las posibilidades de informacion y atencién que pueden ser suministrados a las mujeres
incontinentes, por medio de la bdsqueda tedrico y practica de los tipos principales de tratamiento para esta enfermedad,
y reflexionar sobre las acciones que los profesionales de salud, organismos publicos y vehiculos de comunicacion han

hecho y pueden realizar hacia la mejora de la calidad de vida de las mujeres incontinentes.

PALABRAS CLAVE: Conocimiento. Incontinencia urinaria. Mujeres.

INTRODUCAO

A incontinéncia urindria (IU) é definida pela International Society
of Continence e pela International Urogynecological Association
como a queixa de qualquer perda involuntaria de urina, e no
raramente pode desencadear prejuizos a vida cotidiana das
mulheres, principalmente isolamento social, depressao, proble-
mas fisicos e de ordem econémica’. E uma questio que tem
sido pauta de discussGes entre alguns profissionais de satde, tais
como enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, psicélogos, dentre
outros, 0s quais se preocupam em oferecer uma melhor quali-
dade de vida as pessoas que lidam com esta doenga.

Segundo Buckley e Lapitan?, a prevaléncia de IU em
todo o mundo varia entre 25 e 45%. Outros estudos evi-
denciaram uma média de IU de 27,6% no sexo feminino
e 10,5% no masculino. Tal enfermidade se faz presente em
aproximadamente 20 a 23% das mulheres na faixa etdria dos
30 aos 39 anos, aumentando para 25 a 30% dos 40 a 49 anos,
mantendo-se assim até os 75 a 89 anos, quando ocorre um
novo crescimento para 30 a 35%, e apds os 90 anos, a pre-
valéncia chega a 35%°. Assim, hd um aumento diretamente
proporcional 4 idade, que pode atingir até 50% das mulheres
em alguma fase de suas vidas®>.

A TU é um agravo da saide de incidéncia e prevalén-
cia crescentes, especialmente em mulheres, sendo o tipo
mais comum a incontinéncia urindria de esfor¢o (IUE),
ou seja, quando a perda de urina ocorre por esforgos,
exercicios, espirro ou tosse. A IUE estd associada a quase
50% dos casos, pois além da anatomia feminina favorecer
esta ocorréncia, as altera¢des hormonais e os efeitos pro-
vocados por gestacdes e partos podem propiciar o des-

locamento e enfraquecimento dos musculos perineais*.

Desse modo, percebe-se que a problemitica da IU é mais
frequente em mulheres e, dentre estas, podem ser observados
como fatores de risco associados 4 sua ocorréncia: diabetes
melitus; medicagbes anti-hipertensivas; tabagismo; doencas
pulmonares, como a doenga pulmonar obstrutiva cronica;
gestagdes e partos; alteragoes hormonais; infec¢bes do trato
urindrio; sobrepeso; cirurgias pélvicas e, para alguns pesquisadores,
ainda néo comprovado cientificamente, a atividade fisica de alto
impacto associada ao esforco fisico’”.

No entanto, j4 existem varios tipos de terapias adotadas para
a melhoria e até mesmo cura da incontinéncia urindria, como
o tratamento conservador com o uso de firmacos, os exercicios
que podem melhorar a sustentagio e a tonicidade da muscula-
tura pélvica e perineal, a cinesioterapia, a eletroestimulagio, o
bigfeedback, os cones vaginais, os tubos, a terapia comportamen-
tal e as cirurgias. Salienta-se que propostas de atividades fisicas
podem ser desenvolvidas no sentido de melhorar a continéncia,
nas quais sdo incluidos exercicios de fortalecimento do assoalho
pélvico®, que podem ser realizados até mesmo em domicilio,uma
vez previamente orientados por um profissional especializado.

Portanto, objetiva-se com esta reflexdo despertar nos profis-
sionais de saide, bem como nos gestores de saide, a dimensao
da problematica da IU.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo teérico-critica oriunda dos resul-
tados de uma dissertagdo de mestrado do Programa de
Pés-Graduagio (Mestrado) em Enfermagem da Universidade
Federal do Piaui acerca da falta de conhecimento, por parte

das mulheres com IU, relacionado a referida condiggo.
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Além disso, em fungio da inquietagio da primeira autora
diante da experiéncia enquanto enfermeira por sete anos
em clinica especializada de Urologia, onde se evidenciou a
desinformag¢io da demanda feminina com IU com relagio
ao problema com o qual conviviam, emergiram questiona-

mentos que serdo abordados nos resultados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Por que muitas mulheres nao
conhecem os tratamentos para a
incontinéncia urinaria?

Apesar do conhecimento cientifico produzido e das tecnologias
desenvolvidas na tentativa de minimizar as consequéncias
provocadas pela IU, acredita-se que as informagdes e os
métodos para a sua correcio ainda nio foram veiculados a ponto
de repercutirem positivamente na satide da populagio feminina
incontinente, pois, de acordo com os resultados encontrados na
pesquisa em questdo, mais de 50% das mulheres participantes
do estudo (n=306) nio conheciam os diversos aspectos da IU,
COmo suas causas, seus tipos e seu tratamento, os quais seriam
adequados e talvez suficientes para melhorar a continéncia. Diante
desses fatos, questiona-se por que grande parte das mulheres no
tem conhecimento sobre a IU e os seus tipos de tratamento?

Vivemos atualmente em um mundo globalizado onde
as informagdes sdo veiculadas de forma instantanea, prin-
cipalmente as pessoas que possuem algum tipo de acesso
aos veiculos de comunicagio. As politicas de satde tém
sido implantadas e implementadas com o propésito de
beneficiar a comunidade, contribuindo com a identifica-
¢do e o tratamento de agravos que incidem e prevalecem
em meio 4 quantidade enorme de desinformagio (e a IU
¢ um deles). Mesmo assim, é notdria a inércia tanto das
pessoas acometidas pela IU como dos profissionais no
sentido de trazer 4 tona este silencioso problema que é
mascarado pelo descaso, pela omissdo e acomodagio de
ambas as partes. Seria o constrangimento das mulheres em
ndo querer se expor a principal razdo para tal? Ou talvez
a “falta de tempo”, a “dificuldade de investigar” ou até
mesmo o “despreparo” dos profissionais em querer ou
poder explorar melhor esta queixa?

Por estes e talvez por outros motivos, a IU muitas vezes
¢ subnotificada, pois o estereStipo que a doenga traz consigo

dificulta o seu diagnéstico e, por conseguinte, o tratamento de

muitas pessoas que sofrem com a incontinéncia, as quais prefe-

rem se ocultar frente a problematica.

Refletindo o acesso as
informacgdes sobre a
incontinéncia urinaria

Baseando-se em tais questdes, propde-se uma reflexdo
quanto a necessidade de acessibilidade as informagdes
sobre este problema de saide de repercussoes tdo negati-
vas a vida das pessoas. Questiona-se por que nio sugerir
ou idealizar uma campanha nacional de divulgacio para
prevenir e promover a satude das pessoas que vivenciam a
IU? Por que pouco se veicula na midia sobre o problema?
Nio seria oportuno a IU estar presente de maneira enfi-
tica nos histéricos de saide das institui¢des para que se
busque tal diagndstico no momento em que admitimos ou
avaliamos um(a) paciente? Acredita-se que, dessa forma,
seria possivel dar atengdo a um problema que tem provado
a sua dimensdo, apesar de ser apenas mostrado por trds
de discursos nio espontineos de pacientes que convivem
com o problema, relatados por meio de entrevistas dire-
cionadas como pesquisas e trabalhos de campo realizados
por profissionais que insistem e nio desistem em tentar
demonstrar que a IU é um problema que precisa ser pelo
menos reconhecido como uma doenga.

Muitas pesquisas jd foram desenvolvidas e publica-
das em periédicos nacionais e internacionais, produzi-
das por profissionais diversos da drea de saide, tais como:
enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e psicélogos. Talvez
estes sejam os mesmos que se deparam muitas vezes com
a clientela feminina incontinente durante suas avaliacdes
de satide em consultas e até mesmo em internagdes. Assim,
acredita-se que algo benéfico em relagdo a continéncia é
socializado por tais profissionais entre as pessoas acome-
tidas por este problema, pois se encontram excegdes, ou
seja, mulheres conhecedoras de sua problematica (a IU),
o que chega a ser surpreendente quando nos deparamos
com uma mulher que conhece algo sobre seu problema.

No entanto, ainda é perceptivel, na vivéncia da primeira
autora, o subjulgamento da IU por outros profissionais de
saude que, mesmo inseridos nesse contexto, nio a valori-
zam como problema de satide, passivel de provocar alte-
ragbes que variam desde fisicas a graves problemas emo-
cionais. Infelizmente, muitos especialistas do nosso meio

ainda desconhecem que aproximadamente 200 milhdes de
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pessoas no mundo apresentam algum tipo de IU, e que uma
em cada quatro mulheres com idades entre 30 e 59 anos

jé vivenciou algum episédio de TU™.

CONCLUSAO

A desinformagio provocada pelos diversos fatores citados
nesta reflexdo parece ser o obsticulo para a sensibilizagio e
consequentemente para o inicio da tomada de consciéncia
do problema da IU por parte das mulheres incontinentes.
No entanto, o medo de expor seus sentimentos, a sua
dignidade e o seu valor perante o profissional e até mesmo
a sociedade termina por tornd-las omissas frente 4 perda
do controle urindrio, comprometendo a autonomia do
funcionamento de seu préprio corpo, 0 que repercute muitas
vezes na nio aceitagdo do companheiro, na sua sexualidade,

autoimagem e autoestima, desencorajando a sua busca por
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ajuda e se recusando ao desafio de enfrentar as dificuldades
na luta por medidas de prevengio, tratamento e cura da IU.
Dessa forma, a desvalorizagio das queixas apresenta-
das por estas mulheres contribui significativamente para
que o problema nio seja percebido na pritica por elas e
consequentemente pelo profissional de satde que poderia
reconhecé-lo e indicar algum tipo de tratamento adequado.
Assim, ao final desta reflexdo, pode-se sugerir que o
desenvolvimento de estratégias ou politicas de saude vol-
tadas para a problematica em questdo seriam, talvez, os
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INSTRUCOES AOS AUTORES

A Revista Estima (RE), de periodicidade trimestral, é o veiculo oficial de
publicacdo da Associagio Brasileira de Estomaterapia: estomias, feridas e
incontinéncias — SOBEST. Destina-se a publicago de artigos elaborados por
enfermeiros, especialistas ou no, outros profissionais e académicos da drea da
satide. Com énfase na pritica clinica, gerenciamento, ensino e pesquisa, sio
aceitos artigos que possam contribuir para a ampliagdo do conhecimento e para
o desenvolvimento da Estomaterapia como especialidade em todas as dreas
de abrangéncia (estomias, feridas e incontinéncias, fistulas, cateteres e drenos).

ASPECTOS ETICOS

Nas pesquisas que envolvem seres humanos, os autores deverdo
enviar c6pia de aprovagio emitida pelo Comité de Etica, reconhe
pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), segundo
as normas da Resolugio do Conselho Nacional de Saide — CNS
466/2012 ou 6rgio equivalente, no pais de origem da pesquisa, ainda
que se trate de estudo/relato ou série de casos. Nas pesquisas desen-
volvidas no Brasil, o nimero do processo/projeto devera constar na
Segdo de Material e Método do artigo.

e Todos os artigos publicados s3o de inteira responsabilidade dos auto-
res, ndo refletindo obrigatoriamente a opinido dos Editores e dos
membros do Conselho Editorial.

e Quando houver a utilizagio de produtos farmacéuticos, estes deverdo ser
citados genericamente no corpo do texto. Havendo necessidade de citar
a marca, esta devera ser efetuada no final do texto, como observagio.

A Revista Estima apoia as politicas para registro de ensaios clinicos
da Organizagio Mundial da Saide (OMS) e do International Committee
of Medical Journal Editors ICM]JE), reconhecendo a importancia dessas
iniciativas para o registro e divulgac¢do internacional de informagio sobre
estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos
para publicagio os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
numero de identificagio em um dos Registros de Ensaios Clinicos vali-
dados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderegos
estdo disponiveis no site do ICMJE (www.icmje.org). O nimero de iden-
tificagio deverd ser registrado no final do resumo.

SELECAO E REVISAO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos poderdo ser enviados em forma de artigo original,
reflexdo tedrico-filosofica, revisdo de literatura, artigo de atualiza-
¢do — incluindo temas de interesse para a estomaterapia — estudo cli-
nico (caso) e resumos de dissertagdo ou tese.

e  Cada manuscrito submetido a RE ¢ inicialmente analisado pelos
editores quanto ao cumprimento das normas. Em caso de ndo aten-
dimento as mesmas, pode ser recusado ou devolvido para revisao.

e Quando aprovado pelos editores, 0 manuscrito € encaminhado a apre-
ciagao de, pelo menos, dois membros do Conselho Editorial, eleitos
pelos editores, os quais dispdem de plena autoridade para decidir
sobre a sua aceita¢do, recusa ou sugestdo de alteragdes necessarias.
Todas as comunicagdes e notificagdes serdo feitas ao autor, exclusi-
vamente pelo sistema, por e-mail.

e Omanuscrito e a declaragio de responsabilidade, cessao de direitos auto-
rais e esclarecimento das relagdes que podem estabelecer conflitos de inte-
resse deverdo ser enviados para a Revista Estima exclusivamente no site
www.revistaestima.com.br, com link pelo site www.sobest.org.br

e Quando ha mais de um autor, todos deverdo ser identificados para a troca
de correspondéncia, fornecendo o nome da instituigdo e o enderego com-
pleto (incluindo enderego eletronico).

e  Para a publicag@o do estudo ao menos um dos autores devera ser
assinante da Revista Estima

APRESENTA AO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos deverdo ser inéditos. Nao serdo aceitos manuscritos
encaminhados simultaneamente a outros periédicos ou previamente
publicados. Excecdes sio feitas aqueles publicados/apresentados em
anais de reunides cientificas (congressos, simpdsios etc.) ou ?aqueles
que os editores da RE julgarem ser de grande relevincia para a esto-
materapia. Nessa segunda excegdo, o manuscrito somente serd repu-
blicado mediante autorizagio escrita dos editores do periédico onde
foi originalmente publicado.

FORMA DE APRESENTACAO

Péagina de rosto: deve conter titulo do manuscrito em portugués,
inglés e espanhol; autores com respectivas titulagdes, institui¢do de
trabalho e endereco para correspondéncia.

e Titulo: deve estar em portugués, inglés e espanhol, sem abreviagdes,

em tamanho 18. O titulo deve ser conciso e explicativo e represen-
tar o conteido do trabalho. Deve conter, no maximo, 18 palavras.
Espagamento simples.
Deve haver de 3 a 6 descritores, separados por ponto devendo,
também, ser apresentados em portugués, inglés e espanhol. Caso o
manuscrito seja escrito originalmente em espanhol, deve conter ainda
titulo, resumo e descritores em portugués e inglés. Caso o manus-
crito seja escrito originalmente em inglés, deve conter ainda titulo,
resumo e descritores em portugués e espanhol. Os descritores devem
estar de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude (DECs)
ou MeSH (Medical Subject Headings) e devem ser consultados,
respectivamente, nos sites http://decs.bvs.br/ e http://www.nlm.nih.
gov/mesh/. Os editores solicitam a utilizacdo da palavra-chave
“Estomaterapia” em todos os artigos submetidos, com o objetivo
de criar forga de evidéncia para que 0 mesmo possa ser regis-
trado futuramente como descritor.

O texto do manuscrito deve ser estruturado na seguinte sequéncia:
introdugdo (que deve conter justificativa), hipéteses (quando cabivel),
objetivos, material e método, resultados, discussdo (contendo limitagdes
e recomendagdes), conclusio e referéncias. Anexos somente serdo acei-
tos quando necessarios/indispenséveis para o estudo. Ao ser baseado em
monografia, dissertagio ou tese, o manuscrito deve indicar o titulo, ano e
institui¢io onde foi apresentada e defendida em nota de rodapé. O manus-
crito deve estar paginado.

e  Figuras e tabelas: devem vir ao final do texto, estarem devidamente
numeradas e terem as posi¢des indicadas no texto. Quando houver foto-
grafias, estas devem estar em resolugdo acima de 300dpi. Nao serdo
aceitas fotos ou figuras originarias de outros estudos sem a autoriza¢ao
dos autores originais. As citagdes e referéncias devem ser elaboradas
de acordo com as normas Vancouver (wWww.icmje.org).

e  Referéncias bibliograficas: deve ser utilizado o sistema Vancouver
para as mesmas, ¢ os editores solicitam que, a0 menos uma delas,
seja de artigo publicado na Revista Estima.

1. Artigo original: os manuscritos de pesquisa sobre estomias, feridas e
incontinéncias e outros temas relacionados 4 estomaterapia devem ter,
no maximo, 15 paginas, incluindo figuras, tabelas, referéncias e anexos.

2. Reflexio tedrico-filoséfica: artigos descritivos e interpretativos, com
base em literatura recente, acerca da situagio geral e de reflexdo sobre
temas de enfoque da revista. Devem ter, no maximo, 7 paginas.

3. Revisio de literatura (Sistematica ou Integrativa): estudo abran-
gente e critico da literatura sobre um assunto de interesse para o
desenvolvimento da Estomaterapia, que utiliza método de pesquisa
que apresenta a sintese de multiplos estudos publicados e possibilita
conclusdes gerais a respeito de uma particular drea de estudo, reali-
zado de maneira sistemdtica e ordenada, favorecendo o aprofunda-
mento do conhecimento do tema investigado e respeitando a estru-
tura estabelecida anteriormente para o texto. Limitado a 10 péginas.

4. Atualizagio: estudos que relatam informagdes atuais sobre tema de inte-
resse para a estomaterapia, por exemplo, uma nova técnica, e que tem
caracteristicas distintas de um artigo de revisdo. Limita-se a 5 paginas.

5. Relato de caso: Estudo/relato de caso deve estar limitado a casos
excepcionais, que ndo constituam amostra significativa e que sejam
de grande interesse cientifico, com discussdes fundamentadas em
pesquisas cientificas. Sua extensdo limita-se a 4 paginas.

6. Resumo de dissertagio ou tese: os resumos devem conter introdugio,
objetivos, métodos, resultados e concluses. Limita-se a 500 palavras.

Normas revisadas em novembro de 2015.
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