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Revista Estima – Novidades!
A Revista Estima tem novidades e queremos compartilhar com todos vocês autores 

e leitores da Revista Estima.
A partir de 2018 a Revista Estima terá também a versão em inglês, condição extremamente 

importante para melhorar a indexação do nosso periódico. Para tanto, serão indicados seis 
tradutores com notável expertise na área de traduções cientí� cas. O(s) autor(es) deverão 
escolher um dos tradutores para envio do seu manuscrito, somente após aprovação e aceite 
do artigo enviado. 

As normas para publicação também sofrerão algumas alterações, portanto, � quem 
atentos às novas recomendações, que se encontram no site e no corpo da revista.

Outra possível mudança será a publicação da Revista Estima online apenas, vez que as 
atuais mudanças nos cenários tecnológico e acadêmico, bem como as questões relativas à 
preservação e à sustentabilidade ambiental aliadas ao custo operacional têm desencadeado 
esta inovação, que não interfere na indexação da revista. 

Números suplementares também serão lançados. Neste ano ainda teremos o suplemento 
com relatos de casos ou séries de casos nas três áreas de abrangência da especialidade (estomias, 
feridas e incontinência) e para o inicio de 2018, um suplemento especial com artigos sobre 
organização de serviços de estomaterapia. O objetivo é compartilhar experiências que 
sirvam de estímulo aos estomaterapeutas e de subsídio para colegas e pro� ssionais da saúde, 
contribuindo para a melhoria da assistência prestada a todos que necessitem de cuidados. 
Envie seus estudos/séries de casos e seus estudos sobre organização de serviços o mais breve 
possível, pois nosso grupo de editores já está trabalhando nessas edições.

Estamos atentos e sempre buscando inovações para que a qualidade da Revista Estima 
se amplie. Enviem seus manuscritos! E lembrem-se: 2017 é o ano do Jubileu de Prata da 
SOBEST – Associação Brasileira de Estomaterapia, 25 anos de muitas lutas, desa� os e 
conquistas, portanto, vamos celebrar! Participem do Congresso Brasileiro de Estomaterapia, 
em Belo Horizonte, Minas Gerais.

Uma explicação necessária: os artigos que ainda apresentam o termo “úlcera por pressão” 
não foram atualizados, pois seu aceite e revisão ocorreram antes da publicação da nova 
nomenclatura, que recomenda o uso do termo “lesão por pressão”. Nos artigos enviados 
após a atualização já adotamos a nova recomendação.

Boa leitura!

Maria Angela Boccara de Paula
Editora  

EDITORIAL

DOI: 10.5327/Z1806-3144201700020001
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Antonio Dean Barbosa Marques1, July Grassiely de Oliveira Branco2, Rochelle da Costa Cavalcante3, 
Maria da Conceição Coelho Brito4, Samira Rêgo Martins de Deus5, Maria Helena Barros Araújo Luz6

ARTIGO ORIGINAL

1Enfermeiro. Mestrando em Saúde Coletiva pela Universidade de Fortaleza (UNIFOR). Professor no Ensino Médio Integrado (EMI) do Instituto CENTEC e 
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RESUMO
Este estudo objetivou avaliar o conhecimento dos profi ssionais que atuam na Estratégia Saúde da Família sobre avalia-
ção, classifi cação e prevenção da úlcera por pressão. Tratou-se de um estudo descritivo-exploratório, realizado em julho 
de 2014, no município de Crateús, no estado do Ceará, Brasil. Os dados foram coletados por meio de um questionário 
validado. Participaram 12 profi ssionais, sendo quatro médicos, quatro enfermeiros e quatro técnicos em Enfermagem. 
Os médicos atingiram a média de 75,6%; os enfermeiros de 74,4% e os técnicos de Enfermagem de 62,5% dos acertos. 
Conclui-se que há falta de conhecimento com relação às diretrizes existentes sobre prevenção, classifi cação e trata-
mento da úlcera por pressão entre os profi ssionais que atuam na atenção básica. A educação permanente pode ser 
uma estratégia efi caz para aprimorar o conhecimento desses profi ssionais.

DESCRITORES: Úlcera por pressão. Saúde da família. Conhecimento. Estomaterapia.

ABSTRACT
This study aimed at assessing the knowledge of professionals that work in the Brazilian Family Health Strategy 
regarding the rating, classifi cation and prevention of pressure ulcer. This was a descriptive and exploratory study, 
conducted in July 2014 in the city of Crateús, Ceará State, Brazil. Data were collected using a validated questionnaire. 
Twelve professionals took part in the survey, including four physicians, four nurses and four Nursing technicians. 
The  physicians obtained an average of 75.6%, while nurses reached 74.4% and Nursing technicians got 62.5% of 
correct answers. We concluded that there is still a lack of knowledge as to the existing guidelines of prevention, 
classifi cation, and treatment of pressure ulcer among professionals working in the primary care. Continued education 
might be an eff ective strategy to improve the knowledge of these professionals.

DESCRIPTORS: Pressure ulcer. Family health. Knowledge. Stomatherapy.

DOI: 10.5327/Z1806-3144201700020002



64
ESTIMA, v.15 n.2, p. 63-73, 2017

64

Marques ADB, Branco JGO, Cavalcante RC, Brito MCC, Deus SRM, Luz MHBA

INTRODUÇÃO

A ocorrência de úlcera por pressão (UP) tem sido considerada 
um grave problema de saúde pública que atinge todas as cama-
das da população na atualidade. No passado, os idosos eram 
os mais acometidos; entretanto, em decorrência do aumento 
no número de acidentes automobilísticos, passou-se a obser-
var esse fenômeno entre jovens e adultos em idade produtiva1.

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e a 
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) de� nem 
UP como as áreas localizadas de lesões necróticas situa-
das na pele ou em tecidos subjacentes, as quais tendem a 
se desenvolver geralmente sobre uma proeminência óssea, 
decorrente do resultado de pressão, forças de cisalhamento 
e fricção ou da combinação desses três fatores2.

O desenvolvimento da UP é um fenômeno complexo, 
que envolve vários fatores associados, sendo que a imobilidade 
por tempo prolongado é o mais importante fator de risco para 
pacientes acamados e cadeirantes. É importante lembrar que 
a UP pode também ocorrer em períodos considerados curtos. 
Dependendo do paciente, o intervalo de duas horas, ou até menos, 
pode ser tempo su� ciente para o desenvolvimento da lesão3.

Em virtude de seu caráter iatrogênico, o surgimento 
da UP pode ser evitável. Por esse motivo, as UP são consi-
deradas indicadores de qualidade técnico-cientí� ca, tanto 
no âmbito da atenção primária como na atenção hospitalar 
especializada1. Para o monitoramento e os danos na assistên-
cia à saúde, o Ministério da Saúde (MS) lançou a Portaria 
nº 529 de 1º de abril de 2013, a qual institui o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente e tem por objetivo geral 
contribuir para a quali� cação do cuidado em todos os esta-
belecimentos de saúde do território nacional4.

Nesse contexto, os enfermeiros vêm atuando de maneira 
persistente sobre essa problemática, tornando-se um tema 
em evidência para a sua prática clínica5.

Em função da transição epidemiológica, impulsionada 
pelos avanços na área da saúde, as pessoas estão vivendo 
mais. Há muitos indivíduos acamados ou com algum tipo 
de mobilidade prolongada assistida por equipes de saúde da 
família (ESF), que, em grande parte, constitui-se de idosos, 
os quais necessitam de cuidados contínuos por parte da 
família, dos cuidadores e de pro� ssionais da área da saúde.

O paciente acamado ou com restrição de mobilidade 
no domicílio está suscetível a apresentar problemas com-
plexos e, muitas vezes, tem seu estado de saúde agravado 
com a presença de UP, em que podem vivenciar dor, sofri-
mento, comprometimento sistêmico, quase sempre associado 
à infecção, às secreções com odor fétido e à alteração da 
imagem corporal, podendo ocorrer baixa autoestima, des-
motivação e insegurança. As UP causam grande impacto 
também na vida dos familiares e cuidadores, ocasionando 
muita sobrecarga emocional e física. Os enfermeiros não 
podem se limitar a serem meros observadores5. Além disso, 
nota-se que o custo � nanceiro se torna elevado no trata-
mento desses pacientes e, quando mal conduzido ou tratado 
inadequadamente, pode resultar em sérias complicações e 
no aumento da mortalidade6.

Durante o acompanhamento do paciente acamado em 
domicílio, o enfermeiro da Estratégia Saúde da Família deve 
realizar as orientações necessárias para o cuidado preventivo 
de lesões; acompanhar com avaliações periódicas os aca-
mados com risco para UP; manter registros de suas ações e 
capacitar os pro� ssionais de nível médio de Enfermagem, 
cuidadores e familiares, em função do frequente contato 

RESUMEN
Este estudio tuvo como objetivo evaluar lo conocimiento de los profesionales que trabajan en la Estrategia de Salud 
Familiar sobre evaluación, clasifi cación y prevención de la úlcera por presión. Se trató de un estudio descriptivo y 
exploratorio realizado en julio de 2014 en la ciudad de Crateús, en Ceará, Brasil. Los datos fueron recolectados a través 
de un cuestionario validado. El equipo se compuso por 12 profesionales, incluyendo cuatro médicos, cuatro enfermeros/
as y cuatro técnicos/as de Enfermería. Los médicos atingieron una media del 75,6%, los enfermeros obtuvieron 74,4% 
y 62,5% de los técnicos de Enfermería de los aciertos. Se concluye que hay una falta de conocimientos sobre los 
protocolos existentes de prevención, clasifi cación y tratamiento de las úlceras por presión entre los profesionales que 
trabajan en atención primaria. La educación continua puede ser una estrategia efi caz para mejorar el conocimiento 
de esos profesionales.

DESCRIPTORES: Úlcera por presión. Salud de la familia. Conocimiento. Estomaterapia.



ESTIMA, v.15 n.2, p. 63-73, 2017
65

Conhecimento dos Profi ssionais de Saúde da Família Sobre Úlcera por Pressão

com o paciente, ajudando-os nas orientações e nos cuida-
dos preventivos6.

O interesse pela temática surgiu a partir da atuação como 
enfermeiro da Estratégia Saúde da Família. Observou-se 
uma dificuldade por parte de alguns profissionais que 
atuavam na Estratégia Saúde da Família, como médicos, 
enfermeiros, técnicos de Enfermagem e agentes comunitá-
rios de saúde, em abordar um paciente com UP. Em geral, 
cada pro� ssional orientava os cuidadores de pacientes aca-
mados de maneira diferente, enquanto os pro� ssionais de 
Enfermagem apresentavam homogeneidade em relação 
aos principais cuidados.

As UP representam uma das principais complicações que 
acometem pacientes acamados, por isso, na busca da qua-
lidade de assistência, destaca-se a necessidade de conheci-
mento cientí� co dos pro� ssionais de saúde relacionado à UP.

Baseando-se nesse contexto, surgiram as seguintes 
questões norteadoras: Qual o conhecimento de pro� ssio-
nais que atuam na Estratégia Saúde da Família sobre a 
prevenção, a avaliação e o tratamento de UP? Existe asso-
ciação entre os escores e o conhecimento de membros da 
Estratégia Saúde da Família e as variáveis sociodemográ-
� cas e/ou formação pro� ssional?

Espera-se que este estudo possa ampliar o conhecimento 
na área de Estomaterapia, a � m de subsidiar novas re� e-
xões dos pro� ssionais de saúde, em especial os que atuam 
na saúde da família, no sentido de proporem ou de� nirem 
novas estratégias de assistência dentro do âmbito da aten-
ção básica à saúde.

O estudo teve como objetivo analisar o conhecimento 
dos pro� ssionais que atuam na Estratégia Saúde da Família 
sobre a avaliação, a classi� cação e a prevenção da UP.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de natureza descritiva-explorató-
ria, com abordagem quantitativa, realizado no município de 
Crateús, no estado do Ceará. O município conta com um total 
de 16 ESF cadastradas no MS; dessas, quatro foram sorteadas 
aleatoriamente para a aplicação do teste de conhecimento.

Para inclusão das ESF, estas deveriam ter uma equipe 
mínima composta por médico, enfermeiro e técnico de 
Enfermagem. Os profissionais deveriam estar regular-
mente inscritos no Cadastro Nacional de Estabelecimento 
de Saúde (CNES), ter no mínimo um ano de atuação 

pro� ssional em saúde da família, para os enfermeiros e téc-
nicos em Enfermagem, e no mínimo um mês para o médico. 
Foram excluídos sujeitos que não atenderam a esses crité-
rios, assim como os que não aceitaram participar.

A coleta de dados foi realizada em julho de 2014, por 
meio de um instrumento composto por itens referentes 
aos dados sociodemográ� cos e ao teste de conhecimento 
de Pieper e Mott7, que foi validado e adaptado em estudo 
anterior realizado no Brasil. O conteúdo do material é pro-
veniente das recomendações de diretrizes norte-americanas 
para a prevenção da UP e é constituído por 41 a� rmações 
verdadeiras ou falsas, com oito itens sobre avaliação e clas-
si� cação da UP e 33 sobre prevenção da UP. Foram supri-
midos três itens por não se adequarem ao contexto da aten-
ção básica, restando sete sobre avaliação e classi� cação, e 31 
sobre prevenção da UP, perfazendo 38 itens.

Para cada uma das afirmações, o participante deveria 
selecionar uma resposta, considerando as opções: verdadeiro 
(V), falso (F) e não sei (NS) – modelo Likert. Para cada 
acerto, atribuiu-se um ponto. Os acertos corresponderam 
às a� rmações verdadeiras respondidas como V ou falsas, 
como F. Para as respostas erradas ou para aquelas respon-
didas como NS, o escore atribuído foi zero. O escore total 
do teste de conhecimento correspondeu à soma de todas 
as respostas corretas.

Posteriormente, os dados coletados foram digitados 
em planilha Excel, utilizando-se a técnica de dupla digita-
ção, para análise no programa Statistical Package for Social 
Science, versão 21.0 (SPSS). Para a análise, foram conside-
rados os escores dos três grupos de pro� ssionais e não os 
isolados para cada sujeito.

As associações foram verificadas pelo teste de F 
(ANOVA), utilizado para realizar a comparação da 
pontuação média do teste de conhecimento de Pieper 
e Mott entre os três tipos de profissionais; pelo teste t 
de Student, que foi utilizado para realizar a comparação 
da pontuação média do teste de conhecimento com a 
variável sexo e estado civil; e pelo teste de significância 
da coeficiência de correlação, emprego para verificar a 
significância estatística da correlação das variáveis tempo 
de profissão e tempo de trabalho com a pontuação no 
teste de conhecimento.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual Vale do Acaraú (UVA), con-
forme estabelece o Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
por meio da Resolução 466/12, que se refere às pesquisas 
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envolvendo seres humanos, com o parecer 674.823 e CAEE 
30685714.5.0000.5053.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 12 pro� ssionais da ESF, sendo 
quatro médicos, quatro enfermeiros e quatro técnicos de 

Enfermagem. A distribuição dos participantes, segundo 
as suas características sociodemográ� cas, está apresen-
tada na Tabela 1.

Quanto à idade, a média dos pro� ssionais � cou em 
torno de 38,75 anos. Os médicos com a média de 43,25 
anos, enfermeiros com 38,5 anos e técnicos em Enfermagem 
com 34,5 anos. A respeito do gênero, observou-se uma dis-
tribuição igual para todos os pro� ssionais, 6 (50%) eram 

Características 
sociodemográfi cas

Médico
(n=4)

Enfermeiro
(n=4)

Técnico em 
Enfermagem

(n=4)
n % n % n %

Idade (anos)
<30 1 25,0 0 0 0 0
30 a 40 1 25,0 2 50,0 4 100,0
40 a 50 1 25,0 2 50,0 0 0
≤60 1 25,0 0 0 0 0
Total 4 100,0 4 100,0 4 100,0

Gênero
Feminino 1 25,0 2 50,0 3 75,0
Masculino 3 75,0 2 50,0 1 25,0
Total 4 100,0 4 100,0 4 100,0

Estado civil
Solteiro (a) 2 50,0 1 25,0 1 25,0
Casado (a) 2 50,0 3 75,0 2 50,0
Divorciado (a) 0 0 0 0 1 25,0
Total 4 100,0 4 100,0 4 100,0

Tempo de formação profi ssional (anos)
<5 1 25,0 0 0 0 0
05 a 10 1 25,0 1 25,0 1 25,0
10 a 15 0 0 3 75,0 2 50,0
15 a 20 0 0 0 0 1 25,0
20 a 25 1 25,0 0 0 0 0
≥25 1 25,0 0 0 0 0
Total 4 100,0 4 100,0 4 100,0

Tempo de atuação profi ssional na Estratégia Saúde da Família (anos)
<05 1 25,0 0 0 2 50,0
05 a 10 2 50,0 1 25,0 2 50,0
10 a 15 1 25,0 3 75,0 0 0
Total 4 100,0 4 100,0 4 100,0

Formação
Especialização 3 75,0 4 100,0
Mestrado 1 25,0 0 0
Doutorado 0 0 0 0
Total 4 100,0 4 100,0

Tabela 1. Distribuição dos participantes da pesquisa, segundo suas características sociodemográfi cas. 
Crateús, 2014.
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homens e 6 (50%) eram mulheres. Já, quando analisado 
por categoria pro� ssional, surgiram algumas diferenças. 
Três (75%) dos médicos eram homens; os enfermeiros apre-
sentaram a mesma distribuição para os sexos masculino e 
feminino (50%); em relação aos técnicos em Enfermagem, 
houve predominância do gênero feminino, que correspon-
deu a 3 (75%). Em relação ao estado civil desses pro� ssio-
nais, 2 (50%) dos médicos eram solteiros e a outra metade 
era casada; para os enfermeiros, 3 (75%) eram casados e 
apenas 1 (25%) era solteiro; já para os técnicos, 1 (25%) era 
solteiro, 2 (50%) casados e 1 (25%) declarou ser divorciado.

Em relação ao tempo de formação pro� ssional, obteve-se 
uma média de 13,7 anos, variando conforme a categoria 
pro� ssional. Um pro� ssional médico (25%) estava apenas 
com um mês de formado, os demais, três (75%), obtiveram 
a média de 17 anos. Os enfermeiros � caram com a média de 
11,5 anos de formação e técnicos com 12,5 anos. Quanto ao 
tempo de atuação pro� ssional na Estratégia Saúde da Família, 

a média desses sujeitos � cou em torno de 6,75 anos. Ao con-
trastar esse tempo com a categoria, os médicos apresentaram 
seis anos completos, nove anos para os enfermeiros e 5,25 
anos para os técnicos em Enfermagem. Sobre a titulação dos 
pro� ssionais de nível superior, três (75%) dos médicos pos-
suem especialização, quatro (100%) dos enfermeiros possuem 
especialização e um médico (25%) possui mestrado.

A Tabela 2 apresenta os resultados obtidos pelos pro-
� ssionais nas áreas de avaliação e classi� cação da UP, do 
teste de conhecimento.

Considerando os resultados integrais do teste, os médi-
cos atingiram a média de 75,6%; os enfermeiros, 74,4% e os 
técnicos de Enfermagem, 62,5% dos acertos.

Observou-se que, quando analisados individualmente, 
nenhum dos participantes conseguiu atingir a média de 
acertos igual ou superior a 90%, preconizada pelo teste. 
As notas máximas foram de 81,6% para um participante 
médico e um enfermeiro e 76,3% para um técnico em 

Avaliação e classifi cação
da úlcera por pressão

Médico
(n=4)

Enfermeiro
(n=4)

Técnico em 
Enfermagem

(n=4)

Total
(n=12)

n % n % n % n %

1

O estágio I da úlcera por pressão 
é defi nido como pele intacta, com 
hiperemia de uma área localizada, a qual 
não apresenta embranquecimento visível 
ou a cor se difere da área ao redor (V)

4 100,0 3 75,0 3 75,0 10 83,3

6
Uma úlcera por pressão de estágio III é 
uma perda parcial de pele envolvendo a 
epiderme (F)

2 50,0 2 50,0 1 25,0 5 41,7

9

As úlceras por pressão no estágio IV 
apresentam uma perda de pele total 
com intensa destruição e necrose 
tissular ou danos nos músculos, ossos 
ou estruturas de suporte (V)

4 100,0 4 100,0 2 50,0 10 83,3

20
As úlceras por pressão no estágio II 
apresentam uma perda de pele em sua 
espessura total (F)

3 75,0 1 25,0 0 0 4 33,3

31 As úlceras por pressão são feridas 
estéreis (F) 4 100,0 4 100,0 3 75,0 10 91,7

32
Uma região da pele com cicatriz de 
úlcera por pressão poderá lesar mais 
rapidamente que a pele íntegra (V)

4 100,0 3 75,0 3 75,0 10 83,3

38

As úlceras por pressão de estágio II 
podem ser extremamente doloridas, 
em decorrência de exposição das 
terminações nervosas (V)

4 100,0 2 50,0 3 75,0 9 75,0

Tabela 2. Percentual de acertos dos participantes da pesquisa no teste de conhecimento de Pieper e 
Mott, segundo os itens sobre avaliação e classifi cação da úlcera por pressão. Crateús, 2014.

V: verdadeiro; F: Falso.
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Tabela 3. Percentual de acertos dos participantes da pesquisa no teste de conhecimento de Pieper e 
Mott, segundo os itens sobre prevenção da úlcera por pressão. Crateús, 2014.

Enfermagem. As menores notas registradas foram 68,4% 
para um médico, 60,6% para um enfermeiro e 47,4% para 
um técnico em Enfermagem.

Destaca-se que, nos itens referentes à avaliação e à classi-
� cação da UP, apenas no item 31 os participantes obtiveram 
o resultado superior do estabelecido pelo teste, nos demais 
itens, o resultado foi abaixo. Nos itens 1, 9, 31 e 32, os par-
ticipantes obtiveram 83,3% dos acertos; no item, a assertiva 
foi de 75%; item 6, 41,6%; no item número 20, os pro� s-
sionais obtiveram o menor resultado (33,3%). Os médicos 
conseguiram obter 100% de acertos em quatro itens (9, 31, 
32 e 38) e os enfermeiros em 2 (9 e 31).

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos pelos pro� ssio-
nais nas áreas de prevenção de UP, do teste de conhecimento.

Nos itens referentes à prevenção da UP, composta ao 
todo por 31, em 14 itens os participantes tiveram mais do 
que 90% dos acertos, sendo que em 7 itens, número 23, 26, 
27, 29, 35, 39 e 40, todos os participantes obtiveram 100% 
dos acertos; em 7 itens entre 70 e 89,9% de acertos; em 
2 itens entre 50 e 69%; e em 8 apresentaram porcentagem 
de acertos menor que 50%.

Os aspectos com menor índice de acertos pelos pro� ssionais 
foram referentes à inspeção sistemática e posição em decúbito 
lateral com 41,7% de acertos, ao posicionamento quanto à ele-
vação da cabeceira do leito e movimentação de paciente res-
trito ao leito com 25%, massagem em proeminências ósseas 
e uso de luvas d’água ou ar com 16,7% e reposicionamento 
de pacientes restritos ao leito e almofadas tipos d’água ou 
ar com a média de 8,3 de acertos.

Os pro� ssionais médicos não pontuaram em cinco itens, 
3, 11, 13, 14 e 17, e pontuaram sozinhos em 2 itens, 3 e 16; 
os enfermeiros não pontuaram apenas em 1 item, 16, mas 
foram os únicos a pontuarem em 2 itens, 11 e 14, e os téc-
nicos em Enfermagem não pontuaram em cinco itens, 5, 
11, 14, 15 e 16.

Por meio do teste de F (ANOVA), veri� cou-se a exis-
tência de algum grupo com média de pontos diferente dos 
demais. Com valor p= 0,183, foi rejeitada a hipótese de que 
exista algum grupo diferente dos demais. O teste t de Student 
para comparação de grupos independentes foi comparado à 
soma de pontos para outras variáveis. Não se obteve diferença 
para as variáveis sexo (p=0,560) e estado civil (p=0,746). Já o 

Prevenção da úlcera 
por pressão

Médico
(n=4)

Enfermeiro
(n=4)

Técnico em 
Enfermagem

(n=4)

Total
(n=12)

n % n % n % n %

2

Os fatores de risco para o 
desenvolvimento da úlcera 
por pressão são: imobilidade, 
incontinência, nutrição inadequada e 
alteração do nível de consciência (V)

4 100,0 3 75,0 2 50,0 9 75,0

3

Todos os pacientes em risco para 
úlcera por pressão devem ter uma 
inspeção sistemática da pele pelo 
menos uma vez por semana (F)

0 0 2 50,0 3 75,0 5 41,7

4
O uso de água quente e sabonete 
podem ressecar a pele e aumentar 
o risco para úlcera por pressão (V)

2 50,0 3 75,0 2 50,0 7 58,3

5
É importante massagear as regiões 
das proeminências ósseas, se 
estiverem hiperemiadas (F)

1 25,0 1 25,0 0 0 2 16,7

8

Os cremes, curativos transparentes 
e curativos de hidrocoloides do tipo 
extrafi no auxiliam na proteção da 
pele contra os efeitos da fricção (V)

4 100,0 4 100,0 3 75,0 11 91,7

10
Uma ingestão dietética adequada de 
proteínas e calorias deve ser mantida 
durante a doença/hospitalização (V)

4 100,0 4 100,0 3 75,0 11 91,7

Continua...
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Prevenção da úlcera 
por pressão

Médico
(n=4)

Enfermeiro
(n=4)

Técnico em 
Enfermagem

(n=4)

Total
(n=12)

n % n % n % n %

11
Os pacientes que fi cam restritos ao 
leito devem ser reposicionados a 
cada três horas (F)

0 0 1 25,0 0 0 1 8,3

12

Uma escala com horários para 
mudança de decúbito deve ser 
utilizada para cada paciente com 
presença ou em risco para úlcera 
por pressão (V)

3 75,0 4 100,0 4 100,0 11 91,7

13 As luvas d’água ou de ar aliviam a 
pressão nos calcâneos (F) 0 0 1 25,0 1 25,0 2 16,7

14
As almofadas tipo rodas d’água ou 
ar auxiliam na prevenção da úlcera 
por pressão (F)

0 0 1 25,0 0 0 1 8,3

15

Na posição em decúbito lateral, o 
paciente com presença de úlcera 
por pressão ou em risco deve fi car 
em um ângulo de 30º em relação ao 
colchão do leito (V)

3 75,0 2 50,0 0 0 5 41,7

16

No paciente com presença de úlcera 
por pressão ou em risco, a cabeceira 
da cama não deve ser elevada em 
um ângulo maior do que 30º se não 
houver contraindicação médica (V)

3 75,0 0 0 0 0 3 25,0

17

O paciente que não se movimenta 
sozinho deve ser reposicionado a 
cada dua horas enquanto sentado 
na cadeira (F)

0 0 2 50,0 1 25,0 3 25,0

18

O paciente com mobilidade limitada 
e que pode mudar a posição do 
corpo sem ajuda deve ser orientado 
a realizar o alívio da pressão a 
cada 15 minutos, enquanto estiver 
sentado na cadeira (V)

4 100,0 3 75,0 3 75,0 10 83,3

19

O paciente com mobilidade limitada 
e que pode permanecer na cadeira 
deve ter uma almofada no assento 
para proteção da região das 
proeminências ósseas (V)

3 75,0 3 75,0 3 75,0 9 75,0

21
A pele do paciente em risco para 
úlcera por pressão deve permanecer 
limpa e livre de umidade (V)

4 100,0 3 100,0 4 100,0 11 91,7

22

As medidas para prevenir novas 
lesões não precisam ser adotadas 
continuamente quando o paciente 
já possui úlcera por pressão (F)

2 50,0 4 100,0 4 100,0 10 83,3

23

Lençóis móveis ou forros devem 
ser utilizados para transferir ou 
movimentar pacientes que não se 
movimentam sozinhos (V)

4 100,0 4 100,0 4 100,0 12 100,0

Continua...

Tabela 3. Continuação.
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Tabela 3. Continuação.

Prevenção da úlcera 
por pressão

Médico
(n=4)

Enfermeiro
(n=4)

Técnico em 
Enfermagem

(n=4)

Total
(n=12)

n % n % n % n %

24

A mobilização e a transferência de 
pacientes que não se movimentam 
sozinhos devem ser sempre 
realizadas por duas ou mais 
pessoas (V)

3 75,0 4 100,0 4 100,0 11 91,7

25

No paciente com condição crônica 
que não se movimenta sozinho, 
a reabilitação deve ser iniciada 
e incluir orientações sobre 
prevenção e tratamento da úlcera 
por pressão (V)

4 100,0 4 100,0 3 75,0 11 91,7

26

Todo paciente que não deambula 
deve ser submetido à avaliação de 
risco para o desenvolvimento de 
úlcera por pressão (V)

4 100,0 4 100,0 4 100,0 12 100,0

27

Os pacientes e familiares devem 
ser orientados quanto às causas 
e aos fatores de risco para o 
desenvolvimento de úlcera por 
pressão (V)

4 100,0 4 100,0 4 100,0 12 100,0

28
As regiões de proeminências ósseas 
podem fi car em contato direto uma 
com a outra (F)

3 75,0 4 100,0 3 75,0 10 83,3

29

Todo paciente em risco para 
desenvolver úlcera por pressão 
deve ser colocado em superfície 
(colchão) redutora de pressão (V)

4 100,0 4 100,0 4 100,0 12 100,0

30
A pele, quando macerada pela 
umidade, danifi ca-se mais 
facilmente (V)

4 100,0 3 75,0 2 50,0 9 75,0

34
Uma boa maneira de diminuir a 
pressão nos calcâneos é mantê-los 
elevados do leito (V)

4 100,0 3 75,0 4 100,0 11 91,7

35

Todo o cuidado administrado 
para prevenir ou tratar as úlceras 
por pressão não precisa ser 
documentado (F)

4 100,0 4 100,0 4 100,0 4 100,0

36
Cisalhamento é a força que ocorre 
quando a pele adere a uma 
superfície e o corpo desliza (V)

3 75,0 3 75,0 2 50,0 8 66,7

37 A fricção pode ocorrer ao movimentar-
se o paciente sobre o leito (V) 4 100,0 4 100,0 2 50,0 10 83,3

39

No paciente com incontinência, a 
pele deve ser limpa no momento 
das eliminações e nos intervalos de 
rotina (V)

4 100,0 4 100,0 4 100,0 12 100,0

40

O desenvolvimento de programas 
educacionais na instituição pode 
reduzir a incidência de úlcera por 
pressão (V)

4 100,0 4 100,0 4 100,0 12 100,0

V: verdadeiro; F: falso.



ESTIMA, v.15 n.2, p. 63-73, 2017
71

Conhecimento dos Profi ssionais de Saúde da Família Sobre Úlcera por Pressão

teste de signi� cância do coe� ciência de correlação, quando 
cruzadas as variáveis de tempo de formação e/ou atuação 
na Estratégia Saúde da Família com o número de acertos 
de cada pro� ssional, indicou não haver correlação estatis-
ticamente signi� cativa.

DISCUSSÃO

No que concerne o resultado integral do teste, os médicos 
atingiram a média de 75,6%; os enfermeiros, 74,4%; os téc-
nicos de Enfermagem, 62,5% dos acertos. Notou-se que, 
quando analisados individualmente, nenhum dos partici-
pantes conseguiu obter a média de acertos igual ou supe-
rior a 90% preconizada pelo teste. As notas máximas foram 
de 81,6% para um participante médico e um enfermeiro e 
76,3% para um técnico em Enfermagem. As menores notas 
registradas foram: 68,4% para um médico, 60,6% para um 
enfermeiro e 47,4% para um técnico em Enfermagem.

Grande parte das ESF possui pessoas acamadas ou 
com imobilidade prolongada, muitas são idosos, neces-
sitando de uma assistência planejada com o intuito de 
prevenir complicações. Nesse sentido, o MS instituiu a 
Portaria nº 2.029, de 24 de agosto de 2011, que dispõe 
sobre a atenção domiciliar no âmbito do Sistema Único 
de Saúde, de� nindo-a como um conjunto de atividades 
prestadas no domicílio a pessoas clinicamente estáveis, 
que exijam intensidade de cuidados acima das modali-
dades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em 
casa, por equipe exclusiva, composta minimamente por 
médico, enfermeiro e técnico de Enfermagem, além de 
equipe e serviço de apoio8.

Nesse sentido, o enfermeiro emerge com a respon-
sabilidade sobre a pessoa acamada ou com imobilidade 
prolongada, tendo em vista que este pro� ssional coordena, 
implementa, supervisiona as ações da equipe, alimenta os 
sistemas de informação, realiza treinamentos e capacitações 
do cuidado domiciliar, contribuindo para a e� cácia e e� ciên-
cia do serviço de saúde6. Estes sujeitos são os pro� ssionais 
que diagnosticam e prescrevem as intervenções capazes de 
prevenir as UP, por meio do contato direto com o cliente, 
ou indireto, na integração do cuidador informal na presta-
ção de cuidados. Portanto, é de suma importância re� etir 
sobre todos os aspectos a eles inerentes, de forma a atribuir 
aos enfermeiros formação técnico-cientí� ca adequada para 
ultrapassar esta problemática5.

Os resultados do teste de conhecimento de Pieper e 
Mott, considerando o total de acertos, mostraram que tanto 
o conhecimento dos médicos (75,6%), como dos enfermeiros 
(74,4%) e técnicos de Enfermagem (62,5%) foram insatisfa-
tórios. Mesmo analisados individualmente, nenhum pro� s-
sional conseguiu atingir o nível considerado adequado, que 
é preconizado em 90% ou mais dos itens do teste.

Os dados revelam que ambos os pro� ssionais de saúde 
da família apresentam dé� cits de conhecimento em algu-
mas áreas referentes ao tema, entretanto os técnicos de 
Enfermagem são os que possuem menos conhecimento.

No Canadá, Sinclair et al.9 implementaram e avaliaram 
uma série de workshops para dois níveis de pro� ssionais de 
Enfermagem, antes e em dois momentos após o evento, 
utilizando o teste de conhecimento de Pieper e Mott7. 
Concluíram que os escores dos enfermeiros foram superiores 
aos dos técnicos em Enfermagem, em todos os momentos.

Pancorbo-Hidaldo et al.10, em estudo realizado com a 
equipe de Enfermagem de hospitais, unidades de saúde e 
centro de atendimento ao idoso na Espanha, investigaram 
o nível do conhecimento destes pro� ssionais sobre as dire-
trizes existentes de UP, e a utilização das mesmas na prática 
clínica. Tais achados evidenciaram que os fatores educacionais 
exercem grande in� uência no conhecimento, reverberando 
assim na prática cotidiana. O nível do conhecimento de inter-
venções preventivas foi 79,1% e o de implementação na prática 
clínica, 68,1%. Os enfermeiros que receberam instrução especí-
� ca obtiveram os melhores resultados, com 77,7% dos escores.

Nos Estados Unidos, Zulkowski, Ayello e Wexler11 ava-
liaram o conhecimento sobre a UP com o teste de Pieper e 
Mott (1995) em enfermeiros especializados em cuidados de 
feridas, certi� cação em outra especialidade e sem certi� cação. 
Os enfermeiros com especialização na área acertaram 89%, os 
especialistas em outras áreas, 78% e os sem especialidades, 76%.

Os estudos evidenciam que, apesar do avanço téc-
nico-científico na área da saúde e de diretrizes que 
apontam recomendações para a prevenção e o tratamento 
da UP, di� culdades sobre essa temática ainda perduram 
e persistem em ordem mundial. Não foram identi� cados 
estudos, tanto internacionais como brasileiros, que avaliem 
o conhecimento de pro� ssionais da atenção básica relacio-
nados à questão do conhecimento para a prevenção da UP. 
Destacam-se vários estudos que avaliam o saber dos pro-
� ssionais de saúde em âmbito hospitalar.

Em geral, os estudos que abordam a temática UP na aten-
ção primária à saúde objetivam investigar as características 
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sociodemográ� cas e clínicas e o risco para desenvolvimento 
de UP, os cuidados dispensados aos pacientes, a prevalência 
e as medidas de prevenção, os saberes e as práticas de cui-
dadores, além dos fatores que in� uenciam os cuidados na 
assistência domiciliária5,6,12-15.

No estudo realizado em um hospital universitário de 
nível terciário do interior paulista com 366 participantes, 
sendo 64,8% auxiliares/técnicos de Enfermagem e 35,2% 
enfermeiros, os resultados apontaram que os enfermeiros 
acertaram 79,4% e os técnicos de Enfermagem, 73,6% do 
teste de conhecimento. Por meio da identi� cação das áreas 
de� cientes, pode-se nortear o planejamento de estratégias 
disseminadoras e que contribuam para a adoção de medi-
das preventivas pela equipe16.

O mesmo teste foi aplicado em um Hospital Universitário 
Sul Fluminense com auxiliares e técnicos de Enfermagem, 
enfermeiros, � sioterapeutas e médicos. Os participantes também 
não conseguiram atingir a média do teste. Os auxiliares e 
técnicos de Enfermagem acertaram, em média, 69,4% dos 
itens do teste; os enfermeiros, 73,6%; os � sioterapeutas, 
79,2%; e os médicos, 72,7%17.

Um estudo realizado em Fortaleza buscou avaliar o risco 
para UP em idosos no domicílio, após o período de inter-
nação hospitalar, mediante aplicação da escala de Braden. 
Foi apontado que a avaliação de risco para UP em idosos no 
domicílio, após alta hospitalar, mostrou-se uma importante 
estratégia para a promoção da saúde desse público. Enfatiza-se 
a necessidade de orientações voltadas à prevenção de UP no 
domicílio, prestadas no momento da alta hospitalar14.

Um estudo foi realizado no Brasil3, buscando avaliar o 
impacto de uma intervenção educativa, utilizando o teste de 
conhecimento de Pieper e Mott7 adaptado. Identi� cou-se 
que, na fase de pré-intervenção, os enfermeiros obtiveram 
86,4% de acertos; entretanto, nenhum pro� ssional parti-
cipou da avaliação posterior. Os auxiliares e técnicos de 
Enfermagem obtiveram 74,3% de acertos, na fase pré-inter-
venção, e 81,2%, na pós-intervenção, realizada 20 sema-
nas após o curso. A intervenção para o grupo dos técnicos 
de Enfermagem se mostrou signi� cativa, possibilitando a 
melhoria nos resultados do teste.

Uma investigação conduzida em um hospital público no 
Piauí recentemente, que objetivou veri� car o efeito das moda-
lidades de ensino presencial e à distância no conhecimento de 
enfermeiros sobre UP, obteve diferenças entre as modalidades. 

A média de acertos no teste para os participantes da moda-
lidade de ensino presencial foi de 82,9% e para os partici-
pantes do ensino à distância, 88,3%. A diferença de médias 
foi estatisticamente signi� cante. O efeito da modalidade de 
ensino à distância no conhecimento dos enfermeiros sobre 
UP foi maior do que na modalidade de ensino presencial18.

CONCLUSÃO

A porcentagem média de acertos no teste de conhecimento 
de Pieper e Mott para os médicos foi de 75,6%; para os 
enfermeiros 74,4% e para os técnicos de Enfermagem, 
62,5%. Mesmo quando analisados individualmente, 
nenhum dos participantes conseguiu atingir a média de 
acertos preconizada pelo teste de igual ou superior a 90%. 
A maior nota obtida foi de 81,6% para um participante 
médico e um enfermeiro e 76,3% para um técnico em 
Enfermagem. As menores notas registradas foram: 68,4% 
para um médico, 60,6% para um enfermeiro e 47,4% para 
um técnico em Enfermagem.

A partir dos resultados obtidos neste estudo, foi pos-
sível inferir que há de� ciência de conhecimento sobre as 
diretrizes existentes a respeito de prevenção, classi� cação e 
tratamento da UP entre os pro� ssionais que atuam na aten-
ção básica no município de Crateús, no estado do Ceará.

Espera-se com esta pesquisa contribuir para o aper-
feiçoamento e re� exão dos pro� ssionais da área da saúde, 
especialmente o enfermeiro, que lida diretamente com o 
cuidado e tem a responsabilidade de buscar atualizações e 
aplicar medidas preventivas, reduzindo assim os casos de UP, 
como também dos gestores para que possam desenvolver 
políticas públicas para atender com qualidade a essa clientela, 
oferecendo condições de trabalho à equipe multipro� ssional 
que atende o usuário em domicílio.

Fica evidenciada a necessidade de mais estudos, os quais 
avaliem o conhecimento dos pro� ssionais. A educação per-
manente pode ser uma estratégia e� caz para aprimorar o 
conhecimento desses pro� ssionais e repercutir diretamente 
na qualidade da assistência prestada, atendendo às necessi-
dades de saúde da população.

Ressalta-se como limitação deste estudo a restrição do 
tamanho da amostra, cujos resultados são pontuais e não 
podem ser generalizados.
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RESUMO 
O monofi lamento Semmes-Weinstein é um teste de sensibilidade realizado em pacientes acometidos por neuropatia periférica 
decorrente de diabetes mellitus e hanseníase, quando não há diagnóstico precoce. O presente trabalho teve como objetivo 
geral identifi car o conhecimento sobre o referido teste por parte de discentes de Enfermagem de uma instituição de ensino 
superior privada situada no município de Salvador, Estado da Bahia. Trata-se de pesquisa de campo com estudo descritivo 
quantitativo por meio da aplicação de questionário composto de perguntas objetivas e subjetivas. A opção das pesquisadoras 
pelo tema justifi ca-se pela carência de estudos sobre o teste durante a graduação e pela importância de ampliar o conheci-
mento a respeito desse instrumento de avaliação que auxilia no diagnóstico precoce da doença, evitando, assim, lesões nos 
nervos e eventual amputação de membros. Com base nos resultados obtidos, observa-se que os discentes de Enfermagem têm 
concluído a graduação sem dispor de orientação sobre a importância e a utilização do monofi lamento de Semmes-Weinstein. 

DESCRITORES: Sistema nervoso periférico. Conhecimento. Enfermagem. Estomaterapia.

ABSTRACT 
The Semmes-Weinstein monofi lament is a sensitivity test performed in patients with peripheral neuropathy caused by diabetes 
mellitus and leprosy, when there is early diagnosis. The present work aimed at identifying the general knowledge about the 
aforementioned test by Nursing students of a private institution of higher learning in the municipality of Salvador, Bahia State. 
This is fi eld research with quantitative descriptive study through the application of a questionnaire composed of objective 
and subjective questions. The option of researchers by theme is justifi ed by the lack of studies on the test for graduation and 
the importance of increasing the knowledge about this assessment tool that assists in the early diagnosis of the disease, thus 
avoiding nerve damage and possible amputation of members. Based on the results obtained, it is observed that the Nursing 
students have completed graduation without guidance on the importance and use of the Semmes-Weinstein monofi lament. 

DESCRIPTORS: Peripheral nervous system. Knowledge. Nursing. Stomatherapy.

RESUMEN
El monofi lamento de Semmes-Weinstein es un test de sensibilidad realizada en pacientes con neuropatía periférica 
resultante de diabetes mellitus y lepra, cuando no hay diagnóstico precoz. El presente trabajo tuvo como objetivo 
general identifi car el conocimiento sobre el referido test por parte estudiantes de Enfermería de una institución 
privada de educación superior situada en el municipio de Salvador, estado de Bahía. Se trata de investigación de campo 
con estudio descriptivo cuantitativo mediante la aplicación de un cuestionario compuesto de preguntas subjetivas y 
objetivas. La opción de los investigadores por el tema se justifi ca por la carencia de estudios sobre el test durante la 
graduación y por la importancia de ampliar el conocimiento respecto a este instrumento de evaluación que ayuda 
en el diagnóstico precoz de la enfermedad, evitando así lesiones en los nervios y eventual amputación de miembros. 
Basado en los resultados obtenidos, se observa que los estudiantes de Enfermería han terminado la graduación sin 
disponer de orientación sobre la importancia y el uso del monofi lamento de Semmes-Weinstein. 

DESCRIPTORES: Sistema nervioso periférico. Conocimiento. Enfermería. Estomaterapia.
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INTRODUÇÃO

Os nervos periféricos do corpo humano são compostos por 
três elementos — sensoriais, motores e autônomos. A neu-
ropatia periférica ocorre quando algum deles é atingido de 
forma isolada ou simultaneamente1. Atualmente, estima-se 
que cerca de 2% da população em geral apresentem neuro-
patia periférica; quando considerados adultos com mais de 
55 anos, esse valor sobe para 8%2.  

A doença pode ser classi� cada em três tipos: mono-
neuropatia, que atinge apenas um tronco nervoso; mono-
neuropatias múltiplas, quando vários troncos nervosos são 
atingidos; e polineuropatia distal, que acomete os quatro 
membros de forma difusa e simétrica. A neuropatia peri-
férica pode ocorrer em pacientes que apresentam doenças 
diversas, entre elas diabetes mellitus e hanseníase, nos quais 
são comuns alterações sensitivas e autonômicas2.

Dados epidemiológicos demonstram ser crescente o 
número de indivíduos com diabetes mellitus e hanseníase. 
No ano de 2015, segundo dados do Sistema de Informação 
de Agravos de Noti� cação (SINAN), foram con� rmados e 
noti� cados 3.025 casos de hanseníase na Bahia3. Somente 
em Salvador foram 488 casos, seguida da cidade de Araci, 
com 196. Levantamento do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS), por meio do Sistema 
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e 
Diabéticos no município de Salvador (BA), revela que nos 
meses de janeiro a abril de 2013 houve a identi� cação de 
347 pacientes com diabetes mellitus, sendo 101 deles do dia-
betes tipo 1 e 246 do tipo 24.

Para evitar a progressão da neuropatia periférica, sem 
consequências para o indivíduo, este deverá ser acompa-
nhado por um médico que irá realizar a anamnese, enca-
minhá-lo para exames de controle glicêmico e indicar testes 
que avaliarão a sensibilidade periférica. Essa avaliação tem 
papel fundamental no diagnóstico e tratamento de lesões 
dos nervos periféricos, pois a detecção precoce de distúr-
bios da função nervosa é de extrema importância, visto que 
a intervenção médica e da equipe multidisciplinar pode evi-
tar a perda progressiva e permanente da funcionalidade do 
nervo afetado, além do risco de ulcerações e incapacidade 
de mobilidade do indivíduo5.

Um dos diagnósticos para a neuropatia é realizado 
por meio do teste de sensibilidade com mono� lamento de 
Semmes-Weinstein de gramas variados, cujo objetivo con-
siste em avaliar a sensibilidade tátil dos pacientes com possível 

lesão nos nervos. O instrumento de avaliação é feito com um 
estesiômetro de náilon, o qual é aplicado suavemente em cerca 
de cinco pontos de pressão nos pés e/ou mãos do paciente6.

O uso desses mono� lamentos para detecção de presença/
ausência de sensibilidade teve início no ano de 1800. Foram 
desenvolvidos pelo neuro� siologista Josephine Semmes e por 
Sidney Weinstein, neuropsicólogo. Realizou-se o teste pela 
primeira vez com pelos de cavalos e, posteriormente, já no 
ano de 1960, utilizou-se o atual mono� lamento de náilon7.

Tempo depois, em 1983, a Coordenação Nacional de 
Dermatologia Sanitária do Ministério da Saúde do Brasil 
recomendou que fosse implantada a utilização dos mono-
� lamentos de Semmes-Weinstein para avaliação dos ner-
vos periféricos, com as outras ações previstas no Programa 
de Controle da Hanseníase8. Acresce-se estar incluída no 
Protocolo de Atendimento de Hipertensão e Diabetes da 
Prefeitura de São Paulo (2011) a orientação para que pacien-
tes com diabetes mellitus sejam submetidos a uma rotina de 
procedimentos na primeira consulta e realizem uma avalia-
ção anual, durante a qual serão feitos exames laboratoriais, 
aferidas as medidas antropométricas, além do exame de sen-
sibilidade com mono� lamento de Semmes-Weinstein, cujo 
intuito é identi� car aqueles que apresentam risco de ulceração9.

Além disso, na consulta de enfermagem, os pro� ssio-
nais devem coletar as informações necessárias, transmiti-las 
à equipe médica e multipro� ssional, a � m de estabelecer um 
diagnóstico preciso e fornecer orientações aos pacientes e 
familiares sobre a importância do autocuidado. Quando se 
trata de neuropatia periférica, é fundamental também que 
os pro� ssionais conheçam o teste de sensibilidade com 
mono� lamentos de Semmes-Weinstein e o benefício que 
ele proporciona ao paciente, ou seja, o diagnóstico precoce 
que reduz a chance de lesões nos nervos. Devem também 
dispor de informações sobre a sua utilização e aplicação10.

Diante do exposto, este estudo assume grande relevân-
cia prática, por tratar de um teste atualmente disponível e 
utilizado no Programa de Saúde da Família (PSF), de baixo 
custo, fácil manuseio e, ainda, por haver grande número de 
pessoas acometidas com doenças que alteram a sensibi-
lidade e, portanto, possivelmente bene� ciadas com a sua 
maior utilização. Para tanto, são necessários pro� ssionais 
de saúde capacitados a realizar essa avaliação. 

O desenvolvimento do presente estudo justificou-se 
também pelo pouco contato dos alunos de Enfermagem com 
esse instrumento de avaliação, o que despertou o interesse das 
autoras em melhor investigar o conhecimento a seu respeito. 
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OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivo geral identi� car o conheci-
mento de discentes de Enfermagem da instituição campo 
de estudo sobre mono� lamento de Semmes-Weinstein e, 
como objetivos especí� cos, identi� car quantos desses dis-
centes conhecem a técnica de aplicação do mono� lamento 
de Semmes-Weinstein e veri� car a di� culdade por eles 
encontrada para aplicá-lo.  

MÉTODOS

Trata-se de pesquisa de campo, com estudo descritivo e abor-
dagem quantitativa. Participaram 26 discentes de Enfermagem 
de uma instituição de ensino superior privada, localizada no 
município de Salvador, Estado Bahia, no ano de 2015. 

Os participantes cursavam o nono e o décimo semes-
tres de curso. Constituíram critérios de exclusão na pes-
quisa: a não assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, e o trancamento de matrícula no curso. 

Optou-se por selecionar estudantes que cursassem 
os dois referidos semestres em virtude de apenas três 
estarem no décimo período na instituição. Dessa forma, 
incluir discentes também do nono semestre possibili-
tou a coleta das informações necessárias com um maior 
número de participantes. 

A pesquisa foi realizada após obtenção do parecer 
favorável (n° 919.778) do Comitê de Ética em Pesquisa 
da própria Universidade, via Plataforma Brasil. As pesqui-
sadoras coletaram os dados no mês de março de 2015, em 
uma sala de aula, momento em que o projeto de pesquisa 
pôde ser apresentado aos participantes, bem como foram 
feitas orientações sobre o questionário e realizada a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido após 
sua concordância, conforme preconizado na Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde nº 466/12. 

Aos participantes foi entregue um questionário com-
posto de 15 questões objetivas e subjetivas sobre o tema 
investigado, o qual foi recolhido logo após eles serem infor-
mados sobre o objetivo do estudo e assegurados quanto ao 
sigilo das informações. 

Após a coleta dos dados por meio da aplicação do 
questionário, realizou-se a tabulação no programa do Excel. 
Optou-se por organizar e apresentar os dados em gráfi-
cos e tabelas, com cálculo de porcentagem das seguintes 

variáveis: características sociodemográficas e específicas, 
como sexo e idade; informação sobre monofilamento; 
importância da utilização dos monofilamentos; van-
tagens; contraindicação; onde se obteve conhecimento 
sobre os monofilamentos; qual é o profissional habili-
tado a realizar o exame de sensibilidade; e se durante o 
período curricular houve contato com esse instrumento 
de avaliação. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A análise das características sociodemográ� cas dos parti-
cipantes mostra que 25 deles são do sexo feminino, e 1, do 
masculino. Já quando observada a idade, 21 têm entre 21 e 
30 anos; 2, entre 31 e 40 anos; 2, 20 anos ou menos; e 1 não 
informou a idade (Grá� cos 1 e 2 e Tabela 1).

Conforme dados coletados na pesquisa, 92,3% dos 
participantes relataram desconhecer o mono� lamento de 
Semmes-Weinstein, e apenas 7,7% a� rmaram ter infor-
mações a respeito. Diante desse achado, é importante pon-
tuar que a aquisição de conhecimento e experiência prática 
durante a formação pro� ssional é de suma importância para 
o desenvolvimento de habilidades, além de quali� car o pro-
� ssional e possibilitar o seu aprimoramento. 

Entretanto, apesar de ser um conhecimento importante 
a esses futuros pro� ssionais, 69% dos discentes que partici-
param deste estudo informaram desconhecer ou não julgar 
importante a utilização do mono� lamento de Semmes-
Weinstein, apenas 8,0% a� rmaram reconhecer a importân-
cia do teste, e 23% não responderam. 

Mesmo entre aqueles que a� rmaram ter informações 
houve equívocos, pois relataram considerar o referido teste 
importante para rastrear pacientes, a � m de evitar agravos 
de lesões, como o pé diabético. Isso evidencia que os dis-
centes de Enfermagem estão concluindo a graduação sem 
conhecer o teste de sensibilidade com mono� lamento de 
Semmes-Weinstein, apesar de constituir instrumento de ava-
liação atualmente disponível na rede pública e bastante uti-
lizado em programas de atenção à saúde de pacientes com 
diabetes e hanseníase, com o intuito de avaliar a sensibili-
dade desses pacientes.

O estesiômetro foi desenvolvido por Von Frey utili-
zando � os de cabelo e pelos de cavalo, em 1800, com o obje-
tivo de analisar a pressão e o tato. Posteriormente, Semmes 
e Weinstein começaram a utilizar os mono� lamentos de 
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Gráfi co 1. Características sociodemográfi cas da população do estudo. Salvador, Bahia, 2015.
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Gráfi co 2. Características sociodemográfi cas da população do estudo. Salvador, Bahia, 2015.
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Tabela 1. Conhecimento dos participantes da 
pesquisa sobre o monofi lamento na cidade de 
Salvador, Bahia, 2015.

Variável n %

Conhece o monofi lamento de Semmes-Weinstein?

Não 24 92,3

Sim 2 7,7

Total 26 100

Considera importante a utilização do monofi lamento? 

Não 18 69,0

Sim 2 8,0

Não informado 6 23,0

Total 26 100

Onde obteve informações sobre monofi lamento?

Universidade 1 3,8

Hospital 0 0,0

Unidade básica de saúde 0 0,0

Curso de extensão 0 0,0

Colega de graduação 2 7,7

Não sei o que é monofi lamento 23 88,5

Total 26 100

Onde adquiriu conhecimento sobre monofi lamento?

Internet 1 4,0

Universidade 0 0,0

Curso de extensão 0 0,0

Estágio Curricular 0 0,0

Colega de graduação 1 4,0

Não sei o que é monofi lamento 22 84,0

Não informado 2 8,0

Total 26 100

Durante o estágio curricular você já presenciou 
algum profi ssional utilizando o monofi lamento?

Sim 1 4,0

Não 24 92,0

Não informado 1 4,0

Total 26 100

Continua...

Variável n %

Sabe informar qual o profi ssional 
habilitado para realização do teste 
de sensibilidade com monofi lamento?

Sim 2 8,0

Não 22 84,0

Não informado 2 8,0

Total 26 100

Benefícios da utilização do monofi lamento

Diminuir a pressão arterial 0 0,0

Controlar o índice glicêmico 0 0,0

Reduzir a taxa de ulceração e 
amputação 5 19,0

Diminuir o índice de colesterol 0 0,0

Controlar dor 2 8,0

Reduzir a taxa lesão 3 11,0

Não informado 16 62,0

Total 26 100

Existe contraindicação para utilização 
do monofi lamento?

Sim 0 0,0

Não 18 69,0

Não informado 8 31,0

Total 26 100

Vantagens do monofi lamento de náilon

Armazenamento em baixa 
temperatura 0 0,0

Alta durabilidade 0 0,0

Utilização em qualquer paciente 2 8,0

Difícil manuseio 0 0,0

Tempo de execução longo 0 0,0

Não sei 23 88,0

Não informado 1 4,0

Total 26 100

Tabela 1. Continuação.

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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náilon, material usado atualmente em todo o mundo, com 
o mesmo comprimento, mas diâmetros diferentes6,10.  

Já no Brasil, o kit de monofilamento de náilon 
começou a ser implantado e utilizado a partir de 1983. 
A terapeuta ocupacional Linda Lehman foi uma das 
pioneiras a utilizá-lo11.

Esse teste de sensibilidade é de extrema importância, 
pois irá avaliar o nível de sensibilidade nas regiões em que ele 
será aplicado, e essa alteração da sensação tátil poderá variar 
entre normal e perda de sensibilidade total12. Aconselha-se 
realizá-lo para determinar o risco de ulceração, uma vez que 
se encontra disponível nas unidades básicas de saúde, é de 
baixo custo, fácil manuseio, grande sensibilidade e especi-
� cidade13. Para o paciente, a realização dessa avaliação per-
mite o diagnóstico precoce de neuropatia periférica, reduz 
o risco de lesão e amputação dos membros e, consequente-
mente, melhora a sua qualidade de vida. 

No entanto, apesar de sua comprovada importância, 
quando questionados sobre onde obtiveram informações a 
respeito do mono� lamento, 88,5% dos participantes a� r-
maram desconhecê-lo, 7,7% referiram ter obtido informa-
ções com os colegas de graduação, e 3,8%, na universidade. 
Entre os que o conheciam, 4,0% adquiram informações na 
internet, e 4,0%, nos estágios curriculares da universidade. 
No entanto, 84,0% não sabem o que é o mono� lamento de 
Semmes-Weinstein e 8,0% não informaram. Destaca-se a 
crescente expansão da internet no meio social e educacio-
nal, consolidando-se como recurso para obtenção de infor-
mações nas diversas áreas do conhecimento.  

Os dados acima mencionados permitem inferir que os 
discentes da instituição investigada não têm conhecimento 
su� ciente a respeito do mono� lamento, possivelmente em 
decorrência da pouca vivência ou do contato restrito com o 
tema durante a graduação. Acredita-se também que, embora 
o teste tenha sido abordado durante o período acadêmico, 
ainda que de maneira pouco enfática, a busca incansável 
pelo conhecimento deve partir, sobretudo, do discente, para 
que possa se tornar um pro� ssional mais completo. Todavia, 
durante a apresentação do projeto, foi possível notar estra-
nheza por parte dos alunos quando citado o nome cientí� co 
do teste de sensibilidade. 

No que diz respeito à relevância dessa avaliação para 
as pessoas com diabetes, há de se mencionar que, de acordo 
com a Sociedade Brasileira de Diabetes, deve ser prestada 
assistência a esses pacientes em todos os níveis de atenção, 
e a equipe multidisciplinar deve estar apta e capacitada para 

oferecê-la com qualidade, bem como orientá-los (inclu-
sive seus familiares) quanto aos cuidados necessários para 
manutenção de uma boa qualidade de vida, prevenindo, 
assim, lesões14. 

Ainda, é responsabilidade do enfermeiro rastrear os 
pacientes com diabetes, coletar dados importantes sobre 
sinais e sintomas na anamnese, assim como inspecionar os 
pés e promover educação continuada, ressaltando a impor-
tância do autocuidado e do controle do nível glicêmico 
baseado em alimentação saudável14,15.

Como observado na pesquisa, 92,0% dos participantes 
não presenciaram, durante os estágios curriculares, a reali-
zação do teste ou não souberam informar o que é o mono-
� lamento, 4,0% referiram ter visto algum pro� ssional de 
saúde utilizando o instrumento, e 4,0% não informaram. 

No que se refere ao pro� ssional que realiza o teste, 84% 
não souberam informar qual é, 8,0% relataram no questioná-
rio apenas que era aplicado por pro� ssionais de saúde, e 8,0% 
não informaram. Esses dados evidenciam que os discentes 
realmente têm pouca informação e conhecimento sobre o 
mono� lamento de Semmes-Weinstein, o que acarreta sig-
ni� cativo dé� cit. Nota-se, porém, na presente na a� rmação 
que 4,0% dos participantes da pesquisa referiram ter pre-
senciado a utilização desse teste de sensibilidade. 

Importante pontuar que estão habilitados a realizar 
o teste de mono� lamento em paciente com alteração de 
sensibilidade em região periférica todos os pro� ssionais 
de saúde que possuem conhecimentos técnicos e cientí-
� cos para aplicabilidade prática de tal procedimento15.    

Quando questionados sobre os benefícios da utilização 
do mono� lamento, 62% não informaram, 19% a� rmaram 
que reduziria a taxa de ulceração e amputação dos pacien-
tes a ele submetidos, 11% relataram diminuição de lesões, 
e 8% apontaram o controle da dor. Na verdade, o princi-
pal benefício do teste de sensibilidade é auxiliar no diag-
nóstico precoce de lesões nos nervos, reduzindo, assim, a 
incidência de lesões. Durante sua aplicação, nos casos em 
que o paciente não sentir a pressão exercida pelos diferen-
tes diâmetros mono� lamentos, ou seja, diante de alteração 
tátil, ele será orientando pelo pro� ssional de saúde a realizar 
um acompanhamento médico para tratamento precoce14-16. 

Os dados desta pesquisa revelaram ainda outro aspecto 
importante: 69% dos participantes relataram que, de acordo 
com o conhecimento por eles obtido, não existe ou eles não 
souberam informar qual seria a contraindicação para utiliza-
ção do mono� lamento de Semmes-Weinstein; outros 31% 
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não informaram a respeito. Vale, portanto, pontuar que, com 
base em pesquisas realizadas na Biblioteca Virtual de Saúde 
(BVS), nos Manuais do Ministério da Saúde e na Scienti� c 
Electronic Library Online (SciELO), não há contraindicação 
para realização do teste de sensibilidade, exceto se houver 
lesão aparente que di� culte a sua realização, uma vez que, 
apesar de não ser recomendado utilizar o mono� lamento 
diretamente em região com feridas, pode-se aplicá-lo ao 
redor de locais lesionados.

Já quando questionados sobre a vantagem na utiliza-
ção do mono� lamento de náilon, 88% dos participantes não 
souberam informar, 8,0% referiram ser aplicável em qual-
quer paciente, e 4% não responderam. 

Por se tratar de instrumento de avaliação de uso coletivo, 
recomenda-se, logo após a utilização do mono� lamento de 
náilon, limpá-lo com sabão líquido e água morna, devendo 
permanecer em repouso durante 24 horas para que possa 
ser reutilizado. Deve-se ainda evitar contato com agentes 
químicos. Não há necessidade de esterilização em autoclave, 
até porque o mono� lamento não foi projetado para resistir 
a altas temperaturas. As vantagens desse instrumento são 
ser de baixo custo e fácil utilização17. 

No que se refere à indicação, apenas 7,7% dos parti-
cipantes souberam responder. O exame de mono� lamento 
é indicado para pacientes que tenham alteração de sensi-
bilidade e, consequentemente, possam desenvolver a neu-
ropatia periférica ou outras lesões, como é o caso daqueles 
com diabetes, hanseníase, infecção por vírus da imunode-
� ciência humana (HIV), alcoolismo ou em uso de medi-
cações neurotóxicas2.

Indagados sobre a técnica utilizada e os locais de apli-
cação do mono� lamento de Semmes-Weinstein, 7,7% dos 
participantes souberam responder, embora com pouca pre-
cisão. Porém, quanto ao local de aplicação, estes indicaram 
apenas a região plantar. Já quanto às patologias nas quais é 
realizado o teste de sensibilidade, referiram somente o dia-
betes. Nota-se que, apesar de esses dois participantes terem 
respondido a todas as questões, ainda há dé� cit de informação 
quanto à descrição da técnica preconizada. Assim, em razão 
da ausência de conhecimento su� ciente e da larga utiliza-
ção do teste em programas de diabetes e hanseníase, o tema 
deveria ser mais bem abordado e discutido em sala de aula.

A respeito da técnica, ainda desconhecida pela maio-
ria dos participantes, deve ocorrer em ambiente tranquilo e 
confortável para o paciente, com o mínimo de interferência 
externa16,17. Deve-se, primeiramente, colocá-lo na posição 

sentada, de frente para o examinador, com mãos e pés apoia-
dos e relaxados. É importante realizar uma demonstração 
prévia e orientá-lo sobre como ocorrerá o exame, fazendo 
um teste em área de sua pele com sensibilidade normal. 
Após a demonstração, deve-se ocluir o campo de visão do 
paciente, utilizando uma barreira. Antes de iniciar o teste, 
o pro� ssional irá separar os mono� lamentos por diâmetro, 
em ordem crescente, e realizar a aplicação com � lamento 
perpendicular à pele, mantendo-a pressionada por cerca de 
1 a 2 segundos e, em seguida, retirando-os suavemente16-19. 

O pro� ssional irá seguir uma sequência de aplicação, do 
menor para o maior diâmetro, e a cada aplicação deve per-
guntar ao paciente se ele sentiu e em que local foi exercida 
a pressão. Depois disso, deverá anotar, em uma folha própria 
tal dado, a presença de qualquer alteração18-20. 

Considera-se diagnóstico suspeito de neuropatia caso o 
paciente não sinta a pressão exercida pelo mono� lamento de 
10 g. Nessas situações, torna-se necessário e importante que o 
enfermeiro enfatize as medidas de prevenção de lesões, além 
de encaminhar o paciente para acompanhamento médico, 
a � m de que proceda ao tratamento adequado e evite pos-
síveis consequências15,16.

CONCLUSÃO

A análise dos resultados obtidos permite concluir que a maio-
ria dos discentes participantes não tem conhecimento sobre 
o mono� lamento de Semmes-Weinstein e a sua utilização.

Apesar de o teste estar atualmente disponível nas uni-
dades básicas de saúde e implantado nos programas de 
saúde a pacientes com diabetes e hanseníase, é ainda pouco 
conhecido e utilizado por pro� ssionais de saúde, e muito 
pouco discutido em sala de aula, o que favorece a falta de 
informação e conhecimento a seu respeito. Visto que os 
docentes têm um papel importante durante a graduação, 
seria necessário maior enfoque e divulgação de informa-
ção a respeito do teste, para que os discentes tenham maior 
conhecimento sobre ele.

Diante do exposto, este estudo assume importância no 
sentido de alertar para essa situação e despertar o desejo 
dos participantes de buscar conhecimento sobre a utiliza-
ção desse importante instrumento de saúde. Acredita-se 
que assim poderão, em futuro próximo, agregar maior valor 
à futura carreira pro� ssional, visto que estão prestes a con-
cluir o curso de graduação.
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Uma vez que o enfermeiro tem papel importante na 
rede básica de saúde e pode contribuir para maior apli-
cação do referido teste de sensibilidade, ele deverá dispor 
de habilidade e conhecimento para aplicá-lo, assim como 
para reconhecer as doenças que mais acometem a perda 
da sensibilidade da região plantar e palmar. Dessa forma, 
poderá realizar busca ativa desses pacientes e intensi� car 
as atividades de educação continuada dirigidas à valori-
zação do autocuidado, a � m de reduzir o risco de lesão e 

amputação dos membros e, consequentemente, melhorar 
a qualidade de vida dessas pessoas.

Sabe-se que a cada ano um número maior de pro� s-
sionais de Enfermagem se forma e busca o seu espaço no 
mercado de trabalho, situação que torna premente que os 
discentes e pro� ssionais já formados busquem por mais 
conhecimentos e se atualizem constantemente em prol 
tanto de alcançar sucesso na carreira pro� ssional quanto de 
melhorar o atendimento àqueles que assistem. 
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RESUMO
Incontinência urinária é um problema de saúde pública por ser uma doença multifatorial que acomete, em termos, 
27,6% das mulheres e 10,5% dos homens, refl etindo nas relações interpessoais, profi ssionais e sexuais. O estudo teve 
como objetivo caracterizar o perfi l sociodemográfi co, epidemiológico e clínico de mulheres com incontinência uriná-
ria atendidas em uma clínica ginecológica de um hospital universitário do Piauí. É uma pesquisa de campo do tipo 
exploratório descritiva e transversal, que foi realizada em setembro de 2015, mediante a aplicação de um formulário 
semiestruturado a 48 mulheres. A prevalência de incontinência urinária foi maior em mulheres com faixa etária entre 
30 e 48 anos (52,1%), casadas (56,3%), pardas (72,9%) e com ensino fundamental incompleto (39,6%). Destacam-se 
como fatores de risco: consumo de cafeína (97,9%), cirurgia ginecológica (87,5%), infecção urinária (62,5%) e prática 
de atividade física (56,3%). O tempo de início da doença foi entre um e cinco anos (43,8%), com episódios de perda de 
urina ao espirrar (89,6%), ao tossir (83,3%) e antes de chegar ao banheiro (75%). Tais mulheres adotaram como ati-
tudes comportamentais fi car próximas ao banheiro (54,2%) e fazer uso de absorventes ou de forros (41,7%). Apenas 
33,3% procuraram um médico, 35,4% receberam orientações sobre a doença, 25% conheceram o diagnóstico médico 
e 12,5% realizaram algum tipo de tratamento. O estudo possibilitou conhecer a realidade das mulheres com inconti-
nência urinária que buscam assistência à saúde em um hospital universitário, com resultados que se aproximam de 
estudos anteriores sobre a temática. 

DESCRITORES: Incontinência urinária. Fatores de risco. Enfermagem. Estomaterapia.

ABSTRACT 
Urinary incontinence is a public health problem because it is a multifactorial disease that aff ects 27.6% of women and 
10.5% of men. Thus, it refl ect in interpersonal, professional and sexual relations. The study aimed at characterizing the 
sociodemographic, clinical and epidemiological profi le of women with urinary incontinence cared at a gynecological 
clinic of a university hospital in Piauí, Brazil. It is a descriptive exploratory fi eld research, carried out in September 2015, 
by applying a semi-structured form in 48 women. The prevalence of urinary incontinence was higher in women aged 
between 30 and 48 years old (52.1%), married (56.3%), brown (72.9%) and with incomplete primary school educational 
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INTRODUÇÃO

Incontinência urinária (IU) é um termo utilizado para 
de� nir uma disfunção do trato urinário inferior que causa 
a perda involuntária de urina. Essa afecção possui índices 
signi� cativos de prevalência mundial, acometendo ambos 
os gêneros, com prevalência de 27,6% no gênero feminino e 
10,5% no masculino, sendo mais comum nas mulheres por 
conta da própria anatomia e do fator idade1-2.

A IU pode ser classi� cada em cinco tipos: esforço, 
urgente, mista, estouro e funcional3. Contudo, a Sociedade 
Brasileira de Urologia (SBU) quali� ca-a apenas em três 
tipos: de esforço, de urgência e mista — esta última 
engloba ao mesmo tempo sintomas das duas anteriores e 
é a mais frequente4.

Existem alguns fatores que estão diretamente relaciona-
dos com a perda da função es� ncteriana e que propiciam o 
surgimento da IU. Esses fatores são indícios da fragilidade 
da musculatura do assoalho pélvico, decorrentes do pro-
cesso de envelhecimento, pela redução da elasticidade e da 

contratilidade da bexiga, bem como alterações associadas 
à paridade, a cirurgias ginecológicas e a traumas pélvicos5.

Além deles, são considerados fatores de risco: idade, 
raça, hereditariedade, índice de massa corporal (IMC), 
obesidade, tipo de parto, climatério, constipação intestinal, 
uso de anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e drogas, uso 
do tabaco, consumo de cafeína, prática de exercícios físicos 
intensos, doenças crônicas, como hipertensão arterial sistê-
mica e diabetes mellitus, e histórico de infecção urinária6-8.

A IU atualmente é um problema de saúde pública por 
ser uma doença multifatorial que ocasiona transtornos físi-
cos, psíquicos, sociais, pro� ssionais, sexuais e econômicos, 
os quais interferem na qualidade de vida (QV) dos indiví-
duos incontinentes9-11.

As mulheres incontinentes apresentam repercussões 
psicológicas como: a� ição, incapacidades, perda da autoes-
tima, vergonha dos episódios de perda de urina em locais 
públicos, medo que as pessoas sintam o odor da urina e de 
perder o emprego. Por isso, muitas delas mudam os seus 
hábitos diários para remediar sua incontinência, o que 

level (39.6%). The risk factors include: caff eine consumption (97.9%), gynecological surgery (87.5%), urinary tract infection 
(62.5%), and physical activity (56.3%). The onset of the disease was between one and fi ve years (43.8%), with episodes 
of urine leakage when sneezing (89.6%), coughing (83.3%) and before reaching the bathroom (75.0%). They adopted as 
behavioral attitudes: be next to the bathroom (54.2%); make use of tampons or linings (41.7%). Only 33.3% seek medical 
care, 35.4% were educated about the disease, 25.0% knew the medical diagnosis and 12.5% had some type of treatment. 
The study made it possible to know the reality of women with urinary incontinence who seek health care in a university 
hospital, with results that approach previous studies on the subject.

DESCRIPTORES: Urinary incontinence. Risk factors. Nursing. Stomatherapy.

RESUMEN
La incontinencia urinaria es un problema de salud pública debido a que es una enfermedad multifactorial, que afecta 
el 27,6% de las mujeres y el 10,5% de los hombres, lo que refl eja en las relaciones interpersonales, profesionales y 
sexuales. El objetivo del estudio fue caracterizar el perfi l sociodemográfi co, clínico y epidemiológico de las mujeres con 
incontinencia urinaria que asistieron a una clínica ginecológica de un hospital de una universidad de Piauí, Brasil. Se trata 
de una investigación de campo descriptiva, exploratoria y transversal, realizada en septiembre de 2015, mediante la 
aplicación de un formulario semiestructurado en 48 mujeres. La prevalencia de la incontinencia urinaria fue mayor en 
las mujeres de edades comprendidas entre 30-48 años (52,1%), casadas   (56,3%), de piel marrón (72,9%) y con el nivel de 
educación primaria incompleta (39,6%). Se destacan como sus factores de riesgo: consumo de cafeína (97,9%), cirugía 
ginecológica (87,5%), infección del tracto urinario (62,5%) y la práctica de actividad física (56,3%). El inicio de la enfermedad 
fue entre uno hasta cinco años (43,8%), con episodios de pérdida de orina al estornudar (89,6%), al toser (83,3%) y antes 
de llegar al cuarto de baño (75,0%). Ellas adoptaron como las actitudes de comportamiento de estar al lado del cuarto 
de baño (54,2%) y hacer uso de absorbentes o foros (41,7%). Sólo el 33,3% busca atención médica, el 35,4% fue educado 
acerca de la enfermedad, el 25% conoce el diagnóstico médico y el 12,5% realizó algún tipo de tratamiento. El estudio 
permitió conocer la realidad de las mujeres con incontinencia urinaria que buscan atención médica en un hospital 
universitario, presentando los resultados que se aproximan a los estudios anteriores sobre el tema.

DESCRIPTORES: Incontinencia urinaria. Factores de riesgo. Enfermería. Estomaterapia.
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di� culta o diagnóstico da doença, pois sentem vergonha 
de relatar esse fato aos pro� ssionais da saúde, familiares e 
amigos12. Tudo isso justi� ca a demora em procurar um ser-
viço de saúde, por causa do constrangimento atrelado à falta 
de conhecimento sobre a doença e os tipos de tratamento, 
assim como a in� uência dos fatores culturais e por acredi-
tarem que a IU seja uma condição normal do processo de 
envelhecimento, e muitos dos pro� ssionais da saúde não 
percebem nem abordam essa doença durante as consultas13.

As repercussões psicológicas ocasionadas pela IU nas 
mulheres contribuem para a perda da autoestima e da 
autocon� ança e para mudanças nas relações interpessoais 
e sexuais, que resultam em isolamento social por receio de 
constrangimentos, evoluindo para um quadro de depressão2,10.

Em função da complexidade dessa temática, que envolve 
a ocorrência de IU em mulheres com relação a aspectos socio-
demográ� cos, fatores de risco e aspectos clínicos, terapêuti-
cos e comportamentais, tem-se como subsídio para discutir 
a assistência de enfermagem a essa clientela. Tal clientela 
compõe o objeto de estudo deste artigo, formado por mulhe-
res com IU atendidas em uma clínica ginecológica de um 
hospital universitário de Teresina, no Piauí.

A motivação para desenvolver esta pesquisa ocorreu 
após a leitura de um estudo sobre a prevalência de IU em 
mulheres atendidas em uma unidade básica de saúde de 
Teresina, aguçando o interesse em conhecer a realidade 
de mulheres que relatam perda involuntária de urina em 
uma clínica ginecológica de um hospital universitário 
com uma equipe multipro� ssional. Também se pensou 
em desenvolver um estudo que alertasse os enfermeiros 
sobre a IU e despertassem o interesse para a realização de 
atividades de promoção e prevenção para a melhoria da 
QV dessa clientela.

OBJETIVO

Caracterizar o per� l sociodemográ� co, epidemiológico e 
clínico de mulheres com IU atendidas em uma clínica gine-
cológica de um hospital universitário.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa de campo do tipo exploratório e 
descritivo, transversal. O local de pesquisa foi uma clínica 

ginecológica de um hospital universitário situado no muni-
cípio de Teresina (PI), o qual possui uma equipe multipro-
� ssional que realiza atendimentos de alta complexidade e 
com assistência direcionada aos usuários do Sistema Único 
de Saúde (SUS).

A população da pesquisa foi composta por mulhe-
res que aguardavam atendimento na clínica ginecológica 
em setembro de 2015. A amostragem foi não probabi-
lística, do tipo intencional, constituída por 48 mulhe-
res que aceitaram participar do estudo e que relataram 
perda involuntária de urina e com idade a partir de 18 
anos. Os dados foram coletados mediante entrevista, uti-
lizando um formulário semiestruturado, elaborado pela 
própria pesquisadora, fundamentado em estudos ante-
riores sobre a temática.

Tabularam-se os dados coletados por intermédio do soft-
ware Microsoft Excel para armazenamento. Após o término 
da coleta e da tabulação dos dados, iniciou-se o processo 
de análise estatística mediante a técnica da dupla digitação 
por meio do software SPSS versão 21.0 (Statistical Package 
for the Social Sciences for Windows).

O estudo foi submetido à apreciação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí (UFPI) 
e autorização da Comissão de Pesquisa designada pela ins-
tituição, recebendo aprovação sob o número do CAAE 
46518915000005214, e atendeu aos cuidados com investi-
gações envolvendo seres humanos, conforme a Resolução 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS) n.º 466/12.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 48 mulheres com IU, cujos resul-
tados se encontram estruturados, conforme os objetivos, 
em três tabelas — alguns dados foram descritos ao longo 
do texto.

Quanto ao per� l sociodemográ� co das participantes do 
estudo, observou-se que a maioria está na faixa etária de 30 
a 49 anos, é casada, parda, procedente de Teresina, reside em 
casa própria, com três ou mais pessoas, com média de dois 
ou três � lhos. Menos da metade possui como nível de esco-
laridade o ensino fundamental incompleto, renda familiar 
de dois salários-mínimos e trabalha sem vínculo emprega-
tício, de acordo com a Tabela 1.

No que se refere aos antecedentes familiares das inte-
grantes da investigação, a grande parte relatou hipertensão 
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Variáveis n %

Faixa etária (anos)

18 a 29 0 00,0

30 a 49 25 52,1

50 a 59 11 22,9

60 a 79 12 25,0

>80 anos 0 00,0

Profi ssão

Do lar 20 41,7

Aposentada 10 20,8

Outros* 18 37,6

Naturalidade

Teresina 6 12,5

Interior do Piauí 33 68,8

Outros estados 9 18,8

Procedência

Teresina 32 66,7

Interior do Piauí 16 33,3

Estado civil

Solteira 5 10,4

Casada 27 56,3

Separada 9 18,8

Viúva 7 14,6

Cor/raça

Branca 4 8,3

Negra 8 16,7

Parda 35 72,9

Indígena 1 2,1

Nível de escolaridade

Analfabeto 5 10,4

Ensino fundamental incompleto 19 39,6

Tabela 1. Perfi l sociodemográfi co de mulheres 
com incontinência urinária() de Teresina (PI), em 
2016 (n=48).

Tabela 1. Continuação.

*Autônomas, domésticas, funcionárias de empresa de confecção e 
recepcionistas.Continua...

Variáveis n %

Ensino fundamental completo 6 12,5

Ensino médio incompleto 6 12,5

Ensino médio completo 9 18,8

Ensino superior incompleto 1 2,1

Ensino superior completo 2 4,2

Filhos

Sim 46 95,8

Não 2 4,2

Quantidade de fi lhos

0 2 4,2

Um 3 6,3

Dois 13 27,1

Três 11 22,9

Quatro ou mais 19 39,6

Quantidade de pessoas que mora com você

Uma 10 20,8

Duas 8 16,7

Três ou mais 27 56,3

Nenhuma 3 6,3

Renda individual (salário-mínimo)

Menos de um 9 18,8

Um 22 45,8

Dois 5 10,4

Três ou mais 3 6,3

Sem renda 9 18,8

Renda familiarl (salário-mínimo)

Menos de um 6 12,5

Um 13 27,1

Dois 22 45,8

Três ou mais 7 14,6
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arterial, dislipidemia e doença neurológica. No tocante aos 
antecedentes pessoais, apresenta obesidade, doença neuroló-
gica, dislipidemia e hipertensão arterial, segundo Tabela 2.

Prevaleceram como fatores de risco associados à IU 
consumo de cafeína, histórico de cirurgia ginecológica, 
histórico de infecção urinária e prática de atividade física. 
Em menores porcentagens, mas não menos importante, 
ingestão hídrica diária de 2 L, problema de constipação 
intestinal e uso de anti-hipertensivo, como pode ser visua-
lizado na Tabela 3.

Com relação ao tempo de início dos sintomas da IU, 
43,8% (21) apresentaram a perda involuntária de urina entre 
um e cinco anos; 27,0% (13) haviahá mais de cinco anos; 
18,8% (9) haviahá um ano; e 10,4% (5) há menos de um ano.

Sobre a caracterização do tipo de IU, 89,6% (43) das 
participantes do estudo apresentaram perda de urina ao 
espirrar; 83,3% (40) ao tossir; 75,0% (36) antes de che-
gar ao banheiro; e 37,5% (18) durante a prática de ati-
vidade física.

Entre as atitudes comportamentais exibidas pelas 
mulheres examinadas, 54,2% (26) disseram que procuram 
� car próximas ao banheiro quando saem de casa; 41,7% 
(20) fazem uso de absorvente ou forro para minimizar o 
odor da urina ou não molhar a roupa íntima; 25% (12) 
têm preferência em usar roupas escuras durante o dia; 
8,3% (4) fazem uso de perfumes com fragrâncias fortes 
para mascarar o odor da urina; e 4,2% (2) fazem controle 
de ingestão hídrica.

Tabela 2. Antecedentes familiares e pessoais das 
mulheres com  incontinência urinária de Teresina 
(PU), em 2016 (n=48).

Variáveis
Antecedentes 

familiares
Antecedentes 

pessoais 

n % n %

Doença renal 17 35,4 6 12,5

Hipertensão 
arterial 38 79,2 17 35,4

Dislipidemia 25 52,1 17 35,4

Diabetes 
mellitus 21 43,8 6 12,5

Obesidade 22 45,8 20 41,7

Doença 
neurológica 25 52,1 19 39,6

Tabela 3. Fatores de risco associados à incontinência 
urinária apresentados pelas mulheres participantes 
do estudo de Teresina (PI), em 2016 (n=48).

Fatores de risco para 
incontinência urinária n %

Uso de anti-hipertensivo

Sim 16 33,3

Não 32 66,7

Uso de hipoglicemiante

Sim 3 6,3

Não 45 93,8

Prática de atividade física

Sim 27 56,3

Não 21 43,8

Problema de constipação intestinal

Sim 19 39,6

Não 29 60,4

Histórico de infecção urinária

Sim 30 62,5

Não 18 37,5

Histórico de cirurgia ginecológica

Sim 42 87,5

Não 6 12,5

Consumo de álcool

Sim 9 18,8

Não 39 81,3

Consumo de tabaco

Sim 1 2,1

Não 47 97,9

Consumo de cafeína

Sim 47 97,9

Não 1 2,1

Ingestão hídrica/dia

Menos de 1 L 4 8,3

1 L 13 27,1

2 L 23 47,9

3 L ou mais 8 16,7
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Em relação ao autocuidado com a IU, 33,3% (16) 
das participantes relataram que procuraram o médico 
quando perceberam a perda involuntária de urina; 35,4% 
(17) receberam orientações sobre a doença; 25,0% (12) 
conhecem o diagnóstico médico da sua doença; 22,9% 
(11) têm di� culdades para lidar com a perda involuntá-
ria de urina; 14,6% (7) utilizaram ou utilizam alguma 
medida de prevenção para a IU; e 12,5% (6) realizaram 
algum tipo de tratamento.

Considerando as di� culdades em lidar com a IU e 
o fato de a doença interferir negativamente nas relações 
interpessoais, pro� ssionais e sexuais, 31,3% (15) das par-
ticipantes do estudo a� rmaram que a IU atrapalha seu 
desempenho durante as atividades pro� ssionais e as rela-
ções sexuais, e 29,2% (14) relataram que a IU atrapalha 
as relações interpessoais.

DISCUSSÃO

A IU é uma doença que acomete as mulheres em diferen-
tes fases do ciclo vital, desde jovens a idosas. A incidência 
da doença aumenta com o avançar da idade, sendo a ocor-
rência de IU menor em mulheres jovens e adultas jovens 
(26,5%) do que em idosas (41%)14.

O processo de envelhecimento é um dos principais 
fatores de risco da IU, visto que, com o passar dos anos, 
acontecem a diminuição das � bras de colágeno e a substi-
tuição de tecido muscular por tecido adiposo, contribuindo 
para a redução da contratilidade dos músculos do assoa-
lho pélvico e da capacidade de armazenamento da bexiga. 
Além disso, há interferência da variação dos hormônios na 
pós-menopausa15.

Apesar de estudos anteriores apresentarem maior inci-
dência de IU em idosas, esse dado não foi encontrado na 
presente pesquisa, tendo em vista que foi desenvolvida em 
um ambulatório para consultas especializadas, o que pres-
supõe, pelos resultados achados, que as idosas estariam em 
consultas geriátricas em instituições de saúde de longa per-
manência, e que, muitas vezes por já estarem acomodadas, 
não buscam tratamento, e pela di� culdade de locomoção e 
falta de acompanhante durante as consultas.

Conforme a Tabela 1, em mulheres jovens entre 18 e 
29 anos, não foi relatada a doença, tão pouco em idosas com 
idade igual ou superior a 80. O pico de IU ocorreu em adul-
tas jovens com faixa etária entre 30 e 49 anos (52,1%), com 

declínio entre 50 e 59 anos (22,9%) e um pequeno aumento 
na faixa de 60 a 79 anos (25,0%), divergindo da literatura, 
que mostra elevação da incidência da doença com o pro-
cesso de envelhecimento.

Outro fator que também pode contribuir para a não 
procura do serviço de saúde é o � nanceiro, pois se observa 
na Tabela 1 que 45,8% das participantes do estudo têm 
renda individual de um salário-mínimo. Considerando que 
56,3% dessas mulheres residem com três ou mais pessoas 
e, apesar de 45,8% da renda familiar ser de dois salários-
-mínimos, isso ainda não é o su� ciente para arcar com as 
despesas familiares e com os custos com saúde.

Os resultados mostraram que há um movimento migra-
tório do interior para a capital, pois 68,8% (33) das mulheres 
integrantes da investigação relataram ser naturais do interior 
do Piauí e 66,7% (32) atualmente residirem em Teresina. 
Esse movimento migratório justi� ca-se pela busca das famí-
lias por melhores condições de saúde, estudo e trabalho.

A maioria dos estudos sobre IU é realizada com mulhe-
res brancas, contudo há comprovação cientí� ca de que essas 
mulheres têm maior suscetibilidade à doença dos que as afro-
descendentes6. Em uma análise com mulheres incontinentes, 
os resultados mostraram prevalência de IU naquelas com 
etnia caucasiana, mas, após o ajuste da análise, os resulta-
dos indicaram a predominância da IU em negras, mulatas e 
amarelas8. Esse estudo corrobora a presente pesquisa, pois a 
doença teve maior prevalência em mulheres pardas (72,9%), 
seguidas pelas negras (16,7%), e em menores números em 
brancas (8,3%) e indígenas (2,1%). Tal fato é justi� cado pelo 
fato de o Brasil ser um país com grande miscigenação da sua 
população, quando comparado a outros países.

Com relação ao nível de escolaridade, uma pesquisa com 
idosas mostrou a predominância da doença nas mulheres 
com ensino médio (44,4%) e ensino fundamental (32,5%), 
alcançando também o ensino superior (20,3%)5, o que con-
tradiz o presente artigo, pois os resultados demonstraram 
baixa escolaridade das mulheres: 19 (39,6%) possuem ensino 
fundamental incompleto; e cinco (10,4%) não são alfabe-
tizadas. Um número muito baixo (4,2%), porém, atingiu o 
ensino superior.

Apesar da disponibilização do Governo de progra-
mas de educação para diminuir o analfabetismo, percebe-
-se que ainda existe a desmotivação das mulheres em dar 
continuidade aos estudos já na meia-idade, como também 
a prioridade em trabalhar para suprir suas necessidades, a 
in� uência cultural e a imposição social — o homem, por 
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ser o provedor da família, era o encarregado de trazer o sus-
tento para todos, cabendo à mulher o papel de cuidar dos 
� lhos e da casa.

A multiparidade é outro fator predisponente à IU, pois 
o peso do abdome gravídico sobre o assoalho pélvico e o 
número de partos vaginais podem ocasionar traumas no 
assoalho pélvico, proporcionando futuramente o desenvol-
vimento da doença6. Os resultados mostraram que a média 
de � lhos das participantes do estudo foi de dois (27,1%) e 
três (22,9%) e que houve quantidade signi� cativa de mulheres 
(39,6%) com quatro ou mais � lhos, o que enaltece a multi-
paridade como uma das inferências para a gênese da doença.

Observa-se, na Tabela 2, que houve repercussão das doen-
ças familiares sobre os antecedentes pessoais das mulheres. 
A dislipidemia e a obesidade geralmente estão associadas às 
doenças crônicas como hipertensão arterial e diabetes mel-
litus e elas têm relação hereditária, o que explica a presença 
dessas doenças nas participantes do estudo. O sobrepeso e 
a obesidade predispõem à IU, pois o aumento da pressão 
abdominal gera perda involuntária de urina, e, conforme a 
Tabela 2, a obesidade foi a variável que predominou nos 
antecedentes pessoais6.

Um estudo dos Emirados Árabes Unidos, realizado 
com 300 mulheres diabéticas do tipo 2, revelou que a dura-
ção da diabetes, a idade e a obesidade são as variáveis res-
ponsáveis pela IU. Entre as mulheres com diabetes, 62,7% 
(188) relataram ter IU, das quais 48% (90) a� rmaram ter 
semanalmente um episódio de perda involuntária de urina16.

Das participantes do presente estudo, 89,6% são mul-
típaras, 70,8% possuem histórico de parto vaginal, e 43,8% 
parto cesáreo e já se submeteram a algum tipo de cirurgia 
ginecológica. Visualiza-se que as variáveis ginecológicas e 
obstétricas são fatores predisponentes para a IU.

Uma pesquisa de São Paulo sobre a prevalência de IU e 
disfunção muscular do assoalho pélvico em primíparas dois 
anos após o parto cesárea mostrou que a incidência de IU 
foi de 17% após o parto vaginal e 18,9% depois da cesariana 
e que houve aumento para o risco de posterior disfunção do 
assoalho pélvico, com elevação do peso durante o período 
gravídico17. Já uma pesquisa sueca, que teve como objetivo 
investigar a prevalência de IU após 10 anos de realização do 
parto, expôs que a incidência da IU após o parto vaginal foi 
de 10,1% em comparação com 3,9% após a cesariana e que 
o aumento do risco de IU em mulheres obesas mais do que 
duplicou em comparação com as mulheres com IMC normal 
após o parto vaginal e mais que triplicou depois da cesariana18.

A SBU mostra que há conjectura de que mulheres 
depois da menopausa e gestantes, durante ou após o parto, 
vão manifestar algum tipo de ocorrência de perda de urina, 
com porcentagens de 35 a 40, respectivamente19.

A IU desperta a atenção dos pro� ssionais da área da 
saúde por conta da sua multifatoriedade e das consequên-
cias na QV dos pacientes20. Os fatores de risco mais comuns 
são: idade, raça, hereditariedade, IMC, obesidade, número 
de gestações e de partos vaginais, deformidades do assoa-
lho pélvico ocasionadas por cirurgias ginecológicas e epi-
siotomia, menopausa, consumo de tabaco e outros tipos de 
drogas, uso de medicamentos e prática de atividades físicas 
rigorosas, doenças como diabetes mellitus, hipertensão arte-
rial, câncer de bexiga, litíase, infecções urinárias recorren-
tes, alterações neurológicas e bioquímicas ocorridas com o 
avançar da idade e depressão15,21.

Com relação ao consumo de cafeína, uma pesquisa 
sueca mostrou que o consumo de café e chá tem efeitos 
limitadores sobre os sintomas de IU, pois nas mulheres que 
indicaram maior consumo de café houve a prevalência dos 
três tipos de IU, e o consumo de duas xícaras de chá por 
dia aumentava as chances (34,0%) para bexiga hiperativa 
nas mulheres, em comparação com as não consumistas de 
chá22. Apesar de a presente análise não ter especi� cado os 
tipos de alimento que contêm cafeína, os valores para o seu 
consumo são alarmantes (97,9%), superando os do consumo 
do álcool (18,8%) e tabaco (2,1%).

O histórico recorrente de infecções do trato urinário 
pode ter relação temporal com a IU, daí a necessidade de o 
pro� ssional de saúde solicitar exames como sumário de urina 
e urocultura para eliminar a hipótese de infecção urinária. 
Con� rmadas as infecções recorrentes do trato urinário, a 
paciente deve ser encaminhada para a avaliação de um uro-
logista e receber o tratamento adequado, pois quando cor-
rigidas as causas transitórias, os sintomas da IU podem ser 
resolvidos3. Observa-se na Tabela 3 que 62,5% das partici-
pantes do estudo se referiram a histórico de infecção urinária.

As atividades físicas, apesar dos seus benefícios para 
a prevenção de muitas doenças, podem desencadear IU 
quando em alto impacto ou realizada de forma incorreta, 
sem o acompanhamento adequado de um educador físico, 
levando ao desenvolvimento da doença não apenas em 
mulheres multíparas, como, conforme;p pesquisas que com-
provam o surgimento da IU, em nulíparas14.

No tocante ao tempo de início dos sintomas da IU, 
constatou-se a negligência das mulheres com relação a sua 
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saúde, pois quando resolvem buscar tratamento a doença se 
encontra em um estágio mais avançado, ocasionando maior 
incômodo. O que é mais preocupante é que a maioria das 
mulheres participantes do estudo buscou atendimento não 
para a IU, mas para outros problemas de saúde que naquele 
momento mais a preocupava, o que justi� ca a demora em 
procurar tratamento em um serviço de saúde especi� camente 
para IU, o que ocorre após um intervalo de um a cinco anos 
do começo dos sintomas.

Com relação ao tipo de IU, observou-se que houve 
prevalência de IU mista (IUM), seguida de IU de esforço 
(IUE) e IU de urgência (IUU), dados semelhantes aos do 
estudo realizado pela Universidade Federal de Pelotas com 
idosas5 e do de São Paulo, no qual a maioria das mulhe-
res (44,16%) apresentou IUM, 40,26% forami diagnos-
ticadas como IUE e 15,58% com hiperatividade vesical 
(HV) ou IUU. A literatura comumente traz a IUE como 
o tipo de IU mais prevalente entre as mulheres, podendo 
variar de 12 a 56%23.

Os dados da presente pesquisa divergem da investi-
gação que mostra a realidade de mulheres com IU atendi-
das em uma Unidade Básica de Saúde de Teresina, cujos 
dados revelam a prevalência da IUE (60%), seguida de 
IUU (28,2%) e, por último, IUM (12%)24, por esta ter sido 
desenvolvida em um ambulatório de serviços especializa-
dos e a Unidade Básica de Saúde estar mais próxima da 
comunidade, proporcionando acesso simpli� cado e facili-
dades para a marcação de consultas, o que contribui com o 
contato inicial por parte das mulheres que relatam perda 
involuntária de urina.

Observou-se que as participantes do estudo são omis-
sas e displicentes quanto à procura de tratamento para a IU, 
fato que justi� ca os números encontrados. Ao mostrar as 
razões pela não procura das mulheres por tratamento nos 
serviços de saúde, entre elas destacam-se : sentir vergonha, 
acreditar que a perda involuntária de urina seja um sintoma 
� siológico do processo de envelhecimento, não racreditar na 
melhora com o tratamento, desconhecer onde buscar tra-
tamento, ter medo, ter vergonha em realizar consulta com 
os pro� ssionais de saúde, pagar um alto valor pelas consul-
tas e não identi� car ou não notar a importância da doença 
pelos pro� ssionais25.

Embora a IU seja uma doença comum, principalmente 
nas mulheres, ainda é pouco diagnosticada, uma vez que 
as pacientes ponderam a perda de urina como um sin-
toma natural do processo de envelhecimento e que, aliada 

ao medo de constrangimentos, faz com que tais mulhe-
res acabem procurando tratamento cada vez mais tarde, 
quando a doença já está em um quadro mais avançado e 
que se acentua após a menopausa21,26. Um estudo reali-
zado em Porto Alegre demonstrou que 75% das mulhe-
res com IU levaram cerca de três anos para procurar um 
serviço de saúde10.

Além disso, estigmas e episódios identi� cados como 
microagressões são experimentados por mulheres com IU, 
sendo a principal o sofrimento psicológico, que leva as mulhe-
res incontinentes a reduzir seus contatos sociais e ativida-
des por medo de serem descobertas como incontinentes27.

Esse dado desperta a atenção do pro� ssional enfermeiro, 
pois por ser o pro� ssional mais próximo do paciente, ele 
pode orientar as mulheres incontinentes sobre a doença e 
como conviver com ela, sem deixar que a IU inter� ra nega-
tivamente na QV, além de também identi� car os sintomas 
da doença e contribuir para o diagnóstico do problema.

A doença causa impacto negativo na QV das mulhe-
res, pois há transformações social, pro� ssional, sexual e 
mental. Para evitar os constrangimentos ocasionados pela 
perda involuntária de urina, elas acabam adotando deter-
minados comportamentos, como o uso de fraldas e rou-
pas escuras e o isolamento social, o que contribui para o 
desenvolvimento de quadros de depressão, ansiedade, baixa 
autoestima, sentimento de tristeza e problemas de conví-
vio social e sexual23.

Apesar de muitos estudos mostrarem que a IU interfere 
na QV das mulheres2,5,10,11,28 nas relações interpessoais, pro-
� ssionais e sexuais, a presente pesquisa os contradiz, pois se 
veri� cou que a doença não compromete as atividades diárias 
nem as relações interpessoais e sexuais das mulheres parti-
cipantes da análise, pois estas aprenderam a conviver com a 
IU, procurando mudar suas atitudes comportamentais para 
contornar as situações ocasionais pela perda involuntária 
de urina, como também as integrantes do estudo relataram 
que não desenvolveram nenhum tipo de transtorno psico-
lógico associado à IU.

Um estudo da Suécia corrobora a presente pesquisa, pois 
das 206 mulheres incontinentes, 49 (34%) tiveram perda de 
urina durante a atividade sexual, comumente durante a pene-
tração e o orgasmo; e 32 (65%) adotaram como medidas: 
realizar o esvaziamento da bexiga antes da relação sexual, 
interromper o ato sexual para ir ao banheiro, colocar toa-
lhas na cama e evitar posições que contribuíssem para o 
aumento da perda de urina29.
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CONCLUSÕES

Em relação à caracterização das participantes da pesquisa, a 
maioria das mulheres era adulta jovem, com faixa etária entre 
30 e 49 anos, procedente de Teresina, parda, casada, com dois 
ou três � lhos em média, vínculo empregatício não remunerado 
e ensino fundamental incompleto como nível de escolaridade.

Os principais fatores de risco para IU apresentados pelas 
participantes do estudo foram: idade, consumo de café, histó-
rico de cirurgias ginecológicas e de infecções recorrentes do 
trato urinário inferior, obesidade, consumo de cafeína, prática 
de atividade física, doenças familiares e antecedentes pessoais.

A maioria das participantes iniciou a perda involuntá-
ria de urina entre o período de tempo de um a cinco anos. 
Elas se referiram à perda de urina ao espirrar, tossir, durante 
a prática de atividade física e antes de chegar ao banheiro. 
Como atitudes comportamentais, adotaram � car próximas ao 
banheiro ao sair de casa e fazer o uso do absorvente ou forro 
para minimizar o odor da urina e evitar molhar a roupa íntima.

No tocante ao autocuidado, a maioria das mulheres rela-
tou que não procurou o médico quando percebeu a perda 

involuntária de urina, não realizou tratamento, não sabe o 
diagnóstico da sua doença e tem di� culdade para lidar com 
a IU, mas que a doença não atrapalha as suas atividades pro-
� ssionais, sexuais nem interpessoais.

O estudo possibilitou conhecer a realidade das mulhe-
res com IU que buscam assistência à saúde em um hospital 
público de ensino, trazendo números que se aproximam aos 
de estudos anteriores sobre a temática.

Sugere-se que mais pesquisas a respeito da temática 
sejam realizadas pelos pro� ssionais enfermeiros, pois grande 
parte dos estudos presentes na literatura foi desenvolvida 
por médicos e � sioterapeutas. O enfermeiro, por ser o pro-
� ssional que está mais acessível à população, pode abor-
dar a IU durante as consultas e promover atividades com o 
objetivo de ajudar as mulheres a conhecer melhor a doença 
e os seus cuidados, como também dar o suporte necessário 
para o enfrentamento do problema, não permitindo que a 
IU inter� ra na QV dessa clientela.

Ressalta-se como limitação deste estudo a restrição do 
tamanho da amostra, cujos resultados são pontuais e não 
podem ser generalizados.
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RESUMO 
Introdução: Os estomas caracterizam-se pela exteriorização cirúrgica de uma víscera oca. Para proteger a pele e arma-
zenar o conteúdo eliminado pelo estoma, são utilizados equipamentos coletores. No Brasil, esses materiais são for-
necidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), conforme preconizado pela Portaria do Ministério da Saúde 400/2009. 
Objetivo: Analisar a percepção de estomizados a respeito do fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes 
para estomia pelo SUS. Método: Estudo qualitativo realizado em uma organização não governamental, sem fi ns lucra-
tivos, localizada em Curitiba, no estado de Paraná, que teve o intuito de contribuir para a integração social e o autocui-
dado do estomizado. Esta investigação contou com a participação de sete sujeitos estomizados que se enquadraram 
nos critérios de inclusão por possuírem estomas de eliminação há um ano ou mais; terem os equipamentos coleto-
res fornecidos pelo SUS e aceitarem participar do estudo, ao assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido. 
O estudo foi realizado por meio de entrevistas, com cinco questões abertas, as quais foram gravadas e transcritas 
para posterior análise, seguindo o método proposto por Bardin. Resultados: Foram estruturadas três categorias sobre 
percepções relacionadas ao equipamento fornecido, à quantidade de equipamentos fornecidos e ao local de recebi-
mento dos equipamentos. Conclusões: Os discursos evidenciaram percepções positivas acerca do fornecimento de 
equipamentos coletores e adjuvantes pelo SUS em Curitiba, destacando-se o local de recebimento e a regularidade 
no fornecimento deles. Observaram-se, nas narrativas, percepções desafi adoras para a melhoria no processo de for-
necimento, no que concerne à quantidade de materiais e à análise das necessidades individuais.

DESCRITORES: Estomia. Enfermagem. Estomaterapia.

ABSTRACT
Introduction: Stomata are characterized by the surgical externalization of hollow guts. Collector equipment is used 
to protect the skin and store the contents eliminated by stomata. The Brazilian Unifi ed Health System (SUS, acronym 
in Portuguese) supplies these materials in Brazil, as advocates the Ordinance of the Ministry of Health no. 400/2009. 
Objective: To analyze the perception of ostomized subjects regarding the supply of ostomy collector and adjuvant 
equipment by SUS. Method: This is a qualitative research carried out in a non-profi t non-governmental organization, 
located in Curitiba, Paraná state, Brazil, with the aim of contributing to the social integration and self-care of ostomized 
subjects. This study included the participation of seven ostomized subjects that fi t the inclusion criteria for having 
stomata elimination symptoms for a year or more; for having the collector equipment provided by SUS, and for 
agreeing to participate in the study by signing an informed consent. The study was conducted by means of interviews, 
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INTRODUÇÃO 

No que concerne à indicação e ao fornecimento de equi-
pamentos coletores para estomia, reforça-se que tais mate-
riais são caracterizados por bolsas e placas utilizados para 
proteger a pele e armazenar o conteúdo eliminado pelo 
estoma. Para que o equipamento coletor seja adequado ao 
estomizado, existem qualidades essenciais que devem ser 
observadas, tais como o ajustamento adequado ao estoma, 
garantindo a integridade da pele periestoma; o seu fácil 
manuseio e a longa duração de sua adesão à pele, como forma 
de economia1,2, utilizando de forma adequada o orçamento 
local3. Além disso, o coletor não deve permitir vazamento 
do e� uente e deve prevenir a irritação da pele.

Ressalta-se ainda que o equipamento coletor é um dos 
dez direitos do estomizado, segundo a International Ostomy 
Association4. Porém, esta norma é permeada por intensas varia-
ções na qualidade, na quantidade e no per� l de assistência 
ao estomizado entre os diversos países do mundo, mesmo 
havendo recomendações para o cuidado a esses pacien-
tes1. No Brasil, tais diferenças também estão presentes nas 

diversas regiões, o que pode representar nuances importan-
tes na satisfação do estomizado em relação ao fornecimento 
de equipamentos coletores e adjuvantes.

Baseando-se em dados do Instituto Brasileiro de 
Geogra� a e Estatística (IBGE) e em cálculos internacionais, 
estimou-se uma população brasileira estomizada de apro-
ximadamente 170.000 pessoas, em 20005. Considerando 
o aumento de doenças crônicas como câncer, traumas e 
outros agravos que podem gerar indicação para uma esto-
mia, pensa-se que a prevalência de indivíduos estomizados 
tenha crescido ainda mais.

O gasto mensal que esses indivíduos podem ter com a 
estomia é variável; porém, quando não há um planejamento 
adequado do cuidado ao estomizado, o que inclui forneci-
mento e acompanhamento adequados de uso dos equipa-
mentos coletores, o custo pode ser alto5.

No entanto, o estomizado acompanhado pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) tem direito ao recebimento dos 
equipamentos coletores e adjuvantes, conforme prevê as 
Diretrizes Nacionais para a Atenção à Saúde das Pessoas 
Ostomizadas6. Essas estabelecem a criação de uma rede de 

with fi ve open questions, which were recorded and transcribed for further analysis, following the method proposed by 
Bardin. Results: Three categories regarding the perceptions related to equipment provided, to the amount of equipment 
provided, and to the reception location of the equipment were structured. Conclusions: The speeches showed positive 
perceptions about the supply of collector and adjuvant equipment by SUS in Curitiba, with emphasis on the reception 
location and regularity in their provision. It was observed in the narratives challenging perceptions regarding the 
improvement in the supply process, concerning the amount thereof and the analysis of individual needs.

DESCRIPTORS: Ostomy. Nursing. Stomatherapy.

RESUMEN
Introducción: Los estomas se caracterizan por la externalización quirúrgica de una víscera hueca. Para proteger la piel y 
almacenar el contenido eliminado por el estoma, se usan equipos colectores. En Brasil, estos materiales son suministrados 
por el Sistema Único de Salud (SUS), como preconizado por la ordenanza del Ministerio de Salud 400/2009. Objetivo: 
Analizar la percepción de estomizados sobre el suministro de equipos colectores y aditivos para ostomía por el SUS. 
Método: Investigación cualitativa realizada en una organización no gubernamental y sin fi nes de lucro, ubicada en Curitiba, 
en el estado de Paraná, Brasil, que pretendió contribuir a la integración social y al autocuidado al estomizado. El estudio 
tuvo la participación de siete estomizados que cumplieron los criterios de inclusión por poseyeren los estomas de 
eliminación durante un año o más, los equipos colectores proporcionados por el SUS y aceptaren participar en el estudio, 
fi rmando un consentimiento informado. El estudio se realizó mediante entrevistas con cinco preguntas abiertas, que 
fueron grabadas y transcritas para su posterior análisis, siguiendo el método propuesto por Bardin. Resultados: Fueron 
estructuradas tres categorías sobre las percepciones relacionadas con el equipo suministrado, la cantidad de equipo 
proporcionado y la ubicación de recepción del equipo. Conclusión: Los discursos demostraron percepciones positivas 
sobre el suministro de equipos colectores y adyuvantes por el SUS en Curitiba, destacándose la ubicación de recepción 
y la regularidad en el suministro. Se observó en las narraciones percepciones desafi adoras para la mejora en el proceso 
de suministro, con respecto a la cantidad de éstos y el análisis de las necesidades individuales.

DESCRIPTORES: Ostomía. Enfermería. Estomaterapia.
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atenção própria a esse público, que forneça equipamen-
tos coletores e adjuvantes a eles, além de outras orien-
tações. O fornecimento desses itens deverá ocorrer de 
acordo com a listagem promulgada, que especi� ca quais 
equipamentos coletores e adjuvantes serão disponibili-
zados, bem como a quantidade fornecida mensalmente 
para cada estomizado6.

Além da legislação citada, a Portaria 7937, que pro-
mulga a Rede de Cuidados à Pessoa com De� ciência, da 
qual o estomizado faz parte, reforça a garantia de que o 
SUS forneça os equipamentos coletores aos estomiza-
dos. Esta não especi� ca quais equipamentos serão dis-
ponibilizados à população estomizada, porém, no artigo 
17º, os itens III e IV informam que os equipamentos 
coletores fornecidos pelo serviço devem ser criteriosa-
mente escolhidos de acordo com a necessidade individual, 
garantindo sua e� ciência7. Considera-se, portanto, que os 
equipamentos coletores serão fornecidos de acordo com 
a necessidade de cada sujeito, visto a imensa variedade 
de itens disponíveis.

Vale enfatizar que, apesar de tais materiais serem for-
necidos pelo SUS, sua oferta é regulada quanto ao número 
de equipamentos coletores disponibilizados mensalmente 
pelo serviço de saúde de cada município. Ressalta-se que 
esse número nem sempre supre as necessidades individuais 
de cada pessoa8.

Alinhado a isso, o indivíduo estomizado, durante o pro-
cesso reabilitatório, enfrentará diversos fatores estressores, 
os quais poderão afetar a sua saúde psicossocial. Tais estres-
sores podem permear tanto a fase de internação hospita-
lar, incluindo a formação do estoma e a preparação para o 
autocuidado, como a fase após a alta, com a adaptação às 
mudanças do corpo, a sexualidade alterada, o impacto sobre a 
vida e as atividades sociais9. Dentre estes estressores, podem 
estar presentes aspectos referentes à indicação e adaptação 
aos equipamentos coletores.

Assim, justi� ca-se a importância de acompanhamento 
do estomaterapeuta10 e demais membros da equipe multi-
pro� ssional em todas as etapas da atenção à pessoa esto-
mizada, o que inclui o processo de fornecimento de equi-
pamentos coletores e adjuvantes. Ressalta-se que tal ação 
compreende a correta indicação e o acompanhamento de 
seu uso, e não apenas da dispensação11.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi analisar 
a percepção dos estomizados sobre o fornecimento de equi-
pamentos coletores para estomia pelo SUS.

MÉTODOS

Para a realização deste estudo, foi utilizada a pesquisa de 
campo com enfoque qualitativo. A coleta de dados foi rea-
lizada em uma organização não governamental sem � ns 
lucrativos, localizada em Curitiba, no estado do Paraná, cujo 
objetivo é auxiliar na integração social e contribuir para a 
melhoria do autocuidado aos estomizados.

Os critérios de inclusão neste estudo foram: 
indivíduos com estomas de eliminação como uros-
tomias, ileostomias e colostomias; que se apresen-
tavam na condição de estomizados há um ano ou 
mais; que participaram das reuniões na referida 
organização; que utilizavam equipamentos coletores 
fornecidos pelo SUS e que aceitaram participar do 
estudo, assinando o termo de consentimento livre 
esclarecido (TCLE).

Os critérios de exclusão foram: indivíduos na situação 
de estomizados há menos de um ano; que tivessem o forne-
cimento de equipamentos coletores por outros meios, e não 
pelo SUS; que não participavam das reuniões de tal organi-
zação ou que não aceitaram participar do estudo.

O estudo incluiu sete sujeitos, por meio da saturação 
de amostra. Esta ocorreu no período da coleta de dados, 
no momento em que pouco de substancial novo apareceu 
nos discursos12.

A coleta de dados ocorreu em setembro de 2014. Os esto-
mizados foram convidados a participar da entrevista refe-
rente ao estudo, e os que aceitaram participar foram enca-
minhados, individualmente, para uma sala privativa.

As entrevistas foram individuais, semiestruturadas, 
compostas por três questões abertas, sendo elas: “Desde 
o início, como o(a) senhor(a) fez para receber os mate-
riais para a sua estomia?”; “Hoje, como é o processo para o 
recebimento desses materiais utilizados durante o mês?” e 
“Qual é a sua opinião sobre o fornecimento dos materiais 
utilizados para cuidar do seu estoma?”. As respostas foram 
gravadas e, posteriormente, transcritas. Os participantes 
foram identi� cados pela palavra “Entrevistado”, seguidos 
dos números de um a sete.

A análise dos dados foi realizada por meio da análise 
de conteúdo proposta por Bardin13. Nesse método, a fre-
quência da repetição de palavras ou frases signi� cativas, nos 
diferentes discursos, pode caracterizar o objeto de pesquisa 
e análise. Esta é dividida em três etapas, a saber: pré-aná-
lise, em que foram identi� cados os núcleos dos discursos; 
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exploração do material, na qual os discursos foram catego-
rizados, e inferência e compreensão, momento em que foi 
realizada uma nova leitura dos discursos já categorizados, 
buscando-se a essência da fala do sujeito.

O estudo obedeceu às exigências éticas previstas na 
Resolução 466/201214 do Conselho Nacional de Saúde. 
Dessa forma, preservou-se a identidade dos participantes e 
da instituição onde os dados foram coletados. As entrevistas 
foram realizadas após aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade Evangélica do Paraná, sob o número 
CAEE 19742313.8.0000.0103.

RESULTADOS

Diante dos discursos obtidos nas entrevistas, foram criadas 
três categorias de análise, intituladas: percepções relaciona-
das ao equipamento coletor fornecido; percepções relacio-
nadas à quantidade de equipamentos coletores fornecidos e 
percepções relacionadas ao local de recebimento dos equi-
pamentos coletores.

Percepções relacionadas ao 
equipamento coletor fornecido

Esta categoria enfatiza a percepção dos participantes no 
que se refere às características dos equipamentos coletores 
fornecidos pelo SUS. Os relatos denotam um mosaico de 
opiniões sobre os equipamentos fornecidos, destacando-se 
pontos positivos no fornecimento, bem como desa� os a 
serem vencidos.

Como pontos fortes, os discursos mostram a qualidade 
do material adquirido pelo município e a qualidade no aten-
dimento do polo de fornecimento, como observado:

Ultimamente, acho que faz uns seis meses, o SUS mandou para 
mim um outro tipo de bolsa. Eu usava uma que era grande, 
uma coisa enorme, daí eu passei para essa que é pequenini-
nha, que eu gostei porque é mais prática, incomoda menos e 
tal [...] O material é bom, é uma maravilha (Entrevistado 2).

Em relação aos desa� os correlacionados aos equipa-
mentos coletores fornecidos, as percepções dos participantes 
descrevem a di� culdade no fornecimento de equipamen-
tos que contemplem as necessidades individuais de cada 
estomizado, que deveria incluir também suas preferências, 

bem como a mudança na marca e nas especi� cidades des-
ses materiais, as quais, em função do processo licitatório, 
por vezes tornam-se um complicador, como se evidencia 
nessas narrativas:

Essa marca que eu uso teve um período em que eu senti 
di� culdade, porque uma outra empresa ganhou a licitação. 
A marca que eu usava não ganhou a licitação. Então, era 
aquela história: quando eu conseguia trocar com alguém, eu 
trocava, ou eu comprava, até o posto fornecer mais opções 
de escolha. (Entrevistado 4).

Há ainda nos discursos percepções que revelam a di� -
culdade na adaptação de alguns estomizados ao equipamento 
coletor fornecido por não se adequarem ao material, tendo 
que recorrer à compra ou doação do material por terceiros. 
Essa situação está evidenciada nesses relatos:

Teve um mês ou dois no ano passado que eles mudaram 
alguma coisa do equipamento, que era um equipamento que 
eu não gostava, eu não quis. E daí, inclusive, doei o que eles 
me deram, porque não dá para devolver (Entrevistado 5).

A gente ouve às vezes pessoas reclamando que ficou a 
marca que ganhou a licitação e que eles não têm como com-
prar outra marca. Por que � ca limitado a uma marca só? 
Cada pele é uma pele, né? (Entrevistado 4).

Será que eu estava repudiando a bolsinha? Será que eu estava 
não querendo receber aquela bolsinha? Por isso que ela des-
colava e tudo mais? Então, fui solicitar um outro modelo 
de bolsa que me garantisse isso. E a moça me garantiu que 
eles não têm. Eu fui lá! Eu quis devolver aquelas e pegar 
as melhores, né? As que serviam melhor para o meu uso. 
Mas ela disse que eles não têm. (Entrevistado 6).

Percepções relacionadas à 
quantidade de equipamentos 
coletores fornecidos
A segunda categoria apresenta as percepções dos partici-
pantes com relação à quantidade de equipamentos coleto-
res fornecidos no polo, ou seja, a cota estipulada ao forne-
cimento mensal de materiais no município de Curitiba e 
região metropolitana. Essa cota mensal pode ser de 7 ou 
10 equipamentos, de acordo com o tipo de estoma.
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Em relação a esse tema, as percepções são dicotômicas, 
visto que parte dos participantes ressalta a inadequação do 
sistema de cotas, já que o número é insu� ciente para suas 
demandas. Por outro lado, parte dos sujeitos enfatiza a ade-
quação no que tange à quantidade fornecida.

Seguem narrativas que evidenciam a inadequa-
ção quanto ao número de equipamentos fornecidos:

Eles me dão dez. Só que dez para mim, não dá! Eu tenho 
que comprar (Entrevistado 7).

O que a gente ouve muito de reclamação é que o 
número de bolsas é limitado àquele número e não tem 
acerto para aquilo. Olha, tem que trabalhar, né? Se pri-
var de comer muita coisa para não perder a bolsa, né? 
(Entrevistado 4).

[...] eu já cheguei a comprar algumas vezes, porque eu 
perdia as dez que me davam para o mês. Às vezes não 
bastavam, o mês continuava e a bolsinha tinha terminado 
(Entrevistado 6).

Porém, como descrito, para alguns participantes, a cota 
de fornecimento mensal estava adequada às suas necessida-
des, conforme narrativas:

Pego dez bolsas, mas é su� ciente. Cada uma dura mais 
ou menos três dias, às vezes tem que aguentar mais 
(Entrevistado 3).

Eu sempre recebi dez, então o que eu recebo hoje, já pas-
sado 14 anos, é perfeitamente tranquilo para usar durante 
o mês (Entrevistado 5).

Percepções relacionadas ao 
local de recebimento dos 
equipamentos coletores
Esta categoria apresenta um aspecto positivo com relação 
ao fornecimento de equipamentos coletores pelo SUS em 
Curitiba, na narrativa dos utentes. Os participantes evi-
denciam em suas percepções a facilidade e a comodidade 
para receber seus equipamentos, visto que após a realiza-
ção do cadastro e uma primeira avaliação de Enfermagem 
no polo, localizado na região central da cidade, os equipa-
mentos são direcionados mensalmente para as unidades de 

saúde próximas às residências dos estomizados. Os próxi-
mos discursos revelam isso:

É confortável. Eu vou ali na unidade buscar, não precisa 
vir para o centro. Eles mandam para lá regularmente, reli-
giosamente (Entrevistado 6).

Todo mês eu vou ao posto, pego as minhas bolsas, ligo e 
já está lá! Eu vou buscar. Mas, eu acho, pelo menos para 
mim de modo geral, que esse trabalho é excelente. Não tem 
nada que diga que aconteceu de ir lá e não ter as minhas 
bolsas (Entrevistado 5).

DISCUSSÃO

Na primeira categoria, foi possível evidenciar percepções 
que denotam a satisfação de parte dos entrevistados e a 
insatisfação de outros, no que se refere à qualidade do equi-
pamento coletor.

Acredita-se que o ponto desa� ador não é adequar-se à 
qualidade do equipamento, mas adequar o tipo de equipa-
mento à cada indivíduo15. Sabe-se que existe uma grande 
variedade de equipamentos e adjuvantes disponíveis no 
mercado. Tal variedade pode ser considerada desconcertante 
com relação à padronização e utilização deles16. Porém, há 
que ressaltar a necessidade de empenhar-se na escolha dos 
insumos, de forma a contemplar tais fatores.

Essa situação ocorre também em outros cenários, não 
só no Brasil, mas também em outros países, nos quais os 
equipamentos podem não estar sendo fornecidos de acordo 
com as necessidades individuais do estomizado17. Reforça-se 
que podem existir inúmeros fatores que corroboram para 
essa ocorrência, dentre eles destacam-se a forma da elabora-
ção de edital para o processo licitatório; o próprio processo 
licitatório; o grande número de marcas e especi� cações de 
equipamentos coletores disponíveis; as especi� cidades de 
cada estomizado; as características regionais, entre outros.

Alinhado a esse tema, enfatiza-se que os equipamen-
tos coletores e os adjuvantes são indispensáveis ao cuidado 
do estoma e da pele periestoma, sendo o acesso a eles um 
aspecto básico da atenção à saúde do estomizado18. Além disso, 
reforça-se que, segundo as recomendações da Ostomy Care 
Management1, reeditadas em 2014, é vital que a escolha do 
equipamento coletor para a estomia vise às necessidades e 
especi� cidades de cada indivíduo.
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Considerando a imensa variedade de itens disponíveis 
para os cuidados com o estoma e com a pele periestoma, vale 
observar o que a Portaria 7936 traz sobre o assunto. No artigo 
17, em seus itens III e IV, é descrito que os equipamentos 
coletores fornecidos pelo serviço devem ser criteriosamente 
escolhidos de acordo com as necessidades individuais, garan-
tindo sua e� ciência.

Alinhado às narrativas, destaca-se a Carta de Direito 
dos Ostomizados, que cita como um direito do estomizado 
o acesso irrestrito à variedade de produtos para o estoma19.

No entanto, há um hiato que permeia a legislação 
nacional e o texto da Carta de Direito aos Ostomizados, 
em contraponto à realidade da atenção à pessoa estomizada. 
Essa situação foi evidenciada em parte nos discursos, nos quais 
os sujeitos narraram que o equipamento coletor fornecido, 
em alguns casos, não supre suas necessidades individuais.

Assim, mesmo diante desse grande desa� o, deve-se pen-
sar em como fazer o alcance desse direito na prática.

Nesse sentido, cabe ao enfermeiro atuar junto aos ges-
tores para garantir o fornecimento de materiais adequados 
à cada indivíduo portador de um estoma de eliminação. 
Desse modo, pode-se reduzir o desconforto e as complica-
ções para o paciente, melhorando a qualidade do cuidado 
de Enfermagem e dos serviços de saúde17, bem como a qua-
lidade de vida dos estomizados.

Outro ponto que vale ser destacado é a utilização 
de adjuvantes para o cuidado ao estomizado. A legisla-
ção brasileira descreve alguns adjuvantes de proteção 
e segurança que devem compor a lista de insumos a 
serem fornecidos ao estomizado. Doravante, diversos 
itens ainda não são contemplados em alguns municí-
pios, como é o caso de Curitiba, entre os quais estão 
cintos, irrigadores, oclusores, entre outros.

Sobre o tema, acrescenta-se que pode haver uma diver-
gência de opinião relacionada à padronização e ao uso 
de adjuvantes, contemplando-se as visões do estomizado 
e do enfermeiro que presta atendimento a esse público. 
De um lado, os sujeitos podem identi� car os adjuvantes 
como sendo necessários tanto física, como psicologica-
mente, na melhoria da sua qualidade de vida; enquanto 
enfermeiros podem identi� car que, mesmo considerando 
que não se deve subestimar os efeitos psicológicos de ter 
um estoma, ainda há preocupações quanto ao custo de 
recomendar esses produtos e da sua necessidade clínica. 
Para alinhar tal prática, é importante o estudo de evi-
dências que norteiem a prática20.

Em relação à segunda categoria, que enfatiza as percep-
ções relacionadas à quantidade de dispositivos fornecidos, 
evidenciou-se que parte dos participantes relatou se adequar 
à quantidade fornecida pelo município; enquanto outros des-
creveram necessitar de mais unidades por mês, utilizando 
recursos próprios para a compra de novas unidades ou até 
mesmo a troca entre outros estomizados.

Ressalta-se que a legislação brasileira6,7 estabelece a 
quantidade máxima de equipamentos coletores forneci-
dos; sendo que, para estomias intestinais, há um limite de 
10 unidades por mês e, para as urostomias, de 15.

Essa quantidade baseia-se no tempo mínimo aceitá-
vel para uso de cada equipamento coletor, que, segundo a 
Wound Ostomy and Continence Nurses Society (WOCNS)1, 
deve ser de três dias.

Contudo, destaca-se que existem fatores interferindo no 
tempo de permanência do equipamento coletor, como a con-
sistência e a quantidade do e� uente; a integridade e as caracte-
rísticas da pele periestoma; o tipo de barreira utilizada; as ativi-
dades exercidas pelo estomizado em seu dia a dia; os recursos 
� nanceiros do paciente1 e algumas doenças especí� cas como o 
câncer e seus tratamentos adjuvantes e neoadjuvantes20.

O tempo útil de cada equipamento também pode variar de 
acordo com o estado emocional e nutricional do estomizado, 
bem como todos os outros fatores citados. Portanto, a quan-
tidade utilizada mensalmente pode variar individualmente.

Complementando a discussão sobre o tema, na terceira 
categoria, evidenciaram-se nas narrativas percepções relacio-
nadas ao local de recebimento dos equipamentos coletores.

Os participantes destacaram percepções positivas quanto 
a esse tema, principalmente a facilidade em adquirir os equi-
pamentos coletores dispensados em unidades de saúde pró-
ximas à sua residência. Todos eles destacaram como pontos 
positivos o acesso ao equipamento coletor com facilidade, em 
local próximo às suas residências e com fornecimento regular.

Destaca-se que, no município estudado, o primeiro 
atendimento ao estomizado é realizado em uma Central 
de Órteses e Próteses, na região central da cidade, onde é 
fornecida uma orientação para o autocuidado por um enfer-
meiro estomaterapeuta, que inclui a indicação do equipa-
mento coletor mais adequado à cada estomizado, bem como 
o cadastro para que seja realizado o envio dos equipamen-
tos coletores mensalmente para a Unidade de Saúde mais 
próxima da residência do estomizado.

Alinhado à essas percepções, enfatiza-se o conteúdo 
das diretrizes para os serviços de atenção ao estomizado6, 
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no qual consta que o estomizado deve ser atendido prio-
ritariamente no serviço mais próximo de sua residência e 
dentro de sua região de saúde, na qual há uma estrutura 
física e uma equipe multipro� ssional capacitada para pres-
tar assistência especializada aos estomizados.

Seguindo tal princípio, que está de acordo com as reco-
mendações internacionais1 para o cuidado ao estomizado, 
ressalta-se que tal � uxo contribui para a continuidade da 
assistência, tendo em vista a facilidade de acesso aos equi-
pamentos coletores.

CONCLUSÕES

Com a finalização deste estudo, foi possível analisar 
as percepções dos estomizados sobre o fornecimento 
de equipamentos coletores pelo SUS, no município de 
Curitiba. Os discursos trouxeram pontos positivos, bem 
como oportunidades de melhoria no fornecimento, prin-
cipalmente no que se refere à adequação do material for-
necido às necessidades individuais; porém prevaleceram 
as narrativas que permeiam os aspectos positivos rela-
cionados a esse tema.

A quantidade de equipamentos coletores fornecidos por 
mês ainda é um desa� o para os estomizados no município 
em questão, visto que nem todos conseguem se adequar à 
cota mensal disponibilizada pelo SUS.

O local onde os equipamentos eram entregues foi um 
aspecto forte, como indicativo no fornecimento de qualidade 
desses insumos, realizados no referido município. Dessa forma, 
os estomizados não precisam se deslocar para outras regiões 
da cidade para receber seus equipamentos, tendo-os de forma 
mais prática, próximo ao seu território domiciliar. Além disso, 
os equipamentos chegam regularmente na data em que devem 
estar disponíveis para o recebimento pelo usuário.

Distante de sanar as discussões sobre a temática abor-
dada neste estudo, ressalta-se a importância no papel cien-
tí� co, social e político do enfermeiro que presta assistência 
aos estomizados, incluindo o planejamento da assistência 
de Enfermagem, bem como a busca contínua na efetivação 
dos direitos desses pacientes, o que permite a contribuição 
para a melhoria na qualidade de vida desses indivíduos e 
sucesso no processo reabilitatório. Destaca-se ainda que tal 
prática inclui o estudo permanente dos processos de aqui-
sição e fornecimento dos equipamentos coletores e adju-
vantes para o cuidado ao estoma.
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RESUMO 
O pé em risco é uma das complicações microvasculares graves e mutilantes da pessoa com diabetes e seu principal 
tratamento é a detecção precoce. Mediante conhecimento das causas do pé diabético, pacientes de alto risco pode-
rão ser identifi cados precocemente, evitando amputações. Objetivou-se descrever o conhecimento do enfermeiro da 
Atenção Primária à Saúde sobre os cuidados prestados aos diabéticos com pé em risco, durante consulta de enferma-
gem. Estudo descritivo com dez enfermeiras de Unidades de Atenção Primária à Saúde de Fortaleza, Ceará, com dados 
coletados em entrevista semiestruturada e observação da consulta de enfermagem, realizadas em setembro e outu-
bro de 2013. Projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará, sob nº 201.279. 
Dos discursos emergiram as temáticas: conhecimento do enfermeiro sobre os cuidados com o pé diabético em risco 
e fatores infl uenciadores no atendimento do enfermeiro. Os enfermeiros sabem da importância dos cuidados educa-
tivos, porém, desconhecem a importância da avaliação clínica. Falta de conhecimentos sobre avaliação clínica requer 
educação permanente, recursos materiais, equipamentos e estrutura física como fatores infl uenciadores dessa assis-
tência. Conclui-se que, para cuidar desses pacientes, os enfermeiros devem ter seus conhecimentos atualizados e 
específi cos e condições materiais para minimizar o surgimento de complicações advindas da ausência desses cuidados.

DESCRITORES: Estomaterapia. Enfermagem. Cuidados de enfermagem. Diabetes mellitus. Pé diabético.

ABSTRACT 
At-risk foot is one of the serious and crippling microvascular complications for people with diabetes; and the main 
treatment is early detection. By knowing the causes of diabetic foot, high-risk patients might be identifi ed early, thus 
avoiding amputations. We aimed to describe the knowledge of nurses in Primary Health Care on the care off ered for 
diabetic patients with at-risk foot, during nursing consultation. Descriptive study with ten nurses from Primary Health Care 
Units of Fortaleza, Ceará, Brazil, with data collected through semi-structured interviews and observation of the nursing 
consultation, conducted in September and October 2013. The Research Ethics Committee of the Universidade Estadual 
do Ceará, under number 201.279, approved the project. The following themes emerged from the speeches: knowledge 
of nurses on the care for the diabetic foot and infl uencing factors on nurses’ assistance. Nurses know the importance of 
educational care, but are unaware of the importance of clinical evaluation. As infl uencing factors for such assistance, 
there was lack of knowledge on clinical evaluation requiring continuing education, material resources, equipment, and 
physical infrastructure. Therefore, we conclude that nurses, in order to care for these patients, should have updated 
and specifi c knowledge, besides material conditions to minimize the occurrence of complications from lack of care.

DESCRIPTORS: Stomatherapy. Nursing. Nursing care. Diabetes mellitus. Diabetic foot. 

DOI: 10.5327/Z1806-3144201700020006
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INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) é considerado um dos problemas 
de saúde mais importantes da atualidade, em virtude das 
elevadas morbidade e mortalidade causadas por complica-
ções que comprometem a qualidade de vida dos pacientes1. 
Uma das complicações é o pé diabético, caracterizado por 
lesões isoladas ou diversas que ocorrem nos pés das pessoas 
com DM, geralmente decorrentes de tríade composta por 
neuropatia, doença arterial periférica (DAP) e infecções2.

De modo geral, os problemas relacionados aos pés são 
complicações comuns às pessoas com DM, com prevalência 
de 23 a 42% para neuropatia, 9 a 23% para doença vascular, 
5 a 7% para ulcerações2. Calcula-se em 25% a incidência de tais 
ulcerações nas pessoas com DM ao longo da vida, com 85% 
dessas lesões precedendo amputações3. No Brasil, segundo esti-
mativas, veri� cam-se 40 mil amputações por ano4. As úlceras 
de pé, além de serem complicações comuns e sérias, também 
apresentam mortalidade signi� cativa. Em comparação com não 
diabéticos, o pé diabético tem um risco de amputação 15 vezes 
maior, correspondendo a 70% das amputações não traumáticas5.

Conforme sabido, a principal medida no tratamento 
dessas lesões é a detecção precoce, mediante condutas rela-
cionadas à educação especí� ca para os pés, do paciente e de 
seus familiares, e avaliação dos fatores de riscos por parte 
da equipe multipro� ssional6.

O envolvimento dos familiares é essencial pela cola-
boração na realização de ações que o paciente sozinho não 
é capaz de executar.

Mediante o conhecimento das causas do pé diabético, 
pacientes de alto risco poderão ser identi� cados precoce-
mente, evitando amputações. Nesse contexto, avaliação e 
medidas de prevenção do grau de risco acrescidas do estímulo 
ao autocuidado, atendimento interdisciplinar e educação em 
saúde poderão reduzir a ocorrência de lesões em até 50%3,4,7.

Entre as ações de enfermagem, a consulta de enferma-
gem (CE) con� gura-se como ação cada vez mais adotada 
nos serviços, como estratégia de promoção da saúde no 
contexto do cuidado.

Atividade privativa do enfermeiro, a CE utiliza com-
ponentes do método cientí� co para identi� car situações de 
saúde/doença, prescrever e implementar medidas de enfer-
magem que contribuam para promoção, proteção da saúde, 
prevenção de adoecimentos, recuperação e reabilitação do 
indivíduo, da família e comunidade8.

A CE constitui fator decisivo na prevenção de compli-
cações nos pés de pessoas com DM, pois permite ao enfer-
meiro a identi� cação de situações problemas, uso de racio-
cínio clínico, determinação de diagnósticos, resultados e 
intervenções, favorecendo o processo de cuidar e educar 
e incentivando o paciente a desempenhar o autocuidado. 
Dessa maneira, reforça a adesão ao tratamento clínico9.

Nesse contexto, por ser o pro� ssional enfermeiro qua-
li� cado para a CE, este estudo foi norteado pelas seguintes 
questões: quais as estratégias de avaliação de fatores de ris-
cos em pés de pessoas diabéticas realizadas durante a CE? 
Qual o conhecimento dos enfermeiros no tocante à preven-
ção de complicações no pé do paciente diabético em risco?

RESUMEN 
El pie en riesgo es una de las complicaciones microvasculares graves y incapacitantes de personas con diabetes; y su 
tratamiento principal es la detección temprana. A través del conocimiento de las causas del pie diabético, pacientes de 
alto riesgo podrán ser identifi cados tempranamente, evitando amputaciones. El objetivo fue describir el conocimiento 
del enfermero de la Atención Primaria de Salud sobre atención a pacientes diabéticos con pie en riesgo, en consulta de 
enfermería. Estudio descriptivo, con diez enfermeras de Unidades de Atención Primaria de Salud de Fortaleza, Ceará, 
Brasil, con datos recolectados en entrevista semiestructurada y observación de la consulta de enfermería, en septiembre 
y octubre de 2013. Proyecto aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Universidade Estadual do Ceará, 
según número 201.279. De los discursos, emergieron las temáticas: conocimiento del enfermero sobre atención con el 
pie diabético en riesgo y factores que infl uyen en la atención. Los enfermeros saben de la importancia de la atención 
educativa, pero desconocen la importancia de la evaluación clínica. Desconocimiento sobre evaluación clínica requiere 
educación permanente, recursos materiales, equipamientos e infraestructura física, factores que infl uyen en la atención. 
En conclusión, para cuidar de estos pacientes, los enfermeros deben tener conocimientos actualizados y específi cos, y 
condiciones materiales para minimizar complicaciones por falta de atención.

PALABRAS CLAVE: Estomaterapia. Enfermería. Atención de enfermería. Diabetes mellitus. Pie diabético.
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OBJETIVO

Descrever o conhecimento do enfermeiro da Atenção 
Primária à Saúde sobre os cuidados prestados aos diabéti-
cos com pé em risco, durante CE.

MÉTODO 

Estudo descritivo, com ênfase nas características da popu-
lação ou fenômeno investigado, identi� cando prováveis 
relações entre as variáveis10. Adotou-se a abordagem qua-
litativa por se basear na premissa de que os conhecimen-
tos sobre os indivíduos só são possíveis com a descrição da 
experiência humana, tal como é vivida e tal como é de� -
nida pelos próprios atores. Nesta pesquisa, o local escolhido 
foram as Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS) 
em Fortaleza, Ceará.

A coleta de dados ocorreu em cinco UAPS localizados 
nas proximidades do Campus da Universidade Estadual do 
Ceará (UECE), nos meses de setembro e outubro de 2013. 
Participaram dez enfermeiras escolhidas por acessibilidade e 
que atenderam aos critérios de inclusão: serem enfermeiras 
generalistas/ou estomaterapeutas e acompanharem pacientes 
com DM há pelo menos um ano nas unidades selecionadas 
para o estudo. Excluíram-se aquelas que estavam afastadas 
do serviço por qualquer motivo.

A coleta de dados ocorreu durante a consulta de enfer-
magem, por meio de entrevista semiestruturada e obser-
vação estruturada da avaliação clínica dos pés de pessoas 
com DM. Inicialmente, realizaram-se as entrevistas com as 
enfermeiras, coletaram-se os dados de identi� cação, forma-
ção pro� ssional (tempo de formação, tempo de experiên-
cia com pessoas diabéticas, quali� cação acadêmica, entre 
outros) e em seguida foram questionadas no que concerne 
ao conhecimento e à prática sobre avaliação clínica de pés 
de pessoas diabéticas por meio do exame físico.

Posteriormente, utilizou-se roteiro de observação. 
Com esse, os dados coletados previamente poderiam ser 
visualizados diretamente pela pesquisadora. Esse roteiro 
constou das seguintes informações: avaliação dos pés de pes-
soas com DM e atuação no processo de educar em saúde. 
Para garantir o anonimato das entrevistadas, elas foram codi-
� cadas pela letra “E”, de entrevistadas, seguida de numeral 
arábico, conforme ordem das entrevistas. Em cumprimento 

ao exigido, a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UECE, conforme parecer nº 201.279. No desen-
volvimento do estudo seguiram-se as recomendações da 
Resolução nº 466/12, as participantes foram convidadas e 
aquelas que aceitaram assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Também obteve-se permissão para rea-
lizar observação da consulta com a enfermeira.  

Para a análise dos resultados, trabalhou-se com a téc-
nica da análise de conteúdo, de� nida como um conjunto de 
técnicas de análise das comunicações que usa procedimen-
tos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens em três fases: pré-análise; exploração do mate-
rial; tratamento dos resultados, inferência e interpretação11. 
Passou-se, então, à leitura minuciosa dos depoimentos das 
enfermeiras, com vistas a apreender o signi� cado do objeto de 
estudo e identi� car as categorias que formaram as seguintes 
temáticas: conhecimento do enfermeiro sobre os cuidados 
preventivos com o pé diabético em risco e fatores in� uen-
ciadores no atendimento do enfermeiro. Desse modo, proce-
deu-se à análise compreensiva dos resultados, cuja interpre-
tação apoiou-se na literatura atualizada sobre pé diabético. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Participaram do estudo 10 enfermeiras, com idade entre 
25 e 37 anos. Desempenhavam assistência ao paciente 
com DM nas UAPS investigadas a aproximadamente qua-
tro anos, com tempo de formação pro� ssional superior a 
seis anos. Tais dados retrataram o per� l de pro� ssionais 
experientes na área de atuação.

Quanto à quali� cação, nove enfermeiros possuíam espe-
cialização. Desses, seis eram especialistas em Saúde da Família 
ou Saúde Pública; dois em Estomaterapia; um em Educação 
em Saúde. Um enfermeiro não tinha especialização. Em rela-
ção aos treina mentos implementados para acompanhamento 
de pessoas com DM e pé em risco, dois entrevistados haviam 
realizado cursos na área, porquanto desempenhavam trabalho 
com esse tipo de paciente em outros serviços. 

Os pro� ssionais foram entrevistados nas UAPS onde pres-
tavam atendimento às pessoas com DM. Dos participantes, oito 
a� rmaram realizar somente orientações básicas, como cuidados 
com a alimentação, prática de exercícios físicos, uso adequado da 
insulina, entre outras. No tocante à avaliação clínica do pé, dois 
relataram desempenhar cuidados mais especí� cos, como testes 
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de sensibilidade com mono� lamento de Semmes-Weisntein 
5.07 de 10 g, diapasão de 128 Hz, avaliações dos pulsos peri-
féricos, condições da pele, deformidades, alteração na biome-
cânica, presença de ulcerações e outros.

Com base na leitura do conteúdo foi possível de� nir as 
unidades de análise ou unidades de registro (partes da frase), 
as quais foram categorizadas por semelhança, e de acordo 
com os critérios semânticos, divididas em categorias temá-
ticas, conforme exposto. 

Conhecimento do enfermeiro 
sobre os cuidados preventivos 
com o pé diabético em risco

Essa temática re� ete o conhecimento dos enfermeiros sobre 
os cuidados educativos e cuidados clínicos com o pé diabé-
tico em risco. Como evidenciado, o enfermeiro entende a 
gravidade, as consequências da doença e a necessidade de 
uma avaliação mais especí� ca, porém, a maioria canaliza 
sua atenção apenas para a educação em saúde.

Aqui realmente a gente não presta muita atenção no pé 
do diabético. É uma falha nossa. Quando ele cita que tem 
algum problema é que a gente olha e encaminha. (E3)

Geralmente, a gente faz avaliação mais teórica, avaliação 
física do pé ninguém faz. (E4)

Faço muitas orientações, como: controle glicêmico, uso cor-
reto das insulinas, caso faça uso, prática de exercícios físicos, 
pois tendo sido realizado isso, o resto � ca mais fácil. (E8)

Inegavelmente, a educação em saúde é parte fundamen-
tal no tratamento da pessoa com diabetes, porém, a princípio, 
tratar do pé em risco não abrange somente essas orientações 
indicadas pelas enfermeiras; requer também conhecimentos 
mais especí� cos sobre a avaliação clínica do pé. O enfermeiro 
desempenha atividades importantes nos diversos níveis de 
atenção à saúde, como agente cuidador e/ou educador, mas 
para que essas ações sejam de qualidade, são necessários 
conhecimento, habilidade e competência12.

O cuidado preventivo desenvolvido pela enfermagem 
ao paciente com pé diabético envolve vários níveis, desde a 
identi� cação do risco, por meio de exame clínico detalhado, 
até avaliação mais especí� ca do pé, como investigação de 
neuropatia e veri� cação dos pulsos distais13. 

Pequenos investimentos em prevenção e educação podem 
signi� car menos amputações, aumento na qualidade de vida 
e considerável redução nos custos para o sistema de saúde. 
Essa complicação vem preocupando pro� ssionais do setor 
saúde, cuja prevenção se tornou desa� o.

Neste âmbito, a educação também constitui ferramenta 
importante durante a consulta de enfermagem, porquanto 
85% dos problemas decorrentes do pé diabético são passíveis 
de prevenção, mediante cuidados especializados14.

Contudo, o planejamento de práticas educativas rea-
lizadas por enfermeiros deverá incluir medidas simples 
e especí� cas do pé em risco, como sapatos apropriados, 
higiene, hidratação, corte adequado das unhas, entre outras. 
Tais medidas contribuirão para a prevenção de úlceras, mini-
mizando a in� uência dos riscos e o número de amputações. 
Reforça-se o uso de meias adequadas para evitar o surgi-
mento de micoses interdigitais e onicomicoses, condições 
que agravam o pé diabético4.

É sabida a necessidade de conhecimento dos pro� ssionais 
para realizar o acompanhamento desses pacientes, porém, o 
exame dos pés é quase sempre negligenciado, apesar das dire-
trizes e recomendações existentes. Diante disso, o consenso 
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)15 
sugere cuidados em cinco estratégias: inspeção e exame regular 
dos pés; identi� cação do pé em risco; educação dos familiares, 
pacientes e pro� ssionais; uso de calçado adequado; e tratamento 
da doença não ulcerativa. Em relação aos cuidados clínicos com 
o pé em risco, os pro� ssionais se mostraram capacitados para a 
execução de exame clínico mais especí� co. O enfermeiro, como 
membro da equipe de saúde, é um elemento multiplicador de 
conhecimento por meio da promoção de educação em saúde 
e avaliação do grau de risco, contribuindo para o desenvolvi-
mento de hábitos saudáveis que proporcionarão mais segurança 
e melhor aceitação da doença.

É relevante destacar depoimentos de enfermeiras quanto 
à avaliação da sensibilidade do pé. Dentre o grupo, coube 
enfatizar o relato de E1, quando mencionou as avaliações 
efetuadas em conformidade com as recomendações do con-
senso IWGDF15.

Realizo avaliação do pé anualmente e quando tem risco, 
avalio semestral e trimestralmente. Avaliação dermatológica, 
avaliação vascular, sensibilidade protetora, rastreamento da 
neuropatia e biomecânica do pé. Peço para caminhar, sem o 
calçado. Vejo se tem alteração na marcha, postural, defor-
midade óssea. Vejo se o calçado é adequado. (E1)
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A gente explica sobre os calçados, os exames diários dos pés 
ao deitar, secagem dos espaços interdigitais. Se houver qual-
quer lesão procurar imediatamente o Centro de Saúde. (E5)

A execução de adequado exame físico dos pés é indis-
pensável para identi� cação precoce de sinais e sintomas 
passíveis de desencadear úlcera neuropática16. Aponta-se 
redução entre 44 e 85% com os cuidados preventivos, efe-
tivos e especí� cos com os pés17.

Em todos os momentos, é fundamental manter a doença 
com o máximo de controle possível para o tratamento do pé 
em risco; mas, além de controle glicêmico e� caz veri� cado 
por meio dos testes glicêmicos, deve-se promover avaliação 
criteriosa e especí� ca dos pés. Nessa avaliação, os seguintes 
pontos são essenciais: veri� car e avaliar deformidades dos pés 
(pé em martelo ou dedos em garra, proeminências ósseas), 
pele seca, calosidades, veias dilatadas, sinais de isquemia, 
deformidades ou danos nas unhas, detecção de neuropatia 
por mono� lamento de Semmes-Weinstein (10 g), diapasão 
de 128 Hz, sensação tátil ou dolorosa com uso do pino ou 
palito, palpação de pulsos periféricos (pedioso e tibial pos-
terior), tempo de enchimento venoso superior a 20 segun-
dos e índice de tornozelo braquial (ITB)2.

Como observado, os depoimentos de enfermeiras estoma-
terapeutas sinalizaram conhecimento e preocupação em exe-
cutar exame clínico e� caz, no intuito de evitar complicações 
decorrentes da doença. De modo geral, o estomaterapeuta é um 
pro� ssional constantemente interessado nos avanços técnicos e 
cientí� cos referentes aos cuidados com esses pacientes, os quais 
possibilitam avaliação clínica satisfatória do pé em risco. Todavia, 
nem sempre se encontram esses pro� ssionais nos serviços. 

Fatores infl uenciadores no 
atendimento do enfermeiro 

Como mostra essa temática, apesar das di� culdades apresen-
tadas, estas não inviabilizaram o propósito das enfermeiras em 
desempenhar com competência as atividades no cotidiano e 
em manter como meta a qualidade da assistência de enferma-
gem. Porém, a carência de recursos materiais, de equipamentos 
e até mesmo de ambiente foi apontada como fator que com-
promete o trabalho do enfermeiro, pois repercute no processo 
de trabalho e na satisfação do usuário com o serviço oferecido. 

Têm muitas di� culdades. Não temos sala, estou nessa sala 
porque a médica não veio hoje pela manhã. (E3)

As di� culdades são muitas. Falta estrutura, não temos sala 
própria para fazer a avaliação, não temos insumos básicos 
para os curativos. (E4)

Falta material didático para orientar, um pan� eto, falta 
estrutura para criar grupos especí� cos, falta material para 
realizar o curativo, só tem soro � siológico. (E2)

Nas di� culdades, acho que o pior é a falta de recursos, às 
vezes falta o básico que são os remédios. (E6)

Às vezes preciso radiografar o pé de um paciente [...]. Outro 
dia, estava com um paciente com suspeita de osteomielite 
e não tinha nada. (E5)

As carências apontadas di� cultavam a realização do traba-
lho dos enfermeiros investigados, sobretudo porque determi-
nadas situações não dependiam da existência desses para um 
atendimento mais quali� cado. Contudo, as situações associadas 
a outras necessidades identi� cadas podem tanto comprometer 
o sentimento do pro� ssional em relação ao trabalho quanto 
sobrecarregá-lo por não vislumbrar mudanças. Constatou-se, 
também, desmotivação desses pro� ssionais. Estudo realizado 
em Aracaju, Sergipe, sobre motivação da equipe de enfermagem 
evidenciou que 60% das pesquisadas se consideraram desmoti-
vadas em seu ambiente de trabalho. Como principais fatores da 
desmotivação citaram-se os seguintes: sobrecarga de trabalho, 
falta de reconhecimento dos gestores, falta de um bom relacio-
namento entre a gerência de enfermagem e a equipe assistencial 
e falta de capacitação dos pro� ssionais18. Para um desempenho 
pro� ssional e� caz, é imprescindível a atualização contínua com 
vistas a acompanhar os avanços técnicos e cientí� cos19.

Inegavelmente, a ausência de equipamentos, materiais e 
medicamentos essenciais para a prática pro� ssional con� gura-se 
em um conjunto de problemas de ordem objetiva e subjetiva 
para o trabalhador: desorganização, interrupções constantes do 
trabalho, exposição a riscos diversos, tanto para a pessoa que está 
sendo cuidada quanto para o pro� ssional, ansiedade e sensação de 
trabalho incompleto20. Em face dos depoimentos das enfermei-
ras, veri� cou-se, também, ausência de equipamentos e materiais 
especí� cos para a realização da avaliação clínica e de curativos.

A maior di� culdade é o tratamento tópico, de fato não 
temos nenhum produto, agora que chegou a pomada sul-
fadiazina de prata, só que eu preciso de um produto bom, 
pois eu digo ‘gente não posso fazer milagre’. (E5)
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Di� culdades são muitas, mas principalmente de material 
necessário para uma avaliação completa e para realizar 
os curativos. (E7)

De modo geral, as UAPS cenários do estudo não dis-
põem de variedades de produtos, limitando-se a pomadas 
enzimáticas ou soro � siológico. Entretanto, a complexi-
dade de produtos de uso tópico no tratamento de feridas 
crônicas, incluindo aqueles que controlam a infecção, é 
fundamental para o alcance da cicatrização em menor 
tempo e com menor custo. A gravidade das complica-
ções e os meios apropriados para controlá-las torna o 
DM uma doença onerosa, não apenas para os pacientes 
afetados e suas famílias, como também para o Sistema 
Único de Saúde (SUS)20. 

Nos Estados Unidos da América, por exemplo, os gas-
tos com esses pacientes são estimados em valores duas a três 
vezes superiores aos de um indivíduo sem a doença.

Diante dessas di� culdades relatadas, a presença de equipe 
composta por especialistas foi referida como importante na 
avaliação da pessoa com DM.

Temos di� culdades de encaminhamento para outros 
serviços. (E6)

Quando precisamos de um vascular (cirurgião), por exem-
plo, não temos, aí demora para encaminharmos, e o paciente 
vai complicando. (E9)

De acordo com as diretrizes do consenso IWGDF15, a 
consulta a esses pacientes deve englobar endocrinologistas, 
cirurgiões vasculares e ortopédicos, enfermeiras e um téc-
nico de órteses. Deve contar, ainda, com o apoio indispen-
sável de � siatras16. Nas unidades pesquisadas, o atendimento 
era prestado por médicos e enfermeiros. Mesmo com essas 
di� culdades, a presença de médico na equipe precisa ser 
acessível e foi mencionada como signi� cativa e facilitadora 
nesse processo de atendimento. 

Nas facilidades, encontro a parceria com toda equipe, prin-
cipalmente com o médico coordenador, pois me dá aval de 
tudo que preciso. (E5)

Como facilidades, temos acesso fácil aos médicos da nossa 
unidade e dos agentes de saúde que vão ao domicílio. (E6)

É oportuno destacar a necessidade de trabalho inter-
disciplinar, na perspectiva de envolvimento mais sólido de 
pro� ssionais na prestação de assistência de melhor qualidade, 
demonstrando o potencial dessas experiências na mudança 
da prática clínica desses pacientes. O DM não requer tecno-
logia so� sticada para o diagnóstico e tratamento. Contudo, 
as medidas de prevenção são estratégias poderosas na redu-
ção da morbidade e da mortalidade. 

CONCLUSÃO

O estudo conseguiu alcançar o objetivo proposto, demos-
trando haver um dé� cit de conhecimento dos enfermeiros 
generalistas na avaliação clínica do pé de diabético no seu 
cotidiano pro� ssional. Os seus conhecimentos se baseavam 
numa assistência focada na troca de coberturas ou simples-
mente em orientações básicas sobre a doença, como: cuidados 
com a alimentação, prática de exercícios físicos, uso correto 
de insulinas, dentre outras. Os principais motivos relatados 
para a não execução da avaliação clínica do pé estão relacio-
nados, na verdade, com as condições inadequadas de traba-
lho; como: escassez de material, recursos físicos e educação 
permanente. Assim sendo, é importante que o enfermeiro 
generalista adquira conhecimento técnico e cientí� co para 
a realização da avaliação clínica do pé diabético. Por sua vez, 
o enfermeiro estomaterapeuta, mediante um conhecimento 
mais especializado, foi o pro� ssional mais habilitado para 
executar os cuidados especí� cos com o pé diabético, como 
apoio no uso de equipamentos como mono� lamento, dia-
pasão, palpação dos pulsos, orientações sobre calçado tera-
pêutico, corte adequado das unhas, higiene, dentre outros. 

Ressalta-se que este estudo poderá estimular os enfermei-
ros generalistas e os gestores da atenção primária em relação 
à assistência à pessoa com DM e pé em risco a encontrarem 
outras formas e técnicas de obtenção de conhecimentos, e 
as instituições a desenvolverem educação permanente, como 
possibilidade de prevenir ou retardar o desencadeamento de 
complicações agudas e crônicas. Desse modo, poderão ajudar 
na promoção da qualidade de vida desses pacientes. Assim, a 
pesquisa trouxe como contribuição importante a melho-
ria da assistência na consulta de enfermagem. Ao mesmo 
tempo, evidenciou algumas fragilidades: escassez de recur-
sos materiais e estrutura física para realizar o atendimento 
e falta de educação permanente. 
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RESUMO 
Objetivou-se avaliar as evidências disponíveis na literatura sobre os cuidados clínicos e gerenciais desenvolvidos por 
enfermeiros visando à prevenção de úlceras por pressão. Utilizou-se o método da revisão integrativa, e foram pesquisados 
artigos com os descritores “úlcera por pressão”, “Enfermagem”, “prevenção e controle” e “cuidados de Enfermagem”, 
disponíveis nas bases de dados SciELO e Base de Dados de Enfermagem (BDENF), publicados no período de 2002 a 2011. 
Resultaram 16 artigos desta busca e da aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, os quais constituíram a amostra 
deste trabalho. Para a análise e a discussão das publicações, estas foram sintetizadas e os cuidados foram divididos em 
cinco categorias distintas: alívio de pressão; nutrição; higiene; hidratação e gerenciamento do cuidado. Esta última esteve 
presente em muitos artigos, embora a categoria alívio de pressão tenha apresentado o maior número dos cuidados 
de Enfermagem. Concluiu-se que este estudo possibilitou apreender os cuidados de Enfermagem desenvolvidos nas 
diferentes realidades, visando o cuidado ao paciente em situação de risco para úlcera por pressão. Vale ressaltar que 
alguns cuidados de Enfermagem na prevenção de úlcera por pressão dependem exclusivamente da prescrição do 
enfermeiro e da implementação por parte da equipe de Enfermagem, como é o caso da mudança de decúbito, mas 
o trabalho interdisciplinar ainda é necessário para a execução dos cuidados preventivos em sua totalidade.

DESCRITORES: Úlcera por pressão. Prevenção. Enfermagem. Estomaterapia.

ABSTRACT
This study aimed at evaluating the evidence available in the literature on the clinical and management care developed 
by nurses for the prevention of pressure ulcers. The research occurred by means of the integrative review method, 
in which we researched articles containing the descriptors “pressure ulcer”, “Nursing”, “prevention and control”, and 
“Nursing care”, available in the SciELO and Base de Dados de Enfermagem (BDENF) databases, published from 2002 to 
2011. Based on this survey and on the application of inclusion and exclusion criteria, we selected 16 articles, which 
constituted the study sample. For the analysis and discussion of publications, we synthesized them and divided the 
care into fi ve distinct categories: pressure relief; nutrition; hygiene; hydration; and care management. The latter was 
present in many articles, although the pressure relief category has presented the largest number of Nursing care.  
Thus, this study enabled to understand the Nursing care developed in diff erent realities, with the aim of providing care 
to patients at risk for pressure ulcers. It is worth mentioning that some Nursing care in the prevention of pressure 
ulcers depend solely on nurse prescription and on the Nursing staff ’s implementation, like the change in position, even 
though the interdisciplinary work is still required for the performance of preventive care in their entirety.

DESCRIPTORS: Pressure ulcer. Prevention. Nursing. Stomatherapy.
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INTRODUÇÃO

A qualidade da assistência de Enfermagem vem sendo amplamente 
discutida em razão dos altos custos para a manutenção dos serviços, 
dos escassos recursos disponíveis, do envelhecimento da população, 
bem como da prevalência de doenças crônico-degenerativas.

Desse modo, uma crescente população que está envelhecendo 
exige política adequada de cuidados e prevenção, sem que os custos 
com tratamentos aumentem de forma abusiva e assustadora1.

A prevenção em saúde pode ser entendida como o 
planejamento cujo resultado consiste na melhoria da qualidade 
assistencial. Os cuidados preventivos em úlcera por pressão (UP) 
visam bloquear os estímulos desencadeantes, contribuindo para 
que o indivíduo não desenvolva lesões por pressão2.

As UP consistem em uma lesão localizada na pele e/ou 
no tecido ou na estrutura subjacente, geralmente sobre uma 
proeminência óssea, resultante de pressão isolada ou de pressão 
combinada com cisalhamento. São classi� cadas em estágios 
de I a IV, com base no comprometimento tecidual e não na 
gravidade da lesão3,4.

A UP de estágio I se caracteriza por pele intacta com hiperemia 
de uma área localizada que não embranquece, geralmente sobre 
proeminência óssea. Em estágio II, essas lesões se evidenciam 
pela perda parcial da espessura dérmica. No estágio III, 
observa-se a perda de tecido em sua espessura total, e no 
IV, ocorre a perda total de tecido com exposição óssea, de 
músculo ou tendão5.

Em função da di� culdade em diagnosticar algumas dessas 
alterações na pele, a nova classi� cação estabelecida pelo National 

Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) foi acrescida de mais 
dois estágios: úlceras que não podem ser classi� cadas, devido 
ao comprometimento do tecido, com presença de esfacelo e/ou 
escara, e quando há suspeita de lesão tissular profunda6.

Ao almejar o cuidado com qualidade, é imprescindível que 
os pro� ssionais de saúde conheçam a etiologia multifatorial 
presente no desenvolvimento das UP. Assim, as classi� cações 
existentes para as UP têm sido ferramentas importantes que 
proporcionam uma abordagem sistematizada6.

Frente ao exposto, elaborou-se o seguinte questionamento: 
quais são as evidências disponíveis na literatura sobre os cuidados 
desenvolvidos por enfermeiros visando à prevenção de UP?

O interesse em desenvolver um estudo sobre os cuidados 
de Enfermagem na prevenção das UP teve origem a partir da 
observação e do acompanhamento de pacientes hospitalizados, 
sejam estes cirúrgicos ou clínicos, que desenvolveram esse 
tipo de lesão, mesmo após a aplicação de medidas preventivas.

Embora exista nos dias atuais uma vasta tecnologia visando 
à prevenção e ao tratamento das UP, estudos com relação à 
prevalência dessas lesões mostram índices ainda elevados, 
justi� cando, portanto, a necessidade de estudar e difundir o 
conhecimento acerca desta problemática. A prevalência desse 
evento varia entre 3 e 66%, de acordo com as condições do paciente, 
a doença e o tipo de instituição onde o paciente é tratado, e no 
ambiente hospitalar, ela varia de 5 a 40%7.

Partindo do pressuposto que a prevenção das UPs é passível 
de ser alcançada, este estudo objetivou avaliar as evidências 
disponíveis na literatura sobre os cuidados desenvolvidos por 
enfermeiros com vistas à prevenção de UP.

RESUMEN 
Este estudio objetivó evaluar la evidencia disponible en la literatura sobre las acciones desarrolladas por las enfermeras 
para la prevención de las úlceras por presión. La investigación fue realizada por medio del método de revisión integradora, 
y se investigaron artículos con los descriptores “úlceras por presión”, “Enfermería”, “prevención y control” y “cuidados de 
Enfermería”, disponibles en las bases de datos SciELO y Base de Dados de Enfermagem (BDENF), publicados en el período 
de 2002 a 2011. Resultó en la búsqueda y en la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión 16 artículos, que 
constituyen la muestra de este trabajo. Para el análisis y la discusión de las publicaciones, estas fueron sintetizadas y 
los cuidados se dividieron en seis categorías distintas: reducción de la presión; la nutrición; la higiene; la hidratación y 
la gestión de la atención. Esta última tuvo presente en el mayor número de artículos, aunque la categoría de reducción 
de la presión se ha presentado el mayor número de cuidados de Enfermería. Se concluye que este estudio permitió 
aprehender los cuidados de Enfermería desarrollados en diferentes realidades, con el intuito de la búsqueda de atención 
al paciente en riesgo de úlceras por presión. Cabe señalar que algunas de las acciones de Enfermería para la prevención 
de úlceras por presión depende únicamente de la prescripción de la enfermera y de la aplicación por parte del personal 
de Enfermería, como el cambio de posición, pero el trabajo interdisciplinario sigue siendo necesario para la ejecución de 
cuidados preventivos en su totalidad.

PALABRAS CLAVE: Úlcera por presión. Prevención. Enfermería. Estomaterapia.
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Ademais, este estudo torna-se relevante, pois resultados 
poderão nortear os cuidados de Enfermagem e proporcionar 
a escolha da melhor prática de cuidar a � m de minimizar a 
problemática apresentada.

MÉTODOS

Estudo bibliográ� co, desenvolvido por meio do método de 
revisão integrativa, a qual constitui de instrumento da prá-
tica baseada em evidência, emergindo como metodologia 
que proporciona a síntese do conhecimento e a incorpora-
ção da aplicabilidade dos resultados de estudos signi� cativos 
na prática, além de apontar lacunas do conhecimento que 
precisam ser preenchidas com novos estudos8,9.

Embora os métodos para conduzir as revisões integrativas 
variem, existem padrões a serem seguidos. Na operacionalização 
desta revisão, utilizaram-se as seguintes etapas: identi� cação 
do tema, busca na literatura, categorização dos estudos e 
avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa.

Nessa perspectiva, realizou-se uma busca na literatura 
cientí� ca em julho de 2012. O acesso ocorreu nas bases 
de dados: Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e 
Scientif ic Eletronic Library Online (SciELO). Cada uma 
delas foi acessada em um mesmo dia até o esgotamento 
da pesquisa.

Foram aplicados os seguintes descritores em saúde 
entrecruzados com o marcador boleano “and”: úlcera por 
pressão/pressure ulcer; prevenção/prevention; Enfermagem/ 
Nursing. Essas terminologias foram consultadas nos 
Descritores em Ciências da Saúde (Decs/Bireme).

Incluíram-se as publicações referentes aos cuidados 
clínicos e gerenciais de Enfermagem para prevenção de 
UP, artigos publicados entre 2002 e 2011 e nos idiomas 
português, inglês e espanhol. Foram excluídos os editoriais, 
cartas ao editor, tutoriais e artigos de revisão.

A princípio, identi� caram-se 26 publicações na SciELO 
e 97 na BDENF, totalizando 123 publicações. Ao re� nar 
para os anos de 2002 a 2011 e para os idiomas português, 
inglês e espanhol, restaram 15 publicações na SciELO e 
54 na BDENF, totalizando 69 artigos. Desses, 26 foram 
excluídos por não apresentarem textos completos, serem 
editoriais, revisões, tutoriais e cartas, 9 se repetiam nas bases 
de dados e 10 não respondiam aos objetivos do estudo. 
Procedeu-se à leitura de 24 artigos na íntegra, com vistas a 
indicar os estudos para compor a amostra, dos quais 8 não 

tinham como foco central cuidados clínicos e gerenciais 
de Enfermagem para prevenção de UP. Desta forma, a 
amostra compôs-se de 16 artigos. A busca foi realizada por 
dois pesquisadores, de forma independente, com posterior 
reunião para consenso sobre os artigos que iriam compor 
a amostra.

Para de� nir as informações a serem extraídas dos estudos, 
efetuou-se uma leitura minuciosa e analítica, com auxílio 
do formulário adaptado.

Posteriormente, os estudos foram submetidos à leitura 
exaustiva, em que foram extraídas as principais ideias-chave, 
dispostas em categorias temáticas na discussão dos resultados, 
possibilitando responder à questão norteadora do estudo. 
Desse modo, as categorias foram: 
1. Alívio de pressão; 
2. Nutrição; 
3. Higiene; 
4. Hidratação e 
5. Gerenciamento do cuidado. 

Foi utilizada a análise temática como referencial meto-
dológico, favorecendo o aprofundamento das discussões, a 
qual consiste em descobrir os núcleos de sentidos que com-
põem uma comunicação cuja presença ou frequência tivesse 
signi� cação de� nidora do caráter do discurso10.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No Quadro 1, constam dados característicos das publicações, 
autoria do estudo e título, bases de dados, periódico, objetivo, 
delineamento de pesquisa e nível de evidência.

Conforme demonstra a análise dos estudos quanto ao 
ano de publicação, não houve constância desses nos últimos 
dez anos. Observou-se maior concentração nos últimos cinco 
anos, com predomínio em 2011 e 2009 (ambos representando 
43,7 e 25,0% da amostra, respectivamente).

As revistas brasileiras lideraram as publicações 
(15 – 93,7%). A maioria das publicações (14 – 87,5%) foi 
encontrada em revistas especí� cas de Enfermagem, porém 
havia também artigos publicados em revistas de outras áreas 
especí� cas da saúde, como a Ciência & Saúde Coletiva e a 
Revista Brasileira de Terapia Intensiva (2 – 12,5%).

O periódico que teve o maior número de publicações 
foi a Acta Paulista de Enfermagem (5 – 31,2%), sendo que 
4 (25,0%) desses foram publicados em 2009.
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Quadro 1. Caracterização dos artigos incluídos na revisão integrativa.

Estudos Objetivos Delineamento(s) 
da pesquisa*

Níveis de 
evidência**

1 Conhecer a acurácia das escalas de risco para úlcera por 
pressão de Braden e Waterlow. Longitudinal IV

2

Avaliar o risco para úlcera por pressão de pacientes em 
situação crítica, admitidos em uma unidade de terapia 
intensiva (UTI), baseando-se na escala de Waterlow, e 
identifi car os fatores de risco para esta enfermidade.

Transversal IV

3
Estudar a validade preditiva dos escores da escala de Braden 
em pacientes de um Centro de Terapia Intensiva e descrever as 
medidas preditivas implementadas pela equipe de Enfermagem.

Prospectivo II

4 Encontrar diagnósticos de Enfermagem em pacientes críticos 
com risco de desenvolver úlceras por pressão.

Transversal e 
descritivo IV

5
Caracterizar os pacientes em risco de desenvolver úlceras por 
pressão e identifi car os diagnósticos de 
Enfermagem correspondentes.

Transversal IV

6 Identifi car o fator crítico que aumenta a demanda e os custos 
com curativos industrializados.

Observacional, 
descritivo e 
longitudinal

IV

7

Avaliar os fatores de risco para úlceras por pressão em 
pessoas hospitalizadas em função de lesão medular, utilizando 
a escala de Waterlow e as orientações prestadas para os 
pacientes antes e após o aparecimento das úlceras.

Transversal e 
exploratório IV

8

Analisar o indicador de úlcera por pressão em pacientes críticos 
internados na UTI de um hospital-escola do Noroeste paulista e 
elaborar um protocolo assistencial de Enfermagem para
 a prevenção de úlcera por pressão.

Descritivo, 
exploratório e 
retrospectivo

IV

9
Caracterizar o perfi l sociodemográfi co de pacientes com úlceras 
por pressão e analisá-lo quanto a sua localização, aos diagnósticos 
médicos e ao potencial de risco, conforme a escala de Braden.

Descritivo e 
exploratório IV

10 Avaliar a aplicabilidade da escala de Braden em pacientes de 
terapia intensiva.

Transversal e 
descritivo IV

11

Estimar a incidência cumulativa e a densidade da incidência 
de úlcera por pressão e descrever a ocorrência das ações de 
Enfermagem em dois hospitais do estado da Bahia, antes e 
durante a intervenção educativa.

Coorte 
prospectivo II

12

Verifi car a associação entre a ocorrência de úlcera por pressão 
em pacientes em estado crítico com escores da escala 
de Braden, gravidade do paciente e carga de trabalho de 
Enfermagem e identifi car os fatores de risco para úlcera por 
pressão em pacientes da UTI.

Transversal IV

13

Conhecer a incidência de úlcera por pressão nos períodos pré- 
e pós-operatório de pacientes neurocirúrgicos e descrever 
as medidas preventivas implementadas pela equipe de 
Enfermagem durante esses períodos.

Coorte 
prospectivo II

14 Desenvolver uma proposta educacional on-line sobre o tema 
‘úlcera por pressão’ para alunos e profi ssionais de Enfermagem.

Estudo 
metodológico III

15
Identifi car o conhecimento da equipe de Enfermagem de um 
hospital de Minas Gerais acerca do tratamento e das medidas 
de prevenção de úlceras por pressão.

Estudo descritivo IV

16
Verifi car as evidências dos cuidados de Enfermagem na incidência 
da úlcera por pressão no paciente de UTI, por meio da aplicação 
de recomendações terapêuticas propostas na escala de Braden.

Longitudinal IV

*Os delineamentos enumerados neste quadro estão descritos como no artigo analisado. **O nível de evidência dos estudos foi determinado segundo a 
classifi cação de Polit, Beck e Hungler11.
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Em relação aos delineamentos da pesquisa, 75% 
(12  artigos) das publicações eram do tipo pesquisa 
qualiquantitativa. Encontrou-se força de evidência de menor 
magnitude, porém não foram identi� cados estudos de forte 
nível de evidência, como aqueles resultantes de pesquisas 
clínicas randomizadas ou experimentais.

Encontraram-se cuidados de Enfermagem nos aspectos 
clínicos e gerencias na prevenção de UP que foram agrupados 
em categorias e discutidos posteriormente.

Categoria 1: Alívio de pressão
Os cuidados de Enfermagem relacionados ao alívio de 
pressão foram: mudança de decúbito, utilização de colchão 
adequado, cabeceira elevada no máximo a 30º, proteção 
de saliências ósseas e posicionamento correto no leito. 
Este estudo mostra que o cuidado referente à mudança de 
decúbito foi citado em todos os artigos. O objetivo disso 
é reduzir ou eliminar a pressão de interface, melhorando 
a microcirculação nas regiões do corpo que apresentam 
riscos11. Este cuidado é um pilar nos protocolos de 
prevenção das UPs, dependendo exclusivamente da 
prescrição do enfermeiro e da implementação da equipe 
de Enfermagem.

Embora esse cuidado seja e� caz, inclusive com resultados 
na literatura, a mudança de decúbito foi pouco realizada12.

Alguns dos determinantes críticos para o aparecimento 
de UP são a intensidade e a duração prolongada de pressão 
sobre os tecidos e a tolerância da pele e das estruturas 
adjacentes para suportá-la. A este aspecto, pode-se relacionar 
a mobilidade do paciente, entendida como a capacidade 
de mudar, manter ou sustentar determinadas posições 
corporais13. Em pacientes com di� culdade ou impossibilidade 
de realizar esse cuidado, este deve ser realizado pela equipe 
de Enfermagem.

Estudos com pacientes neurológicos, considerando 
o risco de desenvolver UP, enfatizam a importância de 
medidas preventivas, de fácil operacionalização e que 
dependem exclusivamente da Enfermagem, como é o caso 
da mudança de decúbito14. Em uma investigação examinada, 
dos 60 pacientes avaliados, apenas 33 recebiam medidas 
preventivas e somente em 19 pacientes foi realizada a 
mudança de decúbito. Outro estudo buscou identi� car o 
conhecimento da equipe de Enfermagem a respeito das 
formas de prevenção de UP15.

Quando os pro� ssionais foram indagados sobre qual 
medida preventiva realizavam, 100% deles citaram a mudança 

de decúbito. Outro estudo quanti� cou os cuidados preventivos 
de Enfermagem relacionados à UP e comparou dois grupos, 
um que desenvolveu tal enfermidade e outro que não a 
desenvolveu. No grupo sem UP, o cuidado ‘mudança de 
decúbito’ foi realizado 335 vezes, enquanto que, no outro, foram 
271 vezes. Este estudo concluiu que cuidados preventivos 
são signi� cativos para reduzir as UP16.

O segundo cuidado de Enfermagem que compõe 
a categoria alívio de pressão foi a utilização de colchão 
adequado. Diferentemente da mudança de decúbito, que 
depende exclusivamente da Enfermagem, a utilização de 
colchões especí� cos depende da sua existência na instituição15.

O colchão mais citado foi o caixa de ovo3,13-16. 
A utilização desse tipo foi referida como cuidado preventivo 
para UP3, porém outro estudo quanti� cou esse cuidado e o 
relacionou ao aparecimento ou não de UP, em que pacientes 
que não desenvolveram UP receberam quantitativo maior 
desse cuidado16.

Além do uso de colchões, foi também mencionado o 
emprego de travesseiros, coxins e almofadas que podem 
oferecer conforto ao paciente por contribuírem para evitar 
a UP, pois mantêm proeminências ósseas longe do contato 
direto uma com a outra15.

O cuidado de Enfermagem posicionamento correto 
no leito foi destacado em apenas dois artigos. Somente 
uma pesquisa realizada apresentou esse cuidado3, e outras 
relataram que o grupo de pacientes sem UP o recebeu mais 
vezes. Isso motiva-nos a questionar sobre o conhecimento 
dos pro� ssionais a respeito desta medida preventiva16.

Categoria 2: Nutrição
A alteração da nutrição pode contribuir para o desenvolvi-
mento das UPs, pois um organismo subnutrido apresenta 
alterações no transporte de oxigênio e diminuição da resis-
tência à infecção por causa do efeito no sistema imunológico. 
As de� ciências de vitaminas A, C e E também podem con-
tribuir para o desenvolvimento da UP, pelo papel que têm 
na síntese de colágeno, imunidade e integridade epitelial15.

Dos 16 artigos analisados nesta revisão, quatro foram 
incluídos na categoria nutrição e apenas a intervenção 
‘suporte nutricional adequado’ foi citada como cuidado de 
Enfermagem visando à prevenção de UP3-5,15.

Sinaliza-se que pro� ssionais de Enfermagem devem 
se atentar para a ingestão nutricional, pois a desnutrição 
proteica calórica grave é capaz de alterar a regeneração 
tissular, a reação in� amatória e a reação imune3.
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No presente estudo, somente 20% dos pro� ssionais de 
Enfermagem entrevistados citaram a alimentação como 
uma intervenção para prevenção de UP15.

Categoria 3: Higiene
A higienização da pele é medida fundamental tanto para 
evitar a UP quanto para o conforto do paciente e a evolução 
positiva do estado de saúde15.

Na categoria higiene, somente a ação higienização da 
pele foi encontrada em quatro artigos4,8,11,15. A higienização 
do paciente na unidade hospitalar é uma atividade realizada 
rotineiramente pela equipe de Enfermagem, porém apenas 
33,3% dos entrevistados da equipe de Enfermagem relataram 
realizar esse cuidado4.

Analisando criticamente essa categoria, observou-se 
que, embora a Enfermagem esteja atuando diariamente e 
desde os primórdios como pro� ssão na higienização da pele 
dos enfermos, esse cuidado foi pouco citado e reconhecido 
como cuidado e� caz para prevenção de UP.

Categoria 4: Hidratação
Os cuidados de Enfermagem relacionados à hidratação 
foram: hidratação oral ou endovenosa e hidratação da 
pele. Esta última do paciente em risco potencial para o 
surgimento de UP é indicada por evitar o ressecamento da 
pele e a consequentediminuição da elasticidade, fatores que 
resultam em � ssuras e rompimento das camadas da pele15.

A maioria dos pro� ssionais de Enfermagem entrevistados, 
cerca de 60,0%, a� rmou realizar a hidratação da pele dos 
pacientes14. Esse cuidado constitui importante atividade a 
ser feita pela equipe de Enfermagem2. Contudo, em outro 
estudo, um grupo sem UP recebeu mais vezes esse cuidado 
quando comparado a um grupo com UP16.

Apenas um único estudo abordou a hidratação da pele e 
a oral ou endovenosa como cuidado importante na prevenção 
de UP13. Os cuidados referentes à hidratação da pele foram 
pouco realizados nos hospitais e, quanto à hidratação oral e 
endovenosa, este artigo mostrou que o padrão de desempenho 
em um hospital para esse tipo de cuidado foi comprometido.

Categoria 5: Gerenciamento 
do cuidado

O uso de indicadores tem sido uma prática cada vez mais 
difundida nos atuais modelos de gestão, principalmente como 
ferramenta que auxilia não somente no monitoramento e 

na prevenção de situações indesejadas, mas, também, na 
tomada de decisões operacionais e estratégicas2.

Na categoria gerenciamento do cuidado, foram listados 
dois cuidados de Enfermagem: utilização da escala de 
avaliação do grau de risco e protocolo para prevenção de UP.

A utilização das escalas de avaliação de risco para UP 
requer pouca habilidade do pro� ssional enfermeiro, embora 
requeira tempo mais longo na assistência para avaliação e 
acompanhamento. Atualmente, há em torno de 40 escalas 
de avaliação de risco, sendo as mais conhecidas e utilizadas 
as de Norton, Waterlow e Braden17. No entanto, a escala 
de Braden é a mais empregada mundialmente, tanto em 
pesquisa como na prática clínica. Foi desenvolvida por Braden 
e Bergstron como estratégia para diminuir a incidência de 
UP no serviço onde trabalhavam12,18.

A escala de Braden é composta de seis subescalas: 
percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrição, 
fricção e cisalhamento. Dessas seis, três medem determinantes 
clínicos de exposição para intensa e prolongada pressão — 
percepção sensorial, atividade e mobilidade; e três mensuram 
a tolerância do tecido à pressão — umidade, nutrição, fricção 
e cisalhamento. As cinco primeiras subescalas são pontuadas 
de 1 (menos favorável) a 4 (mais favorável); a sexta subescala, 
referente à fricção e cisalhamento, é pontuada de 1 a 318. 
Adicionando escores nas seis subescalas, produz-se um escore 
de risco total que varia de 6 a 23, e a pontuação mais baixa 
indica maior risco de desenvolver UP12.

A maioria dos pacientes avaliados, segundo a escala 
de Braden, em uma unidade de terapia intensiva (UTI), 
teve um risco elevado ou moderado de desenvolver UP19,20. 
Outros relataram que 98,7% dos pacientes internados em 
uma UTI apresentaram risco de desenvolver UP21.

Ainda sobre escalas de risco, a única que apresenta 
características da pele como fator de risco é a de Waterlow, 
constituindo item importante e diferencial17,22. Essa foi criada 
pela enfermeira Judy Waterlow, em 1985, com a � nalidade de 
avaliar os riscos de UP, após os resultados de uma pesquisa 
com 650 pacientes hospitalizados no Reino Unido, que incluía 
diversas unidades de internação. Propôs-se um modelo de 
cuidados em forma de um cartão de pontuação22.

A escala de Waterlow é um indicador que emprega 
um maior número de variáveis, tendo como vantagem a 
divisão do grau de risco em categorias, ou seja, quanto maior 
a pontuação, maior o risco. Também avalia sete tópicos 
principais: relação peso/altura, avaliação visual da pele em 
áreas de risco, sexo/idade, continência, mobilidade, apetite 
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e medicação23. Além disso, possui quatro itens que pontuam 
fatores de riscos especiais: subnutrição do tecido celular, 
dé� cit neurológico, tempo de cirurgia (acima de duas horas) 
e trauma abaixo da medula lombar24.

Um estudo comparou as escalas de Braden e Waterlow 
e teve como intuito conhecer a acurácia das escalas de 
Braden e Waterlow em pacientes críticos, constatando fatos 
importantes, como os melhores coe� cientes de validade da 
escala de Waterlow em avaliar o risco de UP, em relação à 
Braden, em uma população diferente, como é a de adultos 
jovens do sexo masculino24.

Com a finalidade de sistematizar as atividades de 
Enfermagem, reduzir a incidência de UP, facilitar o trabalho 
assistencial e oferecer satisfação ao paciente e à família, 
mediante um cuidado quali� cado, elaborou-se um protocolo 
assistencial de Enfermagem para prevenção de UP2. Este 
teve como propósito sistematizar e implantar atividades 
desenvolvidas tanto por enfermeiros como por outros 
membros da equipe de Enfermagem.

Ao analisar os artigos incluídos nesta revisão, 
encontraram-se dois que abordaram a educação permanente 
como modelos de gestão, os quais foram divididos em dois 
cuidados de Enfermagem distintos: intervenções educativas 
em serviço e desenvolvimento de um produto on-line para 
capacitação de enfermeiros8,14.

Estudo realizado numa Unidade de Terapia Intensiva 
de um hospital privado de Fortaleza, Ceará, mostrou que a 
introdução de programas educativos diminuiu a incidência 
de UP23. No entanto, em outra pesquisa desenvolvida em 
dois hospitais do Estado da Bahia, a intervenção educativa, 
por si só, não foi su� ciente para mudar as incidências de UP 
e o padrão de desempenho no cuidado preventivo para UP 
pelos trabalhadores de Enfermagem13.

A literatura aponta que a construção de novas tecnologias 
educacionais como desenvolvimento de uma proposta 

educacional virtual tem sido necessária por favorecer 
o aprendizado sobre UP a estudantes da graduação e 
pro� ssionais de Enfermagem, uma vez que essas lesões 
representam um desa� o aos pro� ssionais da saúde e aos 
serviços de saúde24.

No entanto, mesmo conhecendo a importância da 
educação permanente na prevenção e recuperação de paciente 
com UP, ainda existem poucos artigos sobre a temática.

CONCLUSÕES

Apreenderam-se os cuidados de Enfermagem desenvolvi-
dos nas diferentes realidades, visando cuidar do paciente em 
situação de risco para UP e buscando melhoria na qualidade 
de vida desta população. Destacou-se o uso das escalas de 
avaliação do grau de risco presente na grande maioria dos 
artigos analisados. O emprego desses instrumentos norteia 
o cuidado diário e orienta protocolos de prevenção insti-
tuídos em unidades hospitalares.

Observou-se que os cuidados de Enfermagem para 
prevenir as UPs dependem exclusivamente da prescrição 
do enfermeiro e da implementação por parte da equipe de 
Enfermagem, como a mudança de decúbito. Outros depen-
dem do trabalho interdisciplinar dos pro� ssionais de saúde, 
porém a equipe de Enfermagem continua sendo responsável 
pela execução de cuidados preventivos.

Dessa forma, acredita-se que esta revisão integrativa 
pode ser uma ferramenta importante no processo de comu-
nicação dos resultados, facilitando a utilização destes na prá-
tica clínica do enfermeiro em relação aos cuidados clínicos e 
gerenciais para prevenção de UP, uma vez que proporciona 
síntese do conhecimento produzido e fornece subsídios para 
melhoria da assistência à saúde e da qualidade de vida dos 
pacientes e otimização dos recursos humanos e materiais.
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RESUMO 
O objetivo deste estudo foi descrever a ocorrência de úlceras por pressão em recém-nascidos internados em uma 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital público de Brasília, Distrito Federal, Brasil. Trata-se de um estudo 
exploratório de caráter descritivo, do tipo série de casos, realizado de setembro a dezembro de 2014. Foram avalia-
dos seis recém-nascidos que desenvolveram úlcera por pressão durante seu período de internação na Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal. Em quatro neonatos, as úlceras estiveram associadas ao uso do Continue Positive Airway 
Pressure (CPAP), causando lesões no septo nasal, e em dois neonatos, ao posicionamento deles em sua acomodação, 
ocasionando lesões na região occipital. É fundamental que os enfermeiros identifi quem os riscos para o surgimento 
de úlceras por pressão e elaborem e/ou utilizem escalas para predição de risco, visando à melhora da qualidade da 
assistência e reduzindo as complicações decorrentes deste tipo de lesão, o tempo de hospitalização, a mortalidade e 
os custos para o tratamento.

DESCRITORES: Úlcera por pressão. Recém-nascido. Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Estomaterapia.

ABSTRACT 
The aim of this study was to describe the occurrence of pressure ulcers in newborns admitted to the Neonatal 
Intensive Care Unit of a public hospital in Brasília, in the Federal District, Brazil. This was an exploratory, descriptive 
and case series study, which was conducted between September and December 2014. Six newborns who developed 
pressure ulcer during their hospitalization period in the Neonatal Intensive Care Unit were evaluated. In four of the 
newborns, the ulcers were associated with the use of the Continue Positive Airway Pressure (CPAP), causing injuries 
in the nasal septum, and in two of them, they were associated with their position in bed, resulting in injuries in the 
occipital region. It is essential that the nurses identify the risks of development of pressure ulcers and elaborate and/
or use risk assessment scales for prediction, aiming to improve the care quality and decrease the complications from 
this kind of injury, hospitalization time, mortality, and treatment costs.

DESCRIPTORS: Pressure ulcer. Infant, newborn. Intensive Care Units, Neonatal. Stomatherapy.
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INTRODUÇÃO 

A pele compõe 13% da superfície corporal do recém-nascido e 
sua fragilidade representa uma maior absorção transepidérmica 
de substâncias, um aumento das necessidades hídricas, o risco 
para instabilidade térmica, assim como maior colonização de 
microrganismos e infecção invasiva1. Aproximadamente 80% da 
morbidade e mortalidade dos neonatos está relacionada a traumas 
ou alterações da função normal da pele, como consequência de 
sua imaturidade funcional associada ao manejo inadequado dos 
pro� ssionais que prestam a assistência1.

De acordo com estudos realizados em Unidades Neonatais, 
as lesões de pele mais frequentes nos recém-nascidos são: 
hematomas, eritema, escoriações, equimoses, pústulas, monilíase 
e in� ltração2,3. Em uma revisão de literatura4, a prevalência de 
úlcera por pressão (UP) na população pediátrica variou de 2 a 
28%, e a incidência de UP nesta população admitida na Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) foi de 26%.

A UP é uma lesão localizada na pele, no tecido e/ou na 
estrutura subjacente, geralmente sobre proeminência óssea, que 
resulta de pressão isolada ou combinada com cisalhamento5. 
É considerada um agravo comum que di� culta a recuperação 
dos pacientes acometidos; prolonga o período de internação; 
aumenta o risco de infecções; gera custos elevados para os 
pacientes e para os serviços de saúde, além de contribuir para 
o aumento da taxa de mortalidade6.

A hospitalização de neonatos pode ser considerada um fator 
de risco para o surgimento das lesões de pele, incluindo as UP, 
em função de comprometimento da perfusão, imaturidade da 
pele, alteração do nível de consciência e da percepção sensorial, 
limitação da mobilidade espontânea, uso de dispositivos médicos, 
instabilidade hemodinâmica, retenção de líquidos, entre outros7.

É importante considerar a UP como uma complicação grave 
do paciente hospitalizado e, assim, a equipe multidisciplinar 
deve estar engajada na implantação de protocolos para este 
tipo de lesão, principalmente aos pacientes que estão mais 
expostos ao risco8. A manutenção da integridade da pele do 
neonato durante o período crítico é fundamental, uma vez 
que ela é uma barreira protetora dos órgãos internos e fatores 
como dermatites, úlceras, traumatismos, etc. podem prejudicar 
a função de proteção dessa membrana9.

OBJETIVO

O presente trabalho objetivou relatar a ocorrência de UP 
em recém-nascidos internados na UTI Neonatal de um 
hospital público de Brasília, no Distrito Federal, bem 
como descrever as suas características e os fatores asso-
ciados ao seu surgimento.

MÉTODO

Trata-se de um estudo exploratório de caráter descritivo, do 
tipo série de casos, realizado na UTI Neonatal do Hospital 
Materno Infantil de Brasília (HMIB), no Distrito Federal, 
de setembro a dezembro de 2014. Foram incluídos os 
recém-nascidos que tinham, no máximo, 28 dias de vida 
no momento da admissão e que permaneceram internados 
por um período mínimo de 24 horas. Foram excluídos da 
amostra os recém-nascidos que os representantes legais 
se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e 
esclarecido ou retiraram o seu consentimento.

RESUMEN 
El objetivo de este estudio fue describir la ocurrencia de úlceras por presión en recién nacidos internados en una Unidad 
de Cuidado Intensivo Neonatal de un hospital público de Brasília, Distrito Federal, Brasil. Se trata de un estudio exploratorio 
de carácter descriptivo y serie de casos, realizado en el periodo de septiembre hasta diciembre del 2014. Se evaluaron 
seis recién nacidos que desarrollaron úlcera por presión durante su periodo de internación en la Unidad de Cuidado 
Intensivo Neonatal. En cuatro neonatos, las úlceras estuvieron asociadas al uso del Continue Positive Airway Pressure 
(CPAP), lo que causó lesiones en su septo nasal, y en dos neonatos las úlceras estuvieron asociadas al posicionamiento 
del recién nacido en su acomodación, resultando en lesiones en la región occipital. Es fundamental que los enfermeros 
identifi quen los riesgos para el surgimiento de úlceras por presión y elaboren y/o utilicen escalas de predicción de riesgo, 
con el intuito de la mejora de la calidad de la asistencia y para reducir las complicaciones decurrentes de este tipo de 
lesión, el tiempo de hospitalización, la mortalidad y los costos para el tratamiento.

DESCRIPTORES: Úlcera por presión. Recién nacido. Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal. Estomaterapia.
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A amostra de conveniência foi constituída por seis recém-
nascidos que desenvolveram UP durante o seu período de 
internação na UTI. Os dados sociodemográ� cos e clínicos dos 
neonatos foram levantados por meio de análise dos prontuários. 
As informações referentes às UP também foram coletadas 
pelo exame dos prontuários e pela avaliação clínica5, por meio 
da observação direta dos neonatos durante a realização dos 
procedimentos de rotina do setor pela equipe de Enfermagem. 
Não houve o registro da utilização de escalas de avaliação 
de risco para o desenvolvimento de UP pelos pro� ssionais.

O projeto de pesquisa foi submetido à avaliação do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde (FEPECS), sendo aprovado em 08 de 
setembro de 2014 pelo parecer consubstanciado 781.809.

RESULTADOS 

Dentre os neonatos estudados, três eram do sexo masculino e 
três do feminino. A maioria era procedente do Distrito Federal 
e apenas um participante era de outro estado (Tabela 1).

Em relação ao motivo da internação dos recém-
nascidos na UTIN, três tinham o diagnóstico médico de 
Síndrome do Desconforto Respiratório ou Doença da 
Membrana Hialina (SDR/DMH) e três tinham outros 
diagnósticos, tais como gastrosquise, septicemia bacteriana 
e as� xia perinatal.

Quanto ao surgimento das UP, quatro neonatos 
apresentaram lesão na região nasal e dois na occipital, conforme 
evidencia a Tabela 2.

RN Sexo Peso ao 
nascer Procedência Tipo de 

parto
Total de dias de 

internação
Acomodação do RN 

na UTI Neonatal

1 M 1.096 g Palmital, Minas Gerais Cesárea 17 Incubadora

2 F 1.036 g Riacho Fundo, Distrito Federal Normal 35 Incubadora

3 M 1.665 g Ceilândia, Distrito Federal Normal 38 Incubadora

4 M 1.035 g Riacho Fundo, Distrito Federal Normal Superior a 60 Incubadora

5 F 3.000 g Planaltina, Distrito Federal Cesárea 18 Berço aquecido

6 F 3.645 g Brazlândia, Distrito Federal Cesárea 19 Berço aquecido

Tabela 1. Distribuição dos recém-nascidos segundo suas características sociodemográfi cas e clínicas, 
Brasília, Distrito Federal, 2014.

RN: recém-nascidos; M: masculino; F: feminino; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

Tabela 2. Distribuição dos recém-nascidos de acordo com as características das úlceras por pressão, 
Brasília, Distrito Federal, 2014.

RN Dias de nascido 
quando surgiu a UP

Localização 
da lesão

Estadiamento 
da UP

Fatores de risco para o 
surgimento da UP

1 9 Nasal Categoria II Uso do CPAP com pronga 
nasal por mais de 2 dias

2 4 Nasal Categoria II Uso do CPAP com pronga 
nasal por mais de 2 dias

3 10 Nasal Categoria II Uso do CPAP com pronga 
nasal por mais de 2 dias

4 6 Nasal Categoria II Uso do CPAP com pronga 
nasal por mais de 2 dias

5 12 Occipital Categoria II Ventilação mecânica; 
mobilidade prejudicada

6 19 Occipital Categoria I Ventilação mecânica; 
mobilidade prejudicada

RN: recém-nascidos; M: masculino; F: feminino; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; UP: úlcera por pressão; CPAP: Continue Positive Airway Pressure.
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Os quatro recém-nascidos que desenvolveram UP 
na região nasal tiveram suas lesões associadas ao uso do 
Continue Positive Airway Pressure (CPAP), com erosão 
no septo e sangramento. Os neonatos que desenvolveram 
UP na região occipital tiveram suas lesões associadas ao 
posicionamento em sua acomodação, sendo que um deles 
apresentou eritema não branqueável na região acometida 
e o outro, perda parcial da espessura da pele, tendo suas 
lesões classi� cadas respectivamente como categorias I e II.

Em relação ao tratamento implementado para o 
tratamento das lesões, registrou-se uso do hidrocoloide 
extra� no apenas nas úlceras localizadas na região occipital.

DISCUSSÃO

Os danos causados por dispositivos como cateteres, tubos de 
oxigênio, ventilação mecânica, entre outros, podem ocasionar 
úlceras em locais pouco habituais no recém-nascido, como 
orelha, nariz e abdome10. Em um estudo realizado na UTIN 
de um Hospital Universitário em Pernambuco11, a incidência 
de lesão no septo nasal decorrente do uso de CPAP foi 
de 62,9% e, entre os recém-nascidos que tiveram lesão 
categoria II, foi de 36,4%. Veri� cou-se que quanto maior o 
tempo de uso do CPAP, maior é a incidência das lesões de 
categorias II e III. Este é um fator preocupante já que os 
danos observados nesses estágios podem variar de necrose 
à perda total do septo nasal11.

Outro estudo realizado em uma Unidade Neonatal de 
Maceió12 observou que todos os neonatos que utilizaram 
CPAP com pronga nasal por um período mínimo de dois 
dias tiveram lesões, sendo que, em 19,7% destes recém-
nascidos, elas foram classi� cadas como moderadas, ou 
seja, apresentaram sangramento ou sangramento e erosão. 
No presente estudo, os quatro neonatos que desenvolveram 
úlcera pelo uso do CPAP eram prematuros e também 

apresentaram sangramento e erosão na região nasal, 
corroborando os dados citados.

Os recém-nascidos do presente trabalho que 
desenvolveram UP na região occipital estavam acomodados 
em berço aquecido. Um deles teve sua lesão classi� cada 
como categoria I e o outro como categoria II, coincidindo 
com dados de outro estudo13. Para prevenção das UP, 
recomenda-se o reposicionamento no leito a cada duas a 
três horas, conforme sua estabilidade, assim como o uso de 
colchões especiais, a inspeção frequente da pele, o manuseio 
adequado da pele do neonato, o uso de protetores sob os 
dispositivos, entre outros5,10,14.

É fundamental que os enfermeiros identi� quem os riscos 
para o surgimento de UP e elaborem e/ou utilizem escalas 
para predição de risco, visando à melhora da qualidade da 
assistência e reduzindo as complicações decorrentes deste 
tipo de lesão, o tempo de hospitalização, a mortalidade e os 
custos para o tratamento.

CONCLUSÃO

Os resultados deste relato evidenciam a necessidade da 
criação de protocolos e/ou a utilização de instrumentos 
que visem à manutenção da integridade da pele do recém-
nascido, avaliando-a criteriosa e continuamente. Estes podem 
ser ferramentas úteis para identi� car qualquer alteração no 
sistema tegumentar do neonato e, assim, prevenir a ocorrência 
de UP e suas consequências.

Observou-se um número reduzido de estudos nacionais 
sobre a incidência e prevalência de UP em neonatos internados 
nas UTI Neonatais. Desse modo, espera-se que os dados 
apresentados por meio deste relato possam despertar o 
interesse de enfermeiros para o desenvolvimento de novos 
estudos incluindo recém-nascidos que estão nas condições 
semelhantes às que foram descritas.
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RESUMO
O presente relato tem o objetivo de descrever o efeito do gel de Chamomilla recutita (C. recutita) em radiodermatite de 
paciente submetido à quimiorradioterapia — paciente do sexo masculino, com neoplasia de orofaringe, que fez uso 
do gel na concentração de 8,35% na região irradiada. A partir da 16ª sessão, o paciente apresentou radiodermatite 
Grau I, segundo escore Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), caracterizada por leve eritema da região irradiada. 
A graduação foi mantida até o fi nal da radioterapia, com evolução dos sinais apresentados para hipercromia e desca-
mação seca. Os benefícios clínicos da C. recutita na prevenção e no tratamento da radiodermatite evidenciam a impor-
tância de estudos experimentais, que possam corroborar os resultados descritos, considerando que a intervenção se 
mostrou uma alternativa de fácil implementação, fornecendo proteção e conforto ao paciente.

DESCRITORES: Radiodermatite. Quimiorradioterapia. Chamomilla. Estomaterapia.

ABSTRACT
This report aims at describing the eff ect of Chamomilla recutita (C. recutita) gel in radiodermatitis of a patient submitted 
to chemoradiotherapy — male patient, with oropharyngeal cancer, that used the gel in the 8.35% concentration in the 
irradiated region. From the 16th session, the subject presented Grade I radiodermatitis, according to the RTOG score, 
characterized by mild erythema in the irradiated region. Graduation was maintained until the end of radiotherapy, with 
an increase of the signals presented for hyperpigmentation and dry desquamation. The clinical benefi ts of C. recutita in 
the prevention and treatment of radiodermatitis show the importance of experimental studies that may corroborate 
the described results, considering that the intervention proved to be an alternative of easy implementation, thus 
providing protection and comfort to the patient.

DESCRIPTORS: Radiodermatitis. Chemoradiotherapy. Chamomilla. Stomatherapy.
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INTRODUÇÃO

O carcinoma de células escamosas de cabeça e pescoço 
localmente avançado tem como tratamento padrão a qui-
miorradioterapia com cisplatina1. Embora essa associa-
ção terapêutica seja bené� ca na terapia antineoplásica, 
ela pode aumentar a incidência e a severidade de reações 
adversas — como a radiodermatite —, sendo importante 
seu manejo adequado e considerando os impactos nega-
tivos das reações no tratamento e na qualidade de vida 
do paciente2.

No que diz respeito à prevenção e ao tratamento da 
radiodermatite, as intervenções aplicadas são inconsisten-
tes, havendo discordância entre as diversas recomendações 
oferecidas aos pacientes3.

A aplicação tópica da Chamomilla recutita (C. recutita) 
tem sido demonstrada em estudos quanto aos seus bene-
fícios no tratamento de reações da pele — como derma-
tite, eczema, radiodermatite e cicatrização de feridas4 —, 
bem como sua propriedade anti-in� amatória, atribuída 
aos seus constituintes — como camazuleno, α-bisabolol 
e apigenina5.

O presente relato teve por objetivo descrever o efeito do 
gel de C. recutita em radiodermatite de paciente submetido 
à quimiorradioterapia.

MÉTODOS

Trata-se de um relato de caso realizado no período de dezem-
bro de 2014 a fevereiro de 2015.

O relato descreve o uso tópico do gel de C. recutita por 
paciente com neoplasia de orofaringe submetido à radio-
terapia. O gel, manipulado em farmácia de manipulação 
especializada, composto pelo extrato da � or de C. recutita 
em meio aquoso, apresenta concentração de 8,35%, sendo 
esta utilizada como intervenção em estudo de fase II, con-
duzido para determinação da dose de segurança do gel nes-
ses pacientes, conforme protocolo de estudo registrado no 
Clinical Trials (NCT02249884).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências da Saúde (CEP/FS), processo 
CAAE nº 24692813.6.0000.0030, conforme preconiza 
a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
Obtiveram-se, ainda, o termo de consentimento livre e escla-
recido do paciente e a assinatura da autorização do termo 
de uso de imagem. Os dados foram coletados a partir de 
entrevista, prontuário do paciente, avaliação e acompanha-
mento diário da evolução da reação local.

RESULTADOS

Paciente do sexo masculino, 48 anos, com neoplasia de oro-
faringe, submetido à radioterapia, concomitante à quimiote-
rapia com cisplatina, a cada 21 dias. Paciente nega tabagismo 
e refere baixo consumo de bebidas alcoólicas.

Realizou radioterapia conformacional tridimensional 
(3D-CRT) com feixes de fótons de 6 MV, recebendo dose 
de 45 Gy, em 25 frações, nas cadeias de drenagem eletivas 
e um complemento de 25,2 Gy, em 14 frações, no volume 
tumoral macroscópico, totalizando 70,2 Gy.

RESUMEN
Este reporto tiene como objetivo describir el efecto del gel de Chamomilla recutita (C. recutita) en la radiodermatitis en 
pacientes sometidos a quimioradioterapia. Paciente del género masculino, con el cáncer de la orofaringe. El paciente 
ha hecho uso del gel a una concentración de 8,35% en la región irradiada. Desde el 16º período de sesiones, él ha 
presentado la radiodermatitis del Grado I, de acuerdo con la puntuación RTOG, caracterizada por eritema leve de la 
región irradiada. La graduación se mantuvo hasta el fi nal de la radioterapia, con un aumento de las señales presentadas 
a la hiper-pigmentación y descamación seca. Los benefi cios clínicos de C. recutita en la prevención y en el tratamiento de 
la radiodermatitis muestran la importancia de estudios experimentales que puedan corroborar los resultados descritos, 
considerando que la intervención se demostró como una alternativa fácil de implementar, proporcionando la protección 
y la comodidad para el paciente.
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Concomitante ao início da radioterapia, o paciente apli-
cou, sem interrupções, três vezes ao dia, gel de C. recutita 
a 8,35% na região irradiada. As orientações referentes 
aos cuidados ao longo do tratamento — evitar exposi-
ção ao sol da área irradiada, hidratação com consumo de 
2 L de líquidos diariamente, evitar extremos de tempe-
ratura, não utilizar lâmina de barbear para retirada dos 
pelos, limpeza da região com solução saponácea e não 
aplicar outro produto sobre a área irradiada — foram 
oferecidas pela enfermeira, no momento da consulta 
de Enfermagem, que antecedeu o início do tratamento. 
Dentre as orientações quanto à aplicação do produto, o 
paciente era informado quanto à forma e quantidade de 
aplicação e quanto à remoção do produto da pele antes 
de cada sessão de radioterapia. Foi realizado acompa-
nhamento diário para avaliação da pele e fotografada 
semanalmente a região irradiada para acompanhamento 
da evolução da reação cutânea.

Paciente iniciou a radioterapia com pele íntegra, sem 
qualquer alteração (Figura 1). A partir da 16ª sessão, apre-
sentou radiodermatite Grau I, segundo escore RTOG para 
toxicidade aguda6, caracterizada por leve eritema em região 
irradiada (Figura 2). Ao � nal da segunda fase da radiotera-
pia, o paciente evoluiu com hipercromia da área irradiada 
e áreas de descamação seca, indicativos de radiodermatite 
Grau I (Figura 3), mantendo, portanto, a mesma graduação 

Figura 1. Pele íntegra e sem sinais de alteração ao 
início da radioterapia. 1ª sessão de radioterapia. 
Brasília, 2015.

Figura 2. Início do eritema em região irradiada. 
16ª sessão de radioterapia. Brasília, 2015.

Figura 3. Região irradiada com presença de 
hipercromia e descamação seca. 36ª sessão de 
radioterapia. Brasília, 2015.

para reação cutânea, ainda que com evolução dos sinais apre-
sentados, ao longo de todo tratamento. O paciente referiu 
sensação de alívio, conforto e frescor na região irradiada ao 
utilizar o produto.
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DISCUSSÃO

As doses total e fracionada administradas no paciente durante 
a radioterapia associadas à quimioterapia concomitante são 
fatores extrínsecos que in� uenciam na intensidade da reação 
cutânea3. Tais fatores geralmente induzem uma intensidade 
reacional superior à observada ao longo do tratamento no 
paciente acompanhado, o que pode sugerir um benefício 
ocasionado pelo uso diário do gel de C. recutita.

Comumente, identi� cam-se hipercromia e descama-
ção seca na região irradiada após duas a quatro semanas 
de tratamento, ao se atingir 20 Gy de dose cumulativa7. 
No entanto, na 16ª sessão da primeira fase de tratamento, 
quando o paciente já havia recebido 28,8 Gy, sua pele apre-
sentava apenas sinais de eritema leve.

O benefício observado é consistente com a atividade 
anti-in� amatória da C. recutita, que inibe a formação de 
mediadores in� amatórios8 — como histamina e seroto-
nina —, que são secretados a partir da resposta in� amató-
ria instaurada com o desenvolvimento da radiodermatite7. 
Duas formulações — enriquecidas com apigenina, � avonoide 
constituinte da C. recutita — foram avaliadas para potencial 
utilização como agentes anti-in� amatórios tópicos, indicando 
que a apigenina é capaz de inibir o processo in� amatório4.

A hidratação da área irradiada é geralmente conside-
rada o método ideal para prevenir e minimizar reações de 

pele induzidas por radiação9. Em estudo pré-clínico, o uso 
tópico da apigenina, com o mesmo propósito anti-in� a-
matório, foi avaliado em ratos com dermatite de contato 
aguda, resultando em importante redução da perda de água 
transepidérmica, melhorando a função da barreira de per-
meabilidade da epiderme e a hidratação do estrato córneo10.

Os benefícios clínicos da C. recutita na prevenção e no 
tratamento da radiodermatite devem ser considerados, evi-
denciando a importância de novos estudos, de caráter expe-
rimental, que possam corroborar com os resultados descritos 
e forneçam mais evidências sobre sua e� cácia e efetividade, 
considerando que a intervenção se mostrou uma alterna-
tiva de fácil implementação, fornecendo especial proteção 
e conforto ao paciente.

CONCLUSÃO

Sugere-se que a aplicação tópica do gel de C. recutita, no 
caso clínico apresentado, possa ter viabilizado a redução da 
intensidade da reação local, o atraso no desenvolvimento 
dos primeiros sinais da reação cutânea, o retardo na evo-
lução da reação Grau I e exercido efeito protetor no que 
concerne à severidade da reação. Destaca-se também a 
intervenção ter sido avaliada positivamente pelo paciente 
no aspecto sensorial.
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Preparo do Leito da Ferida antes do 
Tratamento Cirúrgico da Úlcera por 
Pressão em Indivíduos com Lesão Medular
Wound Bed Preparation Before Surgical Treatment of Pressure Ulcers in 
Patients With Spinal Cord Injury

La Preparación Del Lecho de la Herida Antes Al Tratamiento Quirúrgico de 
las Úlceras Por Presión en Personas Con Lesión de la Médula Espinal
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A lesão traumática da medula espinhal causa alterações neurológicas importantes, que colocam o indivíduo em risco de 
desenvolvimento da úlcera por pressão durante a vida. Diversos fatores estão envolvidos no surgimento e na cronicidade da 
ferida, entre eles os fi siológicos, microbiológicos, sociais, econômicos, educacionais e comportamentais. São importantes os 
estudos que descrevem os cuidados com a ferida, de forma a identifi car fatores que interferem na sua cronicidade, no 
crescimento bacteriano e na formação do biofi lme. Assim, este estudo buscou descrever os cuidados com as úlceras 
por pressão no período pré-operatório do tratamento cirúrgico, as mudanças microbiológicas e a presença do biofi lme 
bacteriano, antes e após o uso da polihexanida e da terapia tópica, conforme protocolo institucional. O trabalho foi 
realizado de forma prospectiva, incluindo pacientes com diagnóstico de lesão traumática da medula espinhal internados 
em um hospital de reabilitação para tratamento cirúrgico de úlcera por pressão em estágio IV. Após aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa da instituição, foram incluídos na amostra cinco pacientes adultos, com idade igual ou superior a 
18 anos. Os dados foram coletados pela inspeção e mensuração das feridas, por cultura de material da lesão obtido por 
swab, irrigação-aspiração e biópsia. A maior parte dos pacientes era composta por homens, jovens, solteiros, negros, 
paraplégicos por projétil de arma de fogo, de baixa escolaridade, com baixa renda e sem emprego formal. A maior parte 
era independente para as atividades de vida diária; apresentava úlcera por pressão em região isquiática há mais de 
três anos; tinha cadeira de rodas inadequada; permanecia por longo período sentada; não realizava alívio de pressão 
com frequência; utilizava água e sabão para higiene das feridas, e soro fi siológico e óleo com ácidos graxos essenciais 
para os curativos; não fazia acompanhamento em serviços especializados e julgava o tratamento realizado inadequado. 
No ambiente hospitalar, as feridas foram limpas diariamente com solução de polihexanida, avaliadas e tratadas com ácidos 
graxos essenciais, alginato de cálcio e hidrogel. As análises da inspeção e mensuração e do registro fotográfi co evidenciaram 
melhora das condições do leito da ferida após os cuidados realizados no pré-operatório. As análises microbiológicas do material 
coletado demonstraram que, após o tratamento tópico, houve redução do número de colônias de Pseudomonas aeruginosas e 
Staphylococcus aureus e aumento dos casos de Acinectobacter baumannii complex. A microscopia eletrônica de varredura 
demonstrou que todas as amostras mantinham a presença de biofi lme, mesmo após o uso da polihexanida. Observou-se 
que existe uma difi culdade em controlar a carga microbiológica e eliminar o biofi lme da úlcera por pressão em função 
de vários fatores que estão envolvidos na cronicidade da ferida em indivíduos com lesão medular. Novas investigações 
são necessárias para buscar evidências sobre os fatores que levam à cronicidade da ferida e aos efeitos da polihexanida 
na microbiologia das úlceras por pressão.
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prática. Úlcera por pressão. Microbiologia. Estomaterapia.
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objetivos, material e método, resultados, discussão (contendo limitações 
e recomendações), conclusão e referências. Anexos somente serão acei-
tos quando necessários/indispensáveis para o estudo. Ao ser baseado em 
monogra� a, dissertação ou tese, o manuscrito deve indicar o título, ano e 
instituição onde foi apresentada e defendida em nota de rodapé. O manus-
crito deve estar paginado.

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

• Referências bibliográfi cas: deve ser utilizado o sistema Vancouver 
para as mesmas, e os editores solicitam que, ao menos uma delas, 
seja de artigo publicado na Revista Estima.

1. Artigo original: os manuscritos de pesq uisa sobre estomias, feridas e 
incontinências e outros temas relacionados à estomaterapia devem ter, 
no máximo, 15 páginas, incluindo � guras, tabelas, referências e anexos. 

2. Re� exão teórico-� losó� ca: artigos descritivos e interpretativos, com 
base em literatura recente, acerca da situação geral e de re� exão sobre 
temas de enfoque da revista. Devem ter, no máximo, 7 páginas. 

3. Revisão de literatura (Sistemática ou Integrativa): estudo abran-
gente e crítico da literatura sobre um assunto de interesse para o 
desenvolvimento da Estomaterapia, que utiliza método de pesquisa 
que apresenta a síntese de múltiplos estudos publicados e possibilita 
conclusões gerais a respeito de uma particular área de estudo, reali-
zado de maneira sistemática e ordenada, favorecendo o aprofunda-
mento do conhecimento do tema investigado e respeitando a estru-
tura estabelecida anteriormente para o texto. Limitado a 10 páginas.

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

5. Relato de caso: Estudo/relato de caso deve estar limitado a casos 
excepcionais, que não constituam amostra signifi cativa e que sejam 
de grande interesse cientifi co, com discussões fundamentadas em 
pesquisas científi cas. Sua extensão limita-se a 4 páginas. 

6. Resumo de dissertação ou tese: os resumos devem conter introdução, 
objetivos, métodos, resultados e conclusões. Limita-se a 500 palavras.

Normas revisadas em novembro de 2015. 
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