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RESUMO

Trata-se de um estudo quantitativo e qualitativo, com o objetivo de apreender e analisar
as Representacdes Sociais elaboradas pelos profissionais da equipe de enfermagem que
cuidam de pessoas com feridas infectadas, através da determinagdo do nucleo central e
sistema periférico. Realizado em 3 unidades de saude de Feira de Santana-Bahia, 2005.
Foram coletadas evocagdes livres de 132 profissionais de enfermagem, provocadas pela
expressdo “Cuidar de pessoas com feridas infectadas” analisada pelo Software EVOC
(Vergés, 1992). E entrevistas de 33 profissionais as quais foram submetidas a analise
tematica de Bardin (2000). Os resultados apontam que a estrutura das representacdes
sociais sobre cuidar de pessoas com feridas infectadas tem como elementos centrais
dor, odor, cuidado e secre¢do. O termo cuidado aparece com o sentido de cautela e
precaugdo, sinalizando o receio do contdgio confirmado pela presenca de outros termos
como infecgdo, purulenta, contaminagdo, descuidado e sujeira. Cognigdes como apoio,
caréncia, carente, debilitado, dependéncia e inseguran¢a constituem o sistema
periférico, com conteudos que resultam das experiéncias concretas da pratica entre
quem cuida e quem ¢ cuidado. Para a equipe de Enfermagem o sujeito de seus cuidados
¢ um “ser fragilizado” por dor fisica e psicologica, provocada pelos odores da ferida e o
isolamento social. Cuidar de pessoas com feridas infectadas, para os sujeitos deste
estudo, esta representado por trés categorias: “Cuidar como sofrimento”, por conviver
com uma pessoa sofrida e carente de atencdo, pessoa discriminada e rejeitada, uma
pessoa envergonhada e constrangida, por sentir nojo e repulsa, temer o contagio, sentir-
se frustrado, inseguro e impotente; “Cuidar como obrigacio”, por cumprir papel
profissional e por exigir um esfor¢o para atender o outro. E, “Cuidar como
gratificacao”, por aliviar o sofrimento do outro, sentir-se util e recuperar e cicatrizar a
ferida. Conclui-se que, para eles cuidar dessas pessoas traz emogdes ambiguas, que vao
da dor a gratificagdo e que, embora esses profissionais identifiquem as caréncias dos
seres cuidados, eles também sdo influenciados pela natureza repulsiva das feridas,
demonstrando através deste estudo que o que prevalece, ao cuidar dessas pessoas, ¢ 0
sofrimento.

Palavras-chave: Representacdes sociais, cuidar, enfermagem, feridas.



ABSTRACT

This is a quantitative and qualitative study with intent to learn and analyse the Social
Representations designed by professionals of the nursing team that takes care of people
with infected wounds, through the determination of the central nucleus and peripherical
system. This study was carried out in 3 health units in Feira de Santana-Bahia, 2005.
Sponthaneous evocations were collected from132 nursing professionals stimulated by
the frase “care of people winth infected wounds” analysed by the software EVOC
(Vergés,1992) as well as interviews of 33 professionals that were submitted to Bardin’s
(20000) thematic analysis. The results show that the structure of the social
representations as to the care of people with infected wounds, has central elements-
pain, smell, care and secretion. The term “care” comes with a meaning of caution and
precaution showing the fear of contamination confirmed by the presence of terms such
as - infection, purulence, contamination, negligence and dirt. Cognitions such as
support, privation, needy, weak, dependence and insecurity form the peripherical
system with contents that result from the concrete experiences in the practice between
the one who cares and the one who is cared for. For the nursing team the subject of its
care is a “fragilized being ” because of the physical and psychological pain caused by
the smells emanating from the wound and social isolation. Taking care of people with
infected wounds, for the subjects of this study is represented by three categories: “Care
as suffering” due to the coliving with a person that suffers and is needy of attention is
discriminated and rejected, is aslamed and uncomfortable because he/she feels
repulsion, is afraid of contamination, is frustrated, insecure and impotent. “Care as an
obligation” so to fulfill the professional paper and demand special effort to care for the
other. And *“ Care as a reward” for relieving suffering, feel omself useful and heal the
wound. For them, taking care of these people brings up ambiguous emotions that range
from pain to reward. Even through these professionals identify the privations of the
ones being cared for, they are influenced by the repulsive nature of the wounds and
show through this study that what prevails while taking care of these people is
suffering.

Key words: social representation, care, nursing, wounds
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1 INTRODUCAO

Quando aluna do Curso de Graduagdo em Enfermagem recordo-me que, na unidade onde exercia
pratica da disciplina Fundamentos de Enfermagem, havia um paciente, em particular, do qual a maioria
das alunas, das enfermeiras e demais membros da equipe de enfermagem' evitavam uma aproximagio.
Este era um homem com complicac¢des cirurgicas, uma extensa deiscéncia de sutura, fistula entero-
cutanea e estomia, ¢ que demonstrava muita tristeza. A partir dessa percep¢do, um sentimento de
compaixdo me aproximou daquela pessoa e fez com que eu me preocupasse em prestar-lhe mais
cuidados. Notei que aquele paciente, como tantos outros, em estado semelhante, era sempre o tltimo a
receber os cuidados de higiene, a refeicao e a ter seus curativos realizados. Primeiro cuidava-se dos
demais e, por ultimo, do portador de ferida infectada e fétida.

Comecei a inquietar-me, ao perceber que os individuos que mais precisavam de cuidados eram
0s que menos os recebiam, por parte da enfermagem. E, esses cuidados, eram feitos muito rapidamente
para “acabar logo”, pois os odores incomodavam muito os profissionais.

Depois da graduagao, trabalhando como enfermeira, em uma unidade materno-infantil, observei

atitudes semelhantes dos profissionais de enfermagem, com as puérperas que evoluiam com infecgdo da

' Equipe composta por enfermeiras, técnicos € auxiliares de enfermagem.



ferida cirrgica pos-cesarea, e que necessitavam de isolamento. Elas ficavam sozinhas, porque havia
muita resisténcia para cuidar delas.

Posteriormente, tive a oportunidade de trabalhar na unidade Cirtrgica de um hospital de
referéncia para 121 municipios circunvizinhos, que recebe uma grande demanda de pessoas com feridas
infectadas como: necrose em pé diabético, erisipela bolhosa, gangrena, fasceite necrotizante e
complicacdes cirurgicas. Nesse contexto de atuagdo, também, observei repetir-se a dificuldade de
aproximacdo dos profissionais de enfermagem e outros da area de saude, com aqueles individuos.
Percebia que o distanciamento dos profissionais e dos familiares e o sofrimento produzido pela ferida
contribuiam para os pacientes tornarem-se apreensivos, preocupados, tristes, deprimidos, retraidos,
cabisbaixos e desesperancados. Muitos deles relatavam que os profissionais pouco os visitavam e, quando
o faziam eram apressados em seu contato.

Tenho, constantemente, participado de cursos e seminarios cujo tema tem sido “cuidando de
feridas”, ao invés de “cuidando de pessoas com feridas”. Centralizam as discussdes na agdo técnica do
procedimento, métodos de limpeza, tipos de solucdes e coberturas, ou seja, reproduz-se o modelo
biomédico de assisténcia que prioriza as praticas centradas na ferida, no ambiente hospitalar e na cura, em
detrimento de uma concepgao mais holistica do individuo. Esse fato tem me feito refletir bastante sobre o
assunto, e trazido questionamentos que pretendo abordar neste estudo.

Parece natural, tanto para a enfermagem, quanto para os clientes, que, quando se tem uma ferida,
deva-se procurar uma sala de curativos, espago apropriadamente equipado para realizar procedimentos
“curativos”, com o objetivo de curar a ferida. Entretanto, algumas pessoas retornam aos servigos
inimeras vezes, sem obter o efeito desejado, “a cura”, e com queixas a cerca da qualidade do

relacionamento interpessoal.

Com freqiiéncia, em minha experiéncia, as falas das pessoas com feridas referem
perda da auto-estima, medo da amputacdo, sofrimento pela peregrinacdo em busca de
atendimento, desemprego, necessidade de conseguir beneficios e aposentadorias,
isolamento familiar e abandono pelo parceiro. Lidar com essas questdes culmina em

desgaste emocional, também para o cuidador.

Diversos trabalhos sobre esse tema denotam particular interesse nas modalidades técnicas de

curativos, no desenvolvimento de terapias topicas, na validag@o de solugdes de limpeza, desbridantes e



cicatrizantes, mas a abordagem da pessoa com uma ferida e a relag@o intersubjetiva com ela € pouco
explorada (MONETTA, 1998; BORGES ¢ CHIANCA, 2000; CANDIDO, 2001; HESS, 2002; GOGIA,
2003). Essa relagdo, que envolve o compartilhar de sentimentos, imagens, desejos e expectativas entre o
ser cuidado e o ser cuidador, tem despertado meu interesse para explorar as crencgas e valores elaboradas
pelos cuidadores em relagdo ao cuidar de pessoas com feridas infectadas, e tem-se constituido um desafio

para a minha pratica profissional.

A literatura de enfermagem retrata que a realizagdo do curativo visa cicatrizar as
feridas e promover conforto fisico geral (DEALEY, 1996; BORGES e CHIANCA,
2000; CANDIDO, 2001; SANTOS, 2000; HESS, 2002; GOGIA, 2003; YAMADA,
2003). O mercado disponibiliza vasta op¢do de produtos para tratamento de feridas,
exigindo dos profissionais atualizacdes freqiientes. Porém, para cuidar de pessoas com
feridas, o fato de apenas conhecer os produtos e suas formas de uso, e focar os
interesses comerciais, institucionais e profissionais, pode corroborar para uma
assisténcia desumanizada. Nota-se, no cotidiano da pratica da enfermeira, uma
preocupacdo com os recursos materiais, para suprir as salas de curativos, e com o
nimero de procedimentos para atender as exigéncias de produtividade da institui¢do de
saide. Todavia, o cuidar restrito s6 as acdes técnico-cientificas pode ocasionar um
distanciamento dos profissionais em relacdo a sua clientela.

Concordo com Kreutz, Merighi e Gualda (2003) quando afirmam que, ao
valorizar a tecnologia e privilegiar meramente a competéncia técnica, a enfermagem
passa a conceber a pessoa como uma receptora passiva de cuidado. A questdo, aqui, ndo
¢ a renuncia aos méritos da racionalidade médico-cientifica, mas considerar os seus

beneficios na preservacdo da saude sem o sacrificio indevido da pessoa.

A abordagem do individuo com a ferida infectada exige conhecimento e habilidades que déem
conta da atengdo ao corpo bioldgico e da consideracdo das demais dimensdes do ser humano. Cuidar da
pessoa demanda, portanto, ndo apenas dominio de técnicas cientificas, mas de relacionamento

interpessoal.



As reflexdes aqui apresentadas levaram-me a definir como objeto de pesquisa as representacdes
sociais da equipe de enfermagem sobre o cuidar de pessoas com feridas infectadas, e a indagar: O que
representa para a equipe de enfermagem cuidar de pessoas com feridas infectadas ? Portanto,
constituiram-se em objetivos deste estudo:

1. Apreender as representacdes sociais da equipe de enfermagem sobre o cuidar de pessoas
com feridas infectadas, construidas pela equipe de enfermagem.

2. Analisar as representacdes sociais apreendidas dos sujeitos, a partir da importincia
atribuida por esses ao processo de cuidar.

Penso que este estudo podera contribuir para o conhecimento dos valores e as crengas que
influenciam os comportamentos adotados, na pratica, pela equipe de enfermagem, estimulando e
redirecionando reflexdes sobre o cuidar de pessoas com feridas infectadas, valorizando o relacionamento
construido entre os sujeitos cuidadores e as pessoas cuidadas.

E importante considerar que os profissionais de enfermagem, inseridos nos campos de pratica e
que participam da formacao profissional de estudantes de enfermagem, influenciam por meio de seus
comportamentos, a construc¢ao pelo grupo de trabalho e pelos estudantes, “futuros cuidadores” de novas
imagens, valores e significados. Conhecer, portanto, as representagdes sociais desses profissionais
favorecera a reflexdo sobre a abordagem e implementagdo de contetidos curriculares e a capacita¢do

profissional para o cuidar/cuidado das pessoas com feridas.



2 A PESSOA COM FERIDA(S) INFECTADA(S) E A EVOLUCAO DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM

2.1 FERIDA INFECTADA

A palavra ferida descreve uma ruptura nos tecidos do corpo, causada por injlria ou violéncia
externa, e, uma vez que interrompe a integridade da pele, a ferida é considerada uma imperfeicao (VAN
RIJSWIJK, 2001).

Entende-se por ferida toda e qualquer lesfo com perda da integridade de tecidos ou 6rgaos,
atingindo desde o tecido epitelial, até mucosas, musculos, tenddes, 0ssos e/ou 6rgéos cavitarios, com
prejuizo de suas funcdes basicas (MENEGHIN et al.2002). E pode ser classificada conforme sua
etiologia, o tempo de reparacdo e a profundidade das camadas de tecidos atingidas.

A ferida carrega uma diversidade de significados, podendo ser representada como chaga,
ferimento, pustula, tlcera, ulceragdo e, em seu sentido figurado, pode, ainda, ser dor, amargura, magoa,
sofrimento ou injuria, afronta, agravo, desconsidera¢ao, insulto, ofensa, oprébio, ultraje (HOUAISS,
2003, p.323).

Por ferido entende-se alguém que possui ou carrega uma ferida, que esta abatido, caido,
derrotado, derrubado, vencido e, no sentido figurado, estar impressionado, abalado, comovido,
emocionado, perturbado, ou lesionado, golpeado, machucado, magoado, ofendido, pisado. Pode, ainda,
ser injuriado, ofendido ou renhido, arduo, dificil, disputado, porfiado. (HOUAISS, 2003).

Outras representagoes da ferida sdo encontradas na cultura popular; entre elas podemos citar:
pereba, creca, carne podre, pé podre, referindo aos pés infectados, e escaras referindo-se as tlceras por

pressao.



Por definicdo, a ferida pode ser ainda: algo que penaliza, estigmatiza, desgraca,
deixa cicatriz.

Sobre o estigma Van Rijswijk (2001) afirma que, historicamente os individuos
que sofreram com feridas e injurias foram banidos da sociedade e marcados pelo resto
de suas vidas. Ainda hoje, observa-se o preconceito e estigma que acompanha essas
pessoas, vinculados principalmente aos aspectos repulsivos das secre¢des e dos odores.

A ferida infectada esta relacionada a presenca de agentes infecciosos locais,
acrescida de reagdo inflamatéria e morte tecidual, podendo apresentar exsudatos,
secrecgoes, excregdes e odores. (STOTTS, 2000; JORGE e DANTAS, 2003).

O exsudato ¢ um “[...] fluido composto de células e debris celulares que
escapam de um vaso sanguineo e se depositam nos tecidos ou nas superficies teciduais,
usualmente como resultado do processo inflamatorio” (UNICAMP, 2001, p.9). O odor
deriva da acdo bacteriana ¢ da decomposicao celular dos tecidos, que produzem
substancias aromaticas.

Tanto as feridas agudas, quanto as cronicas apresentam risco de infec¢do que
aumenta a sujeicdo do paciente a bacteremia, sepsis, faléncia multipla de érgdos e a
obito. A infec¢do ocorre quando ha um desequilibrio entre a defesa do organismo e a
acdo de agentes agressores (STOTTS, 2000).

A infecgdo da ferida € compreendida como agravamento da causa da lesdo, pela
associacao de fatores externos ou internos do paciente, que vém a favorecer a invasao
bacteriana, destrui¢do dos tecidos envolvidos, ampliagdo do tamanho e profundidade da
ferida.

Na tentativa de resgatar a integridade, o organismo aciona um conjunto
complexo de mecanismos fisiologicos de reparagdo. Quando esse processo encontra

obstaculos, a cicatrizagdo torna-se retardada e complicada. Fatores que interferem na



cicatrizacdo podem ser tanto sistémicos como: ma nutri¢do, desidratacdo, doengas
cronicas, tabagismo, imunodepressao, septicemia, idade, sexo,
medicagdo/radioterapia/quimioterapia, neoplasia maligna, estados de choque, quanto
locais: infec¢do, isquemia, necrose, hipotermia, pressao, for¢a de cisalhamento, corpos
estranhos, dessecagdo, agentes citotoxicos, extensdo, déficit de higiene e incontinéncia
(SILANE e OOT-GIROMINI, 1990; MERTZ, 1990; DEALEY,1996; STOTTS, 2000;

CANDIDO, 2001; HESS, 2002; GOGIA, 2003; MENEGHIN ¢ VATTIMO, 2003).

Para Thomaz (2000, p.59) “a infecg@o € a causa isolada mais importante para o retardo da
L . . . . S -~
cicatrizacdo”. Ao examinar os fatores gerais e locais que interferem na cicatrizagao, a infecg@o ¢ o final

comum de todas as feridas com retardo de cicatrizagdo.

A presenca da infec¢do retarda a cicatrizagdo, porque provoca morte celular,
impedindo a produg¢do de colageno e a epitelizagcdo. A morte celular (necrose) amplia a
area da ferida, serve de meio de cultura para microrganismos patogénicos que, a medida
que crescem, decompde cada vez mais tecidos, produzindo odores desagradaveis e
liquefacdo visualizada em forma de exsudatos (purulentos ou purossanguinolentos).

Afirma-se que uma ferida esta infectada quando apresenta uma concentracdo
maior que 10° microorganismos por grama de tecido. Na presenga de infecgdo a sintese
de coldgeno sofre reducdo e ha um aumento da lise celular, ocorrendo, também, uma
competicdo das bactérias pelos nutrientes que seriam utilizados para a cicatrizagao.
(MERTZ, 1990; GOGIA, 2003). No entanto algumas bactérias mais virulentas podem
causar infec¢do com niimero menor de microorganismos (10°%).

A identificagdo da infec¢dao faz-se por meio da observagdo dos sinais clinicos,
tais como eritema, edema, endurecimento e fragilidade tissular , pus, hipertermia,
creptagdo, dor, leucocitose e neutrofilia (GOGIA, 2003; DOW, 2001; SANTOS, 2000;

STOTTS, 2000; MERTZ,1990). E, por meio do exame bacteriologico:



[...] ndo para provar a existéncia da infecgdo,
fato que ja& foi comprovado pela observacao
clinica. Esse exame tem como objetivo
identificar as bactérias que estdo infectando a
lesio e depois selecionar os antibidticos
sistétmicos mais adequados. (FERREIRA;
POLETTI; SIMAO, 1999, p.28).

De modo geral, a abordagem terapé€utica para pacientes com ferida infectada ¢
sofrida, dolorosa e com alcance de resultados lentos, devido ao carater invasivo das
intervengdes cirdargicas, de limpeza e desbridamentos.

O fato das feridas apresentarem necrose e drenagem de secre¢des purulentas,
muitas vezes indicam a necessidade de isolamento da pessoa, devido ao risco de
infec¢do cruzada, na unidade de tratamento, o que limita a convivéncia do paciente com
outras pessoas, inclusive a familia.

Frequentemente, a pessoa com ferida infectada apresenta co-morbidades que
acentuam sua fragilidade e dependéncia de cuidados, condicionando-a ao internamento

hospitalar para tratamento. Sofre, também, risco de vida e, assim, vivencia a

proximidade da morte o que, muitas vezes, leva a depressao.

2.2 UM RESGATE DA HISTORIA DO CUIDADO DE FERIDAS

O homem primitivo necessitou experimentar modos de lidar com os problemas
que afetavam a sua satde, descobrindo formas de tratamento e de cura. De acordo com
Donahue (1985) que passou a observar o comportamento dos animais no enfrentamento
das doencas, e percebeu que eles lambiam suas feridas para limpa-las, comiam ervas e
outros vegetais que atuavam como eméticos e purgantes, imergiam suas feridas na agua
e realizavam outras praticas com efeitos positivos para seu bem estar. A partir dessa

observagdo, o homem primitivo desenvolveu seus proprios métodos de cuidar/curar.



Durante o periodo denominado era pré-crista, prevalecia a crenca de que espiritos
quase sempre malignos, que influenciavam na satide e doenga, encontravam-se nos seres
animados e inanimados, e as praticas de cura mistica eram executadas por curandeiros. A
adocdo dessas praticas por meio de rezas e rituais religiosos visavam a expulsdo de
demonios causadores de doengas presentes no corpo. Os métodos fisicos mais
empregados consistiam na utilizagdo de substancias de origem vegetal e mineral de sabor
repugnante, uso de fezes humanas e de animais (DONAHUE, 1985; WALDOW, 1998;
COLLIERE, 1999; KREUTZ, 1999; OGUISSO, 2005). As substancias amargas, de
sabores e odores repulsivos e que provocavam ardéncia também eram utilizadas nos

ferimentos, para promover a cicatrizagao.

Em tempos primitivos, as praticas dos cuidadores, similares ao que hoje se
atribui ao papel da enfermagem, variavam em cada tribo, tendo em comum a pratica
exercida por mulheres (mae-esposa), permanecendo como consequéncia da divisdo
sexuada do trabalho, posto que os homens saiam para a caca em busca do alimento e
protecdo da tribo, enquanto a mulher ocupava-se de cuidar das criancas. Posteriormente,
as mulheres estenderam esse cuidado também aos doentes, “[...] individuos atingidos
pela enfermidade, a velhice, as lesdes e outros processos incapacitantes”.(DONAHUE,
1985, p.31). A vivéncia freqliente com estas praticas favoreceu a mulher no
desenvolvimento de um conhecimento pratico/empirico no tratamento e cura de feridas
e doengas, dentro de seu espaco privado.

A interdependéncia existente entre governo, religido, bem estar e saude nos
primeiros centros da civilizagdo, reproduziram praticas de cura comuns aos povos
primitivos, utilizando-se da magia, supersticio e religido. Lideres religiosos
fundamentados nas crengas e mitos religiosos, responsabilizaram-se pela cura e

tratamento dos enfermos e feridos.



No século XIX, a chegada de Florence Nightingale, além de trinta e oito
enfermeiras, ao hospital de base de Scutari na Turquia, contribuiu para a melhoria da
assisténcia de cerca de trés a quatro mil feridos de guerra. Ao longo de seis meses
instituiram medidas sanitarias, fizeram melhorias na alimentagdo, vestiario, ambiente ¢
higiene, possibilitando reduzir os indices de mortalidade de 42,7% para 2,2%. Essas
conquistas demonstraram a visdo ampliada de Florence no que tange ao cuidado dos
portadores de feridas (DONAHUE, 1985; GEOVANINI et al 2002).

Nesse periodo, desenvolveu-se uma gama de coberturas para curativos de fibras
vegetais tais como: “tecido de linho, a estopa feita de corda velha desfiada e penteada
até ficar macia; o canhamo era feito de fibras de linho emaranhadas e quebradas; as
compressas, de linho branco raspado de um lado"[...] todos esses curativos eram lavados
e reutilizados varias vezes"(DEALEY, 1996, p.9), porém eram pouco absorventes. Apds
as descobertas de Gangee, sobre o método de extragdo do 6leo de algoddo, os curativos
tornaram-se mais retentores de liquidos (DEALEY, 1996).

Em seu livro Notes on Nurse’, Florence Nightingale afirmava que “a cirurgia
remove a bala que constitui um obstaculo & cura de um membro, mas a natureza
cicatriza a ferida”. (NIGHTINGALE, 1989, p.146). Para esta, enfermeira pioneira,
enquanto a medicina se ocupa em remover o obstaculo, a enfermagem deve preocupar-
se em “manter o paciente nas melhores condi¢cdes possiveis, a fim de que a natureza
possa atuar sobre ele”.(1989, p.95).

Sobre as ulceras por pressao, Florence Nightingale aconselhava: “[...] quando
houver algum perigo de sobrevir uma escara de decubito, nunca deve ser colocado
cobertor sob o doente. O cobertor retém umidade e atua como um cataplasma”.(ibidem).
A umidade da pele consiste em um dos fatores associados ao aumento do risco para

desenvolvimento de tlceras por pressdo, condigdo conhecida, na época, por escaras.

2 Notas sobre a enfermagem.



Os resultados positivos da experiéncia de Florence Nightingale foram difundidos
pelos demais hospitais militares da época. Com a gratificagdo recebida por seu trabalho
em Scutari, Nightingale decidiu fundar uma escola para formacdo de enfermeiras,
utilizando o St.Thomas Hospital como campo. Entre seus opositores o cirurgido, John
Flint South publicou: “No que diz respeito as enfermeiras ou assistentes de sala, estdo
em posicao semelhante a das assistentes de hotel, e necessitam de poucos ensinamentos
além da preparacao de cataplasmas”.(DONAHUE, 1985, p.248).

No entanto, outros médicos como J.Henri Dunant, sensibilizado com os horrores
da guerra entre Austria e Franga, e, apds constatar a presenca de apenas dois médicos
para cuidar de seis mil feridos recrutou pessoas para prover cuidados de enfermagem.
Inspirado no exemplo de Florence Nihgtingale, em 1863 na Criméia, Dunant propos a
criacdo da Cruz Vermelha e, em 1864, os governantes de doze paises celebraram a
Convencao de Genebra na qual constavam os principios para o tratamento dos feridos
de guerra, a provisdo de recursos humanos ¢ materiais necessarios para o atendimento
dos feridos, a utilizagdo de um emblema unico — a cruz vermelha. Esse emblema
tornou-se indissociavel da figura da enfermeira (DONAHUE , 1985).

Segundo Donahue (1985), todos os governos concordaram em honrar as
enfermeiras da Cruz Vermelha, em reconhecimento da importancia de seus cuidados aos
feridos de guerra. O simbolo da cruz passou entdo a sinalizar os uniformes de
enfermeiras e materiais para a prestacao de cuidados.

A relevante participacdo das enfermeiras no salvamento dos soldados feridos nas
guerras (Revolugdo Americana, 1607 a 1777; Criméia, 1854 a 1856 ; Guerra de
Secessdo, 1861 a 1865; I Guerra Mundial, 1914 a 1918; II Guerra Mundial 1939 a 1945

; Coréia 1950 1953; Vietnam 1961 a 1975), contribuiu para relacionar, definitivamente,



a imagem da enfermeira ao procedimento de cuidar de feridas e realizar
curativos.(MELLO e COSTA, 1993).

De acordo com relatos da Guerra de Secessdo, levantados pela historiadora de
enfermagem Patricia Donahue (1985, p.288), sabe-se que “as enfermeiras
administravam medicamentos, se ocupavam da alimentacao e bandagem das feridas”. A
autora afirma, ainda, que naquela guerra, cerca de seiscentos ¢ dezoito mil homens
morreram em conseqiiéncia das feridas e de doengas, ¢ os que sofreram feridas menos
graves tiveram que enfrentar as condigdes sanitarias inadequadas das unidades de
cuidado. A septicemia, a erisipela, a gangrena e o tétano foram as complicagdes mais
comuns entre os feridos.

Durante a primeira Guerra foram desenvolvidas solucdes antissépticas com
objetivo de tratar a infec¢do e a gangrena dos soldados (DEALEY, 1996).

A constancia das guerras estimulou a expansao das escolas de enfermagem em
toda Europa e América do Norte. Nas primeiras escolas norte-americanas, a exemplo do
Woman’s Hospital of Philadélphia, o curso de enfermagem tinha a duracdo de seis
meses ¢ incluia conteudos de cirurgia, medicina, obstetricia, preparagao de cataplasmas
e gessos, nutri¢do, dietética e métodos de cozinha.

Para Donahue (1985), as escolas americanas tinham o objetivo de preparar as
enfermeiras para cuidar dos pacientes por meio da aplicacdo de bandagens, e a rotina da
enfermeira, nas tendas de cuidado a feridos, durante a guerra da Coréia, consistia em
verificar e anotar na papeleta o pulso e a pressdo arterial, transfundir sangue, aplicar
penicilina nas feridas abertas, cortar as roupas e expor as feridas, identificar os casos
graves ¢ distribuir os pacientes de acordo com o tipo de tratamento que necessitavam.

Entre esses, a maioria apresentava feridas toracicas, abdominais e de extremidades.



Segundo Dealey (1996), antes de 1930, os curativos das alas cirrgicas dos
hospitais eram realizados pelos médicos e estudantes de medicina. Posteriormente, o
procedimento foi delegado as freiras e, mais tarde, incorporado a pratica da
enfermagem. A aproximagdo da enfermagem as pessoas com feridas concorreu para o
desenvolvimento de técnicas assépticas de curativo, nas quais se evitava tocar
diretamente no corpo dos pacientes.

Durante as décadas de 1930 e 1940 a enfermagem organizava tambores que
continham materiais para utilizacdo em curativos: quadrados de gaze, bolas de algodao
e buchas (DEALEY, 1996). Na década de 1980, o uso dos tambores foi substituido por
“kits curativo® envoltos por papel Kraft ou campos duplos de tecido de brim e, a partir
de 1980, por papel Grau cirurgico.

Em 1980 ainda era comum o uso de medidas higienizadoras nos quartos de
pacientes. Tais medidas consistiam em manter bacias contendo permanganato de
potassio sob a cama das pessoas portadoras de feridas fétidas visando a redugdo de
odores desagradaveis. Os antissépticos foram amplamente difundidos nas unidades
hospitalares durante esse periodo, tais como o hipoclorito de so6dio, iodo,
polivinipirrolidona, alcool, peroxido de hidrogénio 3% (4gua oxigenada) e a
clorohexidina.

Para a técnica de curativo recomendava-se o uso de chumacos de gaze
umedecidos com antissépticos, amplamente esfregados no leito da lesdo. Apds o
advento da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida, incorporou-se a esta pratica o uso
de luvas de procedimento para prote¢do do cuidador frente ao risco de contrair a

doenca.

> composto de pinga anatdmica, pinga anatdmica com dente de rato, pinga pean e tentacanula; gazes e

bolas de algodao (Nota da autora).



Com o surgimento das especialidades em enfermagem, como a Estomaterapia e
Enfermagem Dermatoldgica, iniciou-se uma série de discussdes nos ambientes de
pratica assistencial e académica, voltadas para a compreensdo dos processos de
cicatrizacdo e seus fatores intervenientes. O desenvolvimento dessas especialidades
estimulou as enfermeiras a buscarem novas formas de cuidar dessa clientela, ampliando
seu olhar, abandonando a visdo restrita a ferida e buscando o cuidado integral do ser
humano, um cuidado com vistas na avaliagdo de fatores sistémicos que interfiram na
cicatrizacdo, tais como: nutri¢do, sono, repouso, uso de medicamentos, doengas cronico-
degenerativas, limitagdo motora e neuroldgica, dentre outras. Com isso, a enfermagem
da um salto qualitativo para a assisténcia, apresenta resultados positivos no seu trabalho
ganhando visibilidade na equipe multiprofissional e enriquecendo o seu corpo de
conhecimentos.

Diante dos avangos da Enfermagem, percebidos pela construcdo, aplicagao,
avaliacdo e difusdo de conhecimentos da Estomaterapia e Dermatologia, as enfermeiras
substituem as antigas técnicas pela técnica da irrigagcdo da ferida com solugdo salina
morna, como meio de favorecer a limpeza, manter o meio termoneutro, menos
traumatico e menos doloroso ao paciente. As coberturas de gaze de algodao sdo, em
algumas situagdes, substituidas por coberturas bioativas que interagem com a ferida

promovendo a cicatriza¢do e/ou a absor¢ao de secrecdes e reducio dos odores.

As abordagens mais integralizadoras e¢ generalistas, menos centradas na ferida podem-se
constituir num reflexo ou como consequéncia de um novo paradigma para as ciéncias da satude. Esse
novo paradigma, apreendido das ciéncias humanas, emerge como tentativa de escapar do modelo
cartesiano predominante e bastante sedimentado na cultura ocidental, em busca de abordagens holisticas

as pessoas com feridas.

Uma ferida pode ndo ser apenas uma lesdo fisica, mas algo que doi sem
necessariamente precisar de estimulos sensoriais; uma marca ou uma magoa,



uma perda irreparavel ou uma doenga incuravel. A ferida ¢é algo que fragiliza
e muitas vezes incapacita. (DANTAS, 2003, p.3).

Portanto, depreende-se dessa autora que cuidar da ferida de alguém vai muito
além dos cuidados gerais ou da realizagdo de um curativo. Assim, estar atento a
subjetividade da pessoa, ao enfrentamento da situacdo de saide/doencga, a manifestacao
de tristeza e medo, de atitudes de agressividade ou recusa dos cuidados, as crengas e
expectativas podera revelar dados importantes para a solugdo de problemas que envolve
o contexto do cuidado da pessoa com a ferida. Conforme Remen (1993, p.42) “Ignorar a
esfera subjetiva faz com que determinados recursos e informag¢des muito importantes se
tornem inacessiveis”. Esta autora reforga, ainda, que, ao desconsiderar a esfera
subjetiva, descartamos o que hd de mais humano nas pessoas a que cuidamos ¢ em nds
mesmos, por valorizarmos tudo aquilo que se expressa em nimeros e dispensarmos

aquilo que s6 se expressa em palavras.

2.3 O CUIDAR/CUIDADO E SUAS IMPLICACOES PARA O CUIDADOR E A PESSOA COM
FERIDA INFECTADA

Ao buscar a representagdo da palavra cuidar, deparamo-nos com termos que
redundardo numa frase do senso comum citada por Colliére (1999), ou seja, significa
tomar conta de algo ou de alguém®. Nos diciondrios, é possivel encontrar cuidar como
imaginar, meditar, cogitar, julgar, supor; aplicar a aten¢do, o pensamento, a imaginac¢ao;
ter cuidado, fazer os preparativos; zelar, ter desvelo; prevenir-se; ter cuidado consigo
mesmo. (FERREIRA,1993; XIMENES, 2000).

Pensar sobre o cuidar/cuidado conduz-nos a refletir sobre as contribuigdes que a

pratica de cuidar/cuidado pode trazer para a preservagao nao s6 do homem mas, de toda

4 Grifo nosso



forma de vida no planeta. Nesse sentido, o cuidar ganha uma dimensdo ecoldgica e

ética, pois
[...] desde que surge a vida que existem os cuidados, por que ¢
preciso “tomar conta” da vida para que ela possa permanecer.
Os homens como todos os seres vivos, sempre precisaram de
cuidado, por que cuidar, tomar conta, ¢ um acto de vida que
tem primeiro, e antes de tudo, como fim, permitir a vida
continuar, desenvolver-se e, assim, lutar contra a morte: morte
do individuo, morte do grupo, morte da espécie.
(COLLIERE,1999, p.27).

A Enfermagem cabe conceber seus modelos de cuidado profissional e apreender
como o cuidar ¢ representado pelos cuidadores e por aqueles que a seus
cuidadosrecorrem, e como este cuidar/cuidado tem se reproduzido na pratica.

Esse interesse da Enfermagem em conceber, delimitar, explorar e compreender
as facetas do cuidar/cuidado relaciona-se a necessidade de ampliacdo do seu corpo de
conhecimentos e de confirmacdo da importancia de seu papel dentro da sociedade. Seus
estudos tém buscado explorar o cuidar sob varias perspectivas: antropologica, filosofica,
psicossocial e fenomenoldgica (WOLFF,1996).

Mas o que vem a ser cuidar? A palavra que se origina de cogitare-cogitatus
(latim) esta vinculada a atitude de preservar, zelar, mostrar atitude de desvelo, interesse
e responsabilidade (BOFF, 1999). Cuidar, entdo, resulta na preocupagdo com o outro,
no respeito a sua integridade e sobretudo na preservagdo da dignidade humana.

Diariamente, adotamos medidas de cuidado para a preservacao de n6s mesmos,
de outras pessoas e daqueles que prezamos. Tomamos banho e escovamos os dentes ao
acordar, nos agasalhamos no frio ou vestimos roupas leves no calor, regamos as plantas
que embelezam o nosso jardim, conversamos e acarinhamos nosso bicho de estimacao,

telefonamos e enviamos cartdes € mensagens para 0s nossos amigos, enfim, sem esse

cuidar tudo que estd ao nosso redor estd ameacado, inclusive n6s mesmos.



Ao tratar desse tema na Enfermagem vale ressaltar que cuidar envolve uma
relacdo entre dois sujeitos: o ser que cuida e o que ¢ cuidado. Desse modo, a relagdo do
cuidar/cuidado deve ser entendida como espago de construgdo intersubjetiva uma vez
que envolve o simbolico e a troca de experiéncias entre pessoas com diversas
concepgoes e visdes de mundo.

De acordo com Oliveira e Alvarenga (1993,p.60) essas relagcdes sao complexas e
compdem-se por

[...] uma verdadeira teia de relagcdes da qual participam trés
elementos: o ponto de vista do profissional sobre o objeto de
sua pratica (suas representagdes); o contexto institucional onde
essa pratica se desenvolve e as demandas trazidas pela
populacado atendida (suas representagdes).

A cada relacao o cuidador e o ser cuidado re-elaboram o seu modo de ser e de
estar no mundo. Nesse sentido, cuidar deve ser precedido de inten¢do, ou seja, quem
cuida deve comprometer-se, envolver-se intencionalmente com aquele que necessita do
cuidado. O envolvimento mutuo favorecera o encontro de agdes humanizadoras e
emancipatdrias, pelas quais ¢ possivel vislumbrar a independéncia do ser cuidado, a
partir do momento que ambos os sujeitos participam em papéis de igual importincia na
busca de solu¢des ¢ tomada de decisoes.

Ao serem resgatadas as praticas de cuidar/cuidado primitivas, observa-se que
estas evoluiram a partir da agdo instintiva de preservacdo das mulheres/maes que
cuidavam de suas criangas, doentes e idosos. Apos esse periodo (pré-cristdo), nota-se a
presenca de praticas do cuidar ligadas ao poder magico-sacerdotal, exercidas por
sacerdotes ou xamas (feiticeiros). Posteriormente, o cuidar passa a ser executado por

leigos, mulheres de baixo valor moral e pessoas socialmente desclassificadas

(COLLIERE,1999; OGUISSO, 2005).



Sob influéncia do cristianismo, ocorre uma expansao de hospitais vinculados a
igreja e a pratica da caridade e bondade atrelando o cuidar ao status de sacrificio por ser
exercido pelas mulheres consagradas (freiras). Nesse sentido, cuidar representa prestar
um servigo a Deus e a enfermagem ¢ uma obra de caridade, possibilitando espiar culpas
e livrar-se dos pecados. Por fim, no século XIX Florence Nightingale inaugura um
modelo de cuidar/cuidado marcado por uma rigida disciplina militar, realizado por
damas respeitaveis da sociedade inglesa, o que lhe conferiu status profissional, ja
agregando também alguns contetidos cientificos. J& no séc.XX, o uso de teorias
desenvolvidas pelas enfermeiras possibilita a enfermagem dar cunho cientifico a
profissdo (OGUISSO, 2005; GEOVANINI et al.2002).

Percebe-se, entdo, que o cuidar foi e € exercido por diversos sujeitos ao longo
da trajetoria historica, sob influéncias de seu contexto social e sendo, prioritariamente,
exercido por mulheres, mas, ndo exclusivamente pela Enfermagem, como por outros
grupos.

Um grupo caracteriza-se por ser um conjunto de individuos que compartilham
determinadas normas na realizagdo de uma tarefa. A repeti¢ao rotineira dessas normas ¢
atitudes sdo reveladas na estrutura e integracdo do eu individual e do eu grupal,
conferindo ao grupo uma identidade. (BLEGER ,1991; CRUZ, 2003). Nesse sentido, os
diversos profissionais da Enfermagem compdem um grupo de pessoas que interagem
em torno de praticas de cuidar de outras pessoas.

Essas praticas, segundo Moscovici (2003) sdo introjetadas e influenciam a
mente de cada um individualmente, mas nido sdo pensadas, sdo, na verdade, “re-
pensadas, re-citadas e re-apresentadas”. Ainda para esse autor as Representagdes sociais

(RS) “[...] s@0 o produto de uma seqiiéncia completa de elaboragdes e mudancas que

ocorrem no decurso do tempo e sdo o resultado de sucessivas geragdes”.



Como ressalta Roach, os programas de formagdo das profissdes da saude,
buscam qualificar a todos para cuidar, por meio de habilidades especificas, diferindo
apenas na forma como cuidam.(1993 apud WALDOW,1998, p.21). No caso da
enfermagem cuidar diz respeito a seu papel essencial, construido por meio da relagdo
interpessoal, com objetivos centrados na manutencao e reparacao da vida.

Vale lembrar que outras profissdes tém se preocupado em discutir o cuidar:
antropodlogos, sociologos, filésofos, médicos, psicologos, arquitetos, tedlogos, artistas e
politicos.(LEITE SILVA, 1997). Segundo esta autora, o cuidar/cuidado estd presente,
também, em outras ocupagdes, a exemplo de cabeleireiros, massagistas, terapeutas,
domésticas e todos aqueles que se associam ao papel de ajuda para a preservagdo da
vida. No entanto, as ocupacdes e profissdes mais conhecidas no desenvolvimento da
pratica do cuidar estdo vinculadas a satude.

A compreensdo do cuidar pela enfermagem sensibiliza o cuidador a perceber a
pessoa com ferida infectada, ndo como mero objeto receptor de desbridamentos e
curativos, mas como um sujeito-ator, com capacidades para pensar, decidir, agir e

transformar. Assim,

O outro, ser cuidado passa a ser colaborador no processo e com
responsabilidades no resultado de cuidar/cuidado. Sua historia
de vida, sua experiéncia e cultura sdo considerados, bem como
sua individualidade e desejos. O ser cuidado passa a ter uma
identidade, deixa de ser objeto, sendo assim, passa a ser amado,
tocado e compreendido.(WALDOW, 1998, p. 25).

Um dos desdobramentos da concepcao holistica do cuidar ¢ ouvir o ser cuidado,
torna-lo participativo, valorizar suas crengas, sua visao de mundo. Prestar cuidados que

sejam capazes de melhorar o corpo bioldgico e as demais dimensdes do ser humano

contribuird para um individuo mais pleno, participativo ¢ ndo um mero receptor de



curativos. Ao envolver o ser cuidado no processo de cuidar/cuidado € possivel
estabelecer uma relagdo de troca, na qual aquele, por sua vez, ao participar do seu
proprio cuidado, sente-se valorizado e comprometido com sua melhora.

Discutir o cuidar com o ser cuidado colabora para que a enfermagem assuma
uma atitude ético-humanistica, considerando a afirmativa de Bonin de que “[...] apesar
do individuo ser concebido como o produto da historia e da cultura, é também um ser
intencional e criativo, em constante transformacao [...]”.(1998, p.60). Desse modo, a
relacdo passa a ser marcada pelo envolvimento, compromisso e responsabilidade, na
medida em que a enfermagem preocupa-se com o que o outro pensa, sente e deseja. O
cuidado torna-se, entdo, um espago de crescimento mutuo.

Segundo Waldow (1992), para cuidar, a enfermagem deve levar em
consideracdao as particularidades de cada individuo, refor¢gando o comportamento de
auto-cuidado, visando n3o somente a cura de doengas, mas o estimulo a busca pela
liberdade e plenitude como ser humano.

A prética de cuidar, elaborada e construida em grupo, neste caso a equipe de
enfermagem, encontra-se alicercada na cultura, valores e crencas de quem a vivencia,
sendo modificavel por seus sujeitos ao compartilharem suas idéias em espaco comum.
Em outras palavras, a forma como cuidamos serve de incentivo, para quem ¢ cuidado ou
para quem nos observa, a adotar semelhantes praticas. Portanto, se adotarmos modos de
cuidar mecanicos, condicionados pela obediéncia as normas rigidas € com pouco
interesse no ser humano estaremos abortando a possibilidade de formarmos e
transformarmo-nos em cuidadores mais criativos, sensiveis e solidarios.

Considerando que as RS do cuidar de pessoas resultam de praticas socialmente
construidas, ndo podem ser compreendidas isoladas das condigdes do meio que as

delineiam. Conhecer o contexto permite elucidar as condi¢des de producao, circulagao,



funcdes e transformacdo das RS.(SPINK, 2004). Os ambientes de atuacdo da
Enfermagem, pela sua propria dindmica, sdo marcados pela frieza das relacdes e pouco
contato humano.(WALDOW, 2004). Paradoxalmente, o cenario da assisténcia deveria
resgatar o ser humano através do cuidar em seu sentido ético € humano, no entanto esta

mais compativel com atitudes do ndo-cuidado, carecendo de transformacgao.

Para que continuemos a existir ¢ a cuidar do outro, torna-se imprescindivel
cuidar de nés mesmos e de nossas relagdes. E na relagio que se da a troca de
experiéncias, imagens, sentimentos, afetos, comportamentos e valores, a qual constitui
oportunidade para a re-criagdo, disseminacao e transformagao dessas praticas de cuidar,
mediadas pela comunicagdo e influenciadas por seu contexto. (MOSCOVICI, 2003;
CRUZ,2003; SPINK,2004).

E preciso ampliar a visdo para entender que o cuidar esta voltado para todos os
sujeitos em sua integralidade, e ndo apenas para aqueles cuja saude encontra-se
ameagada, pois esta concepgao, dentro da qual fomos condicionados, estd centrada no
modelo biomédico e na fragmentacdo do sujeito em partes. Esse sujeito, considerado a
maquina de produzir bens e riquezas, que s6 tem valor quando esta integro e produtivo
€, por isso, nos preocupamos apenas em consertar a parte deficiente, que atrapalha o
funcionamento do corpo. Ampliar essa visdo para o alcance da representacdo do homem
em sua totalidade e de sua familia, em seu contexto social, ¢ o desafio para todos os
cuidadores de Enfermagem.

Ao reproduzir o reducionismo da biologia moderna, a medicina aderiu a divisao
cartesiana, negligenciando o tratamento do paciente como uma pessoa total, conforme
assegura Capra (1992). Tais padroes influenciaram a enfermagem por estar
historicamente atrelada as praticas médicas de cura. No entanto, somente isso nao ¢

mais admissivel nos dias de hoje. Sob influéncia do cartesianismo, a abordagem do



cuidado das pessoas com feridas estd permeada por uma cultura tecnicista, fomentada
pelas recentes descobertas a cerca do processo cicatricial e das terapias topicas
desenvolvidas pela industria para o tratamento de feridas.

O advento de novas tecnologias para tratamento de feridas trouxe
inquestionaveis beneficios para os usudrios e seus cuidadores, tais como conforto por
eliminagdo de odores, seguranga, melhora da auto-imagem e auto-estima, reducdo do
numero de trocas de curativos, e do risco de trauma da ferida e da dor, além de diminuir
o tempo gasto com procedimentos, que pode ser reservado para a interagdo entre as
pessoas. Cabe agora a enfermagem aliar todos esses beneficios tecnoldgicos aos
aspectos humanos do cuidado, por que “o processo de cuidar de pacientes com feridas
agudas e cronicas ¢ muito mais amplo, cientifico e interdisciplinar do que cuidar de
feridas”. (SANTOS, 2000, p.303).

Ayello (2003, apud MANDELBAUM; DI SANTIS; MANDELBAUM, 2003,
p.8) , adverte os profissionais para mitos e crengas incorporados ao cotidiano e que sao
utilizados como argumentos para a adogao de condutas; Ele ressalta que os profissionais
podem ser influenciados a adotar novos recursos da tecnologia como “substitutos do
cuidado’”. Valores como esses podem contribuir para uma abordagem do cliente pouco
eficaz e desumana. Destaco que minha posi¢do ndo é contraria ao uso das tecnologias
para o tratamento de pessoas com feridas, mas contra o0 modo como elas estdo sendo
utilizadas na pratica, de modo a acreditar-se que as novas terapias topicas podem
solucionar todos os problemas que envolvem a pessoa e sua ferida.

De acordo com Cruz (2003) e Jodelet (2005) € na comunicacao que as trocas de
experiéncias dirigem as formas de agir. Acredito que pensar a tecnologia como
substituta do cuidado incorpora-se as praticas de cuidar a partir das trocas de

informacgdes ocorridas entre os grupos durante as atualizagdes, cursos e treinamentos

5 Grifo nosso



dirigidos a propagagdo do consumo de produtos, quase sempre promovidos pela
industria de coberturas. Pouca ou nenhuma énfase ¢ dada a discussao do custo-beneficio
dessas tecnologias, de alternativas para torna-las acessiveis a maioria da populagdo, e ao
relacionamento interpessoal, bem como dos limites impostos pela individualidade dos
sujeitos envolvidos no cuidado.

Pereira e Galperin (1995, p.139) abordam o cuidado como “a historia
compartilhada por alguém que permite ao outro participar da experiéncia através de
pequenas doses de envolvimento pessoal, familiarizando-se com sentimentos situados
fora de sua propria experiéncia pessoal”.

Entendo cuidar como um ato que se faz através de um partilhar continuo, por
envolver sentimentos, percepgdes ¢ valores de ambas as partes — cuidador e ser cuidado,
essa relagdo promove uma mudanga em quem cuida e naquele que é cuidado. Segundo
Watson (1998 apud WALDOW, 1998, p.165) “A arte da enfermagem inclui a
disponibilidade em receber o outro ser, em compreender sua experiéncia € em expressar
isso, permitindo que o outro também expresse seus sentimentos”. Nessa perspectiva,
observa-se, e ¢ real, o fato de que as representacdes daqueles que cuidam de pessoas
com lesdes infectadas, seja em hospitais ou domicilios, tais como: raiva, repulsa,
depressdo, medo de contagio e piedade tém influenciado o processo do cuidar/cuidado
(DOMANSKI, 1999 apud MAGALHAES, 2001, p.1).

O momento de prestagdo de cuidados a pessoa com ferida infectada possibilita a
interagdo e percep¢do de elementos nao verbais que podem significar necessidades de
ajuda e intervencao de enfermagem. Nao ¢ raro perceber, ao realizar o curativo, que a
pessoa cuidada cobre a face ou adota uma postura encurvada para ndo ver a ferida,

denotando um sujeito fragil e carente de atengao.

O tratamento de pessoas com ferida infectada demanda prolongado tempo de acompanhamento

ambulatorial ou hospitalar. Para Magalhaes (2001), esse periodo é importante por proporcionar a



construgdo de atitudes e vinculos entre os pacientes, enfermeiros e equipe, que decorrem da constante
permanéncia destes profissionais na prestacdo de cuidados. Constitui-se, entdo, um espaco rico para a
intersubjetividade entre cuidador e ser cuidado, com possibilidades de constru¢do de um cuidado integral,
humanizado, comprometido com a emancipagdo do individuo com vistas ao seu auto-cuidado. Nesse

interim, ocorre a constru¢do das RS consideradas

[...] uma visdo funcional do mundo, que por sua vez, permite ao individuo
ou ao grupo dar sentido as suas condutas e compreender a realidade através
de seu proprio sistema de referéncias; permitindo assim ao individuo se
adaptar e de encontrar um lugar nesta realidade. (ABRIC, 2000, p.28).

Ao cuidar da pessoa com ferida infectada, a equipe de enfermagem tem a oportunidade de
desenvolver um novo olhar, de inteireza, sobre o ser humano que recorre a seus cuidados. Assim,
abandonar a pratica reducionista permitir-lhe-a perceber o outro em sua totalidade, resgatando a nogdo do
ser humano em sua complexidade.

No entanto, esse profissional que cuida de pessoas com feridas também sofre impacto, langando

mao de mecanismos de defesa, como tornar-se frio para evitar tocar em suas proprias “feridas”, em

conseqiiéncia de um convivio didrio do profissional com:

[...] um ser humano especialmente fragilizado, com odores e secre¢des, com
dores tanto no corpo quanto na alma. A auto estima destrogada, a dura e
prolongada recuperacdo e a perspectiva das complicacdes e seqiielas sdo
fantasmas que, geralmente acompanham o tratamento desse tipo de doente.
(DANTAS FILHO; 2003, p. 9).

Cuidar de pessoas com feridas infectadas pode ser marcado por sentimento de
medo por parte da equipe de enfermagem. Os profissionais temem contaminar-se, além
de ter que enfrentar a fragilidade do ser humano que porta uma ferida infectada. Desse
modo, cuidar deles representa conviver com pessoas em sofrimento, o que mobiliza
sentimentos de medo e provoca no profissional uma reflexdo perante a condigdo

humana (CARVALHO E SADIGURSKY , 2004).



Situacdes de saude/doenca, que modificam a integridade da pele podem gerar
alteracdes na auto-imagem, ou seja, modificar o modo como o individuo vé a si mesmo,

assim como podem, ainda, motivar sentimentos negativos e auto-depreciativos.

Para Sapountzi-Krepia et al. (2001 apud SILVA e SILVA, 2002) as reagdes as
modificagdes do corpo fisico sdo influenciadas pelo tipo de tratamento, os valores, a
familia e cultura da pessoa. Segundo esses autores “[...] os pacientes respondem as
perdas de modo pessoal e a familia, amigos e, principalmente, os profissionais da satde
podem ajudé-los a aceitar essa imagem do corpo, agora modificada”.(p.77). Desse
modo, as abordagens normativas, padronizadas estao centradas na ferida, ndo atingem o
individuo que ¢ singular em sua dor e em sua resposta a perda de integridade do corpo,
apenas o reduz ao padrao esperado de uma doenga especifica, num esquema de causa e

efeito.

E preciso que os profissionais estejam atentos para ndo se aterem somente ao
que assegura os protocolos, as normas, sob risco de tornar o cuidado cada vez mais
mecanico, mas, através de seu olhar sensivel, atingir ndo apenas o fragmento do corpo

lesado, e sim um ser humano completo e que sofre.

A tendéncia de representar a pessoa como retrato de sua doenga estd presente
nas praticas de satde da atualidade. Para Remen, ao chamarmos as pessoas que
cuidamos, por um nimero de leito ou pelo nome da doenga, pode parecer inofensivo,
partindo de cuidadores ocupados tentando ser eficientes a priori. Embora essa autora
tenha discutido esses aspectos ha cerca de dez anos, essa pratica ainda é habito
cristalizado e depende do senso comum, refletido na linguagem do cotidiano: “Vamos
admitir um pé diabético”, “Prepara material para o curativo da fasceite”, “A erisipela

do quarto 112 precisa de dois curativos ao dia.”. Essa visdo tem alicer¢ado e



justificado, até agora, as agdes de cuidar/cuidado nas unidades de saude.

(REMEN, 1993, p.24).

Cada pessoa reage a ferida de uma maneira particular, individual, impar. Ao
adotarmos o uso de rétulos, desconsideramos essa individualidade e fingimos para nos
mesmos que ja sabemos “tudo” sobre a quem chamamos de “erisipela”. Quando nos
envolvemos em um relacionamento de cuidar/cuidado, o sujeito passa a representar uma
pessoa importante para nds e, por isso, deveremos estar atentos para proporcionar um
ambiente adequado para o seu cuidado e observar as reacdes emocionais desse ser
humano que se apresenta com uma ferida, apreendendo, antes de tudo, que essa pessoa

humana ¢ singular.

Considerando as repercussoes que a ferida tem no estado psicologico da pessoa,
visto que sua ocorréncia afeta a auto-estima, a auto-imagem e qualidade de vida, e por
acreditar que as crencas dos cuidadores influenciam o modo como se relacionam com
sua clientela, fazem-se necessarios, estudos que contribuam para apreender essas
crengas, com vistas a incorporar novos contetdos para a adogdo de uma representagao

ético-humanistica do cuidado a ser prestado as pessoas com feridas infectadas.



3 A TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

A teoria das Representagdes Sociais foi elaborada por Serge Moscovici através
de investigagdes empiricas e elaboragdes teoricas sobre o conceito de representagio,
publicada em 1961 na sua tese La psychanalyse, son image et son public®, cujo objetivo
era identificar e analisar o que ocorria quando um novo campo de conhecimento era

disseminado em uma dada populagdo, neste caso a Psicanalise (FARR,1995).

Assim, a teoria das Representagdes Sociais tem sido utilizada, em varios estudos no campo da
saude, por diversos pesquisadores com o objetivo de apreender a realidade vivida por trabalhadores e
usuarios dos servigos, contribuindo para a compreensao dos elementos subjetivos da relagdo entre
cuidador e ser cuidado.

Nesse sentido, as representagdes da equipe de enfermagem, a cerca do cuidar de portadores de
feridas infectadas, constituem-se fendmenos sociais que, embora apreendidos individualmente, devem ser
compreendidos no seu ambiente de elaborago, expondo a visdo da enfermagem sobre o seu cuidar.

A Representagdo Social refere-se a uma forma especifica de conhecimento, no qual ressalta o

construido no senso comum, a partir do vivido no cotidiano dos sujeitos, elaborado nas relagdes sociais,

6 A psicandlise, sua imagem ¢ seu publico.



condicionando a forma de agir e pensar deles sobre a realidade percebida. E considerada como fator
importante na elaboracao de condutas, na conformagao e justificacdo de comportamentos adotados, e se
estabelece mediada pela linguagem (ARRUDA,1983; SPINK,1993; FERNANDES et al, 2002).

A representacdo consiste numa organizagao para a agio, por conduzir a adogdo de
comportamentos e por alterar ou reconstituir os elementos do contexto em que o comportamento deve
existir. As RS sdo, assim, modificaveis a medida em que novos processos de comunicacao, entre os
sujeitos, favorecem a emergéncia de novos conceitos e fendmenos.

Portanto, as RS “[...] sdo estratégias desenvolvidas por atores sociais para enfrentar a diversidade
¢ a mobilidade de um mundo que, embora pertenca a todos, transcende a cada um
individualmente”.(JOVCHELOVITCH, 1998, p.74). Constitui-se num espago potencial de fabricacao
comum, onde cada sujeito vai além de sua propria individualidade para entrar em dominio diferente,
ainda que fundamentalmente relacionado: o dominio da vida comum, o espaco publico (FERNANDES et

al, 2002).

As representagdes estruturam-se mediante os processos de objetivacdo e
ancoragem. A objetivacdo esta diretamente relacionada com a constituicdo formal do
conhecimento por meio de imagens e simbolos que transcendem o nivel simbdlico e

abstrato, passando a operar como algo concreto e real. Para Arruda (1983, p.10) a

[1P4

objetivacdo “é o processo que da materialidade as idéias (abstratas) tornando-as

objetivas, concretas e palpaveis”.

A autora afirma que a ancoragem esté relacionada a interpretacdo do sujeito sobre uma dada
realidade, pois “a partir de nossa bagagem racional, com seus conhecimentos, ¢ também de nossa
experiéncia anterior a inser¢do social, ancoraremos o ‘objeto ndo identificado’ no cais do nosso universo
de idéias, transformando o que nos é desconhecido em algo familiar”.(1983, p.10).

Assim, a objetivacdo e a ancoragem sao referidas como formas especificas, em que as
representagdes sociais estabelecem mediagdes, trazendo a producdo simbdlica para um nivel quase
material, dando conta da concreticidade das representagdes sociais na vida social. Objetivar &, portanto,
congregar significados diferentes; ao assim fazer, os sujeitos sociais ancoram o desconhecido em uma

realidade conhecida e institucionalizada (JODELET, 1989).



Moscovici (1978) declara que as RS, por serem compartilhadas socialmente, compreendem
fendmenos psicossociais e atendem as fungdes de: elaborar condutas, o que permite compreender e
explicar a realidade, transmitir e difundir o saber, e orientar as comunicagdes sociais, guiando 0s
comportamentos € a pratica.

Além dessas fungdes foram identificadas por Abric (2000). Segundo esse autor, as RS se
desdobram em quatro fungdes importantes na construg¢ao das relagdes e praticas sociais: a fungdo de
saber conduz os sujeitos a adquirirem conhecimentos e agrega-os em um ambiente capaz de absorvé-los e
compreendé-los, estando em harmonia com seu funcionamento cognitivo e os valores aos quais se
somam, favorecendo, portanto, a compreensdo e explicagdo da realidade, por constituir-se em um saber
pratico; funcdo identitdria, através da qual os sujeitos se identificam dentro de um grupo social, mediante
a elaboracdo de normas e valores compartilhados; fungio de orientagdo, refere-se a propriedade que as
RS tem de produzir comportamentos, servindo como uma espécie de guia adotado pelos sujeitos para
condugzir, referenciar suas condutas e praticas frente as situagdes ou fatos; e a fung@o justificadora que
permite justificar os comportamentos adotados. “[...] elas intervém também na avaliacdo da agdo,
permitindo aos atores explicar e justificar suas condutas em uma situagdo ou face a seus

parceiros”.(ABRIC, 2000, p.28-30).

As Representacdes Sociais sdo compostas por um duplo sistema: o nucleo
central e o sistema periférico.

O Nucleo Central é determinado por influéncias soécio-historicas, refere-se a
parte mais estdvel da representacdo, resiste a mudangas e independe do contexto
imediato. Esta relacionado ao contexto geral determinante das normas e valores dos
individuos e grupos. Ja o Sistema Periférico esta associado aos determinantes imediatos
do contexto em que os sujeitos se encontram. Esse sistema permite a inser¢cdo de novos
conteudos, comportamentos e praticas a partir das experiéncias do cotidiano (ABRIC,

2000, p.30-31).

Como o trabalho da Enfermagem se processa em ambientes onde a interag@o torna-se
ferramenta essencial na construcio do cuidado, o cotidiano do grupo ¢ permeado por valores e crencas
construidas na intersubjetividade desses sujeitos, emergindo, desse contexto, um conhecimento peculiar e

comum aos individuos que o compdem.



Vale salientar que, apesar das representagdes se cristalizarem, elas ndo sdo imutaveis, pois, por
meio de influéncias sociais, elas sofrem modificagdes sdo re-estruturadas. Elas sdo, também,
estruturantes, uma vez que dao significado a realidade e incorporam, numa rede de significados, aquilo
que ¢ estranho (SPINK, 1993). Diante dessa construcdo dindmica, novos significados, informagdes e
imagens se incorporam ao conhecimento (cristalizado-ancorado), permitindo re-elaborar o conhecimento
de um grupo, através das trocas na comunicagao.

Acredito que as pessoas com feridas, bem como as que cuidam delas, estdo cercadas de
estereotipos dentro dos proprios espagos de cuidado, e a Teoria das Representagdes sociais favoreceu a
exploragdo de tais contetidos que se encontram cristalizadas na pratica da Enfermagem, a partir do que
seus sujeitos comunicam e evocam.

No ambiente social do cuidado € possivel observar e apreender sentimentos, atitudes e palavras
que expressam as imagens guardadas na memoria dos profissionais, imagens essas construidas a cerca do
sujeito de sua pratica, a cerca de si mesmos e sobre seu ambiente de trabalho. Conhecer as RS de um
grupo permite acessar conteudos a cerca de suas necessidades.

Um estudo de representagdes exige que os sujeitos da pesquisa relatem informagdes advindas de
sua experiéncia a cerca do objeto sujeito estudado. Neste estudo o objeto - Cuidando de pessoas com
feridas infectadas - € representado por enfermeiras , técnicos e auxiliares de enfermagem, considerando a
estreita relagdo desses com o referido “objeto”.

As RS dos profissionais de enfermagem podem influenciar diretamente na qualidade da atengdo
dada aos usuarios, considerando que sdo as RS responsaveis pela escolha das atitudes que representam

socialmente a identidade do grupo e sua pratica de cuidar.



4 BASES TEORICO-METODOLOGICAS

4.1 TIPO DE ESTUDO



Neste estudo exploratério, utilizei uma abordagem multimetodolédgica, considerando aspectos
quantitativos e qualitativos, fundamentados na Teoria das Representagdes Sociais (RS), com andlise da
estrutura do seu Nucleo Central (NC), valorizando o contetido dos discursos e as cogni¢des apreendidas
pela técnica de evocagdo livre de palavras.

Optei pelo caminho metodologico aqui descrito por tratar-se de um objeto complexo, que reflete
as minhas inquieta¢des de enfermeira, professora e pesquisadora que cuida de pessoas e ensina parceiros
da equipe de enfermagem a cuidar de pessoas

Uma abordagem multimétodo justifica-se a medida que permite o acesso de
ampla amostra, variadas interagdes do individuo com o seu meio ambiente,
assim como a andlise conjunta, que permite contemplar e comparar o0s
significados atribuidos conscientemente as suas comunicagdes, como forma
de inquirir até que ponto a elaboragdo do pensamento inconsciente encontra-

se relacionada com a elaboragdo do pensamento cognitivo (COUTINHO,
2001 apud SALES 2004, p.74).

Este estudo viabiliza a tradugdo do conhecimento do senso comum de um grupo que vive e
constrdi seu mundo objetivo (a pratica de cuidar de pessoas com feridas infectadas) a partir de seu mundo
subjetivo (suas crengas/significados/concepgdes de cuidar de pessoas com feridas infectadas). Possibilita,
ainda, conhecer o mundo simbolico construido por esses sujeitos dentro do mundo real do cuidado,
lembrando que esses mundos indissociaveis ndo estdo prontos mas em constante mudanga, pois a cada
aproximagdo, cada comunicag@o, cada troca favorece a mobilidade das imagens ¢ a re-claboracdo dos
significados, na relagdo sujeito-contexto e sujeito/sujeito.

De acordo com Polit e Hungler (2004), o estudo qualitativo em geral é descritivo, preocupa-se
com os individuos em seu ambiente natural em todas as suas complexidades, e baseia-se na premissa de
que os conhecimentos sobre os individuos s6 sdo possiveis com a descrigdo da experiéncia humana tal

como ela ¢é vivida e definida por seus atores.

Para Richardson et al. (1985), a pesquisa qualitativa possibilita a compreensao
das caracteristicas e significados de situagdes vivenciadas num determinado contexto, a
partir da descri¢do das diferentes formas de percepcao dos sujeitos investigados e dos

problemas ou das situagdes que a eles se apresentam em seu cotidiano.



Por ser esta uma pesquisa também qualitativa, preocupou-se com o processo ¢ ndo simplesmente
com os seus resultados, com o campo, como o ponto de partida para as analises a serem realizadas, e,
especialmente, com o significado do objeto em estudo (TRIVINOS, 1987).

Fundamentei este estudo nos pressupostos tedrico-metodologicos das Representacdes Sociais de
Moscovici, por “[...] se constituir uma oportunidade de compreender a versdo de um segmento particular
sobre a realidade percebida” (RODRIGUES, 1999, p.45-46), neste caso, o segmento da enfermagem. E,
para melhor compreensdo, analisou-se a estrutura da Representag@o Social com base na Teoria do Nucleo
Central de Abric, por considerar que “toda representacao esta organizada em torno de um nucleo central
(...), que determina, a0 mesmo tempo, sua significa¢do e sua organizacao interna”’(ABRIC, 1994, p.73
apud SA, 1996, p.67).

A escolha pela teoria Moscoviciana surgiu do interesse em apreender como o conhecimento, as
crencas e os valores sdo representados pelos membros da equipe de enfermagem ao cuidar de pessoas
com feridas infectadas, justificada pelo fato desse conhecimento ser construido no ambiente social do
hospital e da unidade de saude.

Deu-se, a opgao feita, também, por considerar que, para as pessoas com feridas infectadas, as RS
exercem importante influéncia no modo como os profissionais de enfermagem praticam o cuidado. E por
minha visdo de mundo, fundamentada na importancia do sujeito para a edificagdo e transformacéo de seu
proprio mundo, o que vem contribuir com a constru¢do de um conhecimento ainda pouco explorado.

No que se refere a parte quantitativa, justificou-se por permitir apreender os aspectos do Nicleo
central das Representagdes Sociais da equipe de enfermagem de modo a enriquecer e aprofundar a analise

na exploragdo do fendmeno aqui estudado.

4.2 0 CENARIO DO ESTUDO

A cidade de Feira de Santana, importante centro regional do Estado da Bahia,
localiza-se a 110 km da capital, Salvador, possui uma area de 1.363 km? e populagdo
estimada em 519.173 habitantes, sendo em sua maioria adultos jovens, a segunda cidade
mais populosa do Estado (IBGE, 2004). Destaca-se por sua atividade comercial e

agropecuaria. Por estar geograficamente situada em importante entroncamento



rodoviario que liga norte e sul do pais através das BR324, BR 201 ¢ BR116, atrai a
migragdo de pessoas em busca de melhores oportunidades de trabalho e de vida.

Dispoe de trés escolas de enfermagem de nivel superior, sendo uma publica e
duas privadas, e trés escolas privadas de nivel médio. Encontra -se na Gestao Plena do
processo de municipalizagdo da satde. Sua rede de servicos de saude constitui-se de 3
Hospitais Gerais Publicos, 19 Unidades Basicas de Saude e 83 Unidades de Saude da
Familia, além da rede complementar de servigos privados conveniados ao Sistema
Unico de Saude - SUS.

Desse universo foram escolhidas trés organizagdes de saude para campo de
pesquisa: O Hospital Geral Clériston Andrade, as Unidades de Saude da Familia e as
Unidades Bésicas de Saude .

Os locais referidos foram escolhidos como campo de estudo por possuirem um
significativo nimero de profissionais de enfermagem e, principalmente, por receberem
a maior demanda de pessoas com feridas infectadas da regido.

O Hospital Geral Clériston Andrade (HGCA) ¢ referéncia em assisténcia de alta
e média complexidade para a cidade de Feira de Santana e para 121 municipios
circunvizinhos. Classificado como hospital geral de médio porte, presta atendimento de
urgéncia e emergéncia. Possui 192 leitos, sendo 44 destinados a Clinica Médica, 44
Cirurgicos, 5 de Terapia Intensiva, 8 Neonatal, 30 de Pediatria e 30 de Maternidade. O
setor de emergéncia atende as especialidades de cirurgia geral, ortopedia, angiologia,
pediatria, cirurgia bucomaxilofacial e clinica médica. Este hospital ¢ utilizado como
campo de pratica para as diversas escolas de enfermagem locais ¢ dos municipios
vizinhos. Os usudrios advindos das mais variadas localidades e camadas sociais tém

acesso aos servigos do hospital chegando em carros particulares ou ambulancias de seus



municipios e, quando provenientes de Feira de Santana, chegam também por meio do
corpo de bombeiros e do Servigco Médico de Urgéncia (SAMU).

Em seu quadro funcional existem 80 enfermeiras dentre estas 3 sdo mestras, 5
estdo cursando o mestrado, 20 sdo especialistas e as demais graduadas. As enfermeiras,
com mais de cinco anos de servigo naquela unidade hospitalar, foram selecionadas por
concurso e as mais recentes possuem contrato de trabalho provisério, que varia de um a
trés anos. Parte delas atua em escalas fixas, nos turnos matutino e vespertino, de
segunda a sexta feira, e responde pela assisténcia e geréncia das unidades de alocagdo.
As demais trabalham em escala de 12 horas e 24 horas, estando no hospital cerca de 10
vezes € 4 a 6 vezes por més, respectivamente.

Os técnicos e auxiliares de enfermagem representam o maior nimero dos
profissionais de saude, tanto no HGCA quanto nas demais instituicdes; embora
considerado, ainda, um numero insuficiente, para garantir um cuidado integral,
representam a maior for¢a de trabalho nesses contextos. No hospital, escalas de servicos
sdo mixtas, divididas entre periodos diurno e noturno. No HGCA, do total de 306
profissionais de nivel médio (técnicos e auxiliares de enfermagem) 205 pertencem ao
quadro efetivo e 101 ao regime de contrato de trabalho temporario. Sua atuac¢ao consiste
em prestar assisténcia de enfermagem direta as pessoas incluindo cuidados na
alimentagdo, mobilizacdo, higiene, administragdo de medicagdes, curativos, preparo ¢
encaminhamento para exames, dentre outros servicos.

O Programa de Satde da Familia (PSF) foi introduzido como estratégia para
reorganiza¢cdo da atengdo basica a saude, no Brasil, no ano de 1994. Em Feira de
Santana foram implantadas 66 Unidades de Saude da Familia (USF). Até o ano de 2004,
contava-se com 72 equipes, cada uma composta por 1 médico, 1 enfermeira, 2

auxiliares de enfermagem e Agentes Comunitarios (ACS). O PSF possui uma



Coordenagdo Geral e supervisdo, composta por 5 enfermeiras. Os profissionais sdo
selecionados por intermédio de uma Cooperativa, ¢ nao possuem nenhum vinculo
empregaticio com a Secretaria Municipal de Saude, assim como direitos trabalhistas, a
exemplo de férias, 13° salario, licenca saude ou maternidade. A carga horaria diaria de
trabalho é de 8 horas e as unidades ndo funcionam em finais de semana, feriados e no
periodo noturno.

As Unidades Basicas de Saude foram as primeiras unidades implantadas no
municipio no periodo antecedente a reforma sanitaria. Funcionam baseadas no modelo
biomédico e de vigilancia a saude e atendem a demanda espontanea da populacdo que
busca servigos. Nelas, ndo ha trabalho organizado de equipe, mas diversos profissionais
entre médicos, enfermeiros, nutricionista, odont6logos, técnicos e auxiliares de
enfermagem, atuam individualmente no cumprimento de tarefas determinadas pelas
respectivas coordenacdes da Secretaria de Saude, em escalas didrias de 6 horas. A sala
de curativo compde a estrutura fisica de todas as unidades de saide do municipio, e as
atividades desenvolvidas nessas salas sdo frequentemente realizadas pelas técnicas e/ou
auxiliares de enfermagem.

No contexto das USF e UBS a enfermeira realiza consultas individuais,
palestras, visitas domiciliares, além de administrar os recursos e o funcionamento da
unidade, enquanto as técnicas e auxiliares de Enfermagem aplicam vacinas, fazem
curativos, nebuliza¢des, preparam material para esteriliza¢do, auxiliam o médico nas

consultas e exames ginecoldgicos, dentre outras atividades.

4.3 UNIVERSO, AMOSTRA E SUJEITOS



Como universo ou populacdo de estudo considerei todos os profissionais de enfermagem:
enfermeiras, técnicas e auxiliares de Enfermagem que, por ocasido da coleta de dados, atuavam no
cuidado as pessoas com feridas infectadas nas unidades de Ambulatorio, Clinica Cirtrgica, UTI e
Emergéncia do Hospital Geral Clériston Andrade, nas Unidades de Saude da Familia e Unidades Basicas
de Satde, totalizando 309 sujeitos. Desse universo desconsiderei os profissionais em licengas, férias e

finalizacdo de contratos temporarios.

Inicialmente utilizei uma amostra de 154 profissionais; desses exclui 22 sujeitos: aqueles que
participaram do teste para validag@o do instrumento de coleta de dados, os que preencheram de modo
incompleto as caracteristicas s6cio-demograficas no referido instrumento e aqueles que ndo atingiram o
numero de 5 evocacdes previsto no estudo. Por fim, utilizei uma amostra de 132 sujeitos correspondente a

42,7% do universo ou populagdo do estudo, para apreender a estrutura das RS.

Conforme prevé a pesquisa qualitativa (MINAYO, 2000) escolhi esses participantes de modo
intencional, por atuarem em unidades que prestam assisténcia de enfermagem a pessoas com feridas, e

conviverem na mesma equipe de trabalho.

Como critério de inclusdo, defini a experiéncia minima de um ano com o atual grupo de
trabalho, possibilitando a comunicagdo e troca de informagdes entre os sujeitos, dentro do contexto da
unidade de satude. Essa intencionalidade atende a necessidade de apropriagdo do objeto pelos sujeitos

inseridos no mesmo contexto.

4.4 APROXIMACAO COM O CAMPO E SUJEITOS DO ESTUDO

Observando os principios éticos da pesquisa, encaminhei um oficio, elaborado
pela Coordenagdo da P6s Graduacdo da EEUFBA, a direcao das instituicdes: Hospital
Geral Clériston Andrade (HGCA) e Secretaria Municipal de Saude, solicitando
permissao para a realizagdo deste estudo. Em seguida o projeto foi apreciado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana

recomendado pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP).



Em maio de 2005 iniciei os primeiros contatos com os sujeitos da pesquisa,
visitei os setores do Hospital Geral Clériston Andrade. Observei grande receptividade
por parte dos profissionais de enfermagem; acredito que o meu trabalho, dirigido as
pessoas com feridas naquela institui¢do, favoreceu a aproximagdo com o campo € 0s

sujeitos do estudo.

Por razdes éticas, antes de realizar a entrevista e a observagdo, forneci
orientacdes sobre o projeto € seus objetivos ao (a) profissional entrevistado (a) e aos
usuarios; solicitei autorizagdo dos mesmos para observacao do cuidado e ao profissional
para gravagdo das entrevistas. Mediante a concordancia deles solicitei a assinatura de
trés (3) vias do “Termo de Consentimento Informado” (Apéndice A), conforme
preconiza a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde, que considera pesquisa
com seres humanos aquela que “[...] individual ou coletivamente envolva o ser humano,
de forma direta ou indireta em sua totalidade ou partes dele, incluindo o manejo de
informagdes ou materiais ”.(BRASIL, 1996, p.5).Uma das vias do referido termo,
contendo também assinatura do investigador, foi entregue ao usudrio (ser cuidado) e
outra ao profissional (cuidador), como garantia de compromisso entre os envolvidos, ¢ a

terceira encontra-se em poder do pesquisador.

O presente estudo respeitou o direito dos sujeitos em aceitar, ou ndo, participar
desta pesquisa, e poder desistir ou anular o consentimento em qualquer fase da mesma,
sem prejuizos para seu desempenho profissional (no caso dos profissionais), ou para sua
assisténcia (no caso dos usudrios). De todas essas equipes, apenas um profissional,

técnico de enfermagem do Campo Limpo III, recusou-se a participar.

A primeira unidade do hospital visitada foi a Clinica Cirargica, seguida da
Unidade de Terapia Intensiva, Clinica Médica, Emergéncia, Ambulatério e Pediatria.

Apobs os primeiros contatos com os sujeitos da pesquisa, decidimos juntos sobre o



momento oportuno para as entrevistas, de forma a ndo interferir na atividade que
desenvolvem, prejudicando o cuidado.

Como os participantes da pesquisa eram os membros da equipe de enfermagem,
as pessoas com feridas estavam sendo cuidadas por eles; assim sendo, no momento da
coleta de dados (observagdo), também delas foi solicitado o consentimento para a
realizacdo da pesquisa, porque, de certo modo, estavam na posicdo de serem

observados.

No momento em que as pessoas com feridas aguardavam, em sala de espera, para
receber o cuidado, ter seu curativo feito, aproveitei para apresentar-me, falar sobre o
trabalho e solicitar-lhes permissdo para a observagdo. Mais uma vez pude sentir a

receptividade e colaboracao, tanto dos cuidadores, quanto dos usuérios do servigo.

Durante a observagdo, pude notar que as pessoas que buscavam o cuidado me
dirigiram muitas perguntas relacionadas a orientacdo para o auto-cuidado, uso de
medicamentos e esclarecimentos de duvidas. Nesse momento, senti certa inibi¢do do
profissional com a minha presenga, ¢ até eles aproveitavam para fazer questionamentos

sobre tratamentos, uso de produtos e solugdes mais adequados a cada lesao.

Ao abordar as pessoas com feridas infectadas deparei-me com um obstaculo: o
grau de alfabetizacdo de algumas delas impedia assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TLE). Para evitar a interrup¢do da etapa de observagdo, nesses
casos, decidi usar material para registro digital. E, nos casos de pessoas com limitacdes
fisicas e neurologicas optei por solicitar a autorizacdo do acompanhante responsavel.

Atualmente, na Emergéncia do HGCA, existe uma sala de pequena cirurgia,
feminina, masculina, pediatrica, sala de medicacdo e sala de nebulizacdo. O cuidado que
deveria ser de emergéncia assume carater de internac¢do, devido a grande demanda

reprimida que se acumula nessa unidade, por falta de vagas nas unidades de internagao.



Salas com capacidade para 10 pessoas em observacao chegam a acomodar 30 ou 40,
além de seus respectivos acompanhantes. O ambiente ¢ incompativel com o cuidado.
Barulhento, pouco ventilado, superlotado tanto por clientes, quanto por seus
acompanhantes ¢ que aguardam ansiosamente por instalagdes e assisténcia mais dignas.
As pessoas internadas sdo acomodadas em macas, o cuidado ¢ prestado sem a
possibilidade de respeito a privacidade do individuo, o sofrimento alheio ¢
compartilhado por todos, fato que amplia o sofrimento de cada um em particular.

A equipe de enfermagem ¢ distribuida em plantdes de 24 horas para enfermeiras
e de 12 horas para técnicos e auxiliares de enfermagem. Penso que esta distribuigo
dificulta a interacdo entre a equipe de enfermagem e aqueles que necessitam de seus
cuidados, uma vez que o encontro entre ambos se estabelece a cada 5 ou 7 dias,
conforme a carga horaria do contrato de trabalho.

O grande numero de atribuigdes administrativas destinadas as enfermeiras, no
que diz respeito ao cumprimento de parcelas do tratamento médico e as gerenciais,
ocupa a maior parte de seu tempo, sobrando pouco espago para o cuidado direto com as
pessoas.

Semelhante & Emergéncia, a Clinica Cirurgica apresenta-se com lotagdo de
pessoas internadas acima de sua capacidade funcional. Além dos 44 leitos distribuidos
entre quartos e enfermarias, observa-se a presenca de pessoas pds-operadas em macas,
aguardando vagas. O corredor exibe um fluxo intenso de pessoas, familiares,
profissionais, professores e estudantes das diversas areas de saude. Todos parecem
correr, estressados e ocupados. Muitos falam ao mesmo tempo, o telefone toca com
freqliéncia, quase sempre do outro lado da linha sdo familias preocupadas em obter

noticias de algum ente querido.



As demais unidades, Clinica Médica, Pediatria ¢ UTI, possuem um cenario
semelhante, diferenciando-se, apenas, no quantitativo de pessoas hospitalizadas, por ser
permitido nessas unidades a permanéncia de pacientes apenas conforme o nimero de
leitos disponiveis. No entanto, a presenca de pessoas graves ¢ com elevado grau de
dependéncia conta com insuficiente nimero de profissionais de enfermagem para a
assisténcia integral.

O HGCA atravessava um momento diferenciado, que interferiu indiretamente no
planejamento para a coleta de dados. O regime de contratacdo temporaria para o
ingresso de profissionais provoca uma rotatividade acentuada desses entre as unidades.
A cada trés anos os contratos se findam e¢ ha necessidade de substitui¢do total do
quadro. Coincidentemente, o periodo de coleta se deu no periodo de finalizagdo de
contratos, com chegada de novos profissionais. Desse modo, perdi a oportunidade de
pesquisar sujeitos que ja experienciavam a assisténcia hd mais de 1 ano. Tive, entdo,
que ampliar o tempo de estudo naquele hospital. Isto, porém, ndo prejudicou a coleta de

dados, dada a grande quantidade de profissionais de enfermagem naquele hospital.

Ao apresentar-me as unidades de PSF pude reencontrar colegas, ex-alunos, agora
técnicas de enfermagem e enfermeiras. Penso que essa aproximacdo foi favoravel, por
haver eu compartilhado outras experiéncias com esses profissionais nos campos de
pratica, durante o processo de nossa formagdo. ApoOs apresentar os objetivos do estudo
aos profissionais, agendei momento propicio para a entrevista, obedecendo, como
critério de inclusdo dos participantes, a experiéncia ha pelo menos um ano no Programa
de Satde da Familia (PSF). Devido a grande rotatividade de profissionais nas equipes,
foram eleitas as unidades do George Américo-I e George Américo-III, Campo Limpo I,
Campo Limpo III-AFAS, Campo Limpo-V (Conjunto Bom Viver) , Feira X-I, Feira X-

II, Feira X-III e Feira X-IV.



Em visita a unidade do Campo Limpo I, apos explicitar os objetivos ¢ a
natureza do estudo, as técnicas de enfermagem pediram para que eu aguardasse que elas
pedissem a opinido da enfermeira da equipe sobre a participacao delas no estudo. Diante
disso, agendei um segundo momento para confirmagao da participagdo delas no estudo,
desta vez em comum acordo com a enfermeira, que ndo se encontrava na minha primeira

visita a unidade.

As equipes de enfermagem do PSF sdo compostas por uma enfermeira e duas
auxiliares e/ou técnicas de enfermagem. As mesmas sdo responsaveis pelo atendimento
de aproximadamente 600 a 1000 familias que vivem numa area adscrita. O atendimento
obedece a uma demanda organizada. A enfermeira ocupa-se de consultas & criang¢a no
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento (ACD), na bolsa alimentacdo e
controle de caréncias nutricionais; a mulher no pré-natal e planejamento familiar; ao
adulto com hipertensdo e diabetes. Além disso, realiza palestras educativas das mais

variadas, conforme a necessidade da populagdo, e as visitas domiciliares.

As pessoas que apresentavam feridas, ao chegarem a unidade, eram dirigidas a
sala de curativos e, inicialmente, eram atendidas por uma técnica ou auxiliar de
enfermagem. Essa, ao identificar situagdes que julgava ser incapaz de resolver sozinha,
solicitava a enfermeira para avaliar e tracar um plano de agdo. A enfermeira, por sua vez,
solicitava a presenga do médico, quando identificava a presenga de infec¢do e necrose

que requeriam tratamento medicamentoso.

As pessoas acamadas e impossibilitadas de se dirigirem a unidade recebiam o
cuidado no domicilio, sendo os curativos realizados diariamente pelas técnicas ou
auxiliares de enfermagem, e a enfermeira, nas visitas domiciliares semanais, acompanha

a evolucao da lesao.



Notei que as salas de realizagdo de curativos apresentavam condigoes
inadequadas para o cuidado e careciam de melhorias, tais como adequacdo de pisos e
paredes que permitam a desinfec¢do, aeracdo, iluminagdo e ventilagdo, além da falta de
espaco para acomodar a autoclave para esterilizacdo de materiais. Por esses motivos, os
profissionais das Unidades de Satide da Familia (USF) do Conjunto Habitacional Feira
X, ao receberem pessoas com feridas infectadas, prestavam uma primeira consulta e as
encaminhavam a Policlinica, situada no mesmo bairro, para curativos didrios,

desbridamentos e drenagens de abcesso.

Durante a aproximacdo com os sujeitos das UBS, defrontei-me, dentre todos os
campos utilizados, uma dificuldade inicial, ndo por conta da vontade dos sujeitos, mas
pela pouca flexibilidade de suas agendas. Nessas unidades as salas de espera estavam
sempre cheias, a enfermeira era solicitada para atender consultas individualizadas e
orientagdes coletivas. Na Unidade Basica da Secretaria Municipal de Satde a enfermeira
atuava nos diversos programas, tais como Diabetes e Hipertensdo, Pré natal,
Planejamento Familiar, Acompanhamento de Crescimento e Desenvolvimento da
Crianca, Desnutricio e Bolsa Alimentacdo, Imunizacdo, Supervisdo das salas de
curativos, nebulizagao e esterilizacdo. Mais uma vez, neste cenario, notava a auséncia de
uma enfermeira para atender a clientela com feridas, exceto quando complicavam e
necessitavam ser encaminhadas para outra unidade. O contato desse usuario com o
servigo restringia-se a receber os procedimentos (curativos) por parte do pessoal técnico-
auxiliar. As técnicas e auxiliares, por sua vez, também assumiam variadas tarefas e
atuavam sob as cobrangas dos usudrios quanto a demora do atendimento, porque como
estavam ocupadas com outras atividades, o atendimento as pessoas com feridas sempre

ficava para o final do expediente, sob a justificativa de constituir-se de atividades que



contactavam com materiais sujos e contaminados, necessitando de prevencao de infecg¢ao

cruzada.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada, em todas as suas etapas, pela propria mestranda.
Adotei uma abordagem multimetodologica para apreensdo do conteudo das
Representagdes Sociais. Para essa apreensao, a utilizagao de variados métodos de coleta
e de analise (triangulagdo metodologica) ¢ sugerida com vistas a enriquecer a
compreensdo do fendmeno e fortalecer a confianca nas interpretacdes (CRUZ,

2003;SPINK, 1995).

Baseada nessas recomendacdes, optei por utilizar a entrevista semi-estruturada, a

observacao estruturada e a técnica de evocagao livre de palavras.

4.5.1 EVOCACAO LIVRE

Utilizei a evocagao livre, também denominada associacdo livre ou teste por
associacdo de palavras (OLIVEIRA et al. 2005) , para aquisi¢do dos elementos que

compdem as RS.

Essa técnica permite apreender de modo espontineo e descontraido projegdes
mentais, até mesmo contetidos implicitos ou latentes que podem ser ocultados nos
conteudos discursivos (OLIVEIRA et al.2005); tem como objetivo conhecer os

esteredtipos sociais partilhados pelos membros do grupo (BARDIN, 2004).

Segundo Abric (1994), embora baseado em produgao verbal, o método permite
reduzir as dificuldades e limites das expressdes discursivas comumente utilizadas nos

estudos de RS E permite acessar mais rapido o conteudo das representacdes, o que ndo ¢



possibilitado por meio dos métodos classicos de entrevista ou questionario. Além disso,
permite conhecer a estrutura interna das RS (OLIVEIRA et al, 2005)

Para De Rosa, apud Oliveira et al. (2005), a livre associacdo favorece a
atualiza¢ao dos elementos implicitos ou latentes que seriam superados ou mascarados

nos discursos. Esta autora afirma, ainda, que a técnica revela:

as dimensdes latentes que estruturam o universo semantico, especifico das
representacdes estudadas (...) as associacdes livres permitem o acesso aos
nucleos figurativos da representacdo (...) Elas sdo capazes de sondar os
nucleos estruturais latentes das representagdes, enquanto as técnicas mais
estruturadas, como o questionario, permitiriam captar as dimensdes mais
periféricas das representacdes sociais.(De Rosa apud OLIVEIRA et al., 2005
p.575)

Nos estudos de representagdes sociais essa técnica baseia-se em solicitar ao

entrevistado para verbalizar todas as palavras ou expressdes que rememore, a partir de

um ou mais termos indutores.

Anterior a aplicagdo do termo proposto para este estudo, realizei um treino no
qual utilizei o termo indutor “micareta” para que os sujeitos tivessem compreensao do
método. Esse termo refere-se a uma festa popular (carnaval fora de época) que ocorre
anualmente na cidade de Feira de Santana, e foi escolhido por se tratar de fato de
conhecimento da populacdo local, favorecendo a compreensio do método para os

sujeitos da pesquisa.

O termo “micareta” ajudou também para que os entrevistados se desligassem um
pouco das atividades que estavam realizando momentos antes do depoimento, o que
favoreceu a descontragdo de todos. Feito isso, apliquei o instrumento de “evocacao livre
de palavras” com todos os profissionais que atenderam aos critérios de composicao da
amostra, solicitando que citassem cinco palavras que viessem imediatamente a sua

lembranga ao ouvir a expressdo: “cuidar de pessoa com ferida infectada”. Em



seguida, pedi que atribuissem as palavras uma ordem de prioridade da mais para a

menos importante.

Neste estudo, registrei as respostas no instrumento de coleta na ordem em que
foram expressadas (Apéndice B), e solicitei ao entrevistado para enumerar as evocagdes
por ordem de importancia. Para evitar que o sujeito fosse influenciado por outros
aspectos abordados na pesquisa, realizei a evocacao livre antes de proceder a entrevista

(OLIVEIRA et al, 2005)

Considerando as recomendagdes do método, apliquei o instrumento de coleta
das de evocagdes livres de palavras em 132 profissionais, para atender a recomendacao
numérica do método. Vale lembrar que este ¢ um método quantitativo que permite

conhecer a estrutura do Nicleo Central e Sistema Periférico das RS.

O numero de participantes do estudo ¢ justificado pela exigéncia do método de
evocacao livre de palavras (EVOC) que recomenda um universo minimo de 100
sujeitos, por visar a avaliagdo da frequéncia de palavras comuns de um dado grupo
investigado. Considerando que os estudos de RS devem ter representatividade numérica
sobre o grupo de sujeitos envolvidos com o objeto para que seja possivel afirmar que o
conteudo apreendido trata-se de Representagdes Sociais € ndo meras opinides
individuais.

Os dados das evocagdes foram submetidos ao software EVOC ¢ a técnica de
quatro quadrantes de Vergés (1999) para a andlise quantitativa dos dados, com base na

analise lexicografica’.

Os dados quantitativos foram articulados com os qualitativos a partir da

constru¢do do quadro de quatro casas, que consiste em considerar a freqiiéncia e ordem

7 Lexicografico, derivado de lexicografia que significa a arte , processo ou ocupagio de fazer 1éxico ou

dicionario; arte ou pratica de definir palavras. - MICHAELLIS (1998)



média de evocagdo dos termos produzidos, expondo assim, a estrutura das
Representagdes Sociais dos sujeitos do grupo estudado, permitindo compara-las com o

conteudo de suas falas e os comportamentos observados durante o cuidado.

4.5.2 ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

A entrevista semi-estruturada, com roteiro previamente elaborado, testado e
corrigido (Apéndice B), foi efetivada apos preenchimento dos dados demograficos e da
aplicagdo da técnica de associagdo livre de palavras. O roteiro foi constituido da questdo

norteadora: O que é cuidar de pessoas com feridas infectadas, para vocé?

Minayo (2004) refere que essa técnica permite combinar perguntas fechadas e
abertas de forma que os depoentes respondam a questdes com uma variedade de
alternativas previstas e a0 mesmo tempo, exponham livremente suas idéias sobre o tema

proposto pelo investigador.

Segundo Liidke ¢ André (1986), a grande vantagem dessa sobre outras técnicas
de coleta de dados ¢ que ela permite a captacdo imediata e coerente das informagdes
desejadas, com qualquer tipo de depoente, sobre os mais variados temas, permitindo

correcdes, esclarecimentos e adaptacdes, o que a torna eficaz para obter informagoes.

Embora ndo apresentasse riscos fisicos, o presente estudo poderia causar
constrangimento ao usuario ou sensacdo de ter sua privacidade invadida, em virtude da
presenga do pesquisador durante o cuidado. Poderia, ainda, desconfortar o entrevistado,
ao expor as proprias crengas e valores presentes na sua pratica cotidiana, provocando
sentimento de “estar sendo avaliado” ou medo de ser criticado. As entrevistas com 0s
profissionais foram agendadas previamente, de acordo com a disponibilidade dos

mesmos, e realizadas em ambiente restrito a presenga do investigador e do entrevistado,



preservando a privacidade, a integridade e bem estar dos envolvidos, atendendo a

Resolugdo 196/96(BRASIL, 1996).

Ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A),
realizei todas as entrevistas, dentro das unidades em que se encontravam inseridos os
profissionais e, para atender a necessidade de privacidade dos mesmos, os depoimentos

foram colhidos nos consultorios das proprias unidades.

Durante a coleta dos depoimentos foi permitido que os sujeitos se expressassem
livremente sobre o tema; optei por uma escuta silenciosa, com interferéncias e
questionamentos apenas para esclarecimentos e retomada do tema da questdo se
ocorresse dispersdo do entrevistado. A duracdo das entrevistas foi variavel. Notei um
discurso mais longo por parte dos técnicos e auxiliares de enfermagem ao retratarem as
suas vivéncias, ¢ maior enfoque a carga emocional. Ao término dos relatos, os
participantes escutaram suas entrevistas e os questionei sobre o desejo de retirar ou fazer
acréscimos as suas falas, ficando por conta de cada um o encerramento da conversa.
Nenhum deles manifestou desejo de suprimir o conteudo expressado, e 4 deles
complementaram suas respostas com opinides sobre a necessidade de melhorar o cuidado

de enfermagem no contexto estudado.

As entrevistas foram gravadas em fitas de audio, ap6s concordancia do
entrevistado, que ouviu seu conteido, tendo a oportunidade de solicitar a retirada ou
acréscimo de quaisquer informagdes. As fitas foram guardadas pela investigadora e
serdo mantidas por cinco (5) anos; apds esse periodo serdo destruidas (queimadas),

atendendo ainda, ao que determina a Resolugao 196/96 (BRASIL, 1996).

Como o estudo foi desenvolvido em trés cenarios de pratica do cuidado, optei

por ouvir, transcrever e analisar os dados a medida que procedia a coleta de dados. Ao



observar que os discursos dos profissionais de enfermagem das Unidades de Saude da
Familia tornavam-se repetitivos, encerrei a coleta de dados nessas unidades,
continuando nas Unidades Basicas e Unidade Hospitalar, até alcangar a saturagdo dos
discursos, isto € , quando diversos sujeitos passaram a repetir conteudos semelhantes em
suas falas, sem surgimento de elementos novos.

O anonimato dos sujeitos foi preservado; para tal medida, utilizei apenas a
enumeragdo das entrevistas, para a divulgacao do conteudo das observacdes e das falas

(BRASIL, 1996).

4.5.3 OBSERVACAO ESTRUTURADA

Escolhi a observa¢ao estruturada com registro diario (Apéndice C), como
técnica complementar na coleta dos dados. Essa pode ser entendida como uma forma de
apropriacdo do mundo que cerca aquele a quem se observa. Ao apropriar-se dessa

técnica

o observador tem sua atengdo centrada em aspectos da situagdo que estdo
explicitamente definidos e para os quais estdo previstos modos de registros
simples, rapidos, que ndo apelam para a memoria e que reduzem os riscos de
equivoco. (LAVILLE e DIONNE, 1999, p.178).

Esse modo de observar exige do pesquisador um conhecimento consistente
acerca do contexto do estudo, e uma andlise apurada dos “conceitos em jogo” para
evitar esquecimento de elementos importantes, o que significaria retornar ao inicio de

tudo (LAVILLE ; DIONNE, 1999).

A principal vantagem dessa técnica ¢ permitir que os fatos sejam percebidos,

diretamente, sem interferéncias, situando o pesquisador frente a realidade (GIL, 1999).



Segundo Polit e Hungler (2004, p.269), a observagao estruturada deve conter um
esquema de categorias, com “listagem de todos os comportamentos ou caracteristicas
que o observador deve observar e registrar”. Para valida-la cientificamente,
sistematizei a observacdao por meio de um instrumento, de acordo com os interesses da
pesquisa. Além de ter servido de guia para a coleta de dados, esse instrumento
contribuiu para apreender o objeto em estudo.Utilizei-o (Apéndice C) também, durante
a observagdo da pratica da equipe de enfermagem, nos momentos de cuidados gerais e

curativos em pessoas com feridas infectadas.

Os sujeitos observados foram do mesmo grupo de entrevistados que
desenvolveram cuidados as pessoas com feridas infectadas nas unidades de satde,

durante o periodo da coleta de dados.

A observacao foi realizada durante as visitas as unidades, obedecendo a dessas
unidades visando preservar, a0 maximo, o contexto da pratica, para evitar influéncia da

pesquisadora no cotidiano dos sujeitos.

4.6 ANALISE DE DADOS
4.6.1 ANALISE DAS EVOCACOES LIVRES

Para andlise e tratamento dos dados das evocagdes livres, utilizei o software
EVOC - Ensemble de programmes permettant [’analyse des evocations®, proposto por
Vergés e seus colaboradores, na Franca, em 1999, o qual possibilitou a Construcdo do
Quadro de Quatro Casas. A freqiiéncia das evocacdes € a ordem dos termos elaborados
foram consideradas permitindo a construg@o de categorias e a identificagdo do contetido

das representagoes.

¥ Conjunto de programas que permite a analise das evocagdes



A andlise proposta por Vergés possibilita identificar os elementos que
representam o Nucleo Central das RS por meio da verificagdo da freqiiéncia e da ordem
média das palavras evocadas. A freqiiéncia média salienta o aspecto coletivo das
evocagdes, por apontar os termos recordados com mais freqiiéncia, enquanto que a
ordem média ressalta o aspecto individual por levantar os termos evocados em menor

tempo, e expor a ordem estabelecida pelos sujeitos estudados.

A freqiliéncia é obtida através da soma das frequéncias em que a palavra foi
evocada, em cada posi¢do (quantas vezes na 1% 2%3% etc.). J& a ordem média ¢
alcangada atribuindo peso 1 a palavra evocada em primeiro lugar, peso 2 a evocada em
segundo e assim sucessivamente, de acordo com o nimero de evocagdes solicitadas.
Apobs somar o peso das palavras, esse produto ¢ dividido pelo produto da soma das
freqliéncias das palavras evocadas em cada posi¢ao, o que equivalera & ordem média
de evocacao. Segundo Sa (1996) a andlise articulada desses dois indices permite
destacar os elementos que provavelmente constituem o nucleo central da representagao,

por sua saliéncia.

O software EVOC consiste em um conjunto de programas de informatica, que

permite essa analise quantitativa e lexicografica das evocagoes.

Neste estudo foi utilizada a versdo 2.0, de 1999, que roda sobre plataforma
Windows. O programa submete as evocagdes a uma preparacao ¢ depuragdo do corpus
que, neste caso foi constituido por 616 palavras citadas que, apds aproximagdo das
mesmas por semelhanga de seus significados, resultou em um dicionario de 82 palavras
diferentes. Efetuadas as pré-analises, as seguintes fornecem sugestdes de categorizacao

para os vocabulos, e seus agrupamentos, analisam os valores de freqiliéncia ¢ a ordem de



evocagdo, calculam médias simples e ponderadas, e fornecem um quadro com quatro

casas.
Média das Ordens Médias
Ponderada de Evocacgao
<que >que
ELEMENTOS DO NUCLEO
CENTRAL Elementos

da 1*periferia

1 A >que
Média da freqiiéncias 4
das palavras evocadas >que
Elementos de contraste Elementos periféricos da 2*

periferia

v

Figura 1- Modelo De Anélise Das Evocagdes Através
Do Quadro De Quatro Casas’

O quadrante superior esquerdo (FIGURA.1) incorpora elementos passiveis de
compor o Nucleo Central da representacdo por referir-se aquelas palavras mais
freqlientes e prontamente evocadas pelos sujeitos da pesquisa. Nesse quadrante,
visualizam-se os elementos que representam o carater normativo da RS; esses elementos

tem relacdo com estabilidade da crenca, dependentes da construcdo histoérica,

OLIVEIRA et al.(2005, p.582)



sociologica e ideologica das praticas e da memoria coletiva do grupo. As palavras
organizadas no quadrante inferior direito parecem constituir o sistema periférico da
representagdo, por se apresentarem em menor freqiiéncia e serem as ultimas evocadas.
Esses eclementos do sistema periférico, segundo Abric (2000), sdo esquemas
organizados pelo Nucleo Central, que possibilitam a adaptacao do grupo a realidade, em
funcdo do convivio das experiéncias diarias originando representacdes mais

individualizadas e mais acessiveis.

De acordo com Sa (1996), elementos situados no quadrante superior direito,
podem progredir para o nticleo central ou compd-lo, e os do quadrante inferior esquerdo
, intermediarios entre o nucleo central e o sistema periférico da representagdo, nao sio
analisaveis, por haver oposicdo entre os autores da teoria, ao aventarem que a analise

desses elementos ¢ de fungdo da teoria geral de RS e ndo da do Nucleo Central.

A proposta da Anélise de Conteudo Tematica e da Construgdo de Quatro Casas
permitiu captar e apreender, nos discursos dos sujeitos, as representagdes, os valores, as
crengas, 0os conceitos, as percepg¢des ¢ as atitudes que permeiam o cotidiano da
enfermagem ao cuidar das pessoas com feridas infectadas, bem como, permitiu

conhecer a estrutura (nucleo central e sistema periférico) dessas representacdes.

4.6.2 ANALISE DAS ENTREVISTAS

Para a analise qualitativa e quantitativa dos depoimentos, utilizei o0 método de

Analise de Contetido Tematica definido por Bardin (2004), como

Um conjunto de técnicas de analise das comunica¢des visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de



conhecimentos relativos as condi¢des de producdo / recepgdo (variaveis
inferidas) destas mensagens (BARDIN, 2004 p. 37).

A analise de conteudo tematica pode ser utilizada para estudo de respostas a
questdes abertas e semi-estruturadas, ou entrevistas individuais ou de grupo, e
comunicagdes de massa. Por ser o tema utilizado como unidade de registro para estudo
de motivagdes de opinides, atitudes, valores, crengas e tendéncias, torna a andlise

tematica aplicavel amplamente nas ciéncias sociais.

Para a Analise de Contetido, obedeci as etapas preconizadas por Bardin (2004) e

Vala (2001), como seguem (ESQUEMA 1):

PRE-ANALISE ¢
CONSTITUICAO DO CORPUS

v

LEITURA FLUTUANTE

v

EXPLORACAO DO MATERIAL
ou
CODIFICACAO E SUBCATEGORIAS

v

mg OZp»r

CATEGORIZACAO

v

TRATAMENTO DOS RESULTADOS, A
INFERENCIA E A INTERPRETACAO

v

REPRESENTACOES SOCIAIS SOBRE
CUIDAR DE PESSOAS COM FERIDAS
INFECTADAS

mwv— >z >




ESQUEMA 1 - PLANO DE ANALISE

A PRE-ANALISE: Destaquei do conteudo das entrevistas transcritas, as falas
referentes ao cuidar de pessoas com feridas infectadas mediante a leitura flutuante de
todo material coletado (entrevistas, observagdo), o que permitiu deixar-me invadir por

impressoes sobre o conteudo das mensagens emitidas.

A LEITURA FLUTUANTE consistiu do estagio que possibilitou a apreensao
das unidades de registro ou andlise. Nesse estagio, identifiquei o contetido das
entrevistas, os paragrafos ou unidades de registro que se relacionavam ao Cuidar de

pessoas com feridas infectadas.

Nessa, fase, considerada fase de organizagdo propriamente dita do material,
procedi a sistematizagdo das idéias iniciais, para nortear o desenrolar das agdes

seguintes, integrantes do plano de analise.

A exploragdo do material, referiu-se & CODIFICACAO dos dados a partir da
extragdo das unidades de registro das entrevistas. Tais unidades equivalem ao fragmento
de contetido da mensagem, considerado como unidade base de andlise. A unidade de
registro ou nucleo de sentido, considerado neste estudo, foi o tema. Nessa fase,
processei as operagdes de codificagdo referentes ao recorte,a enumeracao, classificacao
e categorizagdo. A classificagdo refere-se ao ordenamento, por semelhanga e diferengas,

do conteudo das falas constantes nos dados.

Segundo Bardin (2004, p.99), “Fazer um analise temdtica consiste em descobrir
os - nucleos de sentido - que compdem a comunicagdo, e cuja presenga ou freqliéncia de

apari¢do pode significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido”.

A CATEGORIZACAO decorreu da andlise de ocorréncias e semelhangas

apresentadas pelas unidades de registro obtidas do conteudo das entrevistas,



possibilitando definir trés categorias e treze subcategorias, as quais denominei: Cuidar

como sofrimento, Cuidar como obrigagdo e Cuidar como gratificagdo. (Apéndice D).

Na etapa de TRATAMENTO DOS RESULTADOS, A INFERENCIA E A
INTERPRETACAO, os resultados foram trabalhados para de tornarem reveladores de
significados. Realizei as inferéncias e interpretagdes baseada nos referenciais tedricos
que fundamentaram o estudo, retornando, sempre que necessario, a literatura para

contribuir com o processo de reflexao.

Ainda considerando as recomendagdes de Vala (2001), para compreensdo de
aspectos importantes referentes a pratica de cuidar de pessoas com feridas infectadas
pela equipe de enfermagem, foi considerada a freqiiéncia das unidades de registro, e
destacados trés tipos de unidades: unidade de contexto, o paragrafo; unidade de anélise;
unidade de registro, a frase; e unidade de enumeragdo, a freqiiéncia e percentagem:;
tendo sido os ultimos (freqiiéncia, enumeragdo e percentagem) aproveitados para a
analise estatistica e que, junto a técnica de evocacao livre, permitiram apreender a parte

quantitativa deste estudo.



1 INTRODUCAO

Quando aluna do Curso de Graduagdo em Enfermagem recordo-me que, na unidade onde exercia
pratica da disciplina Fundamentos de Enfermagem, havia um paciente, em particular, do qual a maioria
das alunas, das enfermeiras e demais membros da equipe de enfermagem'® evitavam uma aproximagcio.
Este era um homem com complicac¢des cirurgicas, uma extensa deiscéncia de sutura, fistula entero-
cutanea e estomia, ¢ que demonstrava muita tristeza. A partir dessa percep¢do, um sentimento de
compaixdo me aproximou daquela pessoa e fez com que eu me preocupasse em prestar-lhe mais
cuidados. Notei que aquele paciente, como tantos outros, em estado semelhante, era sempre o tltimo a
receber os cuidados de higiene, a refeicao e a ter seus curativos realizados. Primeiro cuidava-se dos
demais e, por ultimo, do portador de ferida infectada e fétida.

Comecei a inquietar-me, ao perceber que os individuos que mais precisavam de cuidados eram
0s que menos os recebiam, por parte da enfermagem. E, esses cuidados, eram feitos muito rapidamente
para “acabar logo”, pois os odores incomodavam muito os profissionais.

Depois da graduagao, trabalhando como enfermeira, em uma unidade materno-infantil, observei
atitudes semelhantes dos profissionais de enfermagem, com as puérperas que evoluiam com infecgdo da
ferida cirrgica pos-cesarea, ¢ que necessitavam de isolamento. Elas ficavam sozinhas, porque havia

muita resisténcia para cuidar delas.

' Equipe composta por enfermeiras, técnicos € auxiliares de enfermagem.



Posteriormente, tive a oportunidade de trabalhar na unidade Cirurgica de um hospital de
referéncia para 121 municipios circunvizinhos, que recebe uma grande demanda de pessoas com feridas
infectadas como: necrose em pé diabético, erisipela bolhosa, gangrena, fasceite necrotizante e
complicagdes cirirgicas. Nesse contexto de atuagdo, também, observei repetir-se a dificuldade de
aproximagcdo dos profissionais de enfermagem e outros da area de saude, com aqueles individuos.
Percebia que o distanciamento dos profissionais e dos familiares e o sofrimento produzido pela ferida
contribuiam para os pacientes tornarem-se apreensivos, preocupados, tristes, deprimidos, retraidos,
cabisbaixos e desesperancados. Muitos deles relatavam que os profissionais pouco os visitavam e, quando
o faziam eram apressados em seu contato.

Tenho, constantemente, participado de cursos e semindrios cujo tema tem sido “cuidando de
feridas”, ao invés de “cuidando de pessoas com feridas”. Centralizam as discussdes na ac¢do técnica do
procedimento, métodos de limpeza, tipos de solugdes e coberturas, ou seja, reproduz-se 0 modelo
biomédico de assisténcia que prioriza as praticas centradas na ferida, no ambiente hospitalar e na cura, em
detrimento de uma concep¢ao mais holistica do individuo. Esse fato tem me feito refletir bastante sobre o
assunto, e trazido questionamentos que pretendo abordar neste estudo.

Parece natural, tanto para a enfermagem, quanto para os clientes, que, quando se tem uma ferida,
deva-se procurar uma sala de curativos, espago apropriadamente equipado para realizar procedimentos
“curativos”, com o objetivo de curar a ferida. Entretanto, algumas pessoas retornam aos servi¢os
inimeras vezes, sem obter o efeito desejado, “a cura”, e com queixas a cerca da qualidade do

relacionamento interpessoal.

Com freqiiéncia, em minha experiéncia, as falas das pessoas com feridas referem
perda da auto-estima, medo da amputagdo, sofrimento pela peregrinagdo em busca de
atendimento, desemprego, necessidade de conseguir beneficios e aposentadorias,
isolamento familiar e abandono pelo parceiro. Lidar com essas questdes culmina em

desgaste emocional, também para o cuidador.

Diversos trabalhos sobre esse tema denotam particular interesse nas modalidades técnicas de
curativos, no desenvolvimento de terapias topicas, na validag@o de solugdes de limpeza, desbridantes e
cicatrizantes, mas a abordagem da pessoa com uma ferida e a relag@o intersubjetiva com ela ¢ pouco

explorada (MONETTA, 1998; BORGES e CHIANCA, 2000; CANDIDO, 2001; HESS, 2002; GOGIA,



2003). Essa relagdo, que envolve o compartilhar de sentimentos, imagens, desejos e expectativas entre o
ser cuidado e o ser cuidador, tem despertado meu interesse para explorar as crencgas e valores elaboradas
pelos cuidadores em relag@o ao cuidar de pessoas com feridas infectadas, e tem-se constituido um desafio

para a minha pratica profissional.

A literatura de enfermagem retrata que a realizagdo do curativo visa cicatrizar as
feridas e promover conforto fisico geral (DEALEY, 1996, BORGES e CHIANCA,
2000; CANDIDO, 2001; SANTOS, 2000; HESS, 2002; GOGIA, 2003; YAMADA,
2003). O mercado disponibiliza vasta op¢do de produtos para tratamento de feridas,
exigindo dos profissionais atualiza¢des freqiientes. Porém, para cuidar de pessoas com
feridas, o fato de apenas conhecer os produtos e¢ suas formas de uso, e focar os
interesses comerciais, institucionais e profissionais, pode corroborar para uma
assisténcia desumanizada. Nota-se, no cotidiano da pratica da enfermeira, uma
preocupagdo com Os recursos materiais, para suprir as salas de curativos, e com o
nimero de procedimentos para atender as exigéncias de produtividade da institui¢ao de
saude. Todavia, o cuidar restrito s6 as acdes técnico-cientificas pode ocasionar um
distanciamento dos profissionais em relacao a sua clientela.

Concordo com Kreutz, Merighi e Gualda (2003) quando afirmam que, ao
valorizar a tecnologia e privilegiar meramente a competéncia técnica, a enfermagem
passa a conceber a pessoa como uma receptora passiva de cuidado. A questdo, aqui, ndo
¢ a renuncia aos méritos da racionalidade médico-cientifica, mas considerar os seus

beneficios na preservacdo da satde sem o sacrificio indevido da pessoa.

A abordagem do individuo com a ferida infectada exige conhecimento e habilidades que déem
conta da ateng@o ao corpo bioldgico e da consideracao das demais dimensdes do ser humano. Cuidar da
pessoa demanda, portanto, ndo apenas dominio de técnicas cientificas, mas de relacionamento
interpessoal.

As reflexdes aqui apresentadas levaram-me a definir como objeto de pesquisa as representacdes

sociais da equipe de enfermagem sobre o cuidar de pessoas com feridas infectadas, e a indagar: O que



representa para a equipe de enfermagem cuidar de pessoas com feridas infectadas ? Portanto,
constituiram-se em objetivos deste estudo:

1. Apreender as representacgdes sociais da equipe de enfermagem sobre o cuidar de pessoas
com feridas infectadas, construidas pela equipe de enfermagem.

2. Analisar as representacdes sociais apreendidas dos sujeitos, a partir da importancia
atribuida por esses ao processo de cuidar.

Penso que este estudo podera contribuir para o conhecimento dos valores e as crengas que
influenciam os comportamentos adotados, na pratica, pela equipe de enfermagem, estimulando e
redirecionando reflexdes sobre o cuidar de pessoas com feridas infectadas, valorizando o relacionamento
construido entre os sujeitos cuidadores e as pessoas cuidadas.

E importante considerar que os profissionais de enfermagem, inseridos nos campos de pratica e
que participam da formacao profissional de estudantes de enfermagem, influenciam por meio de seus
comportamentos, a constru¢ao pelo grupo de trabalho e pelos estudantes, “futuros cuidadores” de novas
imagens, valores e significados. Conhecer, portanto, as representagdes sociais desses profissionais
favorecera a reflexdo sobre a abordagem e implementagdo de contetdos curriculares e a capacitacao

profissional para o cuidar/cuidado das pessoas com feridas.



3 A PESSOA COM FERIDA(S) INFECTADA(S) E A EVOLUCAO DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM

2.1 FERIDA INFECTADA

A palavra ferida descreve uma ruptura nos tecidos do corpo, causada por injiria ou violéncia
externa, e, uma vez que interrompe a integridade da pele, a ferida é considerada uma imperfeicao (VAN
RIJSWIIK, 2001).

Entende-se por ferida toda e qualquer lesao com perda da integridade de tecidos ou 6rgaos,
atingindo desde o tecido epitelial, até mucosas, musculos, tenddes, 0ssos e/ou 6rgaos cavitarios, com
prejuizo de suas fungdes basicas (MENEGHIN et al.2002). E pode ser classificada conforme sua
etiologia, o tempo de reparacdo e a profundidade das camadas de tecidos atingidas.

A ferida carrega uma diversidade de significados, podendo ser representada como chaga,
ferimento, pustula, tlcera, ulceragdo e, em seu sentido figurado, pode, ainda, ser dor, amargura, magoa,
sofrimento ou injuria, afronta, agravo, desconsideragao, insulto, ofensa, oprobio, ultraje (HOUAISS,
2003, p.323).

Por ferido entende-se alguém que possui ou carrega uma ferida, que esta abatido, caido,
derrotado, derrubado, vencido e, no sentido figurado, estar impressionado, abalado, comovido,
emocionado, perturbado, ou lesionado, golpeado, machucado, magoado, ofendido, pisado. Pode, ainda,
ser injuriado, ofendido ou renhido, arduo, dificil, disputado, porfiado. (HOUAISS, 2003).

Outras representagdes da ferida sdo encontradas na cultura popular; entre elas podemos citar:
pereba, creca, carne podre, pé podre, referindo aos pés infectados, e escaras referindo-se as tlceras por

pressao.

Por definicdo, a ferida pode ser ainda: algo que penaliza, estigmatiza, desgraca,

deixa cicatriz.



Sobre o estigma Van Rijswijk (2001) afirma que, historicamente os individuos
que sofreram com feridas e injurias foram banidos da sociedade e marcados pelo resto
de suas vidas. Ainda hoje, observa-se o preconceito e estigma que acompanha essas
pessoas, vinculados principalmente aos aspectos repulsivos das secre¢des e dos odores.

A ferida infectada esta relacionada a presenca de agentes infecciosos locais,
acrescida de reagdo inflamatéria e morte tecidual, podendo apresentar exsudatos,
secrecgoes, excregdes e odores. (STOTTS, 2000; JORGE e DANTAS, 2003).

O exsudato ¢ um “[...] fluido composto de células e debris celulares que
escapam de um vaso sanguineo e se depositam nos tecidos ou nas superficies teciduais,
usualmente como resultado do processo inflamatorio” (UNICAMP, 2001, p.9). O odor
deriva da acdo bacteriana ¢ da decomposicao celular dos tecidos, que produzem
substancias aromaticas.

Tanto as feridas agudas, quanto as cronicas apresentam risco de infec¢do que
aumenta a sujeicdo do paciente a bacteremia, sepsis, faléncia multipla de 6rgdos e a
obito. A infec¢do ocorre quando ha um desequilibrio entre a defesa do organismo e a
acdo de agentes agressores (STOTTS, 2000).

A infecgdo da ferida ¢ compreendida como agravamento da causa da lesdo, pela
associacao de fatores externos ou internos do paciente, que vém a favorecer a invasao
bacteriana, destrui¢do dos tecidos envolvidos, ampliacdo do tamanho e profundidade da
ferida.

Na tentativa de resgatar a integridade, o organismo aciona um conjunto
complexo de mecanismos fisiologicos de reparagdo. Quando esse processo encontra
obstaculos, a cicatrizagdo torna-se retardada e complicada. Fatores que interferem na
cicatrizacdo podem ser tanto sistémicos como: ma nutri¢do, desidratacdo, doengas

cronicas, tabagismo, imunodepressao, septicemia, idade, sexo,



medicagdo/radioterapia/quimioterapia, neoplasia maligna, estados de choque, quanto
locais: infec¢do, isquemia, necrose, hipotermia, pressao, for¢a de cisalhamento, corpos
estranhos, dessecagdo, agentes citotoxicos, extensdo, déficit de higiene e incontinéncia
(SILANE e OOT-GIROMINI, 1990; MERTZ, 1990; DEALEY,1996; STOTTS, 2000;

CANDIDO, 2001; HESS, 2002; GOGIA, 2003; MENEGHIN ¢ VATTIMO, 2003).

Para Thomaz (2000, p.59) “a infecg@o € a causa isolada mais importante para o retardo da
L . . . . S ~
cicatrizacdo”. Ao examinar os fatores gerais e locais que interferem na cicatrizagao, a infecg@o ¢ o final

comum de todas as feridas com retardo de cicatrizagao.

A presenca da infec¢do retarda a cicatrizagdo, porque provoca morte celular,
impedindo a produg¢do de colageno e a epitelizacdo. A morte celular (necrose) amplia a
area da ferida, serve de meio de cultura para microrganismos patogénicos que, 8 medida
que crescem, decompde cada vez mais tecidos, produzindo odores desagradaveis e
liquefacao visualizada em forma de exsudatos (purulentos ou purossanguinolentos).

Afirma-se que uma ferida estd infectada quando apresenta uma concentragdo
maior que 10° microorganismos por grama de tecido. Na presenga de infecgdo a sintese
de colageno sofre reducdo e ha um aumento da lise celular, ocorrendo, também, uma
competicdo das bactérias pelos nutrientes que seriam utilizados para a cicatrizagao.
(MERTZ, 1990; GOGIA, 2003). No entanto algumas bactérias mais virulentas podem
causar infec¢do com niimero menor de microorganismos (10°%).

A identificagdo da infec¢dao faz-se por meio da observagdo dos sinais clinicos,
tais como eritema, edema, endurecimento e fragilidade tissular , pus, hipertermia,
creptagdo, dor, leucocitose e neutrofilia (GOGIA, 2003; DOW, 2001; SANTOS, 2000;

STOTTS, 2000; MERTZ,1990). E, por meio do exame bacteriologico:

[...] ndo para provar a existéncia da infecgdo,
fato que ja foi comprovado pela observagao
clinica. Esse exame tem como objetivo



identificar as bactérias que estdo infectando a
lesdio e depois selecionar os antibidticos
sisttmicos mais adequados. (FERREIRA;
POLETTI; SIMAO, 1999, p.28).

De modo geral, a abordagem terapéutica para pacientes com ferida infectada ¢é
sofrida, dolorosa e com alcance de resultados lentos, devido ao carater invasivo das
intervengdes cirurgicas, de limpeza e desbridamentos.

O fato das feridas apresentarem necrose e drenagem de secre¢des purulentas,
muitas vezes indicam a necessidade de isolamento da pessoa, devido ao risco de
infec¢do cruzada, na unidade de tratamento, o que limita a convivéncia do paciente com
outras pessoas, inclusive a familia.

Frequentemente, a pessoa com ferida infectada apresenta co-morbidades que
acentuam sua fragilidade e dependéncia de cuidados, condicionando-a ao internamento

hospitalar para tratamento. Sofre, também, risco de vida e, assim, vivencia a

proximidade da morte o que, muitas vezes, leva a depressao.

2.2 UM RESGATE DA HISTORIA DO CUIDADO DE FERIDAS

O homem primitivo necessitou experimentar modos de lidar com os problemas
que afetavam a sua satde, descobrindo formas de tratamento e de cura. De acordo com
Donahue (1985) que passou a observar o comportamento dos animais no enfrentamento
das doencas, e percebeu que eles lambiam suas feridas para limpa-las, comiam ervas e
outros vegetais que atuavam como emeticos € purgantes, imergiam suas feridas na agua
e realizavam outras praticas com efeitos positivos para seu bem estar. A partir dessa

observa¢ao, o homem primitivo desenvolveu seus proprios métodos de cuidar/curar.



Durante o periodo denominado era pré-crista, prevalecia a crenca de que espiritos
quase sempre malignos, que influenciavam na satide e doenga, encontravam-se nos seres
animados e inanimados, e as praticas de cura mistica eram executadas por curandeiros. A
adocdo dessas praticas por meio de rezas e rituais religiosos visavam a expulsdo de
demonios causadores de doengas presentes no corpo. Os métodos fisicos mais
empregados consistiam na utilizagdo de substancias de origem vegetal e mineral de sabor
repugnante, uso de fezes humanas e de animais (DONAHUE, 1985; WALDOW, 1998;
COLLIERE, 1999; KREUTZ, 1999; OGUISSO, 2005). As substancias amargas, de
sabores e odores repulsivos e que provocavam ardéncia também eram utilizadas nos

ferimentos, para promover a cicatrizagao.

Em tempos primitivos, as praticas dos cuidadores, similares ao que hoje se
atribui ao papel da enfermagem, variavam em cada tribo, tendo em comum a pratica
exercida por mulheres (mae-esposa), permanecendo como consequéncia da divisdo
sexuada do trabalho, posto que os homens saiam para a caca em busca do alimento e
protecdo da tribo, enquanto a mulher ocupava-se de cuidar das criancas. Posteriormente,
as mulheres estenderam esse cuidado também aos doentes, “[...] individuos atingidos
pela enfermidade, a velhice, as lesdes e outros processos incapacitantes”.(DONAHUE,
1985, p.31). A vivéncia freqliente com estas praticas favoreceu a mulher no
desenvolvimento de um conhecimento pratico/empirico no tratamento e cura de feridas
e doengas, dentro de seu espaco privado.

A interdependéncia existente entre governo, religido, bem estar e saude nos
primeiros centros da civilizagdo, reproduziram praticas de cura comuns aos povos
primitivos, utilizando-se da magia, supersticio e religido. Lideres religiosos
fundamentados nas crengas e mitos religiosos, responsabilizaram-se pela cura e

tratamento dos enfermos e feridos.



No século XIX, a chegada de Florence Nightingale, além de trinta e oito
enfermeiras, ao hospital de base de Scutari na Turquia, contribuiu para a melhoria da
assisténcia de cerca de trés a quatro mil feridos de guerra. Ao longo de seis meses
instituiram medidas sanitarias, fizeram melhorias na alimentagdo, vestiario, ambiente ¢
higiene, possibilitando reduzir os indices de mortalidade de 42,7% para 2,2%. Essas
conquistas demonstraram a visdo ampliada de Florence no que tange ao cuidado dos
portadores de feridas (DONAHUE, 1985; GEOVANINI et al 2002).

Nesse periodo, desenvolveu-se uma gama de coberturas para curativos de fibras
vegetais tais como: “tecido de linho, a estopa feita de corda velha desfiada e penteada
até ficar macia; o canhamo era feito de fibras de linho emaranhadas e quebradas; as
compressas, de linho branco raspado de um lado"[...] todos esses curativos eram lavados
e reutilizados varias vezes"(DEALEY, 1996, p.9), porém eram pouco absorventes. Apds
as descobertas de Gangee, sobre o método de extragdo do 6leo de algoddo, os curativos
tornaram-se mais retentores de liquidos (DEALEY, 1996).

Em seu livro Notes on Nurse'', Florence Nightingale afirmava que “a cirurgia
remove a bala que constitui um obstaculo & cura de um membro, mas a natureza
cicatriza a ferida”. (NIGHTINGALE, 1989, p.146). Para esta, enfermeira pioneira,
enquanto a medicina se ocupa em remover o obstaculo, a enfermagem deve preocupar-
se em “manter o paciente nas melhores condi¢cdes possiveis, a fim de que a natureza
possa atuar sobre ele”.(1989, p.95).

Sobre as ulceras por pressao, Florence Nightingale aconselhava: “[...] quando
houver algum perigo de sobrevir uma escara de decubito, nunca deve ser colocado
cobertor sob o doente. O cobertor retém umidade e atua como um cataplasma”.(ibidem).
A umidade da pele consiste em um dos fatores associados ao aumento do risco para

desenvolvimento de tlceras por pressdo, condigdo conhecida, na época, por escaras.

""" Notas sobre a enfermagem.



Os resultados positivos da experiéncia de Florence Nightingale foram difundidos
pelos demais hospitais militares da época. Com a gratificagdo recebida por seu trabalho
em Scutari, Nightingale decidiu fundar uma escola para formacdo de enfermeiras,
utilizando o St.Thomas Hospital como campo. Entre seus opositores o cirurgido, John
Flint South publicou: “No que diz respeito as enfermeiras ou assistentes de sala, estdo
em posicao semelhante a das assistentes de hotel, e necessitam de poucos ensinamentos
além da preparacao de cataplasmas”.(DONAHUE, 1985, p.248).

No entanto, outros médicos como J.Henri Dunant, sensibilizado com os horrores
da guerra entre Austria e Franga, e, apds constatar a presenca de apenas dois médicos
para cuidar de seis mil feridos recrutou pessoas para prover cuidados de enfermagem.
Inspirado no exemplo de Florence Nihgtingale, em 1863 na Criméia, Dunant propos a
criacdo da Cruz Vermelha e, em 1864, os governantes de doze paises celebraram a
Convencao de Genebra na qual constavam os principios para o tratamento dos feridos
de guerra, a provisdo de recursos humanos ¢ materiais necessarios para o atendimento
dos feridos, a utilizagdo de um emblema unico — a cruz vermelha. Esse emblema
tornou-se indissociavel da figura da enfermeira (DONAHUE , 1985).

Segundo Donahue (1985), todos os governos concordaram em honrar as
enfermeiras da Cruz Vermelha, em reconhecimento da importancia de seus cuidados aos
feridos de guerra. O simbolo da cruz passou entdo a sinalizar os uniformes de
enfermeiras e materiais para a prestacao de cuidados.

A relevante participacdo das enfermeiras no salvamento dos soldados feridos nas
guerras (Revolugdo Americana, 1607 a 1777; Criméia, 1854 a 1856 ; Guerra de
Secessdo, 1861 a 1865; I Guerra Mundial, 1914 a 1918; II Guerra Mundial 1939 a 1945

; Coréia 1950 1953; Vietnam 1961 a 1975), contribuiu para relacionar, definitivamente,



a imagem da enfermeira ao procedimento de cuidar de feridas e realizar
curativos.(MELLO e COSTA, 1993).

De acordo com relatos da Guerra de Secessdo, levantados pela historiadora de
enfermagem Patricia Donahue (1985, p.288), sabe-se que “as enfermeiras
administravam medicamentos, se ocupavam da alimentacao e bandagem das feridas”. A
autora afirma, ainda, que naquela guerra, cerca de seiscentos ¢ dezoito mil homens
morreram em conseqiiéncia das feridas e de doengas, ¢ os que sofreram feridas menos
graves tiveram que enfrentar as condigdes sanitarias inadequadas das unidades de
cuidado. A septicemia, a erisipela, a gangrena e o tétano foram as complicagdes mais
comuns entre os feridos.

Durante a primeira Guerra foram desenvolvidas solucdes antissépticas com
objetivo de tratar a infec¢do e a gangrena dos soldados (DEALEY, 1996).

A constancia das guerras estimulou a expansao das escolas de enfermagem em
toda Europa e América do Norte. Nas primeiras escolas norte-americanas, a exemplo do
Woman’s Hospital of Philadélphia, o curso de enfermagem tinha a duracdo de seis
meses ¢ incluia conteudos de cirurgia, medicina, obstetricia, preparagao de cataplasmas
e gessos, nutri¢do, dietética e métodos de cozinha.

Para Donahue (1985), as escolas americanas tinham o objetivo de preparar as
enfermeiras para cuidar dos pacientes por meio da aplicacdo de bandagens, e a rotina da
enfermeira, nas tendas de cuidado a feridos, durante a guerra da Coréia, consistia em
verificar e anotar na papeleta o pulso e a pressdo arterial, transfundir sangue, aplicar
penicilina nas feridas abertas, cortar as roupas e expor as feridas, identificar os casos
graves ¢ distribuir os pacientes de acordo com o tipo de tratamento que necessitavam.

Entre esses, a maioria apresentava feridas toracicas, abdominais e de extremidades.



Segundo Dealey (1996), antes de 1930, os curativos das alas cirrgicas dos
hospitais eram realizados pelos médicos e estudantes de medicina. Posteriormente, o
procedimento foi delegado as freiras e, mais tarde, incorporado a pratica da
enfermagem. A aproximagdo da enfermagem as pessoas com feridas concorreu para o
desenvolvimento de técnicas assépticas de curativo, nas quais se evitava tocar
diretamente no corpo dos pacientes.

Durante as décadas de 1930 e 1940 a enfermagem organizava tambores que
continham materiais para utilizacdo em curativos: quadrados de gaze, bolas de algodao
e buchas (DEALEY, 1996). Na década de 1980, o uso dos tambores foi substituido por

“kits curativo'®”

envoltos por papel Kraft ou campos duplos de tecido de brim e, a partir
de 1980, por papel Grau cirurgico.

Em 1980 ainda era comum o uso de medidas higienizadoras nos quartos de
pacientes. Tais medidas consistiam em manter bacias contendo permanganato de
potassio sob a cama das pessoas portadoras de feridas fétidas visando a redugdo de
odores desagradaveis. Os antissépticos foram amplamente difundidos nas unidades
hospitalares durante esse periodo, tais como o hipoclorito de so6dio, iodo,
polivinipirrolidona, alcool, peroxido de hidrogénio 3% (4gua oxigenada) e a
clorohexidina.

Para a técnica de curativo recomendava-se o uso de chumacos de gaze
umedecidos com antissépticos, amplamente esfregados no leito da lesdo. Apds o
advento da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida, incorporou-se a esta pratica o uso

de luvas de procedimento para prote¢do do cuidador frente ao risco de contrair a

doenca.

2 composto de pinga anatdmica, pinga anatdmica com dente de rato, pinga pean e tentacinula; gazes e

bolas de algodao (Nota da autora).



Com o surgimento das especialidades em enfermagem, como a Estomaterapia e
Enfermagem Dermatoldgica, iniciou-se uma série de discussdes nos ambientes de
pratica assistencial e académica, voltadas para a compreensdo dos processos de
cicatrizacdo e seus fatores intervenientes. O desenvolvimento dessas especialidades
estimulou as enfermeiras a buscarem novas formas de cuidar dessa clientela, ampliando
seu olhar, abandonando a visdo restrita a ferida e buscando o cuidado integral do ser
humano, um cuidado com vistas na avaliagdo de fatores sistémicos que interfiram na
cicatrizacdo, tais como: nutri¢do, sono, repouso, uso de medicamentos, doengas cronico-
degenerativas, limitagdo motora e neuroldgica, dentre outras. Com isso, a enfermagem
da um salto qualitativo para a assisténcia, apresenta resultados positivos no seu trabalho
ganhando visibilidade na equipe multiprofissional e enriquecendo o seu corpo de
conhecimentos.

Diante dos avangos da Enfermagem, percebidos pela construcdo, aplicagao,
avaliacdo e difusdo de conhecimentos da Estomaterapia e Dermatologia, as enfermeiras
substituem as antigas técnicas pela técnica da irrigagcdo da ferida com solugdo salina
morna, como meio de favorecer a limpeza, manter o meio termoneutro, menos
traumatico e menos doloroso ao paciente. As coberturas de gaze de algodao sdo, em
algumas situagdes, substituidas por coberturas bioativas que interagem com a ferida

promovendo a cicatriza¢do e/ou a absor¢ao de secrecdes e reducio dos odores.

As abordagens mais integralizadoras e¢ generalistas, menos centradas na ferida podem-se
constituir num reflexo ou como consequéncia de um novo paradigma para as ciéncias da satude. Esse
novo paradigma, apreendido das ciéncias humanas, emerge como tentativa de escapar do modelo
cartesiano predominante e bastante sedimentado na cultura ocidental, em busca de abordagens holisticas

as pessoas com feridas.

Uma ferida pode ndo ser apenas uma lesdo fisica, mas algo que doi sem
necessariamente precisar de estimulos sensoriais; uma marca ou uma magoa,



uma perda irreparavel ou uma doenga incuravel. A ferida ¢é algo que fragiliza
e muitas vezes incapacita. (DANTAS, 2003, p.3).

Portanto, depreende-se dessa autora que cuidar da ferida de alguém vai muito
além dos cuidados gerais ou da realizagdo de um curativo. Assim, estar atento a
subjetividade da pessoa, ao enfrentamento da situacdo de saide/doencga, a manifestacao
de tristeza e medo, de atitudes de agressividade ou recusa dos cuidados, as crengas e
expectativas podera revelar dados importantes para a solugdo de problemas que envolve
o contexto do cuidado da pessoa com a ferida. Conforme Remen (1993, p.42) “Ignorar a
esfera subjetiva faz com que determinados recursos e informag¢des muito importantes se
tornem inacessiveis”. Esta autora reforga, ainda, que, ao desconsiderar a esfera
subjetiva, descartamos o que hd de mais humano nas pessoas a que cuidamos ¢ em nds
mesmos, por valorizarmos tudo aquilo que se expressa em nimeros e dispensarmos

aquilo que s6 se expressa em palavras.

2.3 O CUIDAR/CUIDADO E SUAS IMPLICACOES PARA O CUIDADOR E A PESSOA COM
FERIDA INFECTADA

Ao buscar a representagdo da palavra cuidar, deparamo-nos com termos que
redundardo numa frase do senso comum citada por Colliére (1999), ou seja, significa
tomar conta de algo ou de alguém". Nos dicionarios, é possivel encontrar cuidar
como imaginar, meditar, cogitar, julgar, supor; aplicar a aten¢do, o pensamento, a
imaginacdo; ter cuidado, fazer os preparativos; zelar, ter desvelo; prevenir-se; ter
cuidado consigo mesmo. (FERREIRA,1993; XIMENES, 2000).

Pensar sobre o cuidar/cuidado conduz-nos a refletir sobre as contribui¢des que a

pratica de cuidar/cuidado pode trazer para a preservagao nao s6 do homem mas, de toda
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forma de vida no planeta. Nesse sentido, o cuidar ganha uma dimensdo ecoldgica e

ética, pois
[...] desde que surge a vida que existem os cuidados, por que ¢
preciso “tomar conta” da vida para que ela possa permanecer.
Os homens como todos os seres vivos, sempre precisaram de
cuidado, por que cuidar, tomar conta, ¢ um acto de vida que
tem primeiro, e antes de tudo, como fim, permitir a vida
continuar, desenvolver-se e, assim, lutar contra a morte: morte
do individuo, morte do grupo, morte da espécie.
(COLLIERE,1999, p.27).

A Enfermagem cabe conceber seus modelos de cuidado profissional e apreender
como o cuidar ¢ representado pelos cuidadores e por aqueles que a seus
cuidadosrecorrem, e como este cuidar/cuidado tem se reproduzido na pratica.

Esse interesse da Enfermagem em conceber, delimitar, explorar e compreender
as facetas do cuidar/cuidado relaciona-se a necessidade de ampliacdo do seu corpo de
conhecimentos e de confirmacdo da importancia de seu papel dentro da sociedade. Seus
estudos tém buscado explorar o cuidar sob varias perspectivas: antropologica, filosofica,
psicossocial e fenomenoldgica (WOLFF,1996).

Mas o que vem a ser cuidar? A palavra que se origina de cogitare-cogitatus
(latim) esta vinculada a atitude de preservar, zelar, mostrar atitude de desvelo, interesse
e responsabilidade (BOFF, 1999). Cuidar, entdo, resulta na preocupagdo com o outro,
no respeito a sua integridade e sobretudo na preservagdo da dignidade humana.

Diariamente, adotamos medidas de cuidado para a preservacao de n6s mesmos,
de outras pessoas e daqueles que prezamos. Tomamos banho e escovamos os dentes ao
acordar, nos agasalhamos no frio ou vestimos roupas leves no calor, regamos as plantas
que embelezam o nosso jardim, conversamos e acarinhamos nosso bicho de estimacao,

telefonamos e enviamos cartdes € mensagens para 0s nossos amigos, enfim, sem esse

cuidar tudo que estd ao nosso redor estd ameacado, inclusive n6s mesmos.



Ao tratar desse tema na Enfermagem vale ressaltar que cuidar envolve uma
relacdo entre dois sujeitos: o ser que cuida e o que ¢ cuidado. Desse modo, a relagdo do
cuidar/cuidado deve ser entendida como espago de construgdo intersubjetiva uma vez
que envolve o simbolico e a troca de experiéncias entre pessoas com diversas
concepgoes e visdes de mundo.

De acordo com Oliveira e Alvarenga (1993,p.60) essas relagcdes sao complexas e
compdem-se por

[...] uma verdadeira teia de relagcdes da qual participam trés
elementos: o ponto de vista do profissional sobre o objeto de
sua pratica (suas representagdes); o contexto institucional onde
essa pratica se desenvolve e as demandas trazidas pela
populacado atendida (suas representagdes).

A cada relacao o cuidador e o ser cuidado re-elaboram o seu modo de ser e de
estar no mundo. Nesse sentido, cuidar deve ser precedido de inten¢do, ou seja, quem
cuida deve comprometer-se, envolver-se intencionalmente com aquele que necessita do
cuidado. O envolvimento mutuo favorecera o encontro de agdes humanizadoras e
emancipatdrias, pelas quais ¢ possivel vislumbrar a independéncia do ser cuidado, a
partir do momento que ambos os sujeitos participam em papéis de igual importincia na
busca de solu¢des ¢ tomada de decisoes.

Ao serem resgatadas as praticas de cuidar/cuidado primitivas, observa-se que
estas evoluiram a partir da agdo instintiva de preservacdo das mulheres/maes que
cuidavam de suas criangas, doentes e idosos. Apos esse periodo (pré-cristdo), nota-se a
presenca de praticas do cuidar ligadas ao poder magico-sacerdotal, exercidas por
sacerdotes ou xamas (feiticeiros). Posteriormente, o cuidar passa a ser executado por

leigos, mulheres de baixo valor moral e pessoas socialmente desclassificadas

(COLLIERE,1999; OGUISSO, 2005).



Sob influéncia do cristianismo, ocorre uma expansao de hospitais vinculados a
igreja e a pratica da caridade e bondade atrelando o cuidar ao status de sacrificio por ser
exercido pelas mulheres consagradas (freiras). Nesse sentido, cuidar representa prestar
um servigo a Deus e a enfermagem ¢ uma obra de caridade, possibilitando espiar culpas
e livrar-se dos pecados. Por fim, no século XIX Florence Nightingale inaugura um
modelo de cuidar/cuidado marcado por uma rigida disciplina militar, realizado por
damas respeitaveis da sociedade inglesa, o que lhe conferiu status profissional, ja
agregando também alguns contetidos cientificos. J& no séc.XX, o uso de teorias
desenvolvidas pelas enfermeiras possibilita a enfermagem dar cunho cientifico a
profissdo (OGUISSO, 2005; GEOVANINI et al.2002).

Percebe-se, entdo, que o cuidar foi e € exercido por diversos sujeitos ao longo
da trajetoria historica, sob influéncias de seu contexto social e sendo, prioritariamente,
exercido por mulheres, mas, ndo exclusivamente pela Enfermagem, como por outros
grupos.

Um grupo caracteriza-se por ser um conjunto de individuos que compartilham
determinadas normas na realizagdo de uma tarefa. A repeti¢ao rotineira dessas normas ¢
atitudes sdo reveladas na estrutura e integracdo do eu individual e do eu grupal,
conferindo ao grupo uma identidade. (BLEGER ,1991; CRUZ, 2003). Nesse sentido, os
diversos profissionais da Enfermagem compdem um grupo de pessoas que interagem
em torno de praticas de cuidar de outras pessoas.

Essas praticas, segundo Moscovici (2003) sdo introjetadas e influenciam a
mente de cada um individualmente, mas nido sdo pensadas, sdo, na verdade, “re-
pensadas, re-citadas e re-apresentadas”. Ainda para esse autor as Representagdes sociais

(RS) “[...] s@0 o produto de uma seqiiéncia completa de elaboragdes e mudancas que

ocorrem no decurso do tempo e sdo o resultado de sucessivas geragdes”.



Como ressalta Roach, os programas de formagdo das profissdes da saude,
buscam qualificar a todos para cuidar, por meio de habilidades especificas, diferindo
apenas na forma como cuidam.(1993 apud WALDOW,1998, p.21). No caso da
enfermagem cuidar diz respeito a seu papel essencial, construido por meio da relagdo
interpessoal, com objetivos centrados na manutencao e reparacao da vida.

Vale lembrar que outras profissdes tém se preocupado em discutir o cuidar:
antropodlogos, sociologos, filésofos, médicos, psicologos, arquitetos, tedlogos, artistas e
politicos.(LEITE SILVA, 1997). Segundo esta autora, o cuidar/cuidado estd presente,
também, em outras ocupagdes, a exemplo de cabeleireiros, massagistas, terapeutas,
domésticas e todos aqueles que se associam ao papel de ajuda para a preservagdo da
vida. No entanto, as ocupacdes e profissdes mais conhecidas no desenvolvimento da
pratica do cuidar estdo vinculadas a satude.

A compreensdo do cuidar pela enfermagem sensibiliza o cuidador a perceber a
pessoa com ferida infectada, ndo como mero objeto receptor de desbridamentos e
curativos, mas como um sujeito-ator, com capacidades para pensar, decidir, agir e

transformar. Assim,

O outro, ser cuidado passa a ser colaborador no processo e com
responsabilidades no resultado de cuidar/cuidado. Sua historia
de vida, sua experiéncia e cultura sdo considerados, bem como
sua individualidade e desejos. O ser cuidado passa a ter uma
identidade, deixa de ser objeto, sendo assim, passa a ser amado,
tocado e compreendido.(WALDOW, 1998, p. 25).

Um dos desdobramentos da concepcao holistica do cuidar ¢ ouvir o ser cuidado,
torna-lo participativo, valorizar suas crengas, sua visao de mundo. Prestar cuidados que

sejam capazes de melhorar o corpo bioldgico e as demais dimensdes do ser humano

contribuird para um individuo mais pleno, participativo ¢ ndo um mero receptor de



curativos. Ao envolver o ser cuidado no processo de cuidar/cuidado € possivel
estabelecer uma relagdo de troca, na qual aquele, por sua vez, ao participar do seu
proprio cuidado, sente-se valorizado e comprometido com sua melhora.

Discutir o cuidar com o ser cuidado colabora para que a enfermagem assuma
uma atitude ético-humanistica, considerando a afirmativa de Bonin de que “[...] apesar
do individuo ser concebido como o produto da historia e da cultura, é também um ser
intencional e criativo, em constante transformacao [...]”.(1998, p.60). Desse modo, a
relacdo passa a ser marcada pelo envolvimento, compromisso e responsabilidade, na
medida em que a enfermagem preocupa-se com o que o outro pensa, sente e deseja. O
cuidado torna-se, entdo, um espago de crescimento mutuo.

Segundo Waldow (1992), para cuidar, a enfermagem deve levar em
consideracdao as particularidades de cada individuo, refor¢gando o comportamento de
auto-cuidado, visando n3o somente a cura de doengas, mas o estimulo a busca pela
liberdade e plenitude como ser humano.

A prética de cuidar, elaborada e construida em grupo, neste caso a equipe de
enfermagem, encontra-se alicercada na cultura, valores e crencas de quem a vivencia,
sendo modificavel por seus sujeitos ao compartilharem suas idéias em espaco comum.
Em outras palavras, a forma como cuidamos serve de incentivo, para quem ¢ cuidado ou
para quem nos observa, a adotar semelhantes praticas. Portanto, se adotarmos modos de
cuidar mecanicos, condicionados pela obediéncia as normas rigidas € com pouco
interesse no ser humano estaremos abortando a possibilidade de formarmos e
transformarmo-nos em cuidadores mais criativos, sensiveis e solidarios.

Considerando que as RS do cuidar de pessoas resultam de praticas socialmente
construidas, ndo podem ser compreendidas isoladas das condigdes do meio que as

delineiam. Conhecer o contexto permite elucidar as condi¢des de producao, circulagao,



funcdes e transformacdo das RS.(SPINK, 2004). Os ambientes de atuacdo da
Enfermagem, pela sua propria dindmica, sdo marcados pela frieza das relacdes e pouco
contato humano.(WALDOW, 2004). Paradoxalmente, o cenario da assisténcia deveria
resgatar o ser humano através do cuidar em seu sentido ético € humano, no entanto esta

mais compativel com atitudes do ndo-cuidado, carecendo de transformacgao.

Para que continuemos a existir ¢ a cuidar do outro, torna-se imprescindivel
cuidar de nés mesmos e de nossas relagdes. E na relagio que se da a troca de
experiéncias, imagens, sentimentos, afetos, comportamentos e valores, a qual constitui
oportunidade para a re-criagdo, disseminacao e transformagao dessas praticas de cuidar,
mediadas pela comunicagdo e influenciadas por seu contexto. (MOSCOVICI, 2003;
CRUZ,2003; SPINK,2004).

E preciso ampliar a visdo para entender que o cuidar esta voltado para todos os
sujeitos em sua integralidade, e ndo apenas para aqueles cuja saude encontra-se
ameagada, pois esta concepgao, dentro da qual fomos condicionados, estd centrada no
modelo biomédico e na fragmentacdo do sujeito em partes. Esse sujeito, considerado a
maquina de produzir bens e riquezas, que s6 tem valor quando esta integro e produtivo
€, por isso, nos preocupamos apenas em consertar a parte deficiente, que atrapalha o
funcionamento do corpo. Ampliar essa visdo para o alcance da representacdo do homem
em sua totalidade e de sua familia, em seu contexto social, ¢ o desafio para todos os
cuidadores de Enfermagem.

Ao reproduzir o reducionismo da biologia moderna, a medicina aderiu a divisao
cartesiana, negligenciando o tratamento do paciente como uma pessoa total, conforme
assegura Capra (1992). Tais padroes influenciaram a enfermagem por estar
historicamente atrelada as praticas médicas de cura. No entanto, somente isso nao ¢

mais admissivel nos dias de hoje. Sob influéncia do cartesianismo, a abordagem do



cuidado das pessoas com feridas estd permeada por uma cultura tecnicista, fomentada
pelas recentes descobertas a cerca do processo cicatricial e das terapias topicas
desenvolvidas pela industria para o tratamento de feridas.

O advento de novas tecnologias para tratamento de feridas trouxe
inquestionaveis beneficios para os usudrios e seus cuidadores, tais como conforto por
eliminagdo de odores, seguranga, melhora da auto-imagem e auto-estima, reducdo do
numero de trocas de curativos, e do risco de trauma da ferida e da dor, além de diminuir
o tempo gasto com procedimentos, que pode ser reservado para a interagdo entre as
pessoas. Cabe agora a enfermagem aliar todos esses beneficios tecnoldgicos aos
aspectos humanos do cuidado, por que “o processo de cuidar de pacientes com feridas
agudas e cronicas ¢ muito mais amplo, cientifico e interdisciplinar do que cuidar de
feridas”. (SANTOS, 2000, p.303).

Ayello (2003, apud MANDELBAUM; DI SANTIS; MANDELBAUM, 2003,
p.8) , adverte os profissionais para mitos e crengas incorporados ao cotidiano e que sao
utilizados como argumentos para a adogao de condutas; Ele ressalta que os profissionais
podem ser influenciados a adotar novos recursos da tecnologia como “substitutos do
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cuidado™™”. Valores como esses podem contribuir para uma abordagem do cliente

pouco eficaz e desumana. Destaco que minha posi¢do ndo ¢ contraria ao uso das
tecnologias para o tratamento de pessoas com feridas, mas contra 0 modo como elas
estdo sendo utilizadas na pratica, de modo a acreditar-se que as novas terapias topicas
podem solucionar todos os problemas que envolvem a pessoa ¢ sua ferida.

De acordo com Cruz (2003) e Jodelet (2005) € na comunicacao que as trocas de
experiéncias dirigem as formas de agir. Acredito que pensar a tecnologia como

substituta do cuidado incorpora-se as praticas de cuidar a partir das trocas de

informacgdes ocorridas entre os grupos durante as atualizagdes, cursos e treinamentos
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dirigidos a propagagdo do consumo de produtos, quase sempre promovidos pela
industria de coberturas. Pouca ou nenhuma énfase ¢ dada a discussao do custo-beneficio
dessas tecnologias, de alternativas para torna-las acessiveis a maioria da populagdo, e ao
relacionamento interpessoal, bem como dos limites impostos pela individualidade dos
sujeitos envolvidos no cuidado.

Pereira e Galperin (1995, p.139) abordam o cuidado como “a historia
compartilhada por alguém que permite ao outro participar da experiéncia através de
pequenas doses de envolvimento pessoal, familiarizando-se com sentimentos situados
fora de sua propria experiéncia pessoal”.

Entendo cuidar como um ato que se faz através de um partilhar continuo, por
envolver sentimentos, percepgdes ¢ valores de ambas as partes — cuidador e ser cuidado,
essa relagdo promove uma mudanga em quem cuida e naquele que é cuidado. Segundo
Watson (1998 apud WALDOW, 1998, p.165) “A arte da enfermagem inclui a
disponibilidade em receber o outro ser, em compreender sua experiéncia € em expressar
isso, permitindo que o outro também expresse seus sentimentos”. Nessa perspectiva,
observa-se, e ¢ real, o fato de que as representacdes daqueles que cuidam de pessoas
com lesdes infectadas, seja em hospitais ou domicilios, tais como: raiva, repulsa,
depressdo, medo de contagio e piedade tém influenciado o processo do cuidar/cuidado
(DOMANSKI, 1999 apud MAGALHAES, 2001, p.1).

O momento de prestagdo de cuidados a pessoa com ferida infectada possibilita a
interagdo e percep¢do de elementos nao verbais que podem significar necessidades de
ajuda e intervencao de enfermagem. Nao ¢ raro perceber, ao realizar o curativo, que a
pessoa cuidada cobre a face ou adota uma postura encurvada para ndo ver a ferida,

denotando um sujeito fragil e carente de atengao.

O tratamento de pessoas com ferida infectada demanda prolongado tempo de acompanhamento

ambulatorial ou hospitalar. Para Magalhaes (2001), esse periodo é importante por proporcionar a



construgdo de atitudes e vinculos entre os pacientes, enfermeiros e equipe, que decorrem da constante
permanéncia destes profissionais na prestacdo de cuidados. Constitui-se, entdo, um espaco rico para a
intersubjetividade entre cuidador e ser cuidado, com possibilidades de constru¢do de um cuidado integral,
humanizado, comprometido com a emancipagdo do individuo com vistas ao seu auto-cuidado. Nesse

interim, ocorre a constru¢do das RS consideradas

[...] uma visdo funcional do mundo, que por sua vez, permite ao individuo
ou ao grupo dar sentido as suas condutas e compreender a realidade através
de seu proprio sistema de referéncias; permitindo assim ao individuo se
adaptar e de encontrar um lugar nesta realidade. (ABRIC, 2000, p.28).

Ao cuidar da pessoa com ferida infectada, a equipe de enfermagem tem a oportunidade de
desenvolver um novo olhar, de inteireza, sobre o ser humano que recorre a seus cuidados. Assim,
abandonar a pratica reducionista permitir-lhe-a perceber o outro em sua totalidade, resgatando a nogdo do
ser humano em sua complexidade.

No entanto, esse profissional que cuida de pessoas com feridas também sofre impacto, langando

mao de mecanismos de defesa, como tornar-se frio para evitar tocar em suas proprias “feridas”, em

conseqiiéncia de um convivio didrio do profissional com:

[...] um ser humano especialmente fragilizado, com odores e secre¢des, com
dores tanto no corpo quanto na alma. A auto estima destrogada, a dura e
prolongada recuperacdo e a perspectiva das complicacdes e seqiielas sdo
fantasmas que, geralmente acompanham o tratamento desse tipo de doente.
(DANTAS FILHO; 2003, p. 9).

Cuidar de pessoas com feridas infectadas pode ser marcado por sentimento de
medo por parte da equipe de enfermagem. Os profissionais temem contaminar-se, além
de ter que enfrentar a fragilidade do ser humano que porta uma ferida infectada. Desse
modo, cuidar deles representa conviver com pessoas em sofrimento, o que mobiliza
sentimentos de medo e provoca no profissional uma reflexdo perante a condigdo

humana (CARVALHO E SADIGURSKY , 2004).



Situacdes de saude/doenca, que modificam a integridade da pele podem gerar
alteracdes na auto-imagem, ou seja, modificar o modo como o individuo vé a si mesmo,

assim como podem, ainda, motivar sentimentos negativos e auto-depreciativos.

Para Sapountzi-Krepia et al. (2001 apud SILVA e SILVA, 2002) as reagdes as
modificagdes do corpo fisico sdo influenciadas pelo tipo de tratamento, os valores, a
familia e cultura da pessoa. Segundo esses autores “[...] os pacientes respondem as
perdas de modo pessoal e a familia, amigos e, principalmente, os profissionais da satde
podem ajudé-los a aceitar essa imagem do corpo, agora modificada”.(p.77). Desse
modo, as abordagens normativas, padronizadas estao centradas na ferida, ndo atingem o
individuo que ¢ singular em sua dor e em sua resposta a perda de integridade do corpo,
apenas o reduz ao padrao esperado de uma doenga especifica, num esquema de causa e

efeito.

E preciso que os profissionais estejam atentos para ndo se aterem somente ao
que assegura os protocolos, as normas, sob risco de tornar o cuidado cada vez mais
mecanico, mas, através de seu olhar sensivel, atingir ndo apenas o fragmento do corpo

lesado, e sim um ser humano completo e que sofre.

A tendéncia de representar a pessoa como retrato de sua doenga estd presente
nas praticas de satde da atualidade. Para Remen, ao chamarmos as pessoas que
cuidamos, por um nimero de leito ou pelo nome da doenga, pode parecer inofensivo,
partindo de cuidadores ocupados tentando ser eficientes a priori. Embora essa autora
tenha discutido esses aspectos ha cerca de dez anos, essa pratica ainda é habito
cristalizado e depende do senso comum, refletido na linguagem do cotidiano: “Vamos
admitir um pé diabético”, “Prepara material para o curativo da fasceite”, “A erisipela

do quarto 112 precisa de dois curativos ao dia.”. Essa visdo tem alicer¢ado e



justificado, até agora, as agdes de cuidar/cuidado nas unidades de saude.

(REMEN, 1993, p.24).

Cada pessoa reage a ferida de uma maneira particular, individual, impar. Ao
adotarmos o uso de rétulos, desconsideramos essa individualidade e fingimos para nos
mesmos que ja sabemos “tudo” sobre a quem chamamos de “erisipela”. Quando nos
envolvemos em um relacionamento de cuidar/cuidado, o sujeito passa a representar uma
pessoa importante para nds e, por isso, deveremos estar atentos para proporcionar um
ambiente adequado para o seu cuidado e observar as reacdes emocionais desse ser
humano que se apresenta com uma ferida, apreendendo, antes de tudo, que essa pessoa

humana ¢ singular.

Considerando as repercussoes que a ferida tem no estado psicologico da pessoa,
visto que sua ocorréncia afeta a auto-estima, a auto-imagem e qualidade de vida, e por
acreditar que as crencas dos cuidadores influenciam o modo como se relacionam com
sua clientela, fazem-se necessarios, estudos que contribuam para apreender essas
crengas, com vistas a incorporar novos contetdos para a adogdo de uma representagao

ético-humanistica do cuidado a ser prestado as pessoas com feridas infectadas.



3 A TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

A teoria das Representagdes Sociais foi elaborada por Serge Moscovici através
de investigagdes empiricas e elaboragdes teoricas sobre o conceito de representagio,
publicada em 1961 na sua tese La psychanalyse, son image et son public”, cujo objetivo
era identificar e analisar o que ocorria quando um novo campo de conhecimento era

disseminado em uma dada populagdo, neste caso a Psicanalise (FARR,1995).

Assim, a teoria das Representagdes Sociais tem sido utilizada, em varios estudos no campo da
saude, por diversos pesquisadores com o objetivo de apreender a realidade vivida por trabalhadores e
usuarios dos servigos, contribuindo para a compreensao dos elementos subjetivos da relagdo entre
cuidador e ser cuidado.

Nesse sentido, as representagdes da equipe de enfermagem, a cerca do cuidar de portadores de
feridas infectadas, constituem-se fendmenos sociais que, embora apreendidos individualmente, devem ser
compreendidos no seu ambiente de elaborago, expondo a visdo da enfermagem sobre o seu cuidar.

A Representagdo Social refere-se a uma forma especifica de conhecimento, no qual ressalta o

construido no senso comum, a partir do vivido no cotidiano dos sujeitos, elaborado nas relagdes sociais,

" A psicanalise, sua imagem e seu publico.



condicionando a forma de agir e pensar deles sobre a realidade percebida. E considerada como fator
importante na elaboracao de condutas, na conformagao e justificacdo de comportamentos adotados, e se
estabelece mediada pela linguagem (ARRUDA,1983; SPINK,1993; FERNANDES et al, 2002).

A representacdo consiste numa organizagao para a agio, por conduzir a adogdo de
comportamentos e por alterar ou reconstituir os elementos do contexto em que o comportamento deve
existir. As RS sdo, assim, modificaveis a medida em que novos processos de comunicacao, entre os
sujeitos, favorecem a emergéncia de novos conceitos e fendmenos.

Portanto, as RS “[...] sdo estratégias desenvolvidas por atores sociais para enfrentar a diversidade
¢ a mobilidade de um mundo que, embora pertenca a todos, transcende a cada um
individualmente”.(JOVCHELOVITCH, 1998, p.74). Constitui-se num espago potencial de fabricacao
comum, onde cada sujeito vai além de sua propria individualidade para entrar em dominio diferente,
ainda que fundamentalmente relacionado: o dominio da vida comum, o espaco publico (FERNANDES et

al, 2002).

As representagdes estruturam-se mediante os processos de objetivacdo e
ancoragem. A objetivacdo esta diretamente relacionada com a constituicdo formal do
conhecimento por meio de imagens e simbolos que transcendem o nivel simbdlico e

abstrato, passando a operar como algo concreto e real. Para Arruda (1983, p.10) a

[1P4

objetivacdo “é o processo que da materialidade as idéias (abstratas) tornando-as

objetivas, concretas e palpaveis”.

A autora afirma que a ancoragem esté relacionada a interpretacdo do sujeito sobre uma dada
realidade, pois “a partir de nossa bagagem racional, com seus conhecimentos, ¢ também de nossa
experiéncia anterior a inser¢do social, ancoraremos o ‘objeto ndo identificado’ no cais do nosso universo
de idéias, transformando o que nos é desconhecido em algo familiar”.(1983, p.10).

Assim, a objetivacdo e a ancoragem sao referidas como formas especificas, em que as
representagdes sociais estabelecem mediagdes, trazendo a producdo simbdlica para um nivel quase
material, dando conta da concreticidade das representagdes sociais na vida social. Objetivar &, portanto,
congregar significados diferentes; ao assim fazer, os sujeitos sociais ancoram o desconhecido em uma

realidade conhecida e institucionalizada (JODELET, 1989).



Moscovici (1978) declara que as RS, por serem compartilhadas socialmente, compreendem
fendmenos psicossociais e atendem as fungdes de: elaborar condutas, o que permite compreender e
explicar a realidade, transmitir e difundir o saber, e orientar as comunicagdes sociais, guiando 0s
comportamentos € a pratica.

Além dessas fungdes foram identificadas por Abric (2000). Segundo esse autor, as RS se
desdobram em quatro fungdes importantes na construg¢ao das relagdes e praticas sociais: a fungdo de
saber conduz os sujeitos a adquirirem conhecimentos e agrega-os em um ambiente capaz de absorvé-los e
compreendé-los, estando em harmonia com seu funcionamento cognitivo e os valores aos quais se
somam, favorecendo, portanto, a compreensdo e explicagdo da realidade, por constituir-se em um saber
pratico; funcdo identitdria, através da qual os sujeitos se identificam dentro de um grupo social, mediante
a elaboracdo de normas e valores compartilhados; fungio de orientagdo, refere-se a propriedade que as
RS tem de produzir comportamentos, servindo como uma espécie de guia adotado pelos sujeitos para
condugzir, referenciar suas condutas e praticas frente as situagdes ou fatos; e a fung@o justificadora que
permite justificar os comportamentos adotados. “[...] elas intervém também na avaliacdo da agdo,
permitindo aos atores explicar e justificar suas condutas em uma situagdo ou face a seus

parceiros”.(ABRIC, 2000, p.28-30).

As Representacdes Sociais sdo compostas por um duplo sistema: o nucleo
central e o sistema periférico.

O Nucleo Central é determinado por influéncias soécio-historicas, refere-se a
parte mais estdvel da representacdo, resiste a mudangas e independe do contexto
imediato. Esta relacionado ao contexto geral determinante das normas e valores dos
individuos e grupos. Ja o Sistema Periférico esta associado aos determinantes imediatos
do contexto em que os sujeitos se encontram. Esse sistema permite a inser¢cdo de novos
conteudos, comportamentos e praticas a partir das experiéncias do cotidiano (ABRIC,

2000, p.30-31).

Como o trabalho da Enfermagem se processa em ambientes onde a interag@o torna-se
ferramenta essencial na construcio do cuidado, o cotidiano do grupo ¢ permeado por valores e crencas
construidas na intersubjetividade desses sujeitos, emergindo, desse contexto, um conhecimento peculiar e

comum aos individuos que o compdem.



Vale salientar que, apesar das representagdes se cristalizarem, elas ndo sdo imutaveis, pois, por
meio de influéncias sociais, elas sofrem modificagdes sdo re-estruturadas. Elas sdo, também,
estruturantes, uma vez que dao significado a realidade e incorporam, numa rede de significados, aquilo
que ¢ estranho (SPINK, 1993). Diante dessa construcdo dindmica, novos significados, informagdes e
imagens se incorporam ao conhecimento (cristalizado-ancorado), permitindo re-elaborar o conhecimento
de um grupo, através das trocas na comunicagao.

Acredito que as pessoas com feridas, bem como as que cuidam delas, estdo cercadas de
estereotipos dentro dos proprios espagos de cuidado, e a Teoria das Representagdes sociais favoreceu a
exploragdo de tais contetidos que se encontram cristalizadas na pratica da Enfermagem, a partir do que
seus sujeitos comunicam e evocam.

No ambiente social do cuidado € possivel observar e apreender sentimentos, atitudes e palavras
que expressam as imagens guardadas na memoria dos profissionais, imagens essas construidas a cerca do
sujeito de sua pratica, a cerca de si mesmos e sobre seu ambiente de trabalho. Conhecer as RS de um
grupo permite acessar conteudos a cerca de suas necessidades.

Um estudo de representagdes exige que os sujeitos da pesquisa relatem informagdes advindas de
sua experiéncia a cerca do objeto sujeito estudado. Neste estudo o objeto - Cuidando de pessoas com
feridas infectadas - € representado por enfermeiras , técnicos e auxiliares de enfermagem, considerando a
estreita relagdo desses com o referido “objeto”.

As RS dos profissionais de enfermagem podem influenciar diretamente na qualidade da atengdo
dada aos usuarios, considerando que sdo as RS responsaveis pela escolha das atitudes que representam

socialmente a identidade do grupo e sua pratica de cuidar.



4 BASES TEORICO-METODOLOGICAS

4.1 TIPO DE ESTUDO



Neste estudo exploratério, utilizei uma abordagem multimetodolédgica, considerando aspectos
quantitativos e qualitativos, fundamentados na Teoria das Representagdes Sociais (RS), com andlise da
estrutura do seu Nucleo Central (NC), valorizando o contetido dos discursos e as cogni¢des apreendidas
pela técnica de evocagdo livre de palavras.

Optei pelo caminho metodologico aqui descrito por tratar-se de um objeto complexo, que reflete
as minhas inquieta¢des de enfermeira, professora e pesquisadora que cuida de pessoas e ensina parceiros
da equipe de enfermagem a cuidar de pessoas

Uma abordagem multimétodo justifica-se a medida que permite o acesso de
ampla amostra, variadas interagdes do individuo com o seu meio ambiente,
assim como a andlise conjunta, que permite contemplar e comparar o0s
significados atribuidos conscientemente as suas comunicagdes, como forma
de inquirir até que ponto a elaboragdo do pensamento inconsciente encontra-

se relacionada com a elaboragdo do pensamento cognitivo (COUTINHO,
2001 apud SALES 2004, p.74).

Este estudo viabiliza a tradugdo do conhecimento do senso comum de um grupo que vive e
constrdi seu mundo objetivo (a pratica de cuidar de pessoas com feridas infectadas) a partir de seu mundo
subjetivo (suas crengas/significados/concepgdes de cuidar de pessoas com feridas infectadas). Possibilita,
ainda, conhecer o mundo simbolico construido por esses sujeitos dentro do mundo real do cuidado,
lembrando que esses mundos indissociaveis ndo estdo prontos mas em constante mudanga, pois a cada
aproximagdo, cada comunicag@o, cada troca favorece a mobilidade das imagens ¢ a re-claboracdo dos
significados, na relagdo sujeito-contexto e sujeito/sujeito.

De acordo com Polit e Hungler (2004), o estudo qualitativo em geral é descritivo, preocupa-se
com os individuos em seu ambiente natural em todas as suas complexidades, e baseia-se na premissa de
que os conhecimentos sobre os individuos s6 sdo possiveis com a descrigdo da experiéncia humana tal

como ela ¢é vivida e definida por seus atores.

Para Richardson et al. (1985), a pesquisa qualitativa possibilita a compreensao
das caracteristicas e significados de situagdes vivenciadas num determinado contexto, a
partir da descri¢do das diferentes formas de percepcao dos sujeitos investigados e dos

problemas ou das situagdes que a eles se apresentam em seu cotidiano.



Por ser esta uma pesquisa também qualitativa, preocupou-se com o processo ¢ ndo simplesmente
com os seus resultados, com o campo, como o ponto de partida para as analises a serem realizadas, e,
especialmente, com o significado do objeto em estudo (TRIVINOS, 1987).

Fundamentei este estudo nos pressupostos tedrico-metodologicos das Representacdes Sociais de
Moscovici, por “[...] se constituir uma oportunidade de compreender a versdo de um segmento particular
sobre a realidade percebida” (RODRIGUES, 1999, p.45-46), neste caso, o segmento da enfermagem. E,
para melhor compreensdo, analisou-se a estrutura da Representag@o Social com base na Teoria do Nucleo
Central de Abric, por considerar que “toda representacao esta organizada em torno de um nucleo central
(...), que determina, a0 mesmo tempo, sua significa¢do e sua organizacao interna”’(ABRIC, 1994, p.73
apud SA, 1996, p.67).

A escolha pela teoria Moscoviciana surgiu do interesse em apreender como o conhecimento, as
crencas e os valores sdo representados pelos membros da equipe de enfermagem ao cuidar de pessoas
com feridas infectadas, justificada pelo fato desse conhecimento ser construido no ambiente social do
hospital e da unidade de saude.

Deu-se, a opgao feita, também, por considerar que, para as pessoas com feridas infectadas, as RS
exercem importante influéncia no modo como os profissionais de enfermagem praticam o cuidado. E por
minha visdo de mundo, fundamentada na importancia do sujeito para a edificagdo e transformacéo de seu
proprio mundo, o que vem contribuir com a constru¢do de um conhecimento ainda pouco explorado.

No que se refere a parte quantitativa, justificou-se por permitir apreender os aspectos do Nicleo
central das Representagdes Sociais da equipe de enfermagem de modo a enriquecer e aprofundar a analise

na exploragdo do fendmeno aqui estudado.

4.2 0 CENARIO DO ESTUDO

A cidade de Feira de Santana, importante centro regional do Estado da Bahia,
localiza-se a 110 km da capital, Salvador, possui uma area de 1.363 km? e populagdo
estimada em 519.173 habitantes, sendo em sua maioria adultos jovens, a segunda cidade
mais populosa do Estado (IBGE, 2004). Destaca-se por sua atividade comercial e

agropecuaria. Por estar geograficamente situada em importante entroncamento



rodoviario que liga norte e sul do pais através das BR324, BR 201 ¢ BR116, atrai a
migragdo de pessoas em busca de melhores oportunidades de trabalho e de vida.

Dispoe de trés escolas de enfermagem de nivel superior, sendo uma publica e
duas privadas, e trés escolas privadas de nivel médio. Encontra -se na Gestao Plena do
processo de municipalizagdo da satde. Sua rede de servicos de saude constitui-se de 3
Hospitais Gerais Publicos, 19 Unidades Basicas de Saude e 83 Unidades de Saude da
Familia, além da rede complementar de servigos privados conveniados ao Sistema
Unico de Saude - SUS.

Desse universo foram escolhidas trés organizagdes de saude para campo de
pesquisa: O Hospital Geral Clériston Andrade, as Unidades de Saude da Familia e as
Unidades Bésicas de Saude .

Os locais referidos foram escolhidos como campo de estudo por possuirem um
significativo nimero de profissionais de enfermagem e, principalmente, por receberem
a maior demanda de pessoas com feridas infectadas da regido.

O Hospital Geral Clériston Andrade (HGCA) ¢ referéncia em assisténcia de alta
e média complexidade para a cidade de Feira de Santana e para 121 municipios
circunvizinhos. Classificado como hospital geral de médio porte, presta atendimento de
urgéncia e emergéncia. Possui 192 leitos, sendo 44 destinados a Clinica Médica, 44
Cirurgicos, 5 de Terapia Intensiva, 8 Neonatal, 30 de Pediatria e 30 de Maternidade. O
setor de emergéncia atende as especialidades de cirurgia geral, ortopedia, angiologia,
pediatria, cirurgia bucomaxilofacial e clinica médica. Este hospital ¢ utilizado como
campo de pratica para as diversas escolas de enfermagem locais ¢ dos municipios
vizinhos. Os usudrios advindos das mais variadas localidades e camadas sociais tém

acesso aos servigos do hospital chegando em carros particulares ou ambulancias de seus



municipios e, quando provenientes de Feira de Santana, chegam também por meio do
corpo de bombeiros e do Servigco Médico de Urgéncia (SAMU).

Em seu quadro funcional existem 80 enfermeiras dentre estas 3 sdo mestras, 5
estdo cursando o mestrado, 20 sdo especialistas e as demais graduadas. As enfermeiras,
com mais de cinco anos de servigo naquela unidade hospitalar, foram selecionadas por
concurso e as mais recentes possuem contrato de trabalho provisério, que varia de um a
trés anos. Parte delas atua em escalas fixas, nos turnos matutino e vespertino, de
segunda a sexta feira, e responde pela assisténcia e geréncia das unidades de alocagdo.
As demais trabalham em escala de 12 horas e 24 horas, estando no hospital cerca de 10
vezes € 4 a 6 vezes por més, respectivamente.

Os técnicos e auxiliares de enfermagem representam o maior nimero dos
profissionais de saude, tanto no HGCA quanto nas demais instituicdes; embora
considerado, ainda, um numero insuficiente, para garantir um cuidado integral,
representam a maior for¢a de trabalho nesses contextos. No hospital, escalas de servicos
sdo mixtas, divididas entre periodos diurno e noturno. No HGCA, do total de 306
profissionais de nivel médio (técnicos e auxiliares de enfermagem) 205 pertencem ao
quadro efetivo e 101 ao regime de contrato de trabalho temporario. Sua atuac¢ao consiste
em prestar assisténcia de enfermagem direta as pessoas incluindo cuidados na
alimentagdo, mobilizacdo, higiene, administragdo de medicagdes, curativos, preparo ¢
encaminhamento para exames, dentre outros servicos.

O Programa de Satde da Familia (PSF) foi introduzido como estratégia para
reorganiza¢cdo da atengdo basica a saude, no Brasil, no ano de 1994. Em Feira de
Santana foram implantadas 66 Unidades de Saude da Familia (USF). Até o ano de 2004,
contava-se com 72 equipes, cada uma composta por 1 médico, 1 enfermeira, 2

auxiliares de enfermagem e Agentes Comunitarios (ACS). O PSF possui uma



Coordenagdo Geral e supervisdo, composta por 5 enfermeiras. Os profissionais sdo
selecionados por intermédio de uma Cooperativa, ¢ nao possuem nenhum vinculo
empregaticio com a Secretaria Municipal de Saude, assim como direitos trabalhistas, a
exemplo de férias, 13° salario, licenca saude ou maternidade. A carga horaria diaria de
trabalho é de 8 horas e as unidades ndo funcionam em finais de semana, feriados e no
periodo noturno.

As Unidades Basicas de Saude foram as primeiras unidades implantadas no
municipio no periodo antecedente a reforma sanitaria. Funcionam baseadas no modelo
biomédico e de vigilancia a saude e atendem a demanda espontanea da populacdo que
busca servigos. Nelas, ndo ha trabalho organizado de equipe, mas diversos profissionais
entre médicos, enfermeiros, nutricionista, odont6logos, técnicos e auxiliares de
enfermagem, atuam individualmente no cumprimento de tarefas determinadas pelas
respectivas coordenacdes da Secretaria de Saude, em escalas didrias de 6 horas. A sala
de curativo compde a estrutura fisica de todas as unidades de saide do municipio, e as
atividades desenvolvidas nessas salas sdo frequentemente realizadas pelas técnicas e/ou
auxiliares de enfermagem.

No contexto das USF e UBS a enfermeira realiza consultas individuais,
palestras, visitas domiciliares, além de administrar os recursos e o funcionamento da
unidade, enquanto as técnicas e auxiliares de Enfermagem aplicam vacinas, fazem
curativos, nebuliza¢des, preparam material para esteriliza¢do, auxiliam o médico nas

consultas e exames ginecoldgicos, dentre outras atividades.

4.3 UNIVERSO, AMOSTRA E SUJEITOS



Como universo ou populacdo de estudo considerei todos os profissionais de enfermagem:
enfermeiras, técnicas e auxiliares de Enfermagem que, por ocasido da coleta de dados, atuavam no
cuidado as pessoas com feridas infectadas nas unidades de Ambulatorio, Clinica Cirtrgica, UTI e
Emergéncia do Hospital Geral Clériston Andrade, nas Unidades de Saude da Familia e Unidades Basicas
de Satde, totalizando 309 sujeitos. Desse universo desconsiderei os profissionais em licengas, férias e

finalizacdo de contratos temporarios.

Inicialmente utilizei uma amostra de 154 profissionais; desses exclui 22 sujeitos: aqueles que
participaram do teste para validag@o do instrumento de coleta de dados, os que preencheram de modo
incompleto as caracteristicas s6cio-demograficas no referido instrumento e aqueles que ndo atingiram o
numero de 5 evocacdes previsto no estudo. Por fim, utilizei uma amostra de 132 sujeitos correspondente a

42,7% do universo ou populagdo do estudo, para apreender a estrutura das RS.

Conforme prevé a pesquisa qualitativa (MINAYO, 2000) escolhi esses participantes de modo
intencional, por atuarem em unidades que prestam assisténcia de enfermagem a pessoas com feridas, e

conviverem na mesma equipe de trabalho.

Como critério de inclusdo, defini a experiéncia minima de um ano com o atual grupo de
trabalho, possibilitando a comunicagdo e troca de informagdes entre os sujeitos, dentro do contexto da
unidade de satude. Essa intencionalidade atende a necessidade de apropriagdo do objeto pelos sujeitos

inseridos no mesmo contexto.

4.4 APROXIMACAO COM O CAMPO E SUJEITOS DO ESTUDO

Observando os principios éticos da pesquisa, encaminhei um oficio, elaborado
pela Coordenagdo da P6s Graduacdo da EEUFBA, a direcao das instituicdes: Hospital
Geral Clériston Andrade (HGCA) e Secretaria Municipal de Saude, solicitando
permissao para a realizagdo deste estudo. Em seguida o projeto foi apreciado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana

recomendado pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP).



Em maio de 2005 iniciei os primeiros contatos com os sujeitos da pesquisa,
visitei os setores do Hospital Geral Clériston Andrade. Observei grande receptividade
por parte dos profissionais de enfermagem; acredito que o meu trabalho, dirigido as
pessoas com feridas naquela institui¢do, favoreceu a aproximagdo com o campo € 0s

sujeitos do estudo.

Por razdes éticas, antes de realizar a entrevista e a observagdo, forneci
orientacdes sobre o projeto € seus objetivos ao (a) profissional entrevistado (a) e aos
usuarios; solicitei autorizagdo dos mesmos para observacao do cuidado e ao profissional
para gravagdo das entrevistas. Mediante a concordancia deles solicitei a assinatura de
trés (3) vias do “Termo de Consentimento Informado” (Apéndice A), conforme
preconiza a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde, que considera pesquisa
com seres humanos aquela que “[...] individual ou coletivamente envolva o ser humano,
de forma direta ou indireta em sua totalidade ou partes dele, incluindo o manejo de
informagdes ou materiais ”.(BRASIL, 1996, p.5).Uma das vias do referido termo,
contendo também assinatura do investigador, foi entregue ao usudrio (ser cuidado) e
outra ao profissional (cuidador), como garantia de compromisso entre os envolvidos, ¢ a

terceira encontra-se em poder do pesquisador.

O presente estudo respeitou o direito dos sujeitos em aceitar, ou ndo, participar
desta pesquisa, e poder desistir ou anular o consentimento em qualquer fase da mesma,
sem prejuizos para seu desempenho profissional (no caso dos profissionais), ou para sua
assisténcia (no caso dos usudrios). De todas essas equipes, apenas um profissional,

técnico de enfermagem do Campo Limpo III, recusou-se a participar.

A primeira unidade do hospital visitada foi a Clinica Cirargica, seguida da
Unidade de Terapia Intensiva, Clinica Médica, Emergéncia, Ambulatério e Pediatria.

Apobs os primeiros contatos com os sujeitos da pesquisa, decidimos juntos sobre o



momento oportuno para as entrevistas, de forma a ndo interferir na atividade que
desenvolvem, prejudicando o cuidado.

Como os participantes da pesquisa eram os membros da equipe de enfermagem,
as pessoas com feridas estavam sendo cuidadas por eles; assim sendo, no momento da
coleta de dados (observagdo), também delas foi solicitado o consentimento para a
realizacdo da pesquisa, porque, de certo modo, estavam na posicdo de serem

observados.

No momento em que as pessoas com feridas aguardavam, em sala de espera, para
receber o cuidado, ter seu curativo feito, aproveitei para apresentar-me, falar sobre o
trabalho e solicitar-lhes permissdo para a observagdo. Mais uma vez pude sentir a

receptividade e colaboracao, tanto dos cuidadores, quanto dos usuérios do servigo.

Durante a observagdo, pude notar que as pessoas que buscavam o cuidado me
dirigiram muitas perguntas relacionadas a orientacdo para o auto-cuidado, uso de
medicamentos e esclarecimentos de duvidas. Nesse momento, senti certa inibi¢do do
profissional com a minha presenga, ¢ até eles aproveitavam para fazer questionamentos

sobre tratamentos, uso de produtos e solugdes mais adequados a cada lesao.

Ao abordar as pessoas com feridas infectadas deparei-me com um obstaculo: o
grau de alfabetizacdo de algumas delas impedia assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TLE). Para evitar a interrup¢do da etapa de observagdo, nesses
casos, decidi usar material para registro digital. E, nos casos de pessoas com limitacdes
fisicas e neurologicas optei por solicitar a autorizacdo do acompanhante responsavel.

Atualmente, na Emergéncia do HGCA, existe uma sala de pequena cirurgia,
feminina, masculina, pediatrica, sala de medicacdo e sala de nebulizacdo. O cuidado que
deveria ser de emergéncia assume carater de internac¢do, devido a grande demanda

reprimida que se acumula nessa unidade, por falta de vagas nas unidades de internagao.



Salas com capacidade para 10 pessoas em observacao chegam a acomodar 30 ou 40,
além de seus respectivos acompanhantes. O ambiente ¢ incompativel com o cuidado.
Barulhento, pouco ventilado, superlotado tanto por clientes, quanto por seus
acompanhantes ¢ que aguardam ansiosamente por instalagdes e assisténcia mais dignas.
As pessoas internadas sdo acomodadas em macas, o cuidado ¢ prestado sem a
possibilidade de respeito a privacidade do individuo, o sofrimento alheio ¢
compartilhado por todos, fato que amplia o sofrimento de cada um em particular.

A equipe de enfermagem ¢ distribuida em plantdes de 24 horas para enfermeiras
e de 12 horas para técnicos e auxiliares de enfermagem. Penso que esta distribuigo
dificulta a interacdo entre a equipe de enfermagem e aqueles que necessitam de seus
cuidados, uma vez que o encontro entre ambos se estabelece a cada 5 ou 7 dias,
conforme a carga horaria do contrato de trabalho.

O grande numero de atribuigdes administrativas destinadas as enfermeiras, no
que diz respeito ao cumprimento de parcelas do tratamento médico e as gerenciais,
ocupa a maior parte de seu tempo, sobrando pouco espago para o cuidado direto com as
pessoas.

Semelhante & Emergéncia, a Clinica Cirurgica apresenta-se com lotagdo de
pessoas internadas acima de sua capacidade funcional. Além dos 44 leitos distribuidos
entre quartos e enfermarias, observa-se a presenca de pessoas pds-operadas em macas,
aguardando vagas. O corredor exibe um fluxo intenso de pessoas, familiares,
profissionais, professores e estudantes das diversas areas de saude. Todos parecem
correr, estressados e ocupados. Muitos falam ao mesmo tempo, o telefone toca com
freqliéncia, quase sempre do outro lado da linha sdo familias preocupadas em obter

noticias de algum ente querido.



As demais unidades, Clinica Médica, Pediatria ¢ UTI, possuem um cenario
semelhante, diferenciando-se, apenas, no quantitativo de pessoas hospitalizadas, por ser
permitido nessas unidades a permanéncia de pacientes apenas conforme o nimero de
leitos disponiveis. No entanto, a presenca de pessoas graves ¢ com elevado grau de
dependéncia conta com insuficiente nimero de profissionais de enfermagem para a
assisténcia integral.

O HGCA atravessava um momento diferenciado, que interferiu indiretamente no
planejamento para a coleta de dados. O regime de contratacdo temporaria para o
ingresso de profissionais provoca uma rotatividade acentuada desses entre as unidades.
A cada trés anos os contratos se findam e¢ ha necessidade de substitui¢do total do
quadro. Coincidentemente, o periodo de coleta se deu no periodo de finalizagdo de
contratos, com chegada de novos profissionais. Desse modo, perdi a oportunidade de
pes