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RESUMO

ALBUQUERQUE, Adriana Montenegro. MEDIDAS PREVENTIVAS PARA
ULCERA POR PRESSAO EM CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA:
conhecimento e préatica dos enfermeiros. 2008. 112 f. Dissertacdo de Mestrado.
Programa de PoOs-Graduacdo de Enfermagem. Centro de Ciéncias da Saulde.
Universidade Federal da Paraiba. Jodo Pessoa — PB, 2008.

As Ulceras por pressdo constituem um problema para 0s servicos de saude,
especialmente para os enfermeiros, principalmente em Centro de Terapia Intensiva, por
ser uma unidade de alta complexidade e, mesmo com o avango tecnoldgico, ainda
persiste com elevada incidéncia, prolongando a internagdo e a morbidade dos pacientes.
Este estudo tem como objetivo investigar o conhecimento dos enfermeiros acerca das
medidas preventivas para Ulcera por pressdo em pacientes em centro de terapia
intensiva, verificar a atuacdo do enfermeiro em relacdo as medidas preventivas para
Ulcera por pressao em pacientes internos em centro de terapia intensiva e identificar a
existéncia de fatores impeditivos para a adocdo pelo enfermeiro de medidas preventivas
a Ulcera por pressdo em pacientes internos em centro de terapia intensiva. Trata-se de
uma pesquisa exploratoria e de campo com abordagem quati-qualitativa. A pesquisa foi
realizada em quatro hospitais das esferas governamentais (Estadual, Federal e
Municipal) situados na cidade de Jodo Pessoa — Paraiba participaram do trabalho
quarenta enfermeiros que atuam em centro de terapia intensiva. O instrumento utilizado
na coleta de dados foi composto de dois questionarios: o primeiro, com variaveis
referentes & identificacdo dos hospitais, e 0 segundo com a constatacdo de
caracteristicas socio-demograficas dos enfermeiros, de quarenta e um itens relacionados
aos conhecimentos dos enfermeiros sobre as Ulceras por pressao e medidas preventivas.
A coleta ocorreu de janeiro a abril de 2008, sendo iniciada apds a aprovacdo do
protocolo de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Lauro Wanderley. Dos quarenta enfermeiros, 82,5% eram do sexo feminino entre 26 a
quarenta anos de idade; com tempo profissional de um a dez anos, com atuacdo na area
de terapia intensiva de um a cinco anos; 25% apenas especialistas em terapia intensivas,
e uma mestra. O conhecimento dos enfermeiros relacionado a avaliacdo, estadiamento e
prevencdo aplicada no instrumento evidenciou que o menor escore de acerto foi de 24
(58,5%) e maior 36 (87,8%). Em relacdo as questdes respondidas erradas tivemos um
escore minimo de quatro (9,8%) e maximo de dezesseis (39,0%). Foi identificado que
sete (17,1%) enfermeiros consideraram que ndo sabiam responder algumas questdes em
foco em relacdo as varidveis relativas a prevencdo da Ulcera por pressdo. Os
conhecimentos globais dos enfermeiros, atuantes em terapia intensiva, variaram de
58,5% a 87,8% com a totalidade das questdes. Quanto a atuacdo dos enfermeiros
verificou-se uma certa discrepancia entre os conhecimentos demonstrados nos indices
de acertos na prevencao e suas agdes reveladas para as atividades praticas diarias.

Palavras-chave: Enfermagem. Medidas Preventivas. Ulcera por Pressdo. Centro de
Terapia Intensiva.



ABSTRACT

ALBUQUERQUE, Adriana Montenegro. PREVENTED MEASURES FOR ULCER
BY PRESSURE AT THE CENTRE OF INTENSIVE THERAPY: KNOWLEDGE
AND PRACTICE. 2008. 112 sheets Master- degree dissertation. Program of post-
graduation in nursing. Center of health science. Federal University of Paraiba. Jodo
Pessoa — PB, 2008.

The ulcers by pressure constitutes a problem to health services, specially for nurses, and
mainly at the centre of intensive therapy because it is an unit with high complex pattern
and even with the technological advance, it has a higher incidence, it makes the
morbidity and hospitalize of the patients longer. This study has as a goal to investigate
the knowledge of nurses on the preventive measures for ulcer by pressure in patients of
the centre of intensive therapy, to verify the nurses action in relation to those prevented
measures also in the centre of intensive therapy, we propose to identify the existence of
factors that block the use of those preventive measures by nurses in the center of
intensive therapy. It is an exploratory and field research with quantitative and
qualitative approach. The research was realized at four hospitals from the ( federal,
state, municipal organs ) situated in the city of Jodo Pessoa - PARAIBA — BRAZIL.
Forty nurses participated in this work all of them work in the centre of intensive
therapy. The tool used in the gathering of data was composed of two questionnaires: the
first, with variables referred to the identification of the hospitals, and the second with
the confirmation of the social-demoghaphic characteristics of the nurses, from the forty-
one items correlated on the nurses’ knowledge about ulcer by pressure and preventive
measures. The gathering was from January to April in 2008, it was started after the
approval by the committee of Ethics and research from the Hospital University: Lauro
Wanderley. From the forty nurses, 82,5% were females among the ages of twenty-six to
forty; with a professional life of one to ten years, and an actuation in the intensive
therapy for five years; 25% just experts in intensive therapy and a master. The
knowledge of the nurses about the evaluation, the permanence and prevention applied in
the tool gave an evidence that the minor score of rights were 24 ( 58,5% ) and the bigger
36 ( 87,8% ). In relation to the wrong questions answered, the score was 4 ( 9,8% ) and
maximum 16( 39,0%). It was identified that 7 (17,1% ) nurses considered that they did
not know to answer some questions in focus, related to the relatives variables to
prevention of ulcer by pressure. The global knowledge of the nurses, actuating in the
intensive therapy, varied among 58,5% to 87,8%, with in a total of questions. We verify
a discrepancy about the nurses knowledge in the indices of correct answers on the
prevention and their actions revealed to the practical daily activities.

Key-words: Nursing. Preventive measures. Ulcer by pressure. Centre of intensive
therapy.



RESUMEN

ALBUQUERQUE, Adriana Montenegro. MEDIDAS PREVENTIVAS PARA
ULCERA POR PRESION EN CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA:
conocimiento y préctica de los enfermeros. 2008. 112 hjs. Tesina de Maestrado.
Programa de Postgraduacion en enfermeria. Centro de Ciencias de la Salud.
Universidad Federal de  Paraiba. Jodo Pessoa - PB, 2008.

Las Ulceras por presion constituyen un problema para los servicios de salud,
especialmente para los enfermeros, principalmente en Centro de Terapia Intensiva,
por ser una unidad de alta complejidad y, aun con el avance tecnoldgico, persiste con
elevada incidencia, prolongando la internacion y la morbidad de los pacientes. Este
estudio tiene como objetivo investigar el conocimiento de los enfermeros acerca de
las medidas preventivas para Ulcera por presion en pacientes en centro de terapia
intensiva, verificar la actuacion del enfermero en relacién a las medidas preventivas
para Ulcera por presion en pacientes internos en centro de terapia intensiva e
identificar la existencia de factores impeditivos para la adopcién por el enfermero de
medidas preventivas la Ulcera por presion en pacientes internos en centro de terapia
intensiva. Se trata de una investigacion exploratoria y de campo con aportacion
cuanti-cualitativa. La investigacion fue realizada en cuatro hospitales de las esferas
gobernamentales (Estatal, Federal y Municipal), situados en la ciudad de Jodo Pessoa
— Paraiba, con la participacion de trabajo de cuarenta enfermeros que actan en centro
de terapia intensiva. El instrumento utilizado en la recogida de datos constd de dos
cuestionarios: el primero, con variables referentes a la identificacion de los
hospitales, y el segundo con la constatacion de caracteristicas sociodemograficas de
los enfermeros, de cuarenta y un items relacionados a los conocimientos de los
enfermeros sobre las Ulceras por presién y medidas preventivas. La recogida ocurrié
de enero a abril de 2008, siendo iniciada tras la aprobacién del protocolo de
investigacion por el Comité de Etica en investigacion del Hospital Universitario
Lauro Wanderley. De los cuarenta enfermeros, 82,5% eran del sexo femenino entre
26 al 40 afios de edad; con tiempo profesional de 1 a 10 afios, con actuacion en el
area de terapia intensiva de 1 a 5 afios; 25% sélo especialistas en terapia intensivas, y
1 maestra. El conocimiento de los enfermeros relacionado a la evaluacion,
estadiamento y prevencion aplicada en el instrumento evidencié que el menor escore
de acierto fue de 24 (58,5%) y el mayor de 36 (87,8%). Respecto a las cuestiones no
respondidas correctamente, tuvimos un escore minimo de 4 (9,8%) y maximo de 17
(39,0%). Fue identificado que 07 (17,1%) enfermeros consideraron que no sabian
responder algunas cuestiones respecto a las variables relativas a la prevencion de la
Ulcera por presion. Los conocimientos globales de los enfermeros, actuantes en
terapia intensiva, variaron de 58,5% al 87,8% con la totalidad de las cuestiones. En
cuanto a la actuacion de los enfermeros se verificd cierta discrepancia entre los
conocimientos demostrados en los indices de aciertos en la prevencion y sus acciones
reveladas para las actividades précticas diarias.

Palabras llaves: Enfermeria. Medidas Preventivas. Ulcera por Presion. Centro de
Terapia Intensiva.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS ACERCA DA TEMATICA

Ulcera por pressio poderia ser definida “[...] como uma éarea localizada de morte
celular, que se desenvolve quando um tecido mole é comprimido, entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie dura, por um prolongado periodo de tempo”
(JORGE; DANTAS, 2003, p. 288).

As Ulceras por pressdo estdo entre as lesbes mais dispendiosas de uma
internacéo, elas sdo preveniveis e, como tal, varias agéncias de saude, inclusive o Painel
Nacional de Consultoria em Ulcera por Pressio (NPUAP - National Pressure Ulcer
Advisory Panel) e a Agency for Health Care Policy and Ressearch (AHCPR),
publicaram orientacbes para desenvolver uma linguagem comum e diretriz que

objetivam a prevencdo e o tratamento de Ulceras por pressdo (SOUZA, 2005).

Existe atualmente uma tendéncia mundial no sentido de dirigir esforcos em
pesquisas que investiguem alternativas terapéuticas eficazes no tratamento de feridas
crbnicas. Considerando que as Ulceras por pressao implicam diretamente a qualidade de
vida dos clientes acometidos e dos seus cuidadores e representa sério impacto
econémico, como a utilizacdo prolongada de leitos hospitalares, alto custo com material
de curativos e necessidade de mdo-de-obra especializada para os cuidados, muito se tem
buscado, nesta Gltima década, de otimizacdo do tratamento de feridas, para se obter
melhor resultado em menor tempo. As Ulceras por pressdo podem desenvolver-se em
muito poucas horas e demorar meses para cicatrizar, apresentando uma morbi-
mortalidade associada de grande importancia (CAMARGO, 2006).

Ainda refere o autor supracitado que o National Pressure Ulcer Advisory Panel

(NPUAP) é um ¢6rgdo norte-americano que se retne periodicamente para sistematizar
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condutas, levantar dados estatisticos e estabelecer diretrizes para prevencao e tratamento

de Ulcera por presséo.

Determinadas condicBes estdo associadas a prevaléncia e a incidéncia muita
elevada, a exemplo de doentes acamados com quatriplegia (prevaléncia de 60,0%),
fraturas femorais (incidéncia de 66,0%), internacdo para tratamento intensivo
(incidéncia de 33,0% e prevaléncia de 41,0%) (IRION, 2005).

Irion (2005) menciona prevaléncias varidveis conforme a clientela, a doenga, o
tipo de instituicdo e descreve taxas de 3,0% a 14,0% em hospitais gerais, de 15,0% a

25,0% em servicos de pacientes cronicos.

Conforme Giovanini, Oliveira Junior e Palermo (2007), a incidéncia das Ulceras
por presséo chega a 10,0% nos Estados Unidos e, em torno de 6,0% a 9,0%, nos paises
europeus. De acordo com Chagas (2005), estudado pelos autores acima, a falta de
estudos torna a incidéncia no Brasil desconhecida, contudo acredita-se que os indices
brasileiros acompanham a tendéncia mundial. Enquanto Hinrichsen (2004) a ocorréncia
de Ulceras por pressdo em pacientes com doencas crénicas hospitalizados é de 45,0%
(em geral, causadas por bactérias multiresistentes), enquanto que, em pacientes

internados em hospitais gerais, € de 3,0%.

As altas taxas de incidéncia e prevaléncia, morbidade e custos apontam as
Ulceras por pressdo como uma séria complicacdo em populacGes de pacientes
institucionalizados, o que leva a imperiosa necessidade de conhecer sua etiopatogenia
(JORGE; DANTAS, 2003).

As Ulceras por pressdo, em geral, estdo relacionadas com diabetes, insuficiéncia
vascular, vasculites, doencas malignas ou pressdo. Sdo decorrentes da excessiva
compressdo dos tecidos moles contra proeminéncia 0ssea, 0 que leva ao processo de
necrose tecidual favorecendo a infeccdo. Os pacientes com maiores riscos de
desenvolverem Ulceras por pressdo sdo 0s que permanecem acamadas por longos
periodos, com atrofia muscular, disfun¢cbes motoras/sensoriais ou muito emagrecidos
(HINRICHSEN, 2004).
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Conforme aponta Fernandes (2000), sdo fatores de risco para desenvolvimento
de dlceras por pressdo: incontinéncia urinaria, idade avancada, incontinéncia fecal,
doenca vascular periférica, obesidade, anemia, contraturas musculares, deficiéncia
neuroldgicas, desnutri¢do, desidratacdo, hipoalbuminemia, edema e &reas do corpo com
maior transpiracdo, diabetes mellitus, céncer metastatico, esclerose multipla, leséo

medular espinhal.

E oportuno salientar que a imobilidade, o comprometimento da percepgio
sensorial ou da cognicdo, a diminuicdo da perfusdo tissular, a diminui¢cdo do status
nutricional, o atrito, as forcas de tracionamento, 0 aumento da umidade e as alteracdes
relacionadas a idade, todos esses fatores contribuem para o desenvolvimento de Ulceras
por pressdo. O desenvolvimento desta esta diretamente relacionado a duragdo de
imobilidade.

A imobilidade é definida como inabilidade ou a diminuicdo da capacidade de
mudanca de posicdo corporal. Ela pode ter longa duracdo ou ndo, dependendo dos
fatores a que esta condicionada. Quanto maior for o periodo de imobilidade, maior sera
0s danos ao organismo humano. Uma ou mais pessoas podem ter o mesmo nivel de
imobilidade, porem cada uma delas percebera o fato e reagira a isso de forma particular,
porque envolve o conhecimento que tem a respeito do problema do tratamento
dispensado, dos fatores psicologicos e sociais, a motivacdo para a cura e a reacdo do
corpo (HOEMAN, 1996; SMELTZER;BARE 2005).

Segundo Fernandes (2000), a imobilizacdo esta presente, de certa forma, em
todo paciente critico, e esta pode ser relacionada a varios fatores, como a restri¢ao
mecanica, aparelhos gessados, aparelhos ortopédicos (tragcdes transesqueléticas) ou pode
estar relacionada a quadros patoldgicos, como coma, dor, paralisias, parestesias,
traumas, cirurgias e sedacdo. Todos esses fatores acabam por desencadear acentuada

restricdo da mobilidade corporal que dificulta a mudanca de posigéo corporal.

Se a pressdo € prolongada, a necrose tissular e a trombose de pequenos vasos
resultam na Ulcera por pressdo. As proeminéncias 0sseas de sustentacdo do peso sdo
mais susceptiveis ao desenvolvimento das mesmas. As &reas susceptiveis incluem o

sacro e o coccix, as tuberosidades isquiaticas (especialmente nas pessoas acamadas ou
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que tém posicBes inadequadas por periodos prolongados), comprimindo o grande
trocanter, calcaneo, joelho, maléolo, escépula, cotovelos, entre outros (SMELTZER,;
BARE, 2005).

A prevencdo de Ulceras por pressdo € realizada pela distribuicdo das cargas
tissulares por diminuicdo da pressao, da friccdo e do atrito; otimizacdo da umidade e
temperatura, utilizando técnicas adequadas de posicionamento e pelo uso de superficies
de apoio adequadas (IRION, 2005).

Os aspectos que envolvem o assunto sdo muito amplos e muito discutidos na
literatura internacional. Observa-se que existe um grande numero de pesquisadores que
desenvolvem estudos de prevaléncia e incidéncia, estudos para determinar associagéo
dos fatores de risco, desenvolvimento de instrumentos de mensuragdo de risco do
paciente, desenvolvimento e implantacdo de protocolos de assisténcia na prevencéo e
tratamento de Ulceras por pressdo e para avaliagcdo dos custos que envolvem o problema
(FERNANDES, 2000).

A Ulcera por presséo, portanto, constitui um problema para os servicos de saude,
especialmente para as equipes de enfermagem e interdisciplinar como um todo, pela sua
elevada incidéncia e particularidades de tratamento, como também evidenciado

anteriormente por provocar o prolongamento da internacdo e a morbidade dos pacientes.

Desta forma, a responsabilidade do enfermeiro diante da problematica da ulcera
por pressdo torna-se um elemento diferenciador nos cuidados prestados ao paciente em
risco de desenvolver lesBes ou mesmo entre aqueles que as desenvolveram. Em
consonancia com os aspectos abordados, Costa (2003) justifica essa importancia da
equipe de enfermagem, devido a mesma permanecer prestando-lhe cuidados

continuamente durante vinte e quatro horas.

O paciente hospitalizado, geralmente, apresenta comprometimento da sua
condigdo de “ser saudavel”, o que o torna um “ser doente”. Este cliente necessita de
cuidados dirigidos para os problemas de ordem fisiologica, psiquica e social, ou seja,

dirigidos para todos os seus aspectos, de forma integralizada. A assisténcia a este cliente
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requer a atuacdo de uma equipe de saude multiprofissional apropriadamente integrada,

capaz e comprometida com a qualidade da assisténcia prestada (FERNANDES, 2000).

Como parte integrante dessa equipe e para um bom desempenho dessas agoes,
requer dos enfermeiros uma base sélida de conhecimentos, que o capacite a perceber a
variedade de questdes que se relacionam com a assisténcia, na tentativa de sua
adequacdo e melhoria da qualidade. Contudo, tive a necessidade de buscar
conhecimento atualizado sobre a prevencdo e tratamento de Ulcera por pressdo. Destaco
que algumas das formas encontradas foi a leitura de artigos, de periédicos e a busca de

informacdes através da internet e da participacdo em eventos cientificos de enfermagem.

Apesar dos avancos tecnoldgicos na area de salde ser uma grande conquista, 0
ideal é associa-los ao cuidado de enfermagem de forma holistica, para diminuir os riscos
decorrentes de uma internacdo demorada especialmente no que concerne a prevencao da

Ulcera por pressao.

Assim, espera-se que este trabalho possa contribuir para uma melhor
compreensdo da pratica exercida pelos enfermeiros no que diz respeito as medidas
preventivas da Ulcera por pressdo, contudo busca-se a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes, e que o processo de enfermagem se sobressaia, para
que haja uma relagcdo de confianca entre paciente, enfermeiro e instituicdo. No campo
cientifico, que o estudo possa contribuir para a atualizacdo e o aperfeicoamento do
conhecimento dos enfermeiros e servir de instrumento para a enfermagem, a fim de
proporcionar uma assisténcia de qualidade, sendo o mais coerente na sua realizacao para
a tomada de decisdes nas medidas preventivas da Ulcera por pressdo. Para 0s servicos, a
contribuicdo em revelar/conhecer como a assisténcia de enfermagem estd sendo
realizada, demonstrar e entender a importancia da participacdo e a influéncia da
administracdo como elemento indispensavel para a melhoria do padrdo de assisténcia na

prevencao da Ulcera por pressdo aos pacientes de Centro de Terapia Intensiva.
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1.1 DELIMITACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

O cuidado intensivo surgiu da necessidade de tratar pessoas com risco de vida
em areas especificas. Inicialmente, os avanc¢os dos procedimentos cirdrgicos e a
necessidade de maiores cuidados no periodo pos-operatério imediato foram
responsaveis pelo desenvolvimento das unidades especiais de terapia (WEIL; PLANTA;
RACKOW, 1992).

O Centro de Tratamento Intensivo (CTI) é o setor do hospital complexo que
reine recursos mais adequados ao tratamento de pessoas com estado geral
comprometido que necessitam de maior vigilancia e cuidados intensivos. A implantacéo
das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), no Brasil, teve inicio na década de 1970,
espalhando-se por todo o pais e proporcionando melhoria na qualidade da assisténcia

completa e continua aos doentes graves recuperaveis (SILVA, 2003).

A Enfermagem, no decorrer da historia do cuidar, encontra grande desafio na
profissdo quanto a prevencdo da Ulcera por pressdo em pessoas hospitalizadas. Os
enfermeiros vém enfrentando desafios desde a criagdo dos CTIs. Apesar do
desenvolvimento rapido da tecnologia, ndo houve uma evolucdo satisfatdria nesse
aspecto. A problematica do surgimento da Ulcera por pressdo em pessoas com restricdo
no leito é uma realidade, e os estudos sobre elas revelam o tamanho da magnitude do

problema.

Segundo Rogenski (2002), Santos (2001) e Carvalho et. al. (2007), a incidéncia
das ulceras por pressdo é apontada por estudos internacionais variando entre zero a
14,0% em pacientes hospitalizados, atingindo indices bem mais altos (55,0% a 66,0%),
quando se trata de pacientes oriundos de clinicas especializadas como as ortopédicas e

de reabilitacao.

Para justificativa da escolha da tematica, torna-se oportuno descrever
sucintamente minha trajetdria no cuidado ao paciente portador de Glcera por pressdo. A
aproximacdo com a assisténcia ao paciente critico teve inicio ha dezesseis anos quando

ingressei no mercado de trabalho, atuando em “Unidades de Terapia Intensiva”. A
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motivacdo com a tematica Ulcera por pressdo advém dessa experiéncia profissional em
que foi observado o nimero crescente de pacientes que desenvolviam Ulcera por
pressdo. Somando a essa experiéncia, trabalhei como consultora técnica de uma
multinacional de curativos especiais com visitas didrias aos profissionais ligados a

prevencdo e tratamento de feridas.

Diante do exposto, a caminhada continua com a minha insercdo na docéncia e na
pos-graduacdo. De partida, na Especializacdo em Terapia Intensiva pela ENSINE
(Escolas Superiores de Ensino do Norte e Nordeste), em Jodo Pessoa - PB, onde tive a
oportunidade de realizar um estudo que contribui para um maior aprofundamento
cientifico ao tema, com o enfoque nas medidas preventivas para Ulcera por pressao, de
forma que culminou com a pesquisa intitulada Medidas Preventivas para Ulceras por
Pressé@o em Centro de Terapia Intensiva: uma revisao da literatura (ALBUQUERQUIE,
2006).

Dessa experiéncia, ao longo desses anos vivenciados na pratica assisténcial e
docéncia, diversos questionamentos e reflexfes surgiram, gerando uma maior
inquietacdo acerca da problematica Ulcera por pressdo. Entretanto, com o ingresso na
pos-graduacdo em nivel de Mestrado surge a oportunidade de desenvolver um estudo
que investigue a atuacdo dos enfermeiros no que concerne a adocdo de medidas
preventivas para Ulceras por pressdo, acreditando que as agbes de enfermagem
constituem a chave mestra para a prevencao de Ulcera por pressdo, 0 que pretendo

apresentar nessa dissertacdo de mestrado.

Entretanto, vale salientar que, a partir das experiéncias vivenciadas no ambito
hospitalar, extra-hospitalar em domicilio e docéncia, percebi que a prevengdo é um
desafio nos casos das Ulceras por pressdo, considerando que os doentes acamados

precisam de pessoal capacitado para os procedimentos terapéuticos.

Neste interim, a cada momento, novas terapéuticas surgem junto a
procedimentos e técnicas que sdo descobertos. A intervencdo de enfermagem para o
diagnostico da pele prejudicada ainda requer novos estudos e novas formas de cuidar.
Para o profissional enfermeiro, existe também a necessidade do conhecimento tedrico-

cientifico, na busca da qualidade de assisténcia (por meio da sistematizacdo da
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assisténcia de enfermagem) para fundamentar a préatica clinica do cuidado de pacientes

com ulcera por pressao.

Sob esse prisma, estes profissionais tém grandes responsabilidades com a
prevencdo deste tipo de lesdo, necessitando de conhecimentos especificos para
identificacdo do problema, para avaliar e aplicar conhecimentos e praticas atualizadas
com fundamentacdo e habilidades para cuida-lo de forma eficiente e segura como
também por serem responsaveis pelos resultados de suas a¢Bes. Sabe-se que a auséncia
de Ulcera por pressdo em pacientes hospitalizados tem sido um indicador da qualidade
de assisténcia de enfermagem, cabendo aos enfermeiros a educagdo continuada nos
servicos hospitalares, que devem ser estruturados, organizados e ampliados para 0s
demais profissionais (equipe multidisciplinar). O enfermeiro precisa ensinar-aprender
com compromisso, ser critico e reflexivo, além da necessidade de definir suas proprias

formas de conhecer, produzir e validar conhecimento.

Nesta perspectiva, espera-se que essa pesquisa possa contribuir para o
aprofundamento dos conhecimentos referentes as medidas preventivas para Ulcera por
pressdo e, acima de tudo, fazer um delineamento das acdes de enfermagem. Frente a
estas consideragdes e diante do exposto, busca-se resposta para 0s seguintes
guestionamentos: qual o conhecimento dos enfermeiros acerca das medidas preventivas
para Ulcera por pressdo em pacientes internos no centro de terapia intensiva? qual é a
atuacdo do enfermeiro em relagdo as medidas preventivas para Ulcera por pressdo em
pacientes internos no Centro de Terapia Intensiva? existem fatores impeditivos para
adocdo, pelo enfermeiro, de medidas preventivas da Ulcera por pressdo em pacientes

internos no centro de terapia intensiva?

Dessa forma, podemos descrever possiveis contribuicbes deste estudo em
relacdo ao servigo no ambito hospitalar, na educacdo permanente e ensino, destacando o
ensino, pois demonstra a importancia da temética em relagdo a atuagdo dos enfermeiros
no caso da Ulcera por pressdo em Centro de Terapia Intensiva, podendo esta ser mais
trabalhada com um maior aprofundamento dos enfermeiros e aperfeicoando a teoria,

sendo aplicada em suas experiéncias praticas atuais.
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1.2 OBJETIVOS

A partir desses questionamentos a pesquisa teve como objetivos:

- investigar o conhecimento dos enfermeiros acerca das medidas preventivas para

Ulcera por pressao em pacientes internos em Centro de Terapia Intensiva;

- verificar a atuacdo do enfermeiro em relagdo as medidas preventivas para Ulcera

por pressdao em pacientes internos em Centro de Terapia Intensiva;

- identificar a existéncia de fatores impeditivos para adocdo pelo enfermeiro de
medidas preventivas a Ulcera por pressdo em pacientes internos em Centro de

Terapia Intensiva.



CAPITULO 2
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2 ULCERA POR PRESSAO: revendo a literatura

Para podermos realizar uma assisténcia de qualidade e eficaz com medidas
preventivas, é preciso que os enfermeiros conhecam a tematica em questdo “Ulcera por
Pressdo” a partir da anatomia e fisiologia da pele, fisiopatologia, processo de
cicatrizacdo e fisiologia tissular referentes a pele para consolidar uma base cientifica de
tal forma que se justifiguem as acOGes adotadas na prevencdo das lesdes, com o
compromisso de aperfeigoar recursos e disponibilizar novas terapias com avangos

tecnologicos para realizacdo na pratica hospitalar.

A pele é o maior 6rgao que reveste e delimita nosso corpo: representa 15,0% do
peso corporal, tem cerca de um ou dois mm de espessura, peso aproximado de 2,7 Kg e
recebe 1/3 do volume de sangue circulante (MAIA; MONTEIRO, 2007); é composta de
trés camadas: epiderme ou camada externa, derme ou corion (do latim corium, couro) e
hipoderme ou tecido subcutaneo (BRASIL, 2002). Ela forma uma barreira protetora
entre 0 meio externo e os 6rgdos internos, mantendo a homeostase, sendo continua com
as membranas mucosas que revestem os sistemas digestorio, respiratorio e urogenital,
nos locais onde estes se abrem para a superficie (SMELTZER; BARE, 2005).

A epiderme é a camada externa que deriva do folheto embrionéario ectoderme e a
derme do mesoderma; é sem vascularizagdo formada por varias camadas de células
distintas, definidas pelas alteragbes que envolvem a formacgdo de queratina e graus
crescentes de diferencia¢do dos queratindcitos. Ha quatro camadas da profundidade para
a superficie: basal, espinhosa (ou escamosa), granulosa e cérnea (BRASIL, 2002). Tem

como funcdo principal a protecdo do organismo e a constante regeneracdo da pele.
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Impede a penetragdo de microrganismos ou substancias quimicas destrutivas, absorve
radiacdo ultravioleta do sol e previne as perdas de fluidos e eletrolitos (JORGE;
DANTAS, 2003).

A derme é a segunda camada da pele ou camada intermedidria, constituida por
denso tecido fibroso, fibras de colageno reticular e elasticas que sustentam a epiderme,
porém nao é simplesmente um envoltério, mas envolve o0s anexos cutaneos (glandulas
sebaceas, sudoriparas e foliculos pilosos), vasos, nervos e musculos eretores do pélo,
protegendo-os. Ela participa ativamente da nutricdo cutidnea, do sistema imune
(macrofagos, mastécitos e leucdcitos sanguineos) pelo trafego seletivo de células
inflamatdrias, regula o tébnus vascular, contribuindo para a hemostasia. A derme pode
ser dividida em duas camadas distintas: derme papilar e derme reticular. Sdo elementos
encontrados na derme: fibroblastos, fibras elasticas, vasos sanguineos, substancia de
fundo, vasos linfaticos, células inflamatorias, nervos e musculos esqueléticos (JORGE;
DANTAS, 2003).

A hipoderme é a camada mais profunda da pele, também chamada de tecido
celular subcutaneo. Apdia-se sobre o tecido adiposo maduro, o subcutaneo; tem como
funcdo principal o depdsito nutritivo de reserva, funcionando como isolante térmico e
protecdo mecanica, quanto as pressdes e traumatismos externos, facilitando a
mobilidade da pele em relacédo as estruturas subjacentes (JORGE; DANTAS, 2003).

Considerando os autores Brasil (2002), Jorge e Dantas (2003), Maia e Monteiro
(2007), a pele ainda apresenta varias funcgdes, como, controlar a temperatura do corpo,
estabelecer uma barreira entre o corpo e 0 meio ambiente, impedir a penetragéo de
microrganismos, como também funcdo de resposta imune. As fibras sensitivas sdo
responsaveis pela sensacao de calor, frio, dor, presséo, vibracao e tato. Estes elementos
sd0 essenciais para a sobrevivéncia. A secrecdo sebacea atua como lubrificante,
emulsificante e forma o manto lipidico da superficie cutdnea com atividade
antibacteriana e antifingica. A pele exposta a luz ultravioleta pode converter as
substancias necessarias para a sintese da vitamina D (colecalciferol), que tem efeito
sobre 0o metabolismo do calcio e dos ossos. Outra funcdo seria o equilibrio hidrico, em

que a pele possui a capacidade de absorver dgua, evitando, assim, uma perda excessiva
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de agua e eletrolitos pela parte interna do corpo e a retencdo da umidade nos tecidos

subcutaneos.

Destacamos que, para os profissionais de enfermagem realizar em uma
assisténcia aos doentes com Ulceras por pressdo, se deve ter conhecimento em anatomia
e fisiologia da pele, como também no processo de cicatrizacdo da mesma. Os
enfermeiros devem estar cientes de suas atividades e valorizar a diversidade de papéis
em busca da integridade do doente, para garantir a sua adesdo a prevencao e tratamento,
enfatizando que a sua participacéo no processo de cura é essencial.

Quando a integridade do tecido cutaneo-mucoso sofre solucdo de continuidade,
resultando em uma lesdo, imediatamente é iniciado o processo de cicatrizagdo. A
cicatrizagdo é a cura de uma ferida por reparacdo ou regeneracao dos tecidos afetados
evoluindo em trés fases distintas. Estas trés fases, ainda que delimitadas, ndo se
excluem mutuamente, mas, muitas vezes, sobrepdem-se sob o ponto de vista
cronolégico (JORGE; DANTAS, 2003).

A primeira é a fase inflamatoria, também chamada de fase exsudativa, reativa
ou defensiva, reacdo imediata; a segunda é a fase proliferativa, conhecida por outras
denominacdes como fase de regeneracgdo, reconstrutivas ou fibroblastica; a Gltima é a
fase reparadora, denominada, também, maturacdo ou de remodelacdo tecidual. A fase
inflamatoria, caracterizada pelos sinais tipicos do processo inflamatério localizado
como dor, rubor, calor, edema e, frequentemente, perda da funcdo local, comeca no
momento em que ocorre a lesdo tecidual e se estende por um periodo de trés a seis dias.
Nesse periodo, 0 organismo é estimulado a utilizar complexos mecanismos, tais como, a
formacdo de trombos por meio da agregacdo plaquetéria, a ativacdo do sistema de
coagulacdo, o desbridamento da ferida e a defesa contra infec¢des visando a restauracéo
tecidual (BRASIL, 2002).

A fase do processo cicatricial tem como funcdo preparar o local afetado para o
crescimento do novo tecido e se divide em trés etapas distintas: a trombolitica, a

granulocitica e a macrofagica.
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Na etapa trombdcitica da fase inflamatoria, ocorre a ativagdo da cascata de
coagulacao devido a acéo do fator 1V e das plaguetas, que aderem ao coldgeno exposto
na superficie interna e externa do vaso sangiineo. A etapa granulocitica caracteriza-se
pela atracdo dos ganuldcitos, neutréfilicos por substancias quimiotéticas decorrentes dos
produtos da clivagem do complemento C3a e C5a, da fibrina e do coldgeno que se
desenvolvem durante a agregacéo plaquetaria e coagulacdo sanglinea (BRASIL, 2002;
JORGE; DANTAS, 2003).

Na etapa macrofagica, os macrofagos sdo atraidos para o local pelos mesmos
fatores quimiotaticos dos granuldcitos. Quando chegam a &rea lesada, secretam
substancias biologicamente ativas como as proteases, que sdo enzimas digestivas que
atuam na remodelacéo da matriz extracelular. Os macrdfagos liberam ainda substancias
vasoativas e os fatores de crescimento dos quais 0s mais citados sdo o fator de
crescimento derivado de plaquetas (PDGF), o fator de crescimento epidérmico (EGF), o
fator gangiogénico derivado de plaquetas (PDAF), o fator transformador beta (TGF-
beta) e o fator-4 plaquetario (PF-4) (JORGE; DANTAS, 2003).

A fase proliferativa é a segunda etapa do processo de cicatrizacdo. Ocorre apos a
reacao inflamatdria inicial e compreende os seguintes estagios: granulacdo, epitelizacdo
e contracdo. A granulacdo é a formacdo de um tecido novo, composto de novos
capilares (angiogénese), da proliferacdo e da migracdo dos fibroblastos responsaveis
pela sintese de colageno. Com a produc¢do do colageno, ocorre um aumento da forca da
ulcera, denominada forca de tracdo, caracterizada como a habilidade da Ulcera resistir as
forcas externas e ndo se rompem. Ao final desta fase, ocorre a epitelizacdo, que se
constitui na etapa que levard ao fechamento das superficies da Ulcera, por meio da
multiplicacdo das células epiteliais da borda, caracterizando-se pela reducdo da
capilarizacdo e do aumento do coladgeno. Neste ponto, a contragdo reduz o tamanho das

Ulceras, com a acao especializada dos fibroblastos (BRASIL, 2002).

A fase reparadora também chamada de maturacdo e remodelagem tem inicio por
volta da terceira semana ap0s a ocorréncia da ferida e se estende por até dois anos,
dependendo do grau, extensdo e local da lesdo (JORGE; DANTAS, 2003). Trata-se de
um processo lento, que se inicia com a formacdo do tecido de granulacdo e da
reorganizacdo das fibras de colageno proliferado, estendendo-se por meses até a
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reepitelizacio. E responséavel pelo aumento da forca de tragdo. Durante a remodelagem,
ocorre a diminuicdo da atividade celular e do nimero de vasos sanguineos, perda do
nacleo dos fibroblastos, levando a maturacdo da cicatriz. Ocorre, nessa fase, a
reorganizacdo do processo de reparacdo da lesdo, com deposito de colageno.
Inicialmente, a cicatrizacdo tem aspecto plano; posteriormente, enrijece-se e se eleva;
apos algum tempo, a cicatriz se torna mais clara, menos rigida e mais plana, ocorrendo
sua reducdo (BRASIL, 2002).

A llustracdo 01 mostra a estrutura da pele sem e com excesso de pressdo
exercida na regido de uma proeminéncia 0ssea e como se comportam os capilares nesta
situacdo. A seguir, temos a estrutura da pele com pressao pelo peso do corpo (llustracédo
02), as topografias comuns das Ulceras por pressdo (llustracdo 03), as topografias
comuns das Ulceras por pressdo em percentual por &reas atingidas (llustracdo 04) e as
topografias dos principais pontos de pressdo na regido posterior do corpo e sentado

(Hustracdo 05).
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Fonte: Camargo, 2006; Fernandes, 2006; www.eerp.usp.br/projetos/ulcera/capilares.jpg

llustracéo 01 — Estrutura da pele sem e com excesso de pressao

PRESSAC PELO PESO DO CORPO

Fonte: www.marimar.com.br/reabilitacao/escara.jpg

llustracéo 02 — Estrutura da pele com pressdo pelo peso do corpo
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As ilustracOes abaixo mostram as topografias comuns das Ulceras por pressdo e

em percentual de areas atingidas.
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Fonte: Smeltzer e Bare, 2005. Fonte: Bryant et al, 2000.
llustragéo 03 llustragéo 04

Topografias dos principais pontos de pressdo na regido posterior do corpo e sentado.

Fonte: Jorge; Dantas, 2003.

lustragéo 05 — Topografias dos principais pontos de presséo na regido posterior e sentado.
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A llustracdo 06, a seguir, mostra a fisiopatologia da pele em resposta celular a
pressdo em um paciente por posicionamento inadequado. Além da presséo relacionada a
duracdo, intensidade e tolerancia tissular, outros fatores de risco contribuem, direta e
indiretamente, para o desenvolvimento das Ulceras por pressdo, completando sua

etiopatogenia.
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|
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Hipdxia tissular
I
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' |
Retirada da pressao Persisténcia da pressdo
| I
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Hiperemia reativa

Isquemia
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tissular catabolitos

Resolucao
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aumento de permeabilidade

Edema tissular

Aumento do acumulo de
proteinas no espaco intersticial

Fonte: Bryant et al, 2000 apud Jorge; Dantas, 2003.

llustragdo 06 — Fisiopatologia das respostas celulares a pressao

De acordo com a llustracdo 06 acima, a importancia da intensidade da pressao
ocorre quando existe uma pressdo capilar e uma pressdao de fechamento capilar. A
tolerancia tissular é o fator que determina o efeito patolégico da excessiva pressdo e

descreve a condicdo da integridade da pele ou das estruturas de suporte que influenciam
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a capacidade do corpo em redistribuir a pressdo aplicada. O tecido muscular é mais
sensivel a pressdo do que a pele. A forca da pressao aumenta quanto menor for a area do
corpo onde é aplicada. A pressdo externa excede a pressdo dos capilares, 0s vasos
podem romper levando ao edema, 0 que impede a circulagdio e aumenta,
consequentemente, a pressdo intersticial. A continuidade da ocluséo capilar leva a falta
de oxigénio e nutrientes, ao acimulo de restos toxicos que acarretam a necrose muscular

de tecido subcutaneo e, finalmente, a necrose da derme e epiderme.

A pele, quando lesada, inicia imediatamente o processo de cicatrizagdo. O
conceito genérico de ferida se aplica a toda e qualquer ruptura da integridade de um
tecido ou 6rgéao, podendo atingir desde a epiderme (camada mais externa da pele), até
estruturas mais profundas, como fascias, musculos, aponeuroses e 6rgaos cavitarios
(BRASIL, 2002; JORGE; DANTAS, 2003).

A cicatrizacdo ndo pode ser considerada como um mero processo linear, onde
determinados elementos bioativos como, por exemplo, os fatores de crescimento,
conseguem ativar a proliferacdo e migracdo celular; o reparo tissular é antes de tudo,
uma integracdo do processo dindmico interativo que envolve mediadores sollveis,
formacédo de elementos sanguineos, matrizes extracelulares e células parenquimatosas
(SILVA, 1998; JORGE; DANTAS, 2003). A llustracdo 07 mostra o processo de
cicatrizagcdo — migracao celular, conforme Migliard (2004). A seguir, temos a llustracdo
08 que descreve o0 processo de cicatrizagdo com suas respectivas etapas de acordo com
Brasil (2002).

Fonte: Migliard, 2004.

lustracéo 07 - Processo de cicatrizacdo — Migracéo celular




A ilustracdo abaixo mostra o processo de cicatrizagdo com suas respectivas etapas.

Processo de Cicatrizagio l

!

Reagao imediata I

v

Reagio vascular I Reagio inflamatdria I

|

|
Proliferagao l—b Granulagio

E

Epitclizagao

v

Maturagio ¢ remodelagem |<7 Contragio

Fonte: Brasil, 2002.

llustragdo 08 - Processo de cicatrizagdo com etapas — Migracéo celular

34
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2.1 Abordagem sobre Ulcera por Press&o

As Ulceras de pressdo sdo denominadas impropriamente de Ulceras de decubito
(do latim “decumbere” = deitar), dai ser um nome inadequado, porque inclui apenas um
tipo de causa. Por ser a presséo o agente principal para a sua formagéo, recomenda-se a
adocao do termo — Ulcera por Pressdo (CAMARGO, 2006).

Podemos destacar que Silva e Mocelim (2007), definem ferida como sendo
qualquer lesdo que leve a uma interrupcdo da continuidade corporea,
independentemente do tecido envolvido e da intensidade da leséo, ou seja, a interrupcao

da estrutura anatdomica ou fisio-funcional do tecido.

As escaras de decubito (assaduras, Ulceras de decubito, escara de pressdo, Ulcera
de pressdo, Ulcera por pressdo) representam areas localizadas de tecidos moles
infartados produzidos pela pressao exercida sobre a pele e os tecidos subcutaneos pelo
objeto sobre o qual se apdiam, como colchao, cadeiras, aparelho engessado, etc. Ocorre
compressdo dos nutrientes da pele e dos tecidos subjacentes, resultando em andxia ou
isquemia tecidual (SMELTZER; BARE, 2005).

Existem algumas definicdes de termos utilizados nas bibliografias pesquisadas
sobre o tema referido. Observa-se certa diversidade em relagdo as terminologias
concernentes aos tecidos mortos, o que causa dlvidas e controvérsias entre 0sS
profissionais de saude quanto ao seu significado. A compreensdo da morte celular e a
formacdo da necrose ndo deixam qualquer ddvida a este respeito. A necrose deriva
varios termos, e, de acordo com Poston (1997), tecido desvitalizado, tecido necrotico,
tecido morto, tecido inviével, tecido ndo viavel, tecido necrosado, escara, nada mais s&o
que sindnimos e, independentemente da palavra utilizada, todos tém o mesmo

significado e referem-se, simplesmente a morte celular.

Rangel (2004) relata as ulceras por pressdo, segundo a National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAD), considerando-as como sendo areas localizadas de morte
celular que resultam da compressao dos tecidos entre uma proeminéncia 0ssea e uma
superficie dura por um periodo de tempo prolongado. E, para Krasner e Cuzzell, (2003,
p.69):
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O fluxo sanguineo para a area é diminuido, o oxigénio e os nutrientes
ndo sdo carregados para as células, e os produtos de degradacédo se
acumulam. Isso resulta em isquemia, seguido por vaso dilatacdo de
rebote, edema, necrose tecidual e, finalmente, morte celular que
reconhecemos como ulceracao.

Sousa (2005) apresenta os diferentes sindnimos utilizados para Ulceras por
pressdo como (escaras, Ulceras de decubito e feridas de decUbito). Portanto, o autor
declara que a expressdo Ulcera por pressdo esta sendo consagrada mundialmente a

medida que a pressdo € o fator etiolégico mais relevante na formagao dessas lesdes.

Existem varias definicdes de Ulcera por pressdo. Bergstron et al. (1992) definem
Ulcera por pressdo como qualquer lesdo causada por pressdo nao aliviada que resulta em
danos nos tecidos subjacentes. Essas lesdes podem variar de forma, tamanho e causa.
Elas estdo na classificacdo de acordo com seu aspecto e origem, mas podem ser
descritas em primarias, quando sdo iniciais e secundarias, quando resultam de causas
externas, como traumas, infecgdes e escarificagdes, embora seja bastante variavel essa
classificacdo de feridas, ela se constitui uma importante forma de sistematizar os

cuidados de enfermagem, pelo procedimento de avaliacdo e registro (SANTOS, 2001).

Nesta perspectiva, Guimaraes (2000) destaca que uma Ulcera por pressdo é uma
lesdo localizada na pele e tecidos subjacentes, causadas por pressdo, tor¢cdo ou

deslizamento, fricgdo e/ou uma combinacao destes.

Segundo Maia e Monteiro (2007, p. 367):

Ulceras de presso sdo lesdes decorrentes de hipoxia celular, levando
a necrose tecidual. Geralmente, estdo localizadas em é&reas de
proeminéncias ésseas e ocorrem quando a pressdo aplicada a pele,
por algum tempo, é maior que a pressdo capilar normal (32
mmHg/arteriolas e 12 mmHg/vénulas).

Ulcera é qualquer interrupcdo na solucdo de continuidade do tecido cutaneo-
mucoso, acarretando alteracdes na estrutura anatémica ou fungéo fisioldgica dos tecidos
afetados (BRASIL, 2002). Ainda comenta que a Ulcera por pressdo € uma area de
trauma tecidual causada por pressdo continua e prolongada, excedendo a presséo capilar

normal, aplicada a pele e tecidos adjacentes, provocando uma isquemia que pode levar a
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morte celular. Geralmente, ocorre entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura,
como a regido sacra, calcaneos, trocanter maior do fémur, tuberculosidades do isquio e

maléolos externos.

Porto (2001) descreve escara como um tipo de Ulcera por pressdo que se
configura como uma perda delimitada das estruturas que constituem a pele e chega a
atingir a derme (importante leito para os vasos sangiiineos e nervos); apresenta-se como
uma porgdo de tecido cutdneo atingido de necrose. A area mortificada torna-se
insensivel, de cor escura e esta separada do tecido sadio por um sulco, e o0 tamanho da

lesdo é muito variavel.

Irion (2005, p. 121) define ulceras por pressdao como “[...] qualquer lesdo
provocada por pressdo mantida sobre a superficie da pele que causa dano ao tecido
subjacente”. S&o decorrentes da excessiva compressao dos tecidos moles contra as
proeminéncias 6sseas, que levam ao processo de necrose tecidual, favorecendo a

infeccdo.

Na revisdo realizada, destacamos que, para Giglio, Martins e Dyniewicz (2007,
p. 63):

As Ulceras por pressao ocorrem por uma pressao que é aplicada a pele
por um periodo de tempo maior que a pressao fisiologica de
fechamento capilar. Essa pressdo prolongada impede o fluxo
sanguineo adequado, reduzindo, assim, a nutri¢do da regido.

Diversas denominagdes sdo atribuidas as Ulceras por pressdo, esse 0 mais
recomendado devido o principal agente causal para seu desenvolvimento ser a pressao
(CAMARGO, 2006). Varios autores utilizam termos inapropriados para se referir as
Ulceras. Smeltzer e Bare (2005) apontam vérias denominagfes, como escaras por
pressdo, assaduras, Ulcera de decubito, escara de pressao, Ulcera de pressdo. Segundo
Camargo (2006) a ulcera de decubito refere-se a uma unica causa, isto é, a acdo de

deitar, dai a ser um nome inapropriado.
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Segundo Fernandes (2006), em estudos realizados no Canada, Europa e Africa
do Sul, a incidéncia de Ulceras, em pacientes hospitalizados, varia entre 3,0% a 11,0%.
Nos Estados Unidos, a incidéncia em pacientes em Centros de Terapia Intensiva varia
de 1,0% a 56,0%.

No Brasil, os estudos de incidéncia de Ulcera por pressdo em unidades de
cuidados intensivos sdo poucos. Costa (2003), em um estudo realizado em uma unidade
de terapia intensiva de um hospital-escola do interior do Estado de Séo Paulo, observou
a taxa de incidéncia de 37,7%. Paranhos (1999), apds a realizagdo de um estudo para
validacdo da Escala de Braden no qual estudou 34 pacientes internados em unidade de
terapia intensiva, observou que, desses, quinze desenvolveram Ulceras por pressao, ou
seja, uma incidéncia de 44,1%. Em um estudo com 113 pacientes em unidade de terapia
intensiva, Petrolino (2002) relata a incidéncia de 10,6% em uma unidade de terapia
intensiva de um hospital privado, e Rogenski (2002), a incidéncia de 41,02% em
pacientes de unidade de terapia intensiva de um hospital universitario (FERNANDES,
2006).

Fernandes (2005) evidencia, em seu estudo, que, no Rio Grande do Norte - RN,
ndo se dispde desses nimeros em pacientes hospitalizados nem t&o pouco em UTI, onde
a situacdo € bem mais critica em relacdo a ocorréncia dessas lesfes, sendo, portanto, um
parametro a ser investigado, visando a quantificacdo da magnitude dessa complicacéo

nesse ambiente.

A etiologia da Ulcera por pressdo esta relacionada a interacdo entre a intensidade
e a duracdo da pressao a que o tecido é submetido e parece ser um fator crucial. Quando
0 grau de compressdo é exercido, superando uma pressdo de 32 mmHg, ocorre hipoxia
celular e isquemia; se esta for mantida, ocorrera o dano tecidual e quebra da integridade
da pele. Nas éareas de isquemia tecidual, onde ocorre uma pressdo continua e a
circulacdo periférica é inadequada, tem-se observado que a Ulcera por pressao pode se
desenvolver em questdo de horas (BRADEN; BERGSTRON, 1992; RANGEL, 2004).

Existem varios fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da
Ulcera por pressao e estdo associados aos extrinsecos e intrinsecos: 0s extrinsecos sdo

aqueles que atuam nos tecidos como a umidade, higiene deficiente do paciente e do
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leito, uso de instrumentos ortopédicos, repouso em superficies duras, colocacao
inadequada e prolongada de aparadeiras, posicionamento incorreto do paciente, sondas
fixadas incorretamente, atrito, forca de tracdo e trauma; os fatores intrinsecos destacam
a anemia, estado nutricional do paciente, edema, precaria perfusdo cutanea, imobilidade,
mobilidade comprometida, perda dos reflexos protetores, déficit/perda sensorial,
infeccéo, febre, pele sensivel, distarbios vasculares, diminuicdo ou perda da tonicidade
muscular, disturbios neurolégicos, bem como, envelhecimento, debilitacdo,

incontinéncia de urina e fezes.

Braden e Bergstron (1987) construiram um modelo conceitual, onde afirmam
que os determinantes criticos das Ulceras por pressdo sdo a intensidade e a duracdo da
pressdo sobre regides do corpo e a capacidade da pele e tecidos subjacentes para tolera-
los. A seguir, temos a llustragédo 09 que demonstra os fatores de risco determinantes

para o desenvolvimento de Ulcera por presséo.
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Fonte: Bergstron et al., 1987, apud Jorge; Dantas, 2003.

lustragdo 09 - Fatores de risco determinantes para o desenvolvimento de Ulcera por presséo.

Conforme descrevem Smeltzer e Bare (2005), Migliard (2004), Souza (2005),
Nogueira (2005) e NPUAP (2007), a ulcera por pressdo é classificada em quatro
estagios I, II, 111, 1V, em referéncia a profundidade de comprimento tecidual, podendo-
se utilizar um sistema de graduacéao para descrever sua gravidade. A Ulcera por presséo -
estagio | (llustracdo 10) apresenta as seguintes caracteristicas: area de eritema, eritema

ndo empalidece com a pressdo, temperatura da pele elevada, tecido edemaciado e
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congestionado, paciente queixa-se de desconforto, o eritema progride para roxo-

acinzentado escuro, descoloracéo da pele, calor e edema ou endurecimento.

Fonte: Migliard, 2004.

llustragdo 10 — Ulcera por presso estagio |

Na ulcera por pressdo - estagio Il (llustracdo 11), ha ruptura cutanea, perdas
parciais da pele que envolvem epiderme, derme ou ambas, abraséo, bolhas, flictema ou
Ulcera superficial, edema persiste, Ulcera drena. A infeccdo pode desenvolver-se e pode

apresentar cratera profunda com ou sem comprometimento dos tecidos adjacentes.

Fonte: Migliard, 2004. Fonte: Migliard, 2004.
lustragdo 11 — Ulceras por pressao estagio 1 lHustragio 12 — Ulcera por pressao estagio 111

Por outro lado, a Ulcera por pressdo estagio Il (llustracdo 12) estende-se em

direcdo ao tecido subcutaneo, ha perda da pele na sua total estrutura, necrose de tecido
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subcutdneo que pode se aprofundar ndo chegando até a fascia, drenagem continua, a
infeccdo se desenvolve, grande destruicdo com presenca de tecidos necréticos ou dano
de musculos, 0ssos, ou estruturas de suporte (tenddes e capsula articular) e clinicamente

apresenta como uma cratera profunda.

Sendo a Ulcera por presséo - estagio IV (llustracdo 13), apresenta-se como a fase
mais complicada em relagdo as anteriores, pois consiste em perda da pele na sua total
espessura com extensa destrui¢do, necrose do tecido; a Ulcera estende-se ao musculo,
0ss0s subjacentes, estrutura de suporte como o tend&o, bolsas profundas de infeccéo se
desenvolvem, necrose e drenagem continua, formacdo de tuneis ou tratos fistulosos

visualizando as fascias, musculos e 0ssos.

Fonte: Dealey, 1996 e Migliard, 2004.

llustracéo 13 — Ulcera por pressdo estagio IV

Segundo Camargo (2006), a classificacdo das Ulceras em estagios constitui uma
parte da avaliacdo. E importante avaliar a presenca de inflamagéo/infeccio,
endurecimento e isquemia. As Ulceras por pressdo ndo devem ser classificadas na ordem
reversa como forma de avaliar a cicatrizagdo. As Ulceras de estagio IV ndo se
transformam em estagio 11, 11, ou | até cicatrizarem. Uma vez que a lesdo tenha sido

classificada, ela permanecera nesse estagio.

Acrescenta ainda que a cicatrizagdo ocorrerd a custa de tecido de granulacao, por
segunda intengdo. Uma Ulcera de estagio IV recebe esta mesma classificagdo até
cicatrizar. A avaliacdo da melhora ou piora da Ulcera é feita pela mensuracdo de sua

dimensao e alteraces teciduais.
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Beekman (1994) diz que existe um Gltimo estagio classificado como NAO -
ESTAGIAVEL em que a Ulcera se apresenta coberta por tecido necrosado de modo que
ndo seja possivel determinar a condicdo do tecido abaixo. As Ulceras que apresentam
extensa regido de necrose s6 podem ser classificadas apOs o desbridamento para
identificacdo da profundidade do dano tecidual (DEALEY, 1996). Conforme cita Vivé
Gisbert et AL. (1998 apud OLIVEIRA et al., 2000), existe 0 GRAU V que pode ser

definido como “a necrose penetra pelo 0sso0”.

De acordo com Young (1997 apud COSTA, 2003), para aplicar esta
classificagdo com seguranca, o profissional que a avalia deve saber identificar a
epiderme, a derme, o tecido subcutaneo e diferenciar o tecido granulado, musculo,

tenddes e 0ss0s.

Diante do que ja foi exposto, essa classificacdo é importante para permitir uma
melhor sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, sendo documentada, por meio de
registro no prontuério do paciente. A comunicacdo entre profissionais relacionados aos
resultados da avaliagdo do estado da leséo é de fundamental importancia para tomada de
decisdo (MIGLIARD, 2004).

Segundo Knobel (1999), ulcera por pressdo, habitualmente conhecida como
escara, constitui sério problema na estrutura fisica que afeta aproximadamente 9,0% do
total de pacientes hospitalizados e 23,0% daqueles em atendimento domiciliar.
Pacientes graves possuem uma combinacdo de fatores que aumentam significativamente
o risco de desenvolver Ulcera por pressdo. Por isso, é fundamental conhecer os fatores
de risco, as formas de prevencao, bem como o tratamento imediato e efetivo da Ulcera

por pressdo em UTI.

O autor ainda revela que a pressdo exercida numa area do corpo € o fator
principal para a ocorréncia da Ulcera. Se desenvolver, devem ser aplicadas medidas
perpendicularmente a pele. Esta situagdo ocasiona oclusdo do fluxo sangiiineo. Uma
pressdo maior que 25 mmHg compromete a perfusdo sangiinea e as partes moles,

causando isquemia; se nao for tratada evoluira para necrose.
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Ulcera por pressdo, também conhecida como UGlcera de dectbito, é uma
complicacdo frequente em pacientes graves e tem grande impacto sobre sua recuperagédo
e qualidade de vida. De acordo com a literatura, sua prevaléncia varia entre 4,0% a
69,0% com a incidéncia de 3,0% a 30,0% a depender da populagdo estudada
(KNOBEL, 2006).

Rocha e Barros (2007) relatam que a patogénese das Ulceras por pressdo € um
problema complexo, existindo trés fatores de suma importancia nesse processo: a
pressdo direta, as forcas de cisalhamento e a friccdo. Nesse sentido, em Terapia
Intensiva, um paciente que sofre a influéncia desses trés fatores de risco € mais

susceptivel ao surgimento dessas lesdes.

Para 0 mesmo autor, a Ulcera por pressdo € um problema causado por uma
complicacdo que gera custos sociais e econdmicos de uma empresa e de um paciente
retido no leito ou em uma cadeira de rodas e que € uma das mais temidas complicacdes
da imobilidade, por demandarem tratamento prolongado e custo elevado.
Aproximadamente 70,0% dessas lesdes ocorrem em individuos com mais de setenta
anos. E uma sintomatologia do paciente idoso, merecendo ateng&o especial no geronto e
indicam debilidade fisica e maior risco de morte, pois raramente ocorrem em pessoas
supostamente sadias. Para preveni-las, sdo necessarios cuidados constantes,
considerando um paciente de risco: um dia de cuidado inadequado € suficiente para o

desenvolvimento de uma Ulcera por pressao.

As escaras de pressdo se constituem em um tipo especial de Ulcera causada por
suprimento sanglineo e nutricdo deficiente resultantes da pressdo prolongada em
proeminéncias 0sseas ou cartilaginosas. A pele sobrejacente que recobre o sacro e bacia
estd mais comumente envolvida, mas as escaras podem ser também observadas sobre o
occipital, orelhas, cotovelos, calcanhares e tornozelos, ocorrendo mais facilmente em
pacientes idosos, paralisados, debilitados e inconscientes. Uma infecc¢do, nesses casos,
pode ocorrer como complicacdo (TIERNEY et al., 2001).

Para Silva (2003 apud FERNANDES, 2005), ulcera por pressao é considerada
como uma das ocorréncias iatrogénicas em uma Unidade de Terapia Intensiva. Ainda

revela o autor que, contudo, ndo é justo considerar o profissional de enfermagem como
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unico responsavel pelo fato, mas se faz jus fazer uma investigacdo do sistema em sua
totalidade, pois s6 assim se poderdo apontar as lacunas existentes e as diretrizes para a

prevencéo.

Na atualidade, o avango no conhecimento referente ao diagnostico e ao
tratamento médico e no desenvolvimento de tecnologias tem contribuido para aumentar
as chances de sobrevivéncia de pacientes criticamente enfermos, internados em Centro
de Terapia Intensiva (CTI), que tém alta taxa de mortalidade devida, principalmente,
sujeitos a complicacbes envolvendo a patologia e o tipo de cuidado prestado.
Tradicionalmente a assisténcia em CTI objetiva a diminuicdo de mortalidade, cujas
complicacdes decorrentes do cuidado sdo tolerdveis pela equipe multiprofissional,
devido a importancia da manutencéo da vida (FERNANDES, 2006).

Pacientes em cuidados intensivos geralmente estdo sedados ou com alteragdes
do nivel de consciéncia, sob suporte ventilatorio, fazendo uso de drogas vasoativas,
aparelhos ortopédicos (calhas, tracGes) cateter de Swan Ganz, cateter de PIC (pressdo
Intracraniana), sondas, permanecendo no leito com restricdo de movimento por um
periodo prolongado de tempo e possuem instabilidade hemodindmica. Em decorréncia,
principalmente, desses fatores, tornam-se propensos a complicagdes como a ulcera por
pressdo (FERNANDES, 2000).

Diante do exposto, Fernandes (2006) ressalta que a avaliacdo do problema da
Ulcera por pressdo em Centro de Terapia Intensiva (CTI) € expressa nas taxas de
incidéncia e prevaléncia, assunto este que tem ganhado énfase em muitos trabalhos de
pesquisa. Incidéncia e prevaléncia de Ulceras por pressdo apresentam variacoes,

dependendo das populagdes estudadas, de acordo com suas peculiaridades.
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2.2 Medidas Preventivas

Para Tierney (2001), os cuidados de enfermagem, uma boa nutricdo e a
manutencdo da higiene cutdnea constituem medidas preventivas importantes para Ulcera
por presséo. A pele e a roupa de cama devem ser mantidas limpas, secas e sem dobras.
Pacientes acamados, paralisados, moribundos, indiferentes ou incontinentes e que
constituem candidatos a Ulcera de decubito devem ser trocados de posicdo
freqlientemente (pelo menos a cada hora) e examinados 0s pontos de pressao,
procurando-se averiguar o surgimento de pequenas areas vermelhas e sensiveis. Para os
cuidadores, deve-se elaborar um esquema por escrito. Isto pode ser muito Util na

prevencdo e no tratamento das lesdes.

Para Jorge e Dantas (2003), existe um preco em se tratar ulcera por pressao, mas
também h& um custo relacionado com a sua prevencdo; geralmente, é menos
dispendioso, principalmente, no que se refere aos aspectos psiquicos e sociais
relacionados ao sofrimento do paciente e da familia. Esses custos tém impulsionado os
profissionais de salde, particularmente os enfermeiros, buscar desenvolver estratégias
para mudar tal situagdo. Por isso, torna-se imprescindivel o uso adequado de métodos
profilaticos que possam ser implementados em pacientes que realmente necessitem
deles e sejam reconhecidos como um risco de desenvolverem Ulcera por pressao.
Thompson e Murray, Braden e Bergstrom, Waterlow, Maklebust, Wind, Happ e
Kerstein, referidos por Jorge e Dantas (2003), afirmam que prevenir as Ulceras por
pressdo depende de uma habilidade clinica de avaliar o risco e, assim, programar as

condutas preventivas.

Objetivando aperfeicoar e ampliar a habilidade clinica dos profissionais de saude
nesse processo de avaliacdo de risco em Ulcera por pressdo, diversos autores vém
propondo instrumentos de medida ou escalas de avaliacdo de risco, que diferem quanto
a complexidade, abrangéncia e facilidade de uso, e que tém sido testadas e validadas no
mundo todo. Geralmente, essas escalas compdem o0s aspectos avaliativos e protocolos

de prevencdo e tratamento das Ulceras por pressdo (JORGE; DANTAS, 2003).

Segundo Maklebust (1996 apud JORGE; DANTAS, 2003), avaliacdo é definida

como apreciacdo de uma situacao que inclui multiplas variaveis, sendo o primeiro passo
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a formulacdo do diagnostico e determinagdo de um plano de cuidados, devendo ser
feita, para tanto, de forma sistematizada. Ainda refere o autor que, nos EUA e Europa,
as escalas mais utilizadas sdo Norton, Gosnell, Waterlow e Braden. Outros autores
referem que existem mais de duzentas escalas de avaliagdo de risco para
desenvolvimento das Ulceras por pressdo e que todas elas sdo baseadas no instrumento
criado originalmente por Norton. Portanto, essas escalas se baseiam nos fatores de risco

para desenvolvimento de Ulcera por pressao, conforme descritas a seguir.

A escala de Norton foi elaborada em 1962 por Norton e cols., abrange cinco
parametros; é a soma dos valores ordinais da escala para a condicdo fisica geral do
doente, condicdo mental, nivel de atividade, mobilidade no leito e incontinéncia. Cada
item recebe uma pontuacdo entre um e quatro pontos, e a pontuagdo dos cinco itens é
somada. O risco &, entdo, determinado pela soma dos pontos. A pontuacdo de cinco a
vinte é a mais alta. Uma pontuacdo de quatorze ou menos pontos indica risco de
desenvolvimento de Ulcera por pressdo, e uma de treze ou menos indica risco menos
elevado para o paciente. Com base no risco, as estratégias de prevencdo e intervencdo
de cuidados podem ser implementadas. Mesmo que alguns itens impliqguem o
julgamento clinico do profissional, a confiabilidade da escala é suficiente para a maioria
das necessidades afetadas. Como qualquer outro instrumento que se utiliza, escalas
ordinais as diferencas numéricas ndao podem ser tratadas matematicamente. Por
exemplo, uma pontuacdo de sete ndo representa necessariamente um risco 30,0% maior
do que uma pontuacgéo de dez (JORGE; DANTAS, 2003; IRION, 2005).

A escala de Braden foi desenvolvida por Bergstrom e Braden (1987), como
estratégia para diminuir a incidéncia de Ulcera por pressdo no servigo em que
trabalhavam. Eles utilizavam alguns indicadores de risco semelhantes. Esta escala é
composta de seis sub-escalas: percepcdo sensorial, umidade da pele, atividade,
mobilidade, estado nutricional, friccdo e cisalhamento. Todas elas pontuadas de um a
quatro. Com esta escala, o risco também aumenta com uma pontuacdo mais baixa. Esta
escala utiliza mais a percepc¢éo sensorial do que a condi¢cdo mental e mais a umidade do
que a incontinéncia. De maneira semelhante, a escala de Norton utiliza os niveis de
mobilidade e atividade. A escala de Braden pontua dois itens adicionais: o risco de
friccdo e de atrito (que esta parcialmente relacionado com a mobilidade no leito) e a
nutricdo que sdo considerados nesta escala, e ndo na escala Norton. A escala de Braden
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ndo pontua a impressao geral do profissional sobre a condicéo fisica do cliente. A escala
oferece uma pontuacdo maxima de 23 itens; um item (friccdo e atrito) tem uma
pontuacdo entre um a trés. Para esta escala, um individuo com uma pontuacdo de
dezesseis ou abaixo é geralmente considerado em condi¢do de risco, embora, para
determinados grupos de cliente, uma pontuacdo de dezessete e dezoito seja considerado
de risco para o desenvolvimento de Ulceras por pressao (JORGE; DANTAS, 2003;
IRION, 2005). A escala de Braden foi validada na lingua portuguesa por Paranhos e
Santos (1999).

A escala de Gosnell, implantada em 1973, é uma adaptacdo da escala Norton.
Uma das principais diferencas € a inversao da pontuacédo, de modo que, em nimero alto,
representa um risco maior. Com esta adaptacdo, cinco € a menor pontuacdo possivel,
indicando 0 menor risco, e uma pontuagdo de vinte representa 0 maior risco. Outra
diferenca entre a escala Gosnell e a escala Norton é a substituicdo da “condicéo fisica”
pela nutrigdo. Outros itens aparecem no instrumento, mas ndo sao utilizados diretamente
na pontuacdo. Além disso, instrucdes bastante detalhadas estdo incluidas neste
instrumento (IRION, 2005).

A escala de Waterlow é pouco conhecida no Brasil. Funciona como guia para
avaliacdo de pacientes com risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo e mostra
as condutas preventivas e terapéuticas que estes poderiam vir a necessitar. A escala foi
idealizada para ser de féacil uso, através de grades que a Enfermagem utilizaria depois de
responder a um questionario. E a avaliagdo mais utilizada no Reino Unido e classifica
0s pacientes em risco (at risk), alto risco (high risk) e risco muito alto (very high risk)
(IRION, 2005).

Este instrumento é um método de avaliacdo de risco que assegura uma avaliacao
sistematica dos fatores de risco. Muitos instrumentos para essa avaliacdo existem, mas
somente na escala de Norton e de Braden foram testados extensivamente instrumentos
de risco (BERGSTROM et al., 1992). Os instrumentos de risco incluem os seguintes
fatores: alteracdo na mobilidade/atividade, incontinéncia e alteracdo na nutricdo.
Alteracdo no nivel de consciéncia ou na percepcdo sensorial também ¢é identificada
como fator de risco na maior parte dos instrumentos de avaliagdo. A identificacdo dos

fatores individuais de risco € util para direcionar o cuidado e a terapéutica.



CAPITULO 3
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3 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

3.1  Tipo de estudo

Para a viabilizacdo do trabalho, a metodologia utilizada constou de dois pilares:
0 primeiro encontra-se pautado na revisao de literatura que serviu de base para embasar
0 estudo, e o segundo corresponde aos dados empiricos coletados a partir das respostas

dos quarenta enfermeiros que atuam no Centro de Terapia Intensiva.

Esse estudo trata de uma pesquisa de campo do tipo exploratéria. Conforme Gil
(2007), a pesquisa exploratdria tem como principal finalidade desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e idéias, com vistas a formulacdo de problemas mais precisos ou
hipGteses pesquisaveis. Essas pesquisas, na maioria dos casos, envolvem levantamento
bibliografico, entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias praticas com o

problema pesquisado e analise de exemplos que “estimulem a compreensao”.

Nesta investigacdo exploratoria utilizou-se a abordagem quanti-qualitativa. A
abordagem quantitativa, segundo Marconi e Lakatos (2006), sdo investigacOes de
pesquisa empirica cuja principal finalidade é o delineamento ou andlise das
caracteristicas de fatos ou fenémenos, a avaliagdo de programas, ou isolamento de
varidveis principais ou chave. A pesquisa € caracterizada pela sistematica e
compreensdo dos individuos cuja experiéncia esta sendo estudada. A qualitativa,
segundo Marconi e Lakatos (2006), é baseada na presenca ou auséncia de alguma
qualidade ou caracteristica, na classificacdo de tipos diferentes de propriedades cujas
perguntas sdo de natureza aberta e foram compostas de andlise de discurso. Minayo
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(1992, p. 212) descreve que o “[...] discurso se situa, por exclusdo na busca da

especificidade, em relagéo a lingdistica tradicional”.

Para as questdes “quais as medidas preventivas na sua pratica profissional na
prevencao de Ulcera por pressdo em pacientes criticos em CTI/UTI?” e “para vocé,
existem fatores que dificultam a implementacdo das medidas preventivas para Ulcera
por pressdo em CTI/UTI?” a analise foi feita qualitativamente, sendo estruturada em
categorias, segundo a Andlise de Conteudo proposta por Bardin (1977). Entende-se que
a analise de conteldo € uma técnica usada em pesquisas de cunho qualitativo e
quantitativo e que possibilita ao pesquisador fazer uma avaliacdo profunda do material

coletado.

3.2 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada na cidade de Jodo Pessoa — Paraiba. O estudo foi
desenvolvido em quatro hospitais das esferas governamentais, sendo um publico
municipal, dois publicos estaduais € um puablico federal. O interesse por essas
instituicdes baseou-se nos seguintes critérios: serem hospitais de médio e grande porte,
dispor de atendimento a populacdo no nivel de alta complexidade, possuir Centro de

Terapia Intensiva adulto que recebe pacientes em estado critico.

3.3  Populacdo e Amostra

A populacdo da pesquisa foi composta de 41 (100,0%) enfermeiros intensivistas.
Populagdo € o conjunto de todos os individuos ou objetos com alguma caracteristica
comum, definidora (POLIT, 2004). Para a selecdo da amostra, foram obedecidos 0s
seguintes critérios de inclusdo: ser enfermeiro do quadro de Centro de Terapia
Intensiva, encontrar-se no hospital em atividades assistenciais no periodo de aplicacdo
do instrumento, aceitar participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido. Em virtude da recusa do preenchimento do instrumento por parte de um
enfermeiro, a amostra constou de quarenta enfermeiros, alcangcando um percentual de

97,6% da populacéo total.
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3.4  Instrumento para Coleta de Dados

Para consecucao dos objetivos do estudo, foram construidos dois questionarios.

O primeiro (APENDICE B) constou de variaveis referentes a caracterizagio das
instituicBes hospitalres, onde foi desenvolvido o estudo as quais contemplaram: fonte
norteadora, o porte do hospital, tipo de unidade, nimero de leitos do CTI, o tipo de
clientela, monitorizacdo a beira leito, monitorizagdo central e a propor¢do dos
enfermeiros em relacdo aos pacientes). Todos foram preenchidos pelos coordenadores
dos CTI.

O segundo instrumento (APENDICE C) foi aplicado junto aos enfermeiros em
atividade praticas nas unidades investigadas. O mesmo constou de trés partes: a
primeira foi construida a partir das varidveis identificadas como relevantes para
caracterizar a amostra quanto os dados socio-demogréaficos dos enfermeiros (sexo, faixa
etaria, tempo de profissao, tempo de atuacdo em terapia intensiva, formacéo profissional
constando os titulos de licenciatura em enfermagem, especializagdo, mestrado e
doutorado); a segunda parte foi composta de 41 itens relacionados aos conhecimentos
dos enfermeiros sobre as Ulceras por pressdo e medidas preventivas. Essa parte constou
de variaveis pesquisadas no estudo de Fernandes (2006), cujo instrumento foi
construido para avaliar os “Efeitos das intervencfes educativas no conhecimento e
praticas de profissionais de enfermagem e na incidéncia de Ulcera de pressdo em Centro
de Terapia Intensiva”. Nesse estudo, Fernandes (2006) aplicou um instrumento com
profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de
enfermagem) que atuavam em Centro de Terapia Intensiva. Outro aspecto que
necessitou de adaptacdo diz respeito a substituicdo da palavra “Ulcera de pressdo” por
Glcera por pressdo em todas as sentencas. Outro dado modificado foi na questdo dois:
“Sdo fatores de risco para desenvolvimento da Ulcera de pressdo: mobilidade,
incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do nivel de consciéncia” no presente
estudo ao invés de ser considerada uma sentenca verdadeira, entendemos ser falsa, uma
vez que palavra correta é “imobilidade”, e a terceira parte constou de duas questfes
abertas, investigando a atuacdo dos enfermeiros quanto as medidas preventivas para
Ulcera por pressdo e 0s possiveis fatores impeditivos para a adocdo de medidas

preventivas para a Ulcera por pressdo através das seguintes questdes norteadoras: quais
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as medidas utilizadas na sua préatica profissional na prevencédo de Ulcera por pressdo em
pacientes criticos no CTI/UTI? para vocé, existem fatores que dificultam a

implementacdo de medidas preventivas para ulcera por pressdao no CTI/UTI?

35 Coleta de Dados

No que tange a coleta de dados, essa foi realizada de janeiro de 2008 a abril de
2008, mediante aplicacdo dos instrumentos junto aos enfermeiros. A coleta sé foi
iniciada apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley. A aplicacdo desse instrumento teve a duracdo de 95

dias.

Inicialmente, a pesquisadora, entrou em contato prévio com a dire¢do de cada
hospital, entregando-lhes oficio solicitando permisséo para a coleta de dados. Junto com
o oficio, foi entregue uma cépia do projeto e a certiddo provisoria emitida pelo Comité
de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (ANEXO 01). Apés a autorizagio
da direcdo dos hospitais, foram feitos contatos com cada chefia de enfermagem dos
respectivos hospitais, de forma a estabelecer um cronograma para a realizacdo da coleta
de dados. Esse planejamento foi feito levando em consideracdo a conveniéncia dos

servigos e dos enfermeiros.

Assim, ap0s a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE A), é importante registrar que cada enfermeiro respondeu individualmente
0o instrumento (APENDICE C) na presenca da pesquisadora  sem
interferéncia/participacdo de outro profissional, com duragdo que variou de quinze a 35
minutos, sendo esse recolhido imediatamente ap0s o término. Dessa forma, cada

participante recebeu uma copia do termo, e a outra copia ficou com a pesquisadora.

3.6 Analise dos Dados

Os dados referentes a caracterizagdo dos hospitais, a identificacdo dos

enfermeiros e os dados relacionados ao conhecimento dos enfermeiros sobre Ulcera por
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pressdo e medidas preventivas encontram-se apresentados em forma de tabelas e
quadros. A analise dos dados qualitativos foi feita através das falas dos participantes do
estudo. Procedeu-se a andlise estatistica a partir de técnicas descritivas, demonstradas

através de freqliéncias absolutas e percentuais.

3.6  Consideracdes Eticas

Destaca-se que foram levadas em consideracdo as observancias éticas
preconizadas pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996) e
da Resolucdo 311/2007 do Conselho Federal de Enfermagem, a qual regulamenta o
Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2007). Em consonancia
com esses aspectos éticos, no que diz respeito ao termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A), foi estabelecido um contato prévio com os enfermeiros
quando informamos a respeito da pesquisa e seus objetivos. Vale salientar que foi
garantido aos participantes do estudo o anonimato, a privacidade, bem como a liberdade

de participagéo ou néo.

O projeto de dissertacdo de pesquisa foi aprovado na reunido ordinaria n° 205 do
Colegiado no Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem no dia 10 de dezembro de
2007 e, posteriormente, encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), sendo formalmente aprovado em sua sessdao realizada no dia 15 janeiro de
2008, cujo protocolo recebeu 0 N° 03/08 (ANEXO 1).



CAPITULO 4
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, encontram-se apresentados os dados e analise das variaveis
investigadas através da aplicacdo dos instrumentos (APENDICE B e C) junto aos

enfermeiros que atuam em Centro de Terapia Intensiva da cidade de Jodo Pessoa - PB.

4.1  Caracterizacdo das Unidades Hospitalares envolvidas no Estudo

Neste estudo, foram avaliados quatro hospitais da esfera governamental situados
na cidade de Jodo Pessoa - PB, sendo um puablico municipal, dois publicos estaduais e
um publico federal. Para reservar o anonimato das instituicbes onde foi desenvolvido o
estudo, optamos por denomina-los de Hospital “A”; Hospital “B”; Hospital “C” e
Hospital “D”, conforme descrito a seguir. Tivemos as caracteristicas das unidades de
CTI em relacdo ao tipo, nimero de leitos, tipo de clientela, monitorizacao a beira leito,
monitorizagdo central e proporcdo enfermeiro/paciente. As suas caracteristicas séo

apresentadas nos Quadros 01 e 02 a seguir.

Caracteristicas dos Hospitais n°
Publico Municipal 01
Publico Estadual 02
Publico Federal 01

Porte
Médio porte 03
Grande porte 01

Fonte: Pesquisa, 2008.

Quadro 01 — Caracteristicas dos hospitais segundo a esfera governamental e porte. Jodo
Pessoa - PB, 2008.



Caracteristicas das Unidades de

CTI
Tipo
Geral 04
Especifico 00
NUmero de leitos
05 a 10 leitos 03
11 a 15 leitos 01
Tipo de clientela
Clinica 04
Cirdrgica 04
Cronica 03
Adultos 04
Adolescentes 04
Monitorizacao a beira leito
Sim 04
Nao 00
Monitorizacéao central
Sim 01
Né&o 03
Proporcéo enfermeiro/paciente
Hospital Enfermeiro Paciente

A 01 06

B 01 07

C 02 10

D 03 12

Fonte: Pesquisa, 2008.
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Quadro 02 — Caracteristicas das Unidades de Centro de Terapia Intensiva em relacédo
ao tipo, nimero de leitos, tipo de clientela, monitorizacdo beira leito, monitorizacéo
central e proporcdo enfermeiro/paciente. Jodo Pessoa - PB, 2008.
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O Hospital “A” é uma instituicdo publica estadual que fica localizado na cidade
de Jodo Pessoa — PB. A escolha do CTI da referida instituicdo, como campo de estudo,
foi determinada por ser um dos ambientes de trabalho da pesquisadora, onde
desempenha atividades assistenciais, e por esperar/acreditar ter um maior apoio/adesao
e participacdo para a realizacdo da pesquisa. Representa uma estrutura de salde de
referéncia no Estado da Paraiba, priorizando atendimento a pacientes politraumatizados,
grande queimado, pacientes clinicos e cirargicos adultos e infantis em atendimentos de
grandes emergéncias e urgéncias. E considerado um hospital de médio porte. A unidade
referida funciona héa sete anos e encontra-se localizada no primeiro andar do hospital.

O CTI desta unidade de saude possui a capacidade de dez leitos, sendo
distribuidos da seguinte forma: um leito de isolamento e nove leitos gerais com clientela
clinica e cirdrgica. Esse atendimento € destinado a clientes com idade a partir de
quatorze anos ou mais, de ambos os sexos. Os leitos dispdem de monitorizacdo a beira
leito, e € o Unico CTI pesquisado que apresenta monitorizacdo central de todos os

pacientes, ficando essa monitorizacdo localizada na area central do CTI.

A equipe de enfermeiros do Hospital “A” é composta de doze profissionais,
sendo um coordenador de enfermagem, uma enfermeira diarista e nove enfermeiros
plantonistas. Os plantdes sdo de seis horas para a enfermeira diarista e para o
coordenador de enfermagem, de segunda a sexta; os enfermeiros plantonistas tém
plantdes de doze horas, diurno ou noturno, com escala fixa de dez plantdes, perfazendo

cento e vinte horas mensais.

Em relagdo a proporcdo dos enfermeiros/pacientes, dois profissionais atuam em
cada turno de plantdo de doze horas, sendo cada um responsével por cinco pacientes.

O Hospital “B” € uma instituicdo publica federal que fica localizado no Campus
| da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), na cidade de Jodo Pessoa - PB. A
unidade referida encontra-se localizada no primeiro andar do hospital. E um hospital-
escola de grande porte que atende a grande Jodo Pessoa e demais cidades do estado da

Paraiba, destinados a pacientes procedentes das regides urbanas e rurais.



59

O CTI é composto de catorze leitos, sendo dois isolamentos, atuando com doze
leitos, sendo que os isolamentos sdo para 0s proprios pacientes internados no CTI que
precisam ser isolados devido a patologia de base instalada ou adquirida. Em relacéo a
clientela, é para tratamento de pacientes clinicos, cirargicos, cronicos, gestantes de alto
risco. Os leitos tém monitorizacdo a beira leito, sem central de monitorizacdo. O
atendimento é feito a pacientes de ambos 0s sexos, com faixa etaria de dezoito anos ou

mais, porém, se for puerpera, podera ser com idade inferior de dezoito anos.

A equipe de enfermeiros é composta de quinze profissionais, sendo uma
coordenadora e dois enfermeiros diaristas, trabalhando de segunda a sexta, com seis
horas diarias, e dois enfermeiros plantonistas. Os plantonistas trabalham doze horas
diurnas ou noturnas, no total de dez plantdes mensais, perfazendo um total de cento e
vinte horas. Em relagdo a proporgdo dos enfermeiros/pacientes, dois profissionais atuam
em cada turno de plantdo de doze horas, sendo que cada enfermeiro é responsavel por
seis pacientes durante os plantdes, enquanto que a enfermeira-diarista realiza a parte

administrativa.

O Hospital “C” é uma instituicdo publica municipal, localizado na cidade de
Jodo Pessoa - PB. Atende pacientes da grande Jodo Pessoa e do interior do Estado, no
ambito de urgéncia e emergéncia, em tratamento clinicos e cirdrgicos, adulto e infantil.
E considerado um hospital de médio porte. O CTI era composto de seis leitos até o dia
28/04/2008, quando foi inaugurado um novo CTI com dez leitos, no mesmo prédio,
sendo um isolamento e nove leitos gerais. Os leitos tém monitorizacdo a beira leito, sem
central de monitorizacdo. O atendimento é feito a pacientes com faixa etaria de dezoito

anos ou mais e de ambos 0s sexos.

A equipe de enfermeiros € composta de oito profissionais, sendo um
coordenador de enfermagem, sete enfermeiros plantonistas. Os plantfes dos enfermeiros
sdo fixos, totalizando vinte e quatro horas semanais. O enfermeiro plantonista,
atualmente, é responsavel por dez pacientes, no plantdo de doze horas, diurnas ou

noturnas.

O Hospital “D” é uma instituicdo da esfera estadual sob responsabilidade do
comando militar (Policia Militar do Estado da Paraiba), localizado na cidade de Jodo
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Pessoa - PB. Atende a pacientes em tratamento clinicos, cirargicos, urgéncia e
emergéncia, ginecologia e obstetricia. E considerado um hospital de médio porte. O CTI
é composto de sete leitos, sendo um isolamento e seis gerais. Nao existe monitorizacdo
central e os leitos tm monitorizagdo a beira leito. O atendimento aos pacientes com
faixa etéaria de doze anos ou mais, também de ambos 0s sexos. A equipe de enfermagem
é composta de oito enfermeiros, sendo um coordenador e sete enfermeiros plantonistas.
Os plantdes sdo diurnos e noturnos, sendo de doze horas cada um, com escala semanal
fixa, perfazendo uma carga horéria de cento e vinte horas mensais. A proporcdo de
profissional no CTI é de um enfermeiro para cada sete pacientes em turnos de doze

horas.

4.2 Perfil Sécio-demograficos dos Enfermeiros

As variaveis que caracterizam o perfil socio-demografico dos enfermeiros que
atuam em Centro de Terapia Intensiva na cidade de Jodo Pessoa — PB e que

participaram do estudo estéo dispostas na Tabela 01 a seguir.
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Tabela 01 — Distribuicdo dos enfermeiros participantes da pesquisa, segundo as
caracteristicas sdcio-demograficas. Jodo Pessoa - PB, 2008.

Caracteristicas Socio-demograficas Enfermeiros

N %
Sexo
Feminino 33 82,5
Maculino 07 17,5
Total 40 100,0
Faixa Etaria
21-25 03 75
26-30 10 25,0
31-35 08 20,0
36 - 40 07 17,5
41-45 06 15,0
46 - 50 03 75
51-55 03 75
Total 40 100,0
Tempo de Profisséo (anos)
01-05 15 375
06-10 08 20,0
11-15 04 10,0
16 -20 06 15,0
21-25 07 17,5
Total 40 100,0
Tempo de Atuagdo em CTI (anos)
01-05 22 55,0
06-10 08 20,0
11-15 05 12,5
16 -20 03 7,5
21-25 02 5,0
Total 40 100,0
Licenciatura em Enfermagem
Sim 12 30,0
Néo 28 70,0
Total 40 100,0

Pés-Graduagéo
Especializa¢do

Terapia Intensiva 10 25,0
Urgéncia e Emergéncia 02 5,0
Outras * 13 32,5
Né&o tem especializacdo 15 37,5
Total 40 100,0
Mestrado

Sim ** 01 25
Néo 39 97,5
Total 40 100,0

Fonte: Pesquisa, 2008.

* Refere-se a Especializagdo em Salde Publica (Salde da Familia e Sadde Coletiva), em Administragdo
Hospitalar (MBA em Gestdo Hospitalar em Servico de Satde e Administracdo do Servico de
Enfermagem e Gerontologia) e Circulagdo Extracorporea em Cirurgia Cardiaca com Residéncia em
Cardiologia e enfermagem Pediétrica.

** Mestrado em Salde Coletiva.



62

Conforme a Tabela 01, podemos observar a distribuicdo dos enfermeiros,
segundo o sexo. Dos quarenta enfermeiros participantes, a predominancia foi do sexo

feminino, com 33 (82,5%), enquanto que o sexo masculino foi de 07 (17,5%).

Destacamos que estes 0s quarenta enfermeiros estudados, 77,5% se encontra na
faixa etaria de 26 a 45 anos, sendo 25,0%, na faixa etaria de 26 a 30 anos; 20,0%
possuiam faixa etaria entre 31 a 35 anos; 17,5%, na faixa etaria entre 36 a 40 anos e
15,0%, com faixa etaria entre 41 a 45 anos. Assim, verificamos a maior frequéncia de
enfermeiros que atuam em CTI nos hospitais pesquisado é de uma populacao jovem.

No que diz respeito a predominancia de enfermeiros jovens, esta € reafirmada no
estudo de Rangel (2004), em sua pesquisa sobre conhecimento, pratica e fontes de
informacdo de enfermeiros em um hospital, teve uma participagdo de 25 enfermeiros, a
maioria do sexo feminino (96,0%), e do sexo masculino, apenas (4,0%), sendo esses de
varios setores da instituicdo estudada. Nesse mesmo estudo, a amostragem foi de 14

enfermeiros com indice maior na faixa etéria entre 31 a 40 anos (56,0%).

Quanto aos dados referentes ao tempo de formado, torna-se evidente que a
maioria dos pesquisados, isto € 15 (37,5%) enfermeiros contavam entre 01 a 05 anos de
profissdo; 08 (20,0%) contavam entre 06 a 10 anos, 07 (17,5%), entre 21 a 30 anos; 06
(15,0%) enfermeiros entre 17 a 20 anos, e 04 (10,0%) estavam entre 11 a 15 anos. Desse
modo a amostra foi composta de mais de 50,0% de profissionais com menos de 10 anos.
Ressaltamos que, no estudo envolvendo enfermeiros da UTI realizado por Fernandes
(2006), aproximadamente 43,0 % dos enfermeiros tinham até 06 anos de profissao e
43,0 % entre 07 e 12 anos. Enquanto que, na pesquisa de Rangel (2004), dos 25
participantes, 12 (48,0%) tinham de 01 a 05 anos de formados.

A Tabela 01 evidencia também o tempo de atuacdo dos enfermeiros no CTI. E
expressivo 0 nimero de profissionais que contavam pouco tempo de experiéncia na
citada unidade. O percentual atinge mais de 70,0% dos amostrados com tempo inferior a
10 anos, distribuidos em 22 (55,0%) entre 01 a 05 anos e 08 (20,0%) atuam entre 06 a
10 anos. Apenas 05 (12,5%) atuam na unidade entre 11 a 15 anos; 03 (7,5%)

enfermeiros atuavam entre 16 a 20 anos, e apenas 02 (5,0%) dos enfermeiros atuavam
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entre 26 e 30 anos, diferente do estudo de Fernandes (2006) onde sua populagéo foi de

71,4% enfermeiros que atuavam em CTI ha menos de 06 anos.

Quanto & formacdo profissional, dos enfermeiros estudados, 12 (30,0%)
referiram apresentar Licenciatura em Enfermagem, enquanto que 28 (70,0%) ndo
apresentavam essa habilitagdo. Esta pode ser adquirida através Universidade Federal da
Paraiba, ap0s a graduacdo ou concomitante com a mesma. Os dados revelam que 39
(97,5%) dos enfermeiros que atuam em Terapia Intensiva ndo tém o titulo de mestre, e
apenas 01 (2,5%) enfermeiro afirmou possuir a titulagdo de mestre em Salde Coletiva.
Ressaltamos também que dos 40 (100,0%) enfermeiros que atuam em terapia intensiva
dos quatro hospitais estudados na cidade de Jodo Pessoa — PB, nenhum apresentou a

titulagcéo de doutorado.

Evidencia-se também que, dos 40 enfermeiros estudados, verificou-se que um
numero relativamente pequeno (25,0%) realizou especializacdo em terapia intensiva,
area que fornece um preparo para atuacdo do enfermeiro na area objeto de estudo.
Destacamos que 5,0% de enfermeiros escolheram sua qualificagdo em area co-relata,
Urgéncia e Emergéncia. O percentual de 37,5% incidiu naqueles que ndo realizaram
nenhum tipo de poés-graduacdo e com 32,5% de enfermeiros que realizaram
especializacdo em outras areas, como Salde Publica (Saude da Familia e Saude
Coletiva), Administracdo Hospitalar (MBA em Gestdo Hospitalar em Servico de Salude
e Administracdo do Servico de Enfermagem e Gerontologia), Circulagdo Extracorporea

em Cirurgia Cardiaca com Residéncia em Cardiologia, e Enfermagem Pediatrica.

Portanto, vale salientar que os dados revelam um grande ndmero de
profissionais que atuam em Centro de Terapia Intensiva sem, contudo, ter realizado um
preparo especifico para atuarem neste setor. Atuar em CTI exige dos profissionais
conhecimentos tedricos e praticos que envolvem situacGes de alta complexidade,
aspectos esses desconsiderados pelos enfermeiros e, sobretudo, pelos dirigentes das
unidades de saude cujas instituicdes deveriam ter a preocupacdo de admitir e preparar
seus enfermeiros para o desempenho de atividades assistenciais com competéncia e com

qualidade.
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Acreditamos que os conhecimentos adquiridos pelos enfermeiros a partir de uma
especializacdo na area, em que, além dos fundamentos tedricos, desenvolvera
habilidades préaticas, de modo a executar e planejar acdes de enfermagem da mais alta
qualidade, evitando assim situacGes que possam levar a impericia e imprudéncia.
Portanto, a experiéncia em atuar nesse campo nasce, na maioria, em decorréncia da
oportunidade e da vivéncia pratica de cada um, sem que possua nenhum curso de pos-

graduacdo Lato-Sensu, mesmo atuando em uma unidade de alta complexidade.

Compartilhando ainda dessa visao, Rangel (2004) em seu estudo, apresentou um
numero muito baixo, apenas 04 (16,0%) enfermeiros com especializacdo. Relata ainda a
importancia do acesso as informac@es cientificas e que as capacitacdes sejam reais, € 0
apoio da instituicdo se faca presente a fim de permitir, além do conhecimento
especifico, coesdo de idéias, crescimento profissional e pessoal do profissional,
desenvolvendo um processo assistencial padronizado, obedecendo a normas técnico-
cientificas, contribuindo para a reducdo de 6nus e crescimento institucional, aléem da

melhor qualidade de atencéo e assisténcia aos clientes.

4.3  Conhecimentos dos enfermeiros sobre Ulcera por Pressdo e Medidas

Preventivas.

Apresentaremos as varidveis que caracterizam o0s conhecimentos dos
enfermeiros sobre Ulcera por Pressdo e Medidas Preventivas, atuantes em Centro de
Terapia Intensiva na cidade de Jodo Pessoa - PB.

Prosseguindo com as andlises, apresentaremos tabelas referentes ao
conhecimento dos enfermeiros sobre Ulcera por Pressdo e Medidas Preventivas. As 41
afirmativas investigadas no estudo foram agrupadas, levando em consideracdo as
seguintes categorias: avaliacdo (duas questdes), estadiamento (seis questdes) e

prevencdo (33 questdes).
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Quanto ao conhecimento dos enfermeiros, em relagdo a avaliacdo, ao
estadiamento e a prevencdo da Ulcera por pressdo, nas 41 questdes objetivas do
instrumento (APENDICE C), foram analisados e evidenciados os seguintes resultados:
0 menor escore de acerto do instrumento foi de 24 (58,5%), e o maior escore foi de 36
(87,8%). Em relacdo as questbes respondidas erradas, tivemos um escore minimo de 04
(9,8%) e maxima foi de 16 (39,0%). Podemos ainda identificar que 07 (17,1%)
enfermeiros consideraram que ndo sabiam responder algumas questdes em foco em
relagdo as variaveis relativas a avaliagdo, estadiamento e prevencio da UP. E notdrio
que o conhecimento global dos enfermeiros, atuantes em terapia intensiva, varia de

58,5% a 87,8% com a totalidade das questdes.

A seguir, apresentaremos a Tabela 02 cujo estdo dispostos os resultados e
analise dos dados, conforme a categoria de avaliagao.

Tabela 02 - Distribuicdo dos indices de conhecimento (acertos/erros/ndo sei) dos
enfermeiros nas questdes relacionadas a avaliagdo da Ulcera por pressdo. Jodo Pessoa -
PB, 2008.

Avaliacao Acertos Erros Nao sei

n° % ne % n° %

31 As dUlceras por pressdo sao feridas | 31 [ 775 | 07 | 175 | 02 | 5,0
estéreis. (F)

32 Uma cicatriz da Ulcera por pressdo deverd | 29 | 725 | 03 | 7,5 08 | 20,0
lesar mais rapidamente que a pele integra?
V)

Fonte: Pesquisa, 2008.

Conforme a Tabela 02 acima, podemos observar os dados relativos ao
conhecimento dos enfermeiros no que se refere a categoria de avaliagdo. Observamos
que as questdes obtiveram indices de acertos diferentes, sendo a primeira questdo, com
31 (77,5%) de acertos, e a segunda, com 29 (72,5%) de acertos. Destacamos também
que houve um indice de 08 (20,0%) de enfermeiros que ndo sabiam responder a segunda
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questdo na afirmativa “uma cicatriz da Ulcera por pressdo devera lesar mais rapidamente

que a pele integra?*.

Os dados revelam que, diante das duas questBes acerca da avaliacdo, os indices
de acertos foram superiores a 72,0%, demonstrando um indice relativamente alto. Em
seu estudo, Fernandes (2006) obteve, em ambas as questdes, um indice de 71,0%,
enguanto que, no estudo de Rangel (2004), o indice de acerto da primeira questdo foi
muito alto: 22 (88,0%) enfermeiros, e, na segunda, foi de 23 (92,0%) enfermeiros.

Rangel (2004), em um estudo, junto a enfermeiros de um Hospital Privado,
sobre conhecimento e préticas de prevencdo e tratamento de Ulceras por pressao, destaca
que a média de acertos foi de 71,1%; na categoria de estadiamento, foi de 67,2% e, na
categoria de avaliagéo, foi de 80,0%. Vale salientar que este estudo foi prejudicado pela
baixa adesdo dos enfermeiros, sendo uma limitacdo encontrada pela natureza voluntaria

da participacéo.

Conforme relata Blanes (2004), a avaliagdo sistematizada do doente com UP €
essencial para o desenvolvimento de um plano de cuidados. Essa avaliacdo inicial deve
ser exaustiva e fundamental para definir uma linha de base passivel de ser
posteriormente comparada, pois permite fazer o diagnostico diferencial, fornece
informacao sobre a situacdo local da leséo e permite uma visdo antecipada para outros

profissionais.

Camargo (2006) cita alguns autores que reforcam a idéia de que é fundamental
uma acurada avaliagdo da lesdo, identificando-se cuidadosamente o estagio do processo
cicatricial e tomando-se a decisdo a partir dessa avaliacdo que, alias, deve ser
sistematica e periodicamente realizada, com critérios bem estabelecidos e protocolos de

avaliagéo.

Para Lima et al. (2006), é de extrema importancia o enfermeiro ser doutor em
Ulcera por pressdo, detendo ele a maior responsabilidade na equipe multidisciplinar. E
através dele que se refletird claramente a sua percepcdo da pratica assistencial ao
paciente com Ulcera por pressao, pois este paciente necessita de cuidados ndo sé para

seus problemas de ordem fisioldgicas, mas também psiquicas e sociais, requerendo a
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atuacé@o de um profissional de forma integrada, capaz e comprometido com a qualidade
da assisténcia prestada, ficando, assim, livre de danos decorrentes de impericia,

imprudéncia e negligéncia.

Segundo os autores Rocha et al. (2006), em seu estudo sobre “Abordagem
terapéutica das Ulceras de pressdo — intervencdes baseadas na evidéncia”, a estratégia
terapéutica permanece em grande medida dependente da experiéncia pessoal,
divergindo entre os diferentes centros e carecendo da necesséria comprovagao

cientifica.

Deve-se levar em consideracdo que a Terapia Intensiva é uma unidade de alta
complexidade cujas internagdes decorrem de problemas de elevada gravidade, exigindo
a permanéncia restrita do paciente ao leito por um prolongado periodo de tempo, de
forma que os dados encontrados na pesquisa em foco demonstraram um baixo indice de
conhecimento dos enfermeiros em terapia intensiva no que concerne a avaliagdo da
Ulcera por pressdao. Por outro lado, 11 (27,5%) dos enfermeiros desconhecem que o
tecido cicatrizado em decorréncia de uma UP possui maior facilidade de ser lesado do
que a pele integra. Outros 09 (22,5%) enfermeiros afirmaram erroneamente que as

Ulceras por pressao sdo estéreis.

Acredita-se, portanto, que quanto maior for o desconhecimento dos enfermeiros
acerca da avaliacdo, consequentemente muitas intervencgdes preventivas para UP deixam
de ser implementadas, possivelmente aumentando o0s riscos de esses pacientes

desenvolverem esse tipo de leséo.

A seguir, apresentaremos a Tabela 03, com seis variaveis, onde estdo dispostos
os resultados e andalise dos dados, conforme a categoria de estadiamento relacionadas as

medidas preventivas para Ulcera por presséo.
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Tabela 03 — Distribuicdo dos indices de conhecimentos (acertos/erros/ndo sei) dos
enfermeiros nas questbes relacionadas ao estadiamento da Ulcera por pressdo. Jodo
Pessoa - PB, 2008.

Estadiamento Acertos Erros Nao sei
n° % ne % ne %
09 Ulcera por pressio - estagio IV - 39 975 | 01 25 [ 00 | 00

apresenta uma perda de pele total com
intensa destruicdo e necrose tissular ou
danos aos masculos, 0ssos ou estruturas
de suporte. (V)

33 Uma holha no calcaneo ndo deve ser 36 90,0 04 10,0 { 00 | 0,0
motivo de preocupacéo. (F)

01 O estagio | da ulcera por pressdo € 33 825 | 07 | 175 | 00 | 0O
definido como eritema que néo
embranquece. (V)

06 Uma Ulcera por pressao - estagio Il - € 26 650 | 14 | 350 | 00 | QO
uma perda parcial de pele envolvendo a
epiderme. (F)

20 Ulceras por pressio - estagio Il - 24 60,0 16 | 40,0 | 00 | OO0
apresentam uma perda de pele na sua
espessura total. (F)

38 As Ulceras por pressao - estagio Il - 23 57,5 17 | 42,5 | 00 | 0O
podem ser extremamente doloridas pela
exposicao de terminacBes nervosas. (V)

Fonte: Pesquisa, 2008.

Observamos, na Tabela 03, que nenhum enfermeiro atingiu o indice de acerto de
100,0%, sendo o maior indice de acerto com 39 (97,5%) no que se refere ao estagio 1V
da Ulcera por pressdo. Com relacdo a questdo de estagio I, o indice de acerto foi de 33
(82,5%) enfermeiros. Tivemos um indice de 36 (90,0%) enfermeiros em relagcdo a
questdo que se refere a “uma bolha no calcaneo ndo deve ser motivo de preocupagao”.
Em duas questdes que se referiam ao estagio Il e uma ao estagio 11, o indice de acertos
foi muito baixo, isto é, menor de 65,0% demonstrando deficiéncias de conhecimento

dos enfermeiros neste aspecto.

No estudo Fernandes (2006), foi evidenciado que, na maioria das questfes na

categoria de estadiamento, os enfermeiros atingiram indice de acerto de 100,0%, mais
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especificamente nas questdes relacionadas aos estagios Il e IV. Entretanto, observou-se
também que os enfermeiros apresentaram as mesmas dificuldades referentes a
deficiéncia de conhecimento ao estagio Il e 11l da uUlcera por pressdo, com indice de

erros de 71,4% e 29,0% respectivamente.

De acordo com os resultados do estudo de Rangel (2004), com relacdo ao
estadiamento da Ulcera, 18 (72,0%) enfermeiros ndo sabiam que as Ulceras de estagio 1l
podem ser extremamente doloridas pelas exposi¢des das terminag0es nervosas e que 14
(58,3%) nao souberam identificar de forma correta a Glcera no estagio Il e 12 (48,0%) e
erraram a questdo referente a descricdo das caracteristicas anatdmicas da Ulcera por

pressdo em estagio I11.

Para que o enfermeiro possa tomar decisdes acerca das agdes preventivas para o
desenvolvimento de lesBes, torna-se extremamente necessario conhecer a classificagao
das lesdes quanto ao estadiamento, pois, para cada estagio identificado, o enfermeiro
devera prescrever sua conduta, seja ela na intensificacdo dos cuidados preventivos ou

opcao pela terapéutica.

A Tabela 04, a seguir, evidencia as 33 variaveis relacionadas ao conhecimento
dos enfermeiros quanto as medidas preventivas para Ulcera por pressdo em pacientes
criticos de CTI/UTI.
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Tabela 04 - Distribuicdo dos indices de conhecimento (acertos/erros/ndo sei) dos
enfermeiros nas questdes relacionadas as medidas de prevencao da Ulcera por pressao.

Jodo Pessoa - PB, 2008.

Prevencao

Acertos

Erros

Nao sei

nO

%

nO

%

nO

%

07 Todos os individuos devem ser
avaliados na admissdo no hospital quanto
ao risco para desenvolver Ulcera por
pressdo. (V)

40

100,0

00

00,0

00

00

12 Uma escala com horarios de mudanca de
decubito deveria ser escrita para cada
paciente. (V)

40

100,0

00

00,0

00

00

24 A mobilizagdo e a transferéncia de
pacientes totalmente dependentes devem
ser feitas por duas ou mais pessoas. (V)

40

100,0

00

00,0

00

00

26 Todo paciente admitido em centro de
terapia intensiva deve ser submetido a
avaliacdo de risco para 0 desenvolvimento
de Ulcera por pressao. (V)

40

100,0

00

00,0

00

00

28 As proeminéncias 6sseas podem ficar
em contato direto uma com a outra. (F)

40

100,0

00

00,0

00

00

40 Programas educacionais podem reduzir
a incidéncia de ulcera por presséo. (V)

40

100,0

00

00,0

00

00

27 Pacientes e familiares devem ser
orientados quanto a causa e fatores de risco
para 0 desenvolvimento de ulcera por
pressao. (V)

39

97,5

01

2,5

00

00

37 A friccdo pode ocorrer ao movimentar a
pessoa para cima da cama. (V)

39

97,5

00

00,0

01

2,5

39 Para as pessoas que tém incontinéncia, a
limpeza da pele deve ocorrer no momento
que se sujar e nos intervalos de rotina. (V)

39

97,5

00

00,0

01

2,5

21 A pele deve permanecer limpa e seca.
V)

38

95,0

02

5,0

00

00

22 Medidas de prevencdo ndo necessitam
ser usadas para prevenir novas lesdes,
guando o paciente ja possui Ulcera por
presséo. (F)

38

95,0

02

50

00

00

25 A reabilitagdo deve ser instituida, se o
estado geral do paciente permitir. (V)

38

95,0

02

50

00

00
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Prevencao

Acertos

Erros

Nao sei

nO

%

nO

%

nO

%

29 Toda pessoa avaliada como em risco
para desenvolver Ulcera por pressao deveria
ser colocada em colchdo redutor de pressao
(Ex.: colchdo-d’agua, colchdo-caixa-de-
0vo, etc). (V)

38

95,0

02

5,0

00

00

35 Todo cuidado administrado para
prevenir ou tratar Ulcera por pressdo nao
precisa ser documentado. (F)

38

95,0

02

50

00

0,0

41 Pacientes hospitalizados precisam ser
avaliados quanto ao risco para Ulcera por
pressdo uma Unica vez.(F)

37

92,5

03

7,5

00

0,0

23 Lencol movel ou forro deve ser utilizado
para transferir ou movimentar pacientes.
V)

36

90,0

02

5,0

02

5,0

30 A pele macerada pela umidade danifica-
se mais facilmente. (V)

35

87,5

03

7,5

02

50

10 Uma ingestdo dietética adequada de
proteinas e de calorias deve ser mantida
durante a doenca. (V)

34

85,0

04

10,0

02

5,0

19 As pessoas que permanecem na cadeira
devem ter uma almofada para protecao. (V)

33

82,5

03

7,5

04

10,0

34 Uma boa maneira de diminuir a pressao
nos calcéneos é eleva-los do leito. (V)

33

82,5

05

12,5

02

5,0

08 Amido de milho, cremes e curativos
transparentes e hidrocolodides ndo protegem
contra os efeitos da fricgdo. (F)

29

72,5

10

25,0

01

2,5

15 Na posicéo lateral, o cliente deve ficar
em um angulo de 30 graus com a cama. (V)

27

67,5

04

10,0

09

22,5

36 Cisalhamento é a forca que ocorre
quando a pele adere a uma superficie e o
corpo desliza. (V)

26

65,0

01

2,5

13

32,5

03 Todos os individuos de risco para ulcera
por pressdo devem ter uma inspecdo
sistematica da pele pelo menos uma vez por
semana. (F)

25

62,5

14

35,0

01

2,5

04 Agua quente e sabonete podem ressecar
a pele e aumentar o risco para Ulcera por
pressdo. (V)

23

57,5

13

32,5

04

10,0

05 E importante  massagear  as
proeminéncias  0sseas, se  estiverem
hiperemiadas. (F)

20

50,0

19

475

01

2,5




72

Prevencgéo

Acertos

Erros

Nao sei

nO

%

nO

%

nO

%

16 A cabeceira da cama deve ser mantida
em um baixo grau de elevacdo (de
preferéncia, ndo maior que um angulo de
trinta graus) consciente com as condicdes
médicas. (V)

20

50,0

17

42,5

03

7,5

18 As pessoas que podem aprender devem
ser orientadas a mudar seu peso a cada
quinze minutos enquanto sentada na
cadeira. (V)

19

47,5

10

25,0

11

27,5

13 Protetores de calcaneos, como luvas
d’agua, aliviam a pressdo dos calcaneos.

(F)

16

40,0

23

57,5

01

2,5

02 Sdo fatores de risco para
desenvolvimento da Ulcera por pressao:
mobilidade, incontinéncia, nutrigéo
inadequada e alteracdo do nivel da
consciéncia. (F)

11

27,5

29

72,5

00

0,0

11 As pessoas que s6 ficam no leito devem
ser reposicionadas a cada trés horas. (F)

11

27,5

29

72,5

00

0,0

14 Rodas-d’agua ou almofadas tipo argola
auxiliam na prevencdo de Ulcera por
pressao. (F)

10

25,0

28

70,0

02

5,0

17 Uma pessoa que ndo pode se
movimentar deve ser reposicionada,
enquanto sentada na cadeira a cada duas
horas. (F)

10

25,0

25

62,5

05

12,5

Fonte: Pesquisa, 2008.

Vale salientar que das 33 questdes referentes a prevencao da Ulcera por pressao,

apresentadas na Tabela 04, percebe-se que o indice de acertos de enfermeiros por

questdo variou entre 25,0% a 100,0%.

Observa-se na referida tabela que apenas seis questdes referentes a prevencgéo da

Ulcera por pressdo obtiveram acertos na sua totalidade, isto €, todos os enfermeiros

responderam corretamente a questdo. Esses questionamentos dizem respeito a avaliacdo

na admissdo no hospital quanto ao risco de desenvolver UP, horério das mudancas de

decubito individualizadas para cada paciente, mobilizacdo e transferéncia realizada por
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duas ou mais pessoas, evitar contato das proeminéncias Osseas, importancia de

programas educacionais na reducdo da incidéncia da UP.

Dessa forma, destacamos também que tivemos um indice de acerto em apenas
trés questbes com respostas certas, totalizando 39 (97,5%) respondidas pelos
enfermeiros, considerando esse indice baixissimo comparado ao estudo de Fernandes
(2006) que foi de 48,5%; ja no estudo de Rangel (2004), apenas em seis questdes houve
acerto de 100,0%. Outras trés questdes obtiveram indices de acertos de 97,5% para as
variaveis relativas as orientagdes aos pacientes e familiares quanto aos fatores de risco

para o desenvolvimento da UP em que a movimentacdo pode ocasionar fricgéo.

Obtivemos cinco questdes com respostas corretas, apresentando indice de 38
(95,0%) enfermeiros, o qual diz respeito as seguintes afirmativas: condutas preventivas
para UP como a higiene da pele, a reabilitacdo do paciente, o uso de colchdes redutores

de presséo e necessidade do registro dos cuidados preventivos.

Observa-se que 29 (72,5%) enfermeiros concordaram com a afirmacgdo da
questdo dois: “sdo fatores de risco para desenvolvimento da Ulcera por pressdo:
mobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do nivel da consciéncia”,
porém essa questdo € falsa; apenas 11 (27,5%) enfermeiros identificaram como
incorreta, ndo atentando que, ao invés da palavra “mobilidade”, deveria estar a palavra
imobilidade. Este fato demonstrou um grau significativo de desconhecimento acerca de

um fator que contribui significativamente para o desenvolvimento da UP.

Um dado que chamou atencdo diz respeito ao nimero de questdes que tiveram
um indice de acertos abaixo de 67,5%. Essas questdes se refere ao posicionamento
adequado do paciente, aos fatores de risco para desenvolvimento da UP e medidas
preventivas como massagem e protetores. Teceremos comentarios acerca de algumas

questoes.

Outra questdo que merece ser analisada diz respeito aos protetores de calcaneo
como luva-d‘agua como medida de alivio a pressdo dos calcaneos. Os dados revelaram
que apenas 16 (40,0%) enfermeiros responderam corretamente a questdo em foco, isto
é, essa medida ndo é recomendada conforme justifica Knobel (2006), pois prejudica a
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circulacdo e drenagem linfética, favorecendo a formagdo da UP. Ainda revela o autor
que a pele de carneiro natural ou sintética (ndo redistribui a presséo); equipamentos em
formato de coroa, tais como rodas em espuma, agua, e gel ou silicone, esses favorecem
a UP.

Quanto a questdo 17 “reposicionamento de uma pessoa que ndo pode se
movimentar engquanto sentada na cadeira de rodas a cada duas horas“, foi considerada
correta por 25 (62,5%) enfermeiros, evidenciando desconhecimento em relagdo ao
tempo ideal para alivio das areas de pressdo. Somado aqueles que afirmaram néo saber
responder a questao 05 (12,5%), esse indice alcanca os 75,0%. Esse desconhecimento é
reforcado quando, na questdo 18 (52,5%), afirmaram ser falsa a seguinte afirmativa “as
pessoas que podem aprender devem ser orientadas a mudar seu peso a cada quinze

minutos, engquanto sentadas na cadeira de rodas”.

Para o posicionamento no leito, em poltrona ou cadeira de rodas, devem ser
considerados: o alinhamento postural, a reducdo da pressdo sobre areas vulneraveis, o
equilibrio e a estabilidade. Se o decubito lateral é parte do plano de cuidados e
condizente com as condicdes clinicas, deve-se manter a cabeceira da cama elevada até
trinta graus, evitando a presséo direta sobre o trocanter. Em angulos maiores que trinta
graus, o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando atrito e cisalhamento. A
permanéncia em poltrona ndo deve exceder duas horas durante as quais se devem

alternar os pontos de pressao pelo menos a cada uma hora (D’ARCO et al., 2006).

E importante registrar que 29 (72,5%) enfermeiros concordaram com a
afirmacdo errada de que “as pessoas que s6 ficam no leito devem ser reposicionadas a
cada trés horas”, sendo essa respondida corretamente por 11 (27,5%) enfermeiros.
Diversos autores afirmam que a maior eficacia no alivio de areas de pressdo ocorre
guando a mudanca € realizada a cada duas horas (D’ARCO, 2006; RANGEL, 2004;
FELLIPA etal., 2006; FERNANDES, 2006).

Costa (2003) relata em seu estudo a importancia da equipe de enfermagem na
aplicacdo de estratégias de prevencdo rotineira e sistematizada dos pacientes com tais

comprometimentos, auxiliando-os na mudanga de posicdo, colocando superficies de
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suporte para reducdo da pressdo e estabelecendo horérios padronizados de mudancas de

posicao.

De acordo com o estudo de Fellippa et al. (2006), foram analisados dois grupos
de pacientes hemiplégicos, cujas estratégias para evitar o colapso cutdneo sdo o
posicionamento apropriado do paciente no leito ou em uma cadeira e assisténcia regular
para possibilitar que o paciente mude de posicdo periodicamente a cada duas horas,
evidenciado a importancia do trabalho em equipe, com intervengdo fisioterapéutica,

visando a melhora dos cuidados intensivos aos pacientes.

Para Rocha et al. (2006), o panorama atual, preocupante no que concerne as
Ulceras por pressdo, sO poderd ser alterado se houver um maior investimento nas
medidas de prevencgéo e no tratamento precoce. A elaboracédo e aplicagéo de protocolos
de avaliacdo do risco em desenvolver Ulcera por pressdao e de protocolos de atuacéo
terapéutica irdo permitir uma melhoria da sobrevida, da qualidade de vida dos doentes e

seus cuidadores, permitindo otimizar os cuidados e racionalizar o0s custos.

Considerando um indice de 35 (87,5%) enfermeiros, estes afirmaram que a pele
macerada pela umidade danifica-se mais facilmente, e tivemos um indice de 26 (65%)
enfermeiros que concordaram que o cisalhamento € a forca que ocorre quando a pele
adere a uma superficie, e o corpo desliza. Esse cuidado foi descrito por D’arco et al.
(2006) como o principal fator relacionado, e a incontinéncia urinéria é que leva a
umidade persistente da pele que eleva o risco de maceracdo, friccdo e forcas de
cisalhamento. O aspecto fundamental da assisténcia de enfermagem é o manejo efetivo
da incontinéncia, para a manutencdo da integridade da pele, da dignidade e do conforto
pessoal. O controle deve ser individualizado e ndo deve ser realizado em intervalos de

rotina preestabelecidos.

Vale destacar que os quarenta enfermeiros de Terapia Intensiva que participaram
dessa pesquisa responderam as duas questdes abertas referentes a conduta para
prevencdo da UP que compdem o instrumento (APENDICE C). A primeira questio diz
respeito ao seguinte questionamento: quais as medidas utilizadas, na sua pratica

profissional, na prevencdo de Ulcera por pressdo em pacientes criticos no CTI/UTI? e a
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segunda questdo indaga se existem fatores que dificultam a implementacdo das medidas

preventivas para ulcera por pressdo em CTI/UTI.

E importante registrar que, apos a coleta de dados, a pesquisadora transcreveu
todas as respostas da primeira pergunta, concentrando com esse resultado a valoriza¢ao
do conteudo escrito pelas enfermeiras de Terapia Intensiva no que se refere a sua pratica
profissional na prevencdo de Ulcera por pressao em pacientes criticos. A fim de atender
esse objetivo, realizamos um agrupamento das respostas dadas pelos enfermeiros,
quanto as medidas utilizadas na prevencdo da Ulcera por pressdo em pacientes no

CTI/UTI, conforme descritas na ilustracdo 14 a seguir.

Medidas Preventivas

E Mudanga de decibito ::gn 0%
. Higiene corporal adequada g? 0%
B Massagem de conforto gg 0%
1 Uso de aliviadores de pressiio/protegiio proeminéncias dsseas | gg 0%
- i v o
B Hidratagiio da pele ;‘1; 5%
E Avaliagio de risco para formagio de Glcera por pressio Hg 0%
e

le o, ~h i wep o i 14
. Uso de colchiio caixa-de-ovo 35.0%
.'\'I' T Lo R 12

Manter pele limpa ¢ seca 30.0%

. ~ 11
. Nutrigiio adequada 27,5%

r : iy " i 11
[ Uso de curativos especiais (hidrocoldides) ] 27,5%

— 1 o7

B outros * EW.S%
— Uso correto de téenicas para transleréneia de leito o
B Us conicas pa sleréneiz ¢ 2 59,

Fonte: Pesquisa, 2008.
* Refere-se a respostas incoerentes.

llustracdo 14 — Distribuicdo das respostas dos enfermeiros referente a questdo das
medidas utilizadas na préatica profissional para prevencdo de Ulcera por pressdo em
pacientes criticos internos em CTI/UTI. Jodo Pessoa - PB, 2008.

A seguir, realizaremos a analise dos dados ndo a partir das variaveis descritas

por ordem da ilustragdo 14, mas descrevendo as variaveis relacionadas & mobilidade,

avaliacdo dos riscos, cuidados com pele e outros.
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Prosseguindo com as analises da pesquisa, a medida mais utilizada para a
prevencdo da UP pelos enfermeiros foi a mudanca de decubito com indice
significativamente alto, 40 (100,0%) dos enfermeiros. Essa medida constitui o cuidado
mais frequentemente utilizado na prética assistencial dos enfermeiros, ratificando os

resultados no presente estudo.

Vale destacar que dos enfermeiros que citaram a mudanca de decUbito, apenas
12 (30,0%) afirmaram que esse procedimento deveria acontecer a cada duas horas e 04
(10,0%) referiram que essa conduta deveria ser realizada de trés em trés horas, e 0s

demais néo especificaram o tempo.

O tempo deve ser especificado quando o enfermeiro prescreve o cuidado, pois
quanto maior for o intervalo entre as posi¢des adotadas, maior sera a pressdo exercida,
conseqiientemente aumentando o risco para o desenvolvimento da UP. A literatura
aponta que o tempo ideal para a prevencao de UP através da mudanca de decubito deve

ser a cada duas horas conforme ja mencionado anteriormente por diversos autores.

D’arco et al. (2006, p. 2496) destaca que

A mudanca de decubito deve fazer parte das intervencgdes para alivio
de pressdo persistente sobre as areas mais vulneraveis e deve ser
realizada mesmo nos pacientes em uso de equipamentos de
redistribuicdo de pressdo. Sua frequéncia deve ser estabelecida de
acordo com os resultados da avaliacdo do enfermeiro, necessidade
individuos de conforto, estado geral do paciente e interferéncia com o
plano de cuidados global (ex: fisioterapia, alimentacéo, higiene, etc.).

Carvalho et al. (2007) revelam que, em seu estudo, de modo semelhante a outros
estudos, encontraram a mudanca de decubito como uma das medidas preventivas das
UP mais citadas com 24,3%, validando que o recurso da mudanca de decubito € o mais
conhecido para alivio das areas de pressdo nos tecidos e melhora da circulacédo local.

Quanto a avaliacdo de risco para formacdo de ulcera por pressao, foi a medida
preventiva mais citada por 16 (40,0%) enfermeiros. As afirmativas a seguir revelam a

expressao ou forma como os enfermeiros responderam a questdo: “Avaliacdo de risco
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para formacédo de Ulcera de pressdo na admissdo”, “Avaliacdo da pele na admissao
e como rotina”, “Avaliacdo do risco periddico”, “Avaliacao diaria das condicOes da
pele” e “Inspecdo sistematica da pele”. Os dados revelam um fato até certo ponto de
grande preocupacdo para a assisténcia de enfermagem de qualidade, quando um nimero
significativo de enfermeiros 24 (60,0%) ndo apontou a avaliacdo de risco como medida
utilizada na sua pratica profissional, demonstrando lacunas na assisténcia prestada a
pacientes no CTI ou prescritas pelos enfermeiros para os quais as medidas utilizadas
ndo sdo escolhidas a partir de uma avaliacdo que identifique as reais necessidades do
paciente. A avaliacdo é um instrumento de trabalho que o enfermeiro deve utilizar a
cada plantdo, investigando sistematicamente todas as areas do corpo do cliente,
especialmente as de maior risco. O olhar clinico do enfermeiro permitird decisdes

clinicas importantes para as implementacdes que previnam o desenvolvimento da UP.

D’arco et al. (2006) escrevem que, desde 0 momento da admisséo, o enfermeiro
deve ter em mente que as condi¢des clinicas de um paciente podem sofrer grandes
variacbes e, portanto, a avaliacgdo do risco deve ser rotineira e sistematica. E
conveniente ressaltar que todas as escalas de avaliagdo de risco sdo consideradas
importantes instrumentos de apoio, mas nao substituem o julgamento clinico do
enfermeiro. Relata os mesmos autores que a decisdo sobre quais equipamentos e
materiais utilizar deve ser baseada no julgamento clinico do enfermeiro, ap6s uma
avaliacdo global do paciente e ndo somente nos escores obtidos por meio de uma escala
de avaliacdo de risco.

Sendo assim, a deficiéncia ou a ndo-avaliacdo dos enfermeiros aos pacientes
internos mostra a falta de compromisso dos profissionais em adotar estratégias que
minimizem ou eliminem os riscos de pessoas vulneraveis a desenvolverem lesdes em
decorréncia da imobilidade fisica a que estdo sujeitas. Torna-se, portanto necessario
conscientizar os enfermeiros intensivistas a adotarem sistematicamente 0 processo

avaliativo como elemento basico para sua pratica profissional.

A avaliacdo sistematica do paciente, seja ela em relacdo aos fatores intrinsecos
ou extrinsecos que contribuem para os riscos de desenvolver lesdes somadas a avaliacdo
fisica atraves da inspecéo do corpo do paciente, faz parte do levantamento de dados para

subsidiar o raciocinio clinico, culminando os diagnosticos de enfermagem e esses, para
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determinarem as ac¢Oes mais adequadas. Desta forma, o processo de enfermagem
fornece do enfermeiro intensivista elementos para o acompanhamento, evolucdo dos
problemas identificados, e 0s registros dessas informacdes constituem instrumento de

comunicagdo na equipe.

A falta de registro pode ser indicativa de uma educacéo insuficiente durante a
formacéo profissional ou falha nos programas de educacdo permanente para atender o
“déficit” de conhecimento existente. A assisténcia ao paciente deve ser sistematizada
com base em conceitos teoricos, cientificos e praticos. Um registro adequado demonstra
que o profissional tem conhecimentos e dominio sobre o que esta fazendo, e isso ira
auxiliar o pesquisador ou outros profissionais que poderdo utilizar o prontuario para
obter informagbes (NOGUEIRA, 2005).

Assim, Rabeh (2007) ressalta que a Enfermagem é responsavel pelo registro das
atividades realizadas na assisténcia clinica. Sendo assim, a falta do registro das
caracteristicas da UP mostra 0 ndo-cumprimento pelos profissionais de enfermagem das

normas legais e éticas vigentes.

Nesse sentido, D’arco et al. (2006) informam que o registro em prontuario deve
ser completo e disponibilizado a toda a equipe, de forma a assegurar a continuidade do
cuidado, fornecer subsidios para o plano assistencial e implementar as medidas de

prevencao.

A comunicacdo escrita na Enfermagem tem demonstrado ser cada vez mais de
importéncia crucial na continuidade do cuidado prestado ao paciente, objetivando uma
melhor qualidade na assisténcia executada pelos profissionais de enfermagem
(CARVALHO, 2005). Desta forma, o registro da avaliacdo diaria em busca de indicios
da presenca de lesdes levara o enfermeiro a adotar medidas que possam prevenir ou

minimizar os riscos no desenvolvimento das Glceras por pressao.

Outras medidas citadas pelos enfermeiros dizem respeito aos cuidados com a
pele: a higiene corporal foi apontada por 26 (65,0%) dos enfermeiros; a hidratagdo com
a pele por 17 (42,5%); manter a pele limpa e seca, por 12 (30,0%). Todas as demais
acOes citadas tiveram indices inferiores: 17,5%. A realizacdo da massagem de conforto
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foi apontada por 22 (55,0%) dos enfermeiros. Vale destacar, dentre esses, 01 (2,5%)
enfermeiro que referiu realizar a massagem nas proeminéncias 0sseas, medida
considerada contra-indicada pelos especialistas na &rea, porque pode provocar 0

rompimento da pele através do atrito e friccao.

Destacaremos como medidas de prevencdo para a UP descritas pelos
enfermeiros, a utilizacdo do colchdo especial (caixa-de-ovo, ar, agua) que foi apontada
por 14 (35,0%) enfermeiros; a utilizacdo do uso de aliviadores de presséo (coxins,
almofadas) foi relacionada por 20 enfermeiros (50,0%).

Podemos descrever também que 11 (27,5%) enfermeiros destacaram a nutri¢do
adequada e o uso de curativos especiais (hidrocoldides); foram apontadas por 07
(17,5%) enfermeiros as respostas incoerentes, citadas sem destaque; apenas 01 (2,5%)

enfermeiro refere, como medida, o uso correto de técnicas para transferéncia de leito.

A relacdo entre estado nutricional e UP é complexa. Na vigéncia de risco
nutricional, o acompanhamento por uma nutricionista € recomendado, pois, muitas
vezes, pode ser necessaria uma terapia nutricional mais agressiva com introducdo de
dieta enteral e/ou parenteral (D’ARCO et al., 2006; SERPA, 2006). A participacdo do
enfermeiro em relacdo a nutricdo estd associado a supervisdo da aceitacdo da dieta,
orientacdo quanto a sua importancia, dependendo do estado do paciente e do nivel de

consciéncia, sendo esse procedimento registrado em prontuério.

Em relacdo ao uso correto de técnicas para transferéncia de leito, 0 mesmo autor
revela que, a0 movimentar pacientes acamados, a utilizagdo adequada de aparelhos
elevadores, como o trapézio e as pranchas de transferéncia, reduz o risco de friccdo e
cisalhamento. Os lencOis devem ser mantidos sem rugas, pregas ou residuos
alimentares, e nada deve ser esquecido sob o corpo do paciente, para evitar dano

tecidual.

Nesse enfoque, Camargo (2006) revela que, dentre as condutas recomendadas
para a prevencdo da Ulcera por pressdo, adotadas pela equipe de enfermagem e
documentadas no prontuério, prevaleceu a mudanga de decubito, a dieta e hidratacao,
com 83,0% cada uma, seguida do uso de colchdo especial (de ar, dgua/ar caixa-de-ovo),
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com 51,1%, uso da placa de hidrocoloide (44,7%), inspecdo da pele (40,4%), hidratacéo

da pele (27,7%), e elevacédo dos calcaneos (14,7%).

Maciel (2008, p. 34) relata que “[...] o fisioterapeuta é outro profissional que
deve contribuir na prevencdo e tratamento das Ulceras por pressdo, por meio da
fisioterapia motora e posicionamento adequado de pacientes acamados®. Também
enfatiza que esse profissional auxilia na reabilitacdo de pacientes. Dessa forma, é
necessario orientar os familiares sobre os cuidados com a lesdo, assim como a

prevencdo de complicacOes e o surgimento de novas Ulceras.

Nesse interim, Rabeh (2007, p. 51) revela que

ocorréncia da Ulcera por pressdo interfere nas condicdes fisicas,
psicoldgicas e sociais, causando impacto negativo na qualidade de vida
do paciente. A presenca da UP muitas vezes ocasiona a interrupcéo ou
atraso no processo de reabilitacdo e reintegracdo social do paciente.

De acordo com os resultados até o momento apresentado nesse estudo
observamos um ndmero muito baixo: apenas 02 (5,0%) enfermeiros deram énfase a
questdo relacionada a orientacdo educacional no paciente e familiar e na educacédo
continuada dos profissionais que atuam em Terapia Intensiva como medida utilizada
para a prevencao das Ulceras por pressdao em CTI/UTI. Nesse enfoque, Rangel (2004, p.
32) relata que “[...] a educacdo para a prevencao da Ulcera deve ser feita por programas
educacionais que devem ser estruturados, organizados, amplos, direcionados a

profissionais da saude, cuidadores, pacientes e familiares”.

Maciel (2008, p. 72), em seu estudo,

Recomenda a formagdo de uma equipe multidisciplinar para
estabelecer medidas de prevencdo e tratamento de feridas;
monitorizacdo dos indices de lesdes cutaneas; utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo de risco de Ulceras por pressdo, assim como
a efetivacdo de programas de educagdo permanente nessa area. [...]
Ainda destaca que essa indefinicdo de responsabilidades, associada a
auséncia de sistematizacdo da assisténcia e de protocolos, acarreta
condutas técnicas ndo padronizadas para atender a um agravo
apresentado por um expressivo (48,9%) percentual de pacientes.
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Assim, podemos dizer que as instituicdes devem proporcionar uma educacao
continuada voltada aos profissionais de enfermagem e equipe multiprofissional,
enfocando a importancia do conhecimento cientifico, desenvolvendo e atualizando-se
em prevencdo da UP, desempenhando, na sua pratica profissional, uma assisténcia de
qualidade, sendo que as medidas preventivas devem ser registradas em prontuarios para
que os enfermeiros possam dar continuidade ao que foi implementado individualmente
para cada paciente, como também desempenhando esse papel junto aos familiares dos
pacientes, pois dardo continuidade a essa assisténcia apés a alta do CT1 e hospitalar.

A atuacdo dos enfermeiros na procura de conhecimento cientifico relacionado a
Ulcera por pressdo deverd ser uma condi¢cdo na tomada de decisdo e aplicacdo de
préticas atualizadas fundamentada cientificamente na literatura. E importante ressaltar
que o enfermeiro deve adquirir conhecimento, habilidades, utilizando a pesquisa como
um dos meios de informacdo, cabendo a instituicdo o compromisso de fornecer
suporte/subsidios, facilitando essa atualizacdo de modo a promover a melhoria da
qualidade de assisténcia aos pacientes criticos de terapia intensiva que apresentam UP
através da divulgacao de estratégias de prevencdo e de formas de tratamento.

Nesse interim, Fernandes (2006) destaca que a instituicdo deveria dar maior
importancia a programas educacionais para os profissionais atuantes em busca da
adocdo de inovacOes que tenham como objetivo um cuidado de qualidade, priorizando
acOes apropriadas a prevencdo como elemento primordial da protecdo e seguranca do
paciente durante a hospitalizacdo. Para Giglio (2007), a prevencdo das Ulceras por
pressdo deve ser feita por meio de programas educacionais estruturados, organizados,
amplos, direcionados além dos profissionais de salde, a cuidadores, pacientes e

familiares.

Compartilhando ainda com essa questdo, Morais et al. (2008) relatam que o
acesso dos profissionais a recursos materiais adequados, a treinamentos especificos e ao
desenvolvimento de um trabalho interdisciplinar sdo fatores indispensaveis para que
possam ser viabilizadas as condi¢cdes necessarias para o estabelecimento de condutas

terapéuticas eficazes.
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Cada instituicdo deve ter equipe especializada nos cuidados da pele para
aprimorar 0 conhecimento e assessorar 0s profissionais sobre as praticas mais
adequadas, assim como para educar 0s pacientes e 0s cuidadores para a continuidade do
cuidado no domicilio. Cada episédio deve ser considerado uma experiéncia de
aprendizagem, onde os fatores sisttmicos que contribuem para a ocorréncia podem ser
identificados a fim de serem corrigidos (RABEH, 2007). Destaca também que o
enfermeiro deve dispor da estratégia legal e ética da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), de modo a individualizar o cuidado e alcangar melhores resultados
para atendimento dos pacientes, em parceria com 0S outros membros da equipe

multidisciplinar.

Costa (2003), a respeito desses programas, afirma que devem fornecer
informac0es relativa a etiologia e fatores de riscos para UP, instrumentos de avaliagdo
de risco para a sua aplicacdo, avaliacdo da pele, desenvolvimento e implementacéo de
programas individualizados de cuidados com a pele, demonstracdo do posicionamento
para diminuir o risco de perda da integridade dos tecidos e a documentacdo correta dos
dados pertinentes. Ainda descreve o autor que o desafio atual é tornar essas diretrizes
conhecidas e implementé-las na préatica cotidiana dos servicos.

Conforme o estudo de Correia (2003), as Ulceras sdo um agravante no quadro de
pacientes portadores de seqielas de lesdes medulares e lesdes cerebrais incapacitantes,
as quais promovem restricdo ao leito e incapacidade na realizacdo da troca de decubito,

que € o principal fator predisponente ao desenvolvimento da Ulcera por pressao.

No estudo de Souza (2005), a avaliagdo do risco é fundamental para o
estabelecimento de protocolos de prevencdo, diagnostico dos sujeitos com Ulcera por
pressdo, por intermeédio de incidéncia, através de implementacdo e avaliacdo de
programas. Para esse mesmo autor, tornou-se evidente a inexisténcia ou o0 pouco
conhecimento dos profissionais (enfermeiros). Sobre a necessidade da avaliagdo de
risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressao (na admissdo), nenhum participante

desse estudo referiu sobre as escalas Braden, Norton, entre outras.

E importante relatar que, no estudo realizado por Costa (2003), ndo foi
encontrada associacao entre o tipo de colchdo utilizado com a auséncia de Ulcera por
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pressdo. Destaca ainda a necessidade do uso de outras medidas preventivas mesmo
quando o paciente esta com uso de colchdo especial. Ainda revela o autor que o uso da
escala de avaliacdo de risco s6 é util se fizer parte de um programa completo de
prevencdo baseado no risco e que simplesmente usar o0 instrumento sem o
conhecimento, habilidades, tempo e recursos necessarios para a prevengdo nao ira

causar o0 impacto necessario e esperado.

E importante registrar que, aps a coleta de dados, a pesquisadora transcreveu
todas as respostas a segunda pergunta, concentrando com esse resultado a valorizagao
do conteudo escrito pelas enfermeiras de Terapia Intensiva no que se refere a questéo se
existe fatores que dificultam a implementacdo das medidas preventivas para Ulcera por
pressdo em pacientes no CTI/UTI, descritas no grafico a seguir. Atendendo esse
objetivo, realizamos um agrupamento das respostas descritas pelos enfermeiros,

conforme descritas na llustracdo 15 a seguir.

Fatores Impeditivos

« Materiais inadequados *

« Falta de mudanga de decibito

+ O nimero inadequado de profissionais

« Instabilidade hemodinimica

« Falta de compromisso dos profissionais

+ Outros **

+ Profissionais poucos capacitados

« Falta de educacio continuada em servigo
« Nio respondeu/respostas inadequadas

« Obesidade

« Falta de protocolo

« Estado nutricional

Fonte: Pesquisa, 2008.
* Como colchdes, auséncia de creme, curativos que os hospitais nos oferece.
** POl de cirurgia cardiaca e neurocirugia, didlise ¢ hemodialise, drenagem de torax, e agitagio psicomotora.

llustracdo 15 — Distribuicédo das respostas dos enfermeiros referente a questao se existe
fator que dificultam a implementacdo das medidas preventivas para Ulcera por pressao
em CTI/UTI. Jodo Pessoa - PB, 2008.
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Quando questionados acerca da existéncia de fatores que dificultam a
implementacdo das medidas preventivas para UP na sua pratica assistencial,
observamos, através dos relatos dos enfermeiros, a identificacdo de varios fatores,
aqueles inerentes ao servigo, 0s inerentes aos proprios pacientes e os relativos aos

profissionais.

A analise sera realizada, considerando esses trés aspectos: o primeiro problema,
relativo ao servico, a escassez de material para a implementacdo de agdes preventivas,
como “o uso de solugdes (Dersani ®, hidratantes), curativos bio-oclusivos e
hidrocoloides, colchdes adequados, lencdis e coxins”. Esses aspectos foram os mais
citados pelos 19 enfermeiros com (47,5%); o segundo problema citado, como podemos
observar através do gréfico 06, foi a mudanca de decubito, realmente um fator
primordial apontado pelos enfermeiros que atuam em Centro de Terapia Intensiva,
descrito com baixo indice de 14 (35,0%); o terceiro elemento de destaque foi a
referéncia ao déficit de profissional técnico com 12 (30,0%) dos enfermeiros. O
quantitativo de técnico de enfermagem dificulta as agdes preventivas necessarias para a
UP. Entretanto, quando relacionamos o nimero de leitos de cada hospital investigado
com o nimero de profissionais de enfermagem, podemos verificar que essa relacéo
possivelmente ndo contribui para dificultar os cuidados de enfermagem que previnam os
riscos de desenvolvimento de lesbes. Essa relacdo é em média de um técnico para cada

dois pacientes, e um enfermeiro para cada cinco leitos.

Apontaram também, a auséncia de uma politica institucional de “educacgéo
continuada” (hoje, o termo usado é educacdo permanente). Esse aspecto demonstra a
consciéncia dos 05 (12,5%) enfermeiros da importancia de atualizagbGes acerca da
teméatica em foco. Como a pergunta diz respeito aos fatores limitantes, entende-se que
possivelmente a falta de conhecimentos das agdes pode ser um fator determinante para

que cuidados preventivos sejam negligenciados pela equipe de enfermagem.

Interessante destacar, no estudo de Giglio et al. (2007), que o que dificulta a
implementacdo das medidas preventivas para ulcera por pressdo € a contemplacdo dos
varios fatores de risco para o desenvolvimento da Ulcera por pressdo, como fatores

relacionados a estrutura da instituicdo de salde, dentre eles estd a falta de condicdes
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para a implementacdo e manutencdo de medidas preventivas, bem como o nimero

insuficiente de profissionais e o preparo desses para realizar o cuidado.

Fernandes (2006), em seu estudo, relata que, ap6s a intervencdo educativa,
foram observadas mudangas com relacdo ao comportamento dos profissionais de
enfermagem para a prevencdo de Ulceras por pressdo. A higienizacdo, hidratacdo e
observacdo de proeminéncias ésseas em membros superiores, membros inferiores e
troncos anterior e posterior, elevacdo da cabeceira do leito em trinta graus ou menos,
identificacdo da Ulcera por pressdo e solicitacdo do enfermeiro para avaliagdo das
lesbes, foram realizadas com maior frequéncias. Porém, destaca também que a
intervencdo educativa ndo influenciou a taxa de incidéncia de Ulceras por pressao,

podendo esta ser considerada alta, se comparada com a apresentada pela literatura.

Faria (2008) destaca que e imprescindivel afirmar que a capacitacdo, a
participacdo em programas educacionais, Como cursos, congressos, o desenvolvimento
de protocolos, seja extremamente necessaria para a atualizagdo desses profissionais e

que a pesquisa seja, de alguma forma, incorporada a pratica.

A adocao pelo servico de protocolo para guiar como o enfermeiro deve conduzir
e decidir pelos cuidados preventivos para a UP facilitaria a implementagéo dessas aces.
A sua falta foi apontada por 03 (7,5%) dos enfermeiros.

No estudo de Souza (2005), a avaliacdo do risco é fundamental para o
estabelecimento de protocolos de prevencédo, diagnostico dos sujeitos com Ulcera por
pressdo, por intermédio de incidéncia, através de implementacdo e avaliacdo de

programas.

O reconhecimento dos individuos em risco de desenvolver UP ndo depende da
habilidade clinica do profissional, mas também é importante o uso de um instrumento
de medida, como uma escala de avaliacdo que apresente adequados indices de validade
preditiva, sensibilidade e especificidade (MENEGON et al., 2007). Nesse interim, as

mesmas autoras revelam que
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Implantacdo do Protocolo UP significa uma decisdo estratégica de
fortalecimento das melhores préaticas assistenciais. Essa iniciativa
liderada pelo enfermeiro representa um esforco institucional que
integra varias equipes profissionais. [...] O protocolo UP é uma
ferramenta da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, na
medida em que qualifica o cuidado prestado, com repercussdo no
indicador de qualidade assistencial de enfermagem através da
reducdo da incidéncia de UP (MENEGON et al., 2007, p 64).

Outro aspecto de suma importancia apontada pelos proprios enfermeiros como
elementos limitantes para a pratica de a¢cfes preventivas foram as condi¢des fisicas dos
pacientes internos. Entre elas, destacamos a instabilidade hemodinamica do paciente,
com 09 (22,5%); outros 07 (17,5%) apontaram poOs-operatorios imediatos de cirurgia
cardiaca e neuroldgica, a diélise peritoneal, hemodidlise, a drenagem de torax e agitacéo
psicomotora dos pacientes; a obesidade foi elencada por apenas 03 (7,5%) enfermeiros;

ainda foi citado o estado nutricional por 02 (5,0%) dos profissionais.

Os numeros perdem todo o significado nessa analise. O reconhecimento por
parte dos enfermeiros constitui um fator positivo para mudancgas. Tornam-se necessario
e urgente acOes educativas para minimizar esses problemas e estabelecer mecanismos
participativos e motivador como forma de transformar a pratica assistencial para

prevencdo das UP.

Os aspectos evidenciados pelos enfermeiros como inerentes aos profissionais
estdo ligadas aos desconhecimentos acerca das medidas preventivas, falta de capacidade
do profissional, falta de treinamento da equipe com 12 (30,0%). Esses elementos foram
reconhecidos pelos entrevistados como fatores limitantes. As seguintes respostas

evidenciam esse fato:

Falta de conhecimento e conscientizagcdo de um grande nimero de
profissionais sobre a importancia de prevenir esses agravos, além de
falta de material adequado para lidar com o problema. (Enfermeiro
37).

Falta de conhecimento e treinamento da equipe. (Enfermeiro 34).

Nesse enfoque, na pesquisa de Costa e Costa (2007, p. 30) foi evidenciado que
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A aplicacdo de conhecimento e informacéo é um processo que leva a
compartilhar os achados utilizando-os na préatica e na criacdo de
nossos conceitos entre varios meios de acesso. Somente a persisténcia
e a participacdo constante na busca pela educacdo continuada pode
tornar os enfermeiros profissionais mais competentes. Enfim, a
enfermagem hoje pode realizar revisdes periddicas na literatura para a
atualizacdo de seus procedimentos, pois tudo isso influi na prética e
no desenvolvimento da melhoria na qualidade da assisténcia.

Nesse mesmo sentido, Faria (2008, p.09) relata em seu estudo que

Contudo, é importante que o acesso as informagdes cientificas e a
capacitacdes sejam reais e 0 apoio da instituicdo se faca presente a fim
de permitir, além do conhecimento especifico, coesdo de idéias,
crescimento profissional e pessoal do profissional, desenvolvendo um
processo assistencial padronizado, obedecendo a normas técnicos-
cientificas, contribuindo para a reducdo de 6nus e crescimento
institucional, além da melhor qualidade de atencdo e assisténcia aos
clientes.

Outro dado identificado no estudo foi a revelacdo de alguns fatores ligados
diretamente a responsabilidade do profissional no processo de cuidar. O profissional de
enfermagem dever executar acdes, protegendo os individuos de agravos para a sua
saude. Diante desse fato, torna-se imprescindivel apresentar as falas que retratam a falta
de compromisso ético de alguns profissionais em nédo realizar as medidas preventivas

para UP, conforme descritas abaixo:

[...] falta de compromisso (desmotivacao) do pessoal de enfermagem
em particular para cuidar do paciente da melhor maneira possivel.
(Enfermeiro 29).

Sim, a preguica de mudar os decubitos dos pacientes € o principal
fator. Os técnicos de enfermagem ndo querem “pegar peso”, ja que
a maioria dos pacientes esta em anasarca. Por outro lado, ndo ha
cobranga dos enfermeiros. (Enfermeiro 24).

Sim, a dificuldade de colaboracdo da equipe de enfermagem,
principalmente. (Enfermeiro 25).
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O enfermeiro, enquanto lider da equipe de enfermagem, deve avaliar o paciente
quanto aos riscos no desenvolvimento de lesdes. Essa avaliacdo deve culminar em
decisbes clinicas, e essas, em acdes efetivas. E essas acBes devem ser prescritas e
sequidas rigorosamente. As implementacdes dos cuidados devem ser acompanhadas
pelos mesmos com o objetivo de proceder a avaliagdo. Desta forma, cabe ao enfermeiro
a responsabilidade de verificar o cumprimento das acdes pelos técnicos de enfermagem.
O compromisso e a responsabilidade com a saude devem estar acima das dificuldades

gue os problemas estruturais impdem.

Ao contrario do que foi descrito, o relato a seguir demonstra que a falta de
compromisso profissional do técnico de enfermagem e do enfermeiro pode constituir

em fator limitante para o cuidar.

De acordo com o estudo de Schwarts et al. (2007), os pesquisadores se
preocuparam em eximir o sentimento de culpa que recai, principalmente, sobre a
enfermagem, quanto ao aparecimento da lesdo, demonstrando, através das evidéncias
cientificas, que o problema vai aléem do cuidado em enfermagem, de coordenar a
assisténcia. A enfermeira deve desenvolver seu trabalho conjuntamente com a equipe
multidisciplinar, em que cada membro colabora com seu conhecimento, atendendo o
paciente de forma integral. Dessa forma, causando um impacto na mudanca da préatica
clinica, os profissionais de saude precisam desenvolver acGes colaborativas para a
prevencdo e cuidado da Ulcera por pressdo, no sentido de reduzirem essas lesdes na vida
do paciente, de sua familia, assim como para o sistema de salde e para a sociedade

como um todo.
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5 REFLEXOES FINAIS

Inicialmente, sdo apresentadas as caracteristicas socio-demograficas dos
quarenta enfermeiros do estudo que atuam em Centro de Terapia Intensiva, no periodo
de janeiro de 2008 a abril de 2008, das quatros instituicdes hospitalares da cidade de
Jodo Pessoa — PB, sendo um puablico municipal, dois publicos estaduais e um publico
federal. Dentre esses, apenas um era caracterizado por ser de grande porte, e as outras
trés instituigdes sdo consideradas de médio porte.

Dos quarenta enfermeiros estudados, encontravam-se com idades entre 26 a 50
anos, na sua maioria na faixa etéria de 26 a 45 anos; maior predominancia foi do sexo
feminino 33 (82,5%), com tempo de formado entre 01 a 15 anos e atuacdo em Terapia

Intensiva com tempo inferior a 10 anos.

Em relacdo a formagdo profissional, alguns possuem o titulo de Licenciatura em
Enfermagem; a maioria afirmou possuir o titulo de especialista, porém poucos foram os
que o fizeram em Terapia Intensiva, 10 (25,0%), area que fornece um preparo para

atuacdo do enfermeiro na area objeto de estudo.

O menor escore de acerto do instrumento foi de 24 (58,5%), e 0 maior escore foi
de 36 (87,8%). Os escores das questdes respondidas erradas foi de 04 (9,8%) para o
minimo e de 16 (39,0%) para 0 maximo. Podemos ainda identificar que 07 (17,1%)
enfermeiros consideraram que ndo sabiam responder algumas questdes em foco em

relacdo as variaveis relativas a avaliacdo, estadiamento e prevencdo da UP. Os
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conhecimentos globais dos enfermeiros, atuantes em terapia intensiva, variaram de

58,0% a 87,8% com a totalidade das questdes.

No que concerne ao conhecimento dos enfermeiros acerca das medidas
preventivas para Ulcera por pressdo em pacientes internos em Centro de Terapia
Intensiva, foram investigados aspectos referentes a avaliacéo, estadiamento e prevencao
da ulcera por pressdo. Os resultados evidenciaram que, nos itens referentes a avaliacao,
o déficit de conhecimento dos enfermeiros foi em relacdo a maior fragilidade da pele
apos a ocorréncia do processo cicatricial, isto é, a vulnerabilidade ao desenvolvimento
de nova lesdo. Destaca-se, também, um numero significativo de enfermeiros que

afirmaram que as Ulceras sdo feridas estéreis.

O conhecimento erréneo das varidveis em foco demonstra a necessidade desses
profissionais buscarem atualizagdes acerca da avaliagdo das UP. Para as variaveis
relativas ao estadiamento e prevencéo, os resultados demonstraram que os enfermeiros
evidenciaram maior conhecimento em relacdo aos itens relativos a prevencao de Ulcera
por pressdao do que os itens de estadiamento. Os indices foram significativamente altos
para a prevencéo, acima de 85,0% e, para estadiamento, abaixo de 60,0%, confirmando
a necessidade de serem planejadas e implementadas acGes direcionadas a aspectos

especificamente avaliativos das UP.

Vale salientar que o conhecimento cientifico é de grande importancia para a
atuacdo dos enfermeiros em relagdo as medidas preventivas para UP em Terapia
Intensiva, na busca incansavel e continua na melhoria da qualidade da assisténcia de
enfermagem, em sua pratica profissional, buscando competéncia para o desempenho de
um papel estratégico e para resultados baseados em rotinas praticas, em evidéncias,
desempenhando com responsabilidade e autonomia, sem implicar a vida profissional e

sem agravar o estado clinico do paciente.

Em Terapia Intensiva, a pratica profissional deve ser sistematizada, observando
0 uso de condutas adequadas implantadas para cada paciente individualmente, sendo
estabelecida uma rotina diéria ao paciente propenso a desenvolver UP ou onde essa ja
esteja instalada, evitando a piora da mesma na evolucdo dos estdgios, através de
medidas preventivas preconizadas na literatura atual, sendo estabelecido um protocolo,
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esse documentado em prontuario, para conhecimento dos enfermeiros e equipe
multidisciplinar, dando autonomia ao enfermeiro na avaliacdo, na conduta e no

tratamento da UP, se essa lesdo apresentar evolucao.

Compreendendo que o desenvolvimento da UP em Terapia Intensiva ndo é s
um problema dos enfermeiros, pois seu aparecimento envolve diversos fatores
multicausais, como os fatores relacionados a patologia do paciente, a idade, 0 sexo,
fatores fisicos e mecénicos, socio-econémico, difere de cada instituicdo de salde, como
também do interesse tedrico-pratico-cientifico desses profissionais no cuidados

especificos referentes a lesao.

Menegon et al (2007) afirmam que as equipes de enfermagem nédo sdo apenas
meros receptores de informagfes, mas, sim, agentes ativos e transformadores de sua
realidade. Acrescenta ser imperativo que as medidas preventivas sejam sistematizadas e

de carater institucional com envolvimento de toda a equipe de enfermagem.

Quanto a atuacdo dos enfermeiros no que concerne aos cuidados realizados para
a prevengdo da UP nos pacientes de risco, verificou-se uma certa discrepancia entre os
conhecimentos demonstrados nos indices de acertos na prevencdo e suas acgoes
reveladas para as atividades praticas realizadas no dia-a-dia. Conhecer as medidas
preventivas para UP ndo constituiu necessariamente a condicdo para que esses
profissionais efetivamente adotassem sistematicamente a¢0es que pudessem minimizar

os riscos de desenvolvimento de lesdes.

Nesse interim, vale salientar que esses profissionais tém um certo conhecimento
em relacdo as medidas preventivas para desenvolvimento de UP em Centro de Terapia
Intensiva, mas necessitam de um incentivo através das instituicdes hospitalares em que
atuam como enfermeiros assistenciais, sendo estimuladas através de desenvolvimento
de educacdo permanente, capacitacdes e a iniciativa ao ingresso em cursos de poés-
graduacao.

E notdrio que, para realizacdo de algum procedimento especifico em relacéo a
UP, se faz necessario um conhecimento prévio por parte dos enfermeiros, como

observamos nessa pesquisa, sendo primordial a motivagdo para que a acgédo
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desempenhada seja colocada em pratica no ambito da Terapia Intensiva. Melhorar o
conhecimento dos enfermeiros atuantes em Terapia Intensiva € fundamental para
minimizar os riscos para 0 desenvolvimento de UP. Desta forma, torna-se
imprescindivel motivar os enfermeiros a melhorarem seus conhecimentos de avaliacdo

em relacdo ao estadiamento de Ulcera por pressao.

Rabeh (2007) destaca que a intervencdo de enfermagem deve avancar os limites
da prética ritualistica e rotineira de modo a construir um modelo de assisténcia que
privilegie a necessidade real do cliente, enquanto agente participante do seu processo na
estratégia legal e ética da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), de
modo a individualizar o cuidado e alcancar melhores resultados para atendimento dessa

populacdo, em parceria com os outros membros da equipe multidisciplinar.

Elementos como a falta de materiais adequados, auséncia de uma politica
institucional de educacdo permanente e a falta de um protocolo de prevencdo da UP
foram identificados pelos enfermeiros como fatores impeditivos para a realizacdo de
acOes sistematicas para a prevencdo da UP. Tentar eliminar ou minimizar esses fatores
torna-se um desafio para que os servicos de salde busquem a qualidade da assisténcia.
As pesquisas servem de guia para monitorar e identificar fragilidades que possam existir
na pratica assistencial. A importancia esta em o0s resultados culminarem com
transformagbes efetivas no servico de saude, proporcionando, conseqlientemente,
condicdes fisicas e investimentos na qualificagdo dos seus profissionais como meta de
obter melhorias na qualidade da assisténcia. N&do s conhecimento e as condi¢des do
Servico, mas, nesse processo, a consciéncia e a responsabilidade do profissional
enfermeiro em realizar medidas preventivas para UP também constitui uma condicdo
sine qua non para que a assisténcia de enfermagem seja efetivamente realizada em

detrimento de qualquer fator limitante.

Rangel (2004) destaca que a incorporacdo na pratica ird ocorrer se ndo houver
uma propagacéo e disseminacdo dos resultados de pesquisas que poderdo gerar novos
questionamentos, e adesdo por parte dos profissionais que estdo no campo pratico.
Revela a mesma autora que os enfermeiros da pratica clinica adquirem conhecimento

sobre os resultados de pesquisa pelas publicagdes, participacdo em eventos cientificos,
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programas educacionais e observacéo de outros profissionais que utilizam procedimento

inovadores.

Diante do que j& foi exposto, o enfermeiro tem condigdes de avaliar o0s riscos e
beneficios de um paciente critico de Terapia Intensiva, no que concerne & Ulcera por
pressdo, referente ao posicionamento no leito, cujo procedimento previne lesdes,
complicacdes, fornece conforto, esse movimento é uma técnica prioritaria, que deve ser
considerada significante, tendo esse profissional o conhecimento tedrico-pratico e
habilidade para ser aplicado em sua pratica diéria, tornando um desafio diante do

ambiente altamente complexo e tecnoldgico de uma Unidade de Terapia Intensiva.
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APENDICE A
TEMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estou realizando esta pesquisa intitulada de “Medidas preventivas para Glcera por pressdo em centro de
terapia intensiva: conhecimento e pratica dos enfermeiros”, no Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem,
Mestrado, do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba. A pesquisa objetiva verificar a
atuacdo do enfermeiro em relagdo as medidas preventivas para Ulcera por pressao em pacientes internos no Centro de
Terapia Intensiva e identificar os fatores impeditivos para adocdo pelo enfermeiro de medidas preventivas a Ulcera

por pressdo em pacientes internos no Centro de Terapia Intensiva.

Este projeto tem a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da
Universidade Federal da Paraiba e esté elaborado conforme o disposto na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Salde, que regulamenta a realizacdo de pesquisa com seres humanos, como também o que contempla a Resolugao
311/2007 do Conselho Federal de Enfermagem, a qual regulamenta o Codigo de Etica dos Profissionais de

Enfermagem.

Cabe ressaltar que os resultados obtidos com esta pesquisa se destinardo a elaboragdo da dissertagdo de
mestrado, posterior encaminhamento para publicagdo em periddico especializado em forma de artigo e apresentacéo

em eventos cientificos da area.

Solicitamos sua participa¢do nesta pesquisa, como sujeito de investigagdo, no consentimento de responder

aos questiondrios concernentes a pesquisa.

Esclarecemos que serd mantido o anonimato dos participantes, evitando danos ou riscos, assim como,
garantimos que a participacdo neste ndo acarretara 6nus de espécie alguma, nem, tdo pouco, remuneracdo pela

participagdo.

Colocamos-nos a disposicdo, como pesquisador, para tirar quaisquer davidas que surgirem e a realizar
esclarecimentos sobre a participacdo nesta pesquisa e sobre o desenvolvimento do estudo em suas diversas etapas.
Agradecemos sua colaboragao e solicitamos sua assinatura no termo de consentimento disposto abaixo.

Declaro estar ciente do exposto e desejar participar da pesquisa.

Nome do Enfermeiro (a):

Assinatura:

Eu, Adriana Montenegro de Albuquerque, declaro que forneci todas as informagdes referentes ao estudo

aos participantes e/ou responsavel.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura do Pesquisador:
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APENDICE B

CARACTERISTICAS DO HOSPITAL

NOME:

Fonte Norteadora:
() Publico Municipal
( ) Publico Estadual
() Publico Federal

Porte:

( ) Médio — 51 a 150 leitos
( ) Grande — 151 a 300 leitos

CARACTERISTICAS DAS UNIDADES
Tipo de unidade:

() Geral
() Especializada

NUmero de leitos do CTI:

()5 leitos

( )5a10 leitos

()10 a 15 leitos

Tipo de clientela:

() Clinica () Cirargica () Crobnica
() Adultos () Adolescentes

Monitorizacao a beira leito:

()Sim ( ) Néo

Monitorizacgao central:

()Sim ( ) Néo

Proporcdo enfermeiro/paciente em CTI/UTI: /
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APENDICE B

IDENTIFICACAO DOS ENFERMEIROS

Sexo:

() feminino () Masculino
Faixa Etaria:

( )2laZ25anos () 26a30anos
() 36a40anos ( )4la4d5anos
( )5lab5anos

Tempo de profisséo:

( )0laO05anos ( )06al0anos
( )16 a20anos ( )21a30anos

Tempo de atuacdo em Terapia Intensiva:

( )01a05anos ( )06 a10anos
( )16 a20anos ( )2la25anos

Formacéo profissional:

( )3la35anos
()46 ab50anos

( )1lal5anos
( )31a35anos

( )1lal5anos
() 26a30anos

Licenciatura em Enfermagem ( )Sim () Nao
Especialista ( )Sim ( ) Néo

Qual (ais)?

Mestrado ( )Sim ( ) Néo

Qual?

Doutorado ( )Sim () Nao

Qual?
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DADOS RELACIONADOS AO CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS

SOBRE ULCERA POR PRESSAO E MEDIDAS PREVENTIVAS

V = Verdadeiro F = Falso NS = Né&o Sei

Nr | Perguntas \Y NS

01 | O estagio | da ulcera por pressdo é definido como eritema que
ndo embranquece.

02 | S&o fatores de risco para desenvolvimento da Ulcera por pressao:
mobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do
nivel da consciéncia.

03 | Todos os individuos de risco para Ulcera por pressdo devem ter
uma inspecdo sisteméatica da pele pelo menos uma vez por
semana.

04 | Agua quente e sabonete podem ressecar a pele e aumentar o
risco para Ulcera por presséo.

05 | E importante massagear as proeminéncias 6sseas se estiverem
hiperemiadas.

06 | Uma Ulcera por pressdo - estagio Ill - é uma perda parcial de
pele, envolvendo a epiderme.

07 | Todos os individuos devem ser avaliados na admissdo no
hospital quanto ao risco para desenvolver Glcera por pressao.

08 | Amido de milho, cremes e curativos transparentes e
hidrocoloides ndo protegem contra os efeitos contra a friccao.

09 | Ulcera por pressdo - estagio 1V - apresenta uma perda de pele
total com intensa destruicdo e necrose tissular ou danos aos
musculos, 0ss0s ou estruturas de suporte.

10 | Uma ingestdo dietética adequada de proteinas e de calorias deve
ser mantida durante a doenca.

11 | As pessoas que sO ficam no leito devem ser reposicionadas a
cada trés horas.

12 | Uma escala com horérios de mudanca de decubito deveria ser
escrita para cada paciente.

13 | Protetores de calcaneos como luvas-"agua aliviam a pressdo dos
calcaneos.

14 | Rodas-’aguas ou almofadas tipo argola auxiliam na prevencédo
de Ulcera por presséo.

15 | Na posicéo lateral, o cliente deve ficar em um angulo de trinta
com a cama.

16 | A cabeceira da cama deve ser mantida em um baixo grau de
elevacdo (de preferéncia, ndo maior que um angulo de trinta
graus) consciente com as condi¢des médicas.

17 | Uma pessoa que ndo pode se movimentar deve ser
reposicionada, enquanto sentada na cadeira a cada duas horas.

18 | As pessoas que podem aprender devem ser orientadas a mudar
Seu peso a cada quinze minutos engquanto sentada na cadeira.

19 | As pessoas que permanecem na cadeira devem ter uma almofada

para protecéo.
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Nr | Perguntas NS

20 | Ulceras por pressdo - estagio Il - apresentam uma perda de pele
na sua espessura total.

21 | A pele deve permanecer limpa e seca.

22 | Medidas de prevencao ndo necessitam ser usadas para prevenir
novas lesdes, quando o paciente ja possui Ulcera por pressao.

23 | Lengol movel ou forro deve ser utilizado para transferir ou
movimentar pacientes.

24 | A mobilizacdo e a transferéncia de pacientes totalmente
dependentes devem ser feitas por duas ou mais pessoas.

25 | A reabilitacdo deve ser instituida, se o estado geral do paciente
permitir.

26 | Todo paciente admitido em centro de terapia intensiva deve ser
submetida a avaliacdo de risco para o desenvolvimento de Ulcera
por pressao.

27 | Pacientes e familiares devem ser orientados quanto a causa e
fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressao.

28 | As proeminéncias 6sseas podem ficar em contato direto uma
com a outra.

29 | Toda pessoa avaliada como em risco para desenvolver Ulcera por
pressdo, deveria ser colocada em colchdo redutor de pressédo
(Ex.: colchdo-d’agua, colchdo caixa-de-ovo, etc).

30 | A pele macerada pela umidade danifica-se mais facilmente.

31 | As ulceras de pressdo sao feridas estéreis.

32 | Uma cicatriz da Ulcera por pressdo devera lesar mais
rapidamente que a pele integra.

33 | Uma bolha no calcaneo ndo deve ser motivo de preocupacao.

34 | Uma boa maneira de diminuir a pressao nos calcaneos é eleva-
los do leito.

35 | Todo cuidado administrado para prevenir ou tratar Ulcera por
pressdo nado precisa ser documentado.

36 | Cisalhamento é a for¢a que ocorre quando a pele adere a uma
superficie, e o corpo desliza.

37 | A fricgdo pode ocorrer a0 movimentar a pessoa para cima da
cama.

38 | As Ulceras por pressdo - estagio Il - podem ser extremamente
doloridas pela exposicdo de terminacGes nervosas.

39 | Para as pessoas que tém incontinéncia, a limpeza da pele deve
ocorrer no momento que se sujar e nos intervalos de rotina.

40 | Programas educacionais podem reduzir a incidéncia de Ulcera
por pressao.

41 | Pacientes hospitalizados precisam ser avaliados quanto ao risco

para Ulcera por pressdo uma Unica vez.

V = Verdadeiro F = Falso NS = Nao Sei
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QUESTOES

Quais as medidas utilizadas na sua prética profissional na prevencao de Ulcera por

pressdo em pacientes criticos no CTI/UTI?

Para vocé, existem fatores que dificultam a implementacdo das medidas

preventivas para a Ulcera por pressdao em CTI/UTI?







ANEXO 01

@{& UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
% HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

CERTIDAO

Com base na Resolucdo n° 196/96 do CNS/MS que regulamenta a
ética da pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitdrio Lauro Wanderley da Universidade Federal da
Parafba, em sua sessdo realizada dia 15/01/2008, apés andlise do parecer do
relator, resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado:

Medidas preventivas para Ulcera por pressdo no centro de terapia intensiva:

atuacdo dos enfermeiros, protocolo N°03/08 da pesquisadora Adriana

Montenegro de Albuquerque.

ATENCAO: Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicagdo do
trabalho. Para este fim, serd emitida apés apresentagdo do relatério final
de conclusdo da pesquisa, nos termos das atribuicdes conferidas ao CEP pela

resolucdo jd citada.

Jodo Pessoa, 16 de janeiro de 2008.
Taponira Cortez Costade Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

aponira Cortez Costa de Oliveira
~oor do Comité de Etica
e Pesquisa - CEP/HULW

112



A345m Albuquerque, Adriana Montenegro de.

Medidas preventivas para Ulcera por presséo no Centro de
Terapia Intensiva: conhecimento e pratica dos enfermeiros /
Adriana Montenegro de Albuquerque.- Jodo Pessoa, 2008.

114p.

Orientadora: Maria Julia Guimaraes Oliveira Soares
Dissertagao (Mestrado) - UFPB/CCS 1. Enfermagem. 2.

Enfermagem - medidas preventivas . 3. Ulcera por Press&o -
prevencao. 4. Enfermeiros - atuagéo.

UFPB/BC CDU: 616-083(043)

113



