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RESUMO

As Ulceras de pressdo tém um impacto significativo na qualidade de vida do utente
com efeitos prejudiciais de ordem fisica, social, psicoldgica e de saude em geral, além de
causar prejuizos substancial a saude publica global, acredita -se que a prevencéo de ulceras
de pressdo constitui um factor crucial no aumento da qualidade de vida. Neste sentido
tivemos como questdo de investigacdo: de que forma os cuidados de enfermagem podem
contribuir para a prevencdo das UP nos utentes acamados? Tragamos como objectivo
identificar as ac¢oes, realizadas pelos enfermeiros no servico de cirurgia para a prevencao
das Ulceras de pressdo nos utentes acamados. Utilizamos uma abordagem qualitativa, tendo
como campo empirico o Hospital Dr. Baptista de Sousa, 0s sujeitos da amostra foram
enfermeiros do servico de cirurgia. Os resultados encontrados foram satisfatorios, pois foi
possivel constatar que neste local, sdo adoptadas diversas medidas para prevencdo da
ulceras de pressdo nos utentes, tais como: mudanca de decUbito cuidados com a pele
(higiene, hidratacdo); controlo da humidade; manutencdo da nutrigdo adequada; uso de
equipamentos que aliviem a pressdo em proeminéncias dsseas e utilizacdo de colchdo para
redistribuicdo de peso corporal; a educacdo. Percebeu-se com este estudo que 0s
enfermeiros apesar de terem conhecimento sobre as ulceras de presséo, vé-se uma grande
necessidade de aperfeicoar as praticas preventivas, pelo que o cuidado mais enunciado foi
a mudanca de dectbito. Como dificuldades foi evidenciado o numero insuficiente de
recursos humanos, a necessidade de investir nos meios materiais e também a falta de

comprometimento da equipa na prestacéo de cuidados de qualidade.

Palavra-chave: Utentes acamados, Ulcera de pressdo, prevencdo, intervencdes de

enfermagem



ABSTRACT

The ulcers have a significant impact on life quality of the patient with harmful
effects of physical, social, psychological and general health, besides causing substantial
damage to global public health, it is believed that the prevention of the pressure ulcers is a
crucial factor in increasing the quality of life. With this we had as a research question, what
the UP mean, for the quality of care nursing? We aim to identify the actions developed by
the nurses for the prevention of pressure ulcers. We used the search method of exploratory
field. From Nursing care can contribute to the prevention of PU in the bedside patient? We
use a qualitative approach, having as an empirical field the Dr. Baptista de Sousa Hospital,
the subjects in the sample were nurses from the chirurgic. The instrument of choice for
data collection was the interview made to the Nurses with open questions, with questions
based on the objective of the study.The results were satisfactory, since it was possible to
several measures have been taken to prevent pressure ulcers in users, such as: reclining
skin care (hygiene, hydration); control of humidity; maintaining adequate nutrition; use of
equipment to relieve pressure in bony prominences and use of mattress for redistribution of
body weight; the education. Conclusion Nurses, despite having knowledge about the ulcers
of that this knowledge is deficient, so the statement was the change of decubitus which
shows a great need to perfect preventive practices. Difficulties was evidenced by the
insufficient number of human resources, the need to invest in material resources and also

the lack of commitment of the team to provide quality care.

Keyword: Bedside users, Ulcer of pressure, prevention, interventions of nursing
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Introducéao

O presente trabalho intitulada “Intervengdes de enfermagem para a prevengdo das
Ulceras de Pressdo (UP) nos doentes acamados no servico de cirurgia no Hospital Doutor
Baptista de Sousa (HBS)”, consiste no trabalho de fim de curso (TFC) para a Concluséo
da Licenciatura em Enfermagem na Universidade do Mindelo (UNI-M) no ano lectivo

2015/2016. Sendo 0 mesmo para aquisicao do titulo de Licenciado em enfermagem.

A necessidade de se estudar este tema advém do facto da ocorréncia de Ulcera de
pressdo (UP) nos utentes acamados ser um importante problema, que causa impacto tanto
para 0s utentes como para suas familias e para o proprio sistema de salde com
prolongamento de internacgdes, riscos de infeccdo e outros agravos evitaveis. Além de que,
a prevencdo das UP tem sido um grande desafio para os enfermeiros, considerado um

problema grave, e um indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Pois, poder ajudar um utente acamado na prevencao das UP ndo so estaria a fazer
um grande beneficio para 0 mesmo, mantendo a sua integridade cutanea, eliminando o
sofrimento como estaria diminuindo 0s custos que o tratamento das UP iria acarretar para o

sistema de salde.

Em Cabo Verde apesar de existirem poucos dados estatisticos sobre o assunto
constatou-se durante os anos a exercer a profissdo de enfermagem, um aumento de pessoas
com essas lesbes. Tornando-se, portanto imprescindivel investigar como a assisténcia e
acompanhamento das UP estdo sendo dirigidas pelos enfermeiros e pela equipa de salde
em geral. O que levou a reflectir sobre a importancia da prevencdo, do diagndstico e o

tratamento precoce, de modo a interromper o avanco da doenca.

Neste sentido tivemos como questdo de investigacdo: De que forma os cuidados de
enfermagem podem contribuir para a prevencao das UP nos utentes acamados? Utilizamos
uma abordagem qualitativa, tendo como campo empirico o Hospital Dr. Baptista de Sousa,
0s sujeitos da amostra foram enfermeiros do respectivo hospital, de ambos os sexos. O
instrumento de escolha para colecta de dados foi a entrevista feita aos proprios enfermeiros

com perguntas abertas, dispondo de perguntas com base no objectivo do estudo.
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Finalmente, organizamos todos os dados adquiridos com as pesquisas, seguindo as
normas para elaboracdo dos trabalhos escritos do livro Introducédo a investigacao cientifica

do Albertino Graca em uso na universidade do Mindelo.

O trabalho encontra estruturado da seguinte forma: primeiramente, apresentamos a
introducdo, em seguida a problematica de estudo a pertinéncia e 0s objectivos; no primeiro
capitulo apresentamos o enquadramento tedrico sobre os temas de interesse a partir de uma
revisdo da literatura realizada em livros de referéncia, artigos cientificos disponiveis no
banco de dados, como finalidade de buscar informacdes e discutir estratégias, baseadas em
evidéncias, na actuacdo do profissional de enfermagem na prevengdo das UP; o segundo
capitulo dedica-se a descricdo de todo percurso metodoldgico utilizado, incluindo o
desenho do estudo, populacdo, seleccdo de participantes com critérios de inclusdo e
exclusdo, e caracterizacdo da amostra, instrumentos e procedimentos para a recolha dos
dados, bem como informac@es sobre o tratamento e analise aplicada; no terceiro capitulo
apresentamos a fase empirica onde expomos a analise e apresentacdo de dados e a
conclusdo da anédlise de dados; e por ultimo as consideragdes finais. O trabalho termina
com 0s anexos e as principais referéncias bibliograficas usadas para a elaboracdo do

presente trabalho
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Problematica e justificativa

As Ulceras de pressdo tém sido relatadas, como sendo objecto de preocupacdo da
enfermagem desde o seu inicio com Florence Nightingale, porém o problema continua
sendo bastante comum em utentes cuidados nos hospitais (Pereira, VVargens, 2008, p.5). O
enfermeiro tem grande potencial para reconhecer os problemas relacionados com a
imobilidade, bem como em desenvolver accdes preventivas e assistenciais. Sendo as
caracteristica dos enfermeiros a capacidade de planear cuidados, realizar de actividades de
promocdo a saude e prevencdo de doencas dos individuos, visando ndo apenas a
recuperacdo dos utentes, mas também a reinsercdo dos mesmos em seus contextos sociais,

por ser este que mantém contacto proximo aos usuarios dos servicos de saude.

E um grande desafio a prestacdo de cuidados a pessoas com UP pois s&o feridas
complexas e tem grande impacto nas vivéncias daquelas que as possuem, interferindo nas
suas actividades de vida diaria e pelo impacto psicologico e econémico produzido pelas
mesmas. Consequentemente para Brunner e Suddarth (2002) cit. Saatkamp (2012, p.21) a
realizacgdo de um histérico de enfermagem detectando risco potencial para

desenvolvimento de UP é de suma importancia para sua prevencao.

Portanto este impacto traduz-se ndo s6 numa alteracdo da qualidade de vida da
pessoa e da familia mas também econdmico, visto que a pessoa tera de realizar os “pensos”
0 que imputa custos de transporte e de material tanto a pessoa como ao servico nacional de
saude.

Em 1946, a OMS definiu saude como sendo “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga”. Esta definicdo ¢ de grande
importancia na avaliacdo da qualidade de vida pois centra-se na percepcdo do individuo
acerca do seu bem-estar. Como referido anteriormente UP tém consequéncias negativas na
vida dos utentes e cuidadores, tanto a nivel fisico, social, psicoldgico, financeiro. Por isso
as medidas preventivas sdo de suma importancia como relata Miyazaki et al. (2010, p.3) “a
prevencdo melhora a qualidade de vida das pessoas e seus familiares, reduzindo o

sofrimento e os custos, quando comparados com o seu tratamento”.

O tratamento da ferida vai muito além do conhecimento técnico, do conhecimento
de anatomia, dos varios pensos e tecnologias existentes, temos de ser sensiveis ao impacto

que as feridas trazem para a vida das pessoas e das suas familias.
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A dor é um sintoma frequente em doentes com feridas e contribui para sofrimento e
reducdo da qualidade de vida Miranda (2014, p.439). Uma vez que esta leva a perda do
controlo sobre o corpo, assim como da vida social e do ambiente, onde 0 corpo comega a
ser o centro da atencdo Caine, Pereira, (2014, p.454). Portanto conhecer e compreender 0s
mecanismos da dor, como avaliar e controlar, é requisito obrigatério para o cuidado eficaz
pois por ser um sintoma subjectiva é frequentemente negligenciada pelos profissionais de

saude.

Apoiando- se nesses vertentes e na necessidade de se preparar os enfermeiros para
actuacdo frente a essa problematica, acredito na importancia do tema em questdo, pois o
enfermeiro € o principal agente na promoc¢do e prevencdo da salde, por estarem mais
proximos dos utentes prestando cuidados holisticos. Portanto REPE (1992) no Artigo 4.°
(Regulamento do exercicio da pratica de enfermagem) define enfermagem “profissdo que,
na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, séo
ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma
que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-o0s a atingir a sua maxima
capacidade funcional.” Alem disso segundo a bibliografia consultada as UP sdo eventos
adversos que acometem utentes hospitalizados, acamados e/ou com a mobilidade
diminuida e estdo directa e indirectamente relacionados com os cuidados prestados pela

equipe de enfermagem.

As UP constituem, actualmente, um grave problema de salde publica. Segundo
Miyazaki et al. (2010, p.3), as UP é um importante problema, devido aos elevados indices
encontrados e aos custos emocionais e financeiros que acarreta. Oliveira, (2013, p. 6)
defende que o tratamento das Ulceras por pressdo constitui um dispéndio financeiro muito
maior do que as medidas preventivas, afirmado por Posnett e Franks (2007), citado
EPUAP (2013, p.2) consideraram que no Reino Unido os custos das UP para o NHS
(National Healthcare Service) estdo entre £ 1.760 milhdes e £ 2.640 milhdes a cada ano,
fazendo as UP o Unico e mais caro ferida crénica para o Servi¢o de Saude. Esse problema
ndo so atinge a faixa mais idosa, como também todas as faixas etéarias da populagdo. Tem-
se observado a ocorréncia das UP entre jovens e adultos em idade produtiva devido a
elevagdo do nimero de acidentes, causando traumatismos graves incluindo lesées medular.
Uma pesquisa desenvolvida por Brasileiro, et al., (2010 p.99) no Hospital de Urgéncia de

Sergipe (HUSE), que incluia 145 utentes, concluiu que 46,2% dos acidentados
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encontravam-se na faixa etaria de 21 a 30 anos e segundo Nogueira (2002),
aproximadamente 40% dos utentes com lesGes medulares que completam o seu tratamento

desenvolvem ulcera por presséo.

Um estudo realizado nos Estados Unidos da Ameérica (EUA) refere uma
prevaléncia de UP em criancas hospitalizadas em internamento é de 0,47% a 13%. Schub
et al. (2009) apud. Gil (2014, p.385).

Segundo Loureiro (2011,p.9), a EPUAP realizou um estudo piloto de prevaléncia
de Ulceras por pressdo em varios hospitais de cinco paises europeus, concluiu que, entre 0s
5.947 utentes examinados, 1.078 (18.1%) tinham uma ou mais Ulceras de pressdo. A
Bélgica, a Suécia e o Reino Unido tinham valores de prevaléncia semelhantes, variando
entre 21.1% e 23%. A prevaléncia de Ulceras de pressdo foi menor, tanto em Italia (8.3%)

como em Portugal (12.5%). Este mesmo estudo afirma que prevaléncia global e de 18,1%.

Em Portugal os estudos estdo em conformidade como mostra um estudo realizado
em 2011nos hospitais na regido Norte de Portugal prevaléncia encontrada foi de 16,5%,
com 27,42% das Ulceras de pressdo na categoria I, 28,7% na categoria Il, 24,9% na
categoria Il e 18,9% na categoria IV. Maia (2012, p,50). E outro estudo feito em 2012 nas
Unidade de Promocéo de Autonomia e Bem-Estar da Encarnacdo (UPABE) Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (RNCC) a taxa de Incidéncia das UP foi de 1,02% e a
taxa de prevaléncia, obteve-se um valor de 11,46%. Trindade (2013, ps. 95 e 98). A que

referir estes estudos encontraram valores ligeiramente aproximados.

Cabo Verde carece de estudos publicados que abordam esse problema. Todavia, se
reconhece que hd muitas pessoas em condi¢do de apresentar ulceras de pressdo. Como
aponta os relatdrios estatisticos a populacdo na faixa etaria de 50 — 64 anos em 2008 foi
30.154 e em 2011 aumentou para 38.045,0 que mostra um aumento da taxa de esperanca
de média de vida, e com isso, aumento progressivo do nimero de idosos visto que essa
populacdo em especial tem risco maior de adquirir UP, devido a sua vulnerabilidade pela
questdo da idade, envelhecimento dos sistemas organicos, ocorréncia de doencas cronicas e
degenerativas, problemas de imunidade e fragilidade do sistema tegumentar. Do ponto de

interesse desta investigacao tais estimativas confirmam a relevancia do tema.

A pertinéncia desse trabalho é tanto maior quando nos temos colocado, perante a

preocupante realidade da incidéncia e prevaléncia das Ulceras por Pressdo no Hospital Dr.
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Baptista de Sousa, mais precisamente nos servicos de Cirurgia, Medicina e Ortopedia.
Contudo segundo informag@es oferecidas pelo departamento de estatistica do Hospital Dr.
Baptista de Sousa 0 numero de casos de UP em 2011 foi 4 utentes, em 2012 foi 12 casos e

em 2013 e 2015 foi 5 casos. O que mostra a falta de registo dos casos de UP.
Objectivos

A definicdo dos objectivos deve ser clara, especifica e relacionada a um raciocinio
teodrico, permitindo nortear o foco da pesquisa. Portanto segundo Fortin (2009, p.160) “o
enunciado do objectivo de investigacdo deve indicar de forma clara e limpida qual o fim

que o investigador persegue”.

Para responder a questdo de investigagdo tracamos o seguinte objectivo geral:
Identificar as acOes, realizadas pelos enfermeiros do servigo de cirurgia para a prevengado

das ulceras de pressdo nos utentes acamados.
Objectivo especifico:

e Identificar a percepcao dos enfermeiros acerca das Ulceras de pressao.

e Descrever as intervencdes de enfermagem que visam a prevencdo de Ulceras
de pressdo nos utentes acamados.

e ldentificar as dificuldades encontradas pelos enfermeiros na implementacao

das accOes de prevencao de ulceras de pressao.
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Capitulo I- Enquadramento tedrico
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1.Enquadramento tedrico

Neste capitulo pretende-se elucidar alguns elementos conceptuais associados ao

tema com o objectivo de uma melhor compreensao da temaética.

No actual contexto em que a enfermagem se insere, a nossa maior “arma de
trabalho” ¢é a nossa capital intelectual, portando é indispensavel que o enfermeiro esteja
actualizado e acompanha os avancos tecnologico na area de saude. O enfermeiro é o
profissional que planeja e coordena as actividades referentes ao processo de cuidado da
enfermagem. Neste contexto, as pesquisas clinicas subsidiam a Pratica Baseada em
Evidéncias (PBE), que tem- se propagado como um novo modelo que busca ligar a pratica

clinica a melhor evidéncia cientifica disponivel (Pini, 2012, p.45).

Para Friendland et al, (2001) citado por Domenico e lde, (2003,p.116). Os
elementos da Pratica Baseada em Evidéncias sdo constituidos pelas técnicas de tomada de
decisdo clinica, pelo acesso as informacGes cientificas e pela analise da validade dessas
informagdes, principalmente averiguando os graus de eficiéncia e efectividade que

possuem.

Sendo os enfermeiros, um dos profissionais responsaveis pela tomada de decisGes,
pelo gerenciamento relacionado tanto as praticas curativas quanto preventivas das UP, é
necessario que o enfermeiro mantenha-se constantemente vinculado, as bases cientificas do

cuidado, a pesquisa, consciente da sua relevancia para a pratica (Sousa et al 2010, p.471).

Nesse sentido muitos autores abordam de maneira interessante sobre o que as UP
representam no nosso dia-a-dia, enfatizando sobre a importancia do cuidado de uma equipa
multidisciplinar. Apesar da modernizacdo dos cuidados de saude as UP tém-se mostrado
ainda motivos de muita preocupacdo devido a elevada taxa de incidéncia e prevaléncia,

elucidado anteriormente.

17



1.1-Consideracdes sobre a Pele, suas Funcdes e Constituicao

(sistema tegumentar)

Achamos pertinente fazer uma breve abordagem sobre o sistema tegumentar pois
esse sistema assume uma importancia vital para o organismo, na medida que interfere em
NUMErosos processos organicos. A pele é um 6rgéo vital, sua perda, mesmo que parcial,
pode representar incompatibilidade com a vida. As lesdes da pele e suas camadas, interfere

na sua fungéo protectora do organismo.

A pele apesar da sua aparéncia simples é uma estrutura bastante complexa e
dindmica, é o maior 6rgdo do corpo humano. Sendo uma importante barreira contra as
lesGes. Portanto presar pela sua integridade é imprescindivel para a seguranca do utente.
Como afirma Perry e Potter (2006, p. 779), a seguranca geralmente definida como
liberdade de lesdes psicoldgicas e fisicas € uma necessidade humana bésica que precisa ser
atendida.

A pele, juntamente com as estruturas anexas, (pélos, unhas e as glandulas) forma o
chamado Sistema Tegumentar que reveste todo o organismo, considerado o maior 6rgao do
corpo Portal da Saude (2008, p.3).

Na literatura é descrito a protec¢do dos 6rgdos internos como a principal fungédo do
sistema tegumentar. Contudo, e devido a complexidade do mesmo, existem outras funcdes
também muito importantes (Portal da Saude, 2008, p.11): funcdo barreira, defesa
imunolégica, regulacdo da temperatura, producdo de vitamina D e 6rgao Sensorial.

Segundo Paco, R., (2014, p.39) a pele é formada por duas camadas que se encaixam
fortemente entre si. A primeira camada mais externa da pele a epiderme, fornece protec¢édo
efectiva contra agressfes do meio externo. Ndo é vascularizada, sua nutricdo depende do
liquido tissular originario da derme Paco, R., (2014, p.39), estes chegam a epiderme por
difusdo Vilela (s/d).

E um epitélio multiestratificado, formado por varias camadas Vilela (s/d). A
epiderme organiza-se em camadas e, a medida que as mais superficiais sdo eliminadas, as
camadas mais profundas séo restauradas por divisao celular. Autor. A camada germinativa

é a mais profunda e faz limite com a derme; a camada cornea é a mais superficial.
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Toda a superficie cutanea estd provida de terminacfes nervosas capazes de captar
estimulos térmicos, mecénicos ou dolorosos. Essas terminagfes nervosas ou receptores

cutaneos sdo especializados na recepc¢éo de estimulos especificos Vilela (s/d).

Segundo Montanari (2016 p.171 a 172), os receptores de Krause sdo receptores
térmicos de frio, os receptores de Ruffini sdo receptores térmicos de calor, os discos de
Merkel tem sensibilidade tactil e de pressdo, os receptores de Vater-Pacini captam
especialmente estimulos vibrateis e tacteis, os receptores de Meissner sdo receptores do
tato e as terminacdes nervosas livres sdo sensiveis aos estimulos mecénicos, térmicos e

especialmente aos dolorosos.

Nas camadas inferiores da epiderme estdo os melandcitos Vilela (s/d). Os
melandcitos sdo células arredondadas com longos prolongamentos que protege os tecidos

subjacentes dos efeitos nocivos da luz ultravioleta (Montanari 2016 p.170).

A segunda camada a derme, que é a estrutura de suporte da pele, contendo
terminagdes nervosas, glandulas nervosas, glandulas sudoriparas, sebaceas e foliculos
pilosos, sendo muito importante no processo de cicatrizacdo. Paco, R., (2014, p.38). A
principal proteina presente é a colagénio, sintetizada pelos fibroblastos Vilela (s/d). A
derme é uma espessa camada de tecido conjuntivo que se estende da epiderme até ao
tecido subcutaneo. Pago, R., (2014, p.38).

Nesta camada situam-se 0s anexos da pele, muitos vasos sanguineos, vasos
linfaticos e nervos. Pode ser dividida em camada papilar, mais externa, e camada reticular,
mais interna Montanari (2016 p.171). A derme contém muitos tipos de diferentes células,
incluindo fibroblastos e fibrdcitos, macréfagos, mastocitos e leucdcitos sanguineos,
particularmente neutréfilos, eosindfilos, linfocitos e mondcitos. Pago, R., (2014, p.38).

Esta camada fornece uma base firme para a epiderme e para 0s anexos cutaneos.

Abaixo da derme, encontramos o tecido subcutaneo, conhecido também como
tecido celular subcutaneo. Esse tecido ndo faz parte da pele, mas representa a regido de
unido da pele com outros 6rgdos. Formada especialmente por tecido adiposo e rede
subcutanea de artérias e veias. Montanari (2016 p.169). A hipoderme se configura como o
grande depdsito de gordura do organismo. A gordura existente é importante, atua como

reserva energética, proteccdo contra choques mecanicos e isolante térmico. Vilela (s/d).
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1.2 Conceito de UP

A definicdo de UP vem sofrendo alteragfes ao longo dos tempos, face aos avangos
tecnoldgicos. Na perspectiva de Angartan (1980, p.3) a Ulcera por presséo € definida como
uma “lesao localizada na pele, tecido, musculo e até osso, causada por pressao intensa e/ou
continua, levando a diminuigdo da circulacdo sanguinea e consequentemente a morte e

necrose da pele”.

Citado por Perri e Potter (2006 pag.828), Ebersole e Hess (1994) definiram as UP

como sendo,

“Consequéncia da isquemia e da anoxia dos tecidos. Os tecidos sdo

comprimidos, 0 sangue é desviado e 0s vasos sanguineos constringidos
forcosamente pela pressdo persistente sobre a pele e estruturas subjacentes,

comprometendo a respiragao celular e consequentemente a morte celular”.

De acordo com o International Council of Nurses (2006, p.57), no ambito da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), a UP é definida como
uma “ulcera com as caracteristicas especificas: dano, inflamag¢do ou ferida da pele ou

estruturas subjacentes como resultado da compresséo tecidular e perfusao inadequada”

A definicdo National Pressure Ulcer Advisory Panel/European pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP/EPUAP) (2009, p.7) é considerada a definicdo internacional, diz

0 seguinte:

“Ulcera de pressdo é uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em resultado da pressdo ou de uma
combinacio entre esta e forcas de torgdo. As Ulceras de pressdo, também estdo
associados factores contribuintes e de confuséo, cujo papel ainda ndo se encontra

totalmente esclarecido.”

O Gupo Nacional para o Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion Y
Heridas Crénicas (GNEAUPP) em 2014, conceituou as UP, acrescentando a definicdo da
NPUAP/EPUAP (2009) a pressdo provocada por diferentes equipamentos ou dispositivos

médicos.

Analisado a literatura sobre a tematica foi encontrada diferentes definicbes mas

todos remetem para a definicdo de NPUAP/EPUAP (2009), considerada a mais aceita.
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1.3- Classificacéo das UP

Vaérios autores desenvolveram instrumentos de medida e escalas de avaliagdo de
risco com o intuito de avaliar os utentes susceptiveis ao desenvolvimento de UP,
proporcionando a identificacdo precoce dos utentes com risco de forma que medidas

preventivas possam ser utilizadas.

De acordo com Pini (2012, p.17). “O estabelecimento de classes de acordo com
critérios definidos fornece aos profissionais de salde uma metodologia para avaliar e

classificar as ulceras, sendo util ao processo de comunicagdo e planeamento de cuidados”.

Os sistemas de classificagdo das UP existem com objectivo de facilitar a
identificacdo da lesdo a partir da descricdo de suas caracteristicas. Na classificacdo das UP
usam-se frequentemente “grau” ou “ estadio”. Porém, em 2009, o EPUAP/NPUAP (2009,

p.8) propos a substituicdo desses termos por “categoria”.

A classificacdo das UP por categorias € um sistema de avaliacdo baseado na
profundidade anatémica do tecido lesado. Segundo as recomendacGes da EPUAP e
NPUAP (2009, p.8), as ulceras classificam-se em quatro categorias I, Il, 111, IV, que serdo

descritos a sequir:
Categoria I: eritema ndo branqueavel em pele intacta

Pele intacta com eritema ndo branqueavel de uma area localizada, normalmente
sobre uma proeminéncia 6éssea, descoloracdo da pele, calor, edema, tumefaccdo ou dor
podem também estar presentes. Em pele escura pigmentada pode ndo ser visivel o

branqueamento.

Descrigdo adicional: a area pode ser dolorosa, firme, suave, mais quente ou mais
fria comparativamente com o tecido adjacente. A categoria | pode ser dificil de identificar

em individuos com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em risco”.

Categoria Il: perda parcial da espessura da pele ou flictena
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Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho rosa sem crosta. Pode também apresentar-se como flictena

fechada ou aberta preenchida por liquido seroso ou sero-hematico.

Descricao adicional: apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou
contusOes. Esta categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele, queimaduras

por fita adesiva, dermatite associada a incontinéncia, maceragao ou escoriagao.
Categoria Il1: perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo visivel)

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutaneo,
mas nao estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar presente, algum tecido

desvitalizado (fibrina hiumida). Pode incluir lesdo cavitéria e encapsulamento.

Descrigdo adicional: a profundidade de uma UGlcera de categoria Il varia com a
localiza¢do anatémica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos nao tém tecido
subcutaneo (adiposo) e uma ulcera de categoria Il pode ser rasa (superficial); em
contrapartida, em zonas com adiposidade significativa podem desenvolver Uulceras de
pressdo de categoria Il extremamente profundas. O osso / tenddo ndo sdo visiveis ou

directamente palpaveis.
Categoria IV: perda total da espessura dos tecidos (musculos e 0ssos Visiveis)

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dos tenddes e musculos. Pode
estar presente tecido desvitalizado (fibrina humida) e ou necrético. Frequentemente sdo

cavitarias e fistuladas.

Descricao adicional: a profundidade de uma Ulcera de pressdo de categoria IV varia
com a localizacdo anatémica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém
tecido subcutaneo (adiposo) e estas Ulceras podem ser rasas (superficiais). Uma Ulcera de
categoria IV pode atingir as estruturas de suporte (exemplo, féascia, tenddo ou céapsula
articular) tornado a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer. Existe 0sso / muasculo

exposto visivel ou directamente palpavel.

-Ainda existe categorias adicionais para os EUA, que sdo descritas para

conhecimento.
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N&o gradudveis / inclassificiveis: perda total da espessura da pele ou tecidos —
profundidade indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos na qual a profundidade atual da Ulcera esta
bloqueada pela presenca de tecido necrético (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou

castanho) e ou escara (tecido necrotico acastanhado, castanho ou preto) no leito da ferida.

Descricao adicional: até que seja removido tecido necrotico suficiente para expor a
base da ferida, a verdadeira profundidade ndo pode ser determinada, mas é no entanto uma
ulcera de categoria Il ou IV. Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem eritema ou

flutuacdo) nos calcaneos, serve como penso bioldgico natural e ndo deve ser removida
Suspeita de lesdo nos tecidos profundos

Area vermelho escuro ou purpura localizada em pele intacta e descolorada ou
flictena preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela

pressdo e ou forcas de torcao.

Descricao adicional: a area pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme,
mole, humido, quente ou frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesdo dos tecidos
profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A
evolucdo pode incluir uma pequena flictena sobre o leito de uma ferida escura. A ferida
pode evoluir adicionalmente ficando coberta por uma fina camada de tecido necrético
(escara). A sua evolucdo pode ser rapida expondo camadas de tecido adicionais mesmo

com o tratamento.

1.4- Etiologia/Fisiopatologia

A investigagdo epidemiologia tem vindo a aumentar, proporcionando uma melhor
compreensdo sobre as causas para o desenvolvimento das UP. J& a sua definicdo, remete
para o papel da pressdo, como um factor importante para sua origem. Como afirma Rocha,
Miranda e Andrade (2006, p.30), o principal factor etiolégico das UP é a pressdo, a
implicagdo patoldgica no tecido pode ser atribuida a intensidade e duragdo da presséo

exercida e a tolerancia tecidual.
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Com isto Pini (2012, p.3) refere que “apesar dos mecanismos fisiopatoldgicos
subjacentes ao desenvolvimento das UP ainda ndo estarem totalmente esclarecidos,
existem diversas variaveis ja descritas que podem ser consideradas”. A definicdo da
EPUAP/NPUAP (2009, p.8), reflecte essa incerteza, evidenciando a natureza multifactorial

que envolve a sua etiologia. Sabe-se que estes resultam da associacéo de varios factores.

As Ulceras de pressdo sdo feridas que formam na pele e/ou tecido saudavel que por
accdo da pressdo continua ou de uma combinacdo entre esta e friccdo e as forcas de
cisalhamento pode conduzir a hipoxia dos tecidos e consequentemente a necrose tecidular.
Estas sdo lesdes complexas, pelo que € necessario conhecer 0s seus mecanismos de

desenvolvimento, de forma a preveni-las.

Existem pelo menos trés processos fisiopatologicos evidentes descritos na
literatura: a ocluséo do fluxo sanguineo cutaneo e o consequente dano relacionado com a
perfusdo abrupta do leito vascular isquémico; o dano endotelial das arteriolas e da
microcirculacdo devida a aplicacdo de forcas de ruptura e de deslizamento; e a ocluséo
direta dos vasos sanguineos pela pressdo externa durante um periodo prolongado (Morison,
2004; EPUAP&NPUAP, 2009), apud Pini (2012, p.14).

Durante muito tempo se tem questionado se as UP se desenvolvem de fora para
dentro ou de dentro para fora. Cruz, (2015, p.17) ambas as situacdes sdo possiveis e estdo
condicionadas pela origem da UP, pois se o factor principal for apenas provocado por
forcas de pressdo, a lesdo geralmente evolui de fora para dentro, se houver combinacdo de
forcas de pressdo com forcas de cisalhamento, a lesdo desenvolve-se de dentro para fora

devido ao dano causado no tecido celular profundo.

1.5- Factores de risco

Observa-se que na maioria das publicacbes analisadas os autores dividem os
factores de risco em intrinsecos e extrinsecos. Rocha et al (2006, p.30); Carvalho et al
(2007, p.79) referem que as UP resultam de uma complexa interaccéo entre esses factores.
Pini (2012, p.12) acrescenta a relevancia a susceptibilidade individual para o
desenvolvimento das UP, pois as UP dependem da actuagdo de factores extrinsecos que se
associam com as alteracdes da perfusédo tecidular resultante de factores intrinsecos. Porem
Rodrigues (2009, p.29) considera o0s intrinsecos como determinantes para o

desenvolvimento das UP, pois sé@o mais dificeis de controlar.
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1.5.1- Factores intrinsecos

Os factores intrinsecos sdo inerentes ao proprio individuo. Dentre os factores
destacam-se: idade, estado nutricional. Factores que afectam a perfusdo e a oxigenacgao
incluem a diabetes, instabilidade cardiovascular/ uso de epinefrina, pressao arterial baixa,
indice de presséo tornozelo braco e uso de oxigenio, imobilidade, infeccdo, sensibilidade
cutanea, diminuicdo ou perda da tonicidade muscular, distarbios neuroldgicos,

incontinéncias, dentre outros.

Pessoas com sensibilidade diminuida, imobilidade prolongada, ou acamadas com
idade avancada sdo mais susceptiveis para aquisicdo de Ulceras por pressdo. NPUAP-
EPUAP (2009, p.11).

Idade avancada é um factor inevitavel e irreversivel, pois nos idosos a pele torna-se
com o passar dos anos, mais seca, apresenta uma reducdo consideravel da elasticidade e
colagénio dérmico. O envelhecimento produz modificacdes intensas, resultando em

algumas manifestacdes fisicas, psicologicas, sociais e debilitantes.

Perry e Potter (2003, p.938), consideram que a ocorréncia de UP ndo aumenta
apenas pelo factor idade, mas sim pelo facto de a idade estar relacionada com a presenca
de patologias coexistentes ja, Matos (2010, p.10) considera o idoso mais susceptivel as
lesbes e ao retardo das fases de cicatrizacdo devido a deficiéncia nutricional, ao
comprometimento imunoldgico, circulatério e respiratério, ao ressecamento da pele e

fragilidade capilar.

Tendo em conta o que foi referido anteriormente, existe uma associa¢do notoria
entre a idade avancada e o desenvolvimento de UP. Como mostra o estudo de Pini, o grupo
etario mais representado na sua amostra é aquele que compreende utentes de 76-90 anos
(49%) seguido pelo grupo etério de 61-75 anos (25%).0s resultados do estudo mostraram
que a ocorréncia da lesdo foi superior no grupo etario que incluiu individuos entre os 76 e
90 anos, Pini (2012, p.77). Semelhante a todos os estudos nesta tematica Silva, (2011),
Menegon et al (2012).
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A imobilidade é a limitacdo da capacidade do individuo para se reposicionar, 0 que
impossibilita o alivio da pressdo nas zonas de proeminéncia 6ssea. A incapacidade de
mover-se e a reducdo da frequéncia na alternancia de decubitos pode afectar a capacidade
de aliviar a pressao, predispondo ainda a friccdo e as forcas de torcédo se o individuo estiver
acamado ou ainda confinado a cadeira (Pini 2012, p.15). Menegon et al (2012, p.859) no
seu estudo mostrou que o escores mais frequentemente identificadas pelas subescalas de
Branden em utentes com risco de UP foi a imobilidade. Diversas situacées podem levar a
uma mobilidade reduzida, Rocha et al (2010) Lesdes medulares (niveis altos e lesbes
completas), encefélicas, e p0Os-operatorio principalmente de cirurgia ortopedica e
cardiotoracica. Para além disso, uma diminuicdo da mobilidade provoca estase na

circulacéo periférica, nomeadamente nos membros inferiores Pini (2012, p.15).

Os individuos acamados ou confinados a cadeiras de rodas sdo geralmente descritos
como tendo limitacdes de actividade. Uma reducdo da frequéncia de movimento ou da
capacidade de um individuo se mover é normalmente considerada como uma limitacéo da
mobilidade. NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.17)

A alteracdo de sensibilidade ocasiona a falta de percepgéo do desconforto ou dor
pelo utente, especialmente aquela associada a pressdo. Muitas patologias conduzem a essa
situacdo. Uma pesquisa feita por Pini, (2012, p.40) concluiu que o principal diagnostico
verificado na amostra foi o Acidente Vascular Cerebral (AVC) com 37%, seguido de
Deméncia com 11%. As Deméncias quando somadas a Alzheimer, Parkinson,
TCE/Politraumatismo e outras neuroldgicas somam 27,2% dos casos. Todos 0s
diagnosticos de foro neurolégico, incluido o AVC, somam mais de 64% dos doentes

indicando maior concentracdo de doentes neste grupo de patologias.

Alteracbes da sensibilidade, da motricidade e do estado de consciéncia, podem
induzir situacbes de imobilidade ou agitacdo, que favorecem as forcas de pressao e/ou de
friccdo. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), (2007, p.6).

Os estudos que abordam essa tematica estdo de acordo sobre o peso do estado
nutricional para a evolucdo das UP, como afirma Pedroni (2014, p.94) “o diagnostico do
estado nutricional e do consumo alimentar dos portadores de UP é de suma importancia,
pois o estado nutricional interfere directamente na reparacdo tecidual”. O peso corporeo

tem sido apontado como um factor relacionado ao desenvolvimento e a gravidade das UP,
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Alves, P. et al., (2014, p.118). O IMC abaixo de 18,5 kg/m? esta associado a diminui¢do da
gordura corporal e, por conseguinte, reducdo da protec¢cdo contra a pressdo em areas dsseas

proeminentes. (Pedroni, 2014, p.90)

A desnutricdo proteico-calorica grave altera a regeneracdo tissular, a reaccao
inflamatdria e a funcdo imune, a deficiéncias de vitaminas A, C e E prejudicam a
cicatrizacdo devido ao seu papel na sintese do colagéno, na imunidade e na integridade
epitelial. Arginina e glutamina s&o alguns dos elementos importantes Lourenco e Pedroni
(2014, p.94). Sao os nutrientes que fornecem o substrato necessario para 0 organismo
realizar o processo reconstrutivo e para fazer frente as infecgdes (Matos, 2010, p.10). Na
anemia ocorre uma reducdo na hemoglobina ou percentagem de células circulantes no
sangue. Isto resulta num decréscimo do oxigénio para os tecidos (Mochnaez e Murakami
2000). Essa condicdo compromete a oxigenacao local e o aporte de outros nutrientes.

Além de factor de risco para o desenvolvimento das Ulceras por pressdo, a
desnutricdo também colabora para a piora dessas feridas, esse facto foi afirmado por uma
revisao da literatura realizada por Pedroni, (2014, p.95), que conclui em seu estudo que o
estado nutricional deficitario é considerado um risco importante na evolugdo de utentes

hospitalizados.

O sobrepeso e a obesidade também tém sido sugeridos como factores de risco para
0 surgimento dessas lesGes. Segundo Pini (2012, p.16) e Staamkap (2012, p.16) os doentes
obesos, tem a mobilidade prejudicada pelo que aumenta o risco de lesdes teciduais
precipitadas pelo posicionamento por arrastamento. Para além disso, esses individuos
apresentam sudorese intensa que provoca a macera¢do dos tecidos devido a acumulacdo da
umidade nas pregas cutaneas. NPUAP/EPUAP (2009, p.12).

A incontinéncia urinaria pode ser definida como uma perda involuntaria de urina.
Pode manifestar-se em qualquer idade, mas as causas tendem a ser diferentes. Pini (2012,
p.49) defende a existéncia de uma relacdo entre a presenca de UP e incontinéncia. Pois a
incontinéncia e uma situacdo que favorece a humidade. Outras cousas de humidade
descrita por Perry e Potter (2003, p.941) drenagem da ferida e transpiracdo. A humidade
contribui para uma alteracdo mecénica e quimica (pH) da pele e altera a resisténcia da
epiderme para forgas externas, aumentando a susceptibilidade para lesdes provocadas por

outros factores, tornando-a mais vulneravel a ocorréncia de lesbes Perry e Potter (2003,
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p.956), (Rocha et al., 2006, p.30). O contacto prolongado com a humidade também
provoca a inibicdo da funcéo de barreira da pele, aumentando o risco de maceragéo, quebra

cutanea, eczema exogeno e de dermatite de contacto.

E importante referir que os danos na pele resultantes da humidade ndo sdo uma
Ulcera por pressdao, mas que a presenca desses danos pode aumentar o risco de
desenvolvimento das Ulceras por pressao. (NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014, p.20).

1.5.2- Factores extrinsecos

Os factores extrinsecos sdo factores externos que danificam a pele. Dentre esses
factores que podem levar ao aparecimento destas lesdes, destacam-se a pressdo exercida
pelo peso do corpo, o atrito de friccdo da pele e as forgas de cisalnamento ou deslizamento

da pele entre as estruturas 6sseas subjacentes e superficies externas.

A pressdo capilar desempenha um importante papel. A intensidade da pressdo na
pele e no tecido celular subcutaneo comprime os capilares que abastecem os tecidos
impedindo a sua perfusdo, promove a anoxia, levando-os a isquemia e morte. (Cruz 2015,
p.19) A pressdo de fechamento capilar é a quantidade minima de pressao requerida para o
colapso do capilar. A pressdo usual para este colapso e de 32 mmHg/ arteriola e 12 mmHg/
veénulas. Perry e Potter (2003, p.942) e (Costa et al. 2010, p.112). A aplicacao directa de
pressdo superior a pressdo de encerramento dos capilares (16-33 mm Hg) RNCCI,
(2007,p.5).

A duracdo da pressdao € um factor importante que precisa ser considerado em
associacdo com a intensidade da pressdo. RNCCI, (2007, p.6). Ou seja existe um
relacionamento inverso entre a duracdo e a intensidade da pressdo para a criacdo da
isquemia tecidual. Os danos podem ocorrer com a pressao de baixa intensidade durante um
longo periodo de tempo ou pressdo de intensidade elevada durante um curto periodo de
tempo.

Para Perry e Potter (2003, p.942), tolerancia tecidual € um factor que determina o
efeito patologico do excesso de pressdo e € influenciada pela capacidade da pele e

estruturas subjacentes em trabalharem juntas para redistribuir a carga imposta no tecido.

A friccdo é descrita como a forca gerada quando duas superficies se movem, uma

contra a outra Perry e Potter (2003, p. 941), ou como uma carga ou forca perpendicular a
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ser exercida numa unidade de area. Situacdo que provoca directamente uma leséo na pele
por abrasdo na epiderme, semelhante a uma queimadura leve Cruz (2015, p.41). Isto é,
ocorre quando duas superficies entram em atrito, ocorrem, frequentemente, em
consequéncia de transferéncias executadas incorrectamente, geralmente provocada quando
0 utente é arrastado Matos (2010, p.10), Cruz (2015, p.41) ou quando ndo tem um apoio
adequado e desliza ao longo do leito.

Cisalhamento é a forca exercida contra pele enquanto esta fica parada e 0s 0ss0s
movimentam-se. Perry e Potter (2003, p.940). E causado pela combinagdo da gravidade e
friccdo que exerce uma forca paralela a pele e resulta da gravidade que empurra 0 corpo
para baixo ou a resisténcia entre o utente e a superficie de suporte (Cruz, 2015, p.19) é um
fenémeno de deformacdo da pele que ocorre quando as forcas que agem sobre ela
provocam um deslocamento em planos diferentes. Quando a cabeceira da cama é elevada,
a pele adere-se ao leito mas o esqueleto empurra o corpo para baixo. Os vasos sanguineos
sdo esticados ou acotovelados dificultando ou interrompendo o fluxo sanguineo. Um dos
piores hébitos é o de apoiar as costas na cabeceira da cama, que favorece o deslizamento,
causando dobras na pele (Matos, 2010, p.9). Segundo Perry e Potter (2003, p.940). O

cisalhamento causa a maior parte do dano observado nas Ulceras de presséo.

(Review, 2010) apud Alves, P., et al (2014, p.107) Outro factor de risco
contribuinte para o desenvolvimento de UP é o denominado microclima. Este é descrito
pela influéncia da temperatura, humidade da pele e pela circulacdo do ar na interface entre

a superficie de apoio e a pele

1.6- Avaliacéo de risco de UP

Vérios estudos descreveram que a prevencao € tdo importante como a identificacdo
do risco, razéo pela qual devem ser criados escalas e protocolos de prevencdo adequada

para cada grau de risco, assim como promover a sua correta implementacéo.

No que respeita a politica de avaliacdo de risco, de acordo com a NPUAP/EPUAP
(2009, p.13) devera ser estabelecida uma politica de avaliacdo dos riscos em todas as
instituicdes de saude. Para Rocha et al (2006, p.30), 0 objectivo da avaliacdo € identificar o
doente em risco de desenvolver UP e adoptar medidas preventivas. Isto €, sdo intervencdes
primordiais para diminuir a morbi-mortalidade e os custos inerentes ao tratamento da UP.

Pini, (2012, p.149). Pereira, (2011) destaca a importancia dos protocolos uma vez que 0s
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cuidados de enfermagem sdo melhor direccionados, além disso Perry e Potter (2003,
p.949), elucida que essa identificacdo permite que os enfermeiros personalizam 0s recursos

caros para os utentes certos.

As pesquisas referem que o primeiro passo para a prevencdo de UP é identificar os
utentes em risco a fim de planear a melhor estratégia de forma a prevenir o
desenvolvimento das UP. E necessario que essa avaliagdo seja continua remetendo para
uma visdo holistico dos individuos ou seja ndo seria adequado concentrar exclusivamente
na avaliagdo da UP e ndo apreciar o utente como um todo, GNEAUPP (2003, p.3) afirma
que a avaliacdo integral exige que seja feita em trés dimensdes: condi¢cdes de pessoa com

lesdo, estado da lesdo e recursos psico-socio- ambientais.

A qualidade com que o cuidado do utente ¢ gerenciado, “estd directamente
relacionada a capacidade da avaliacdo inicial em realizar uma deteccdo precoce dos
factores de risco associados e & escolha correta de medidas preventivas a serem
implantadas” (Albert Einstein, 2010, p.5). Deste modo os individuos devem ser avaliados
no momento da admissdo, num periodo maximo de oito horas ap6s a admissao
NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.15), assim como o risco de Ulcera de pressdo deve ser
reavaliado periodicamente e sempre que houver mudancas no estado do utente e todas as
avaliacBes de risco devem ser registadas (Pereira, Vargens, 2008, p.6), (EPUAP/NPUAP
2009, p.14).

Uma abordagem estruturada pode ser obtida, através do uso de escalas de avaliacdo
de risco, conjuntamente com a avaliacdo global da pele e com o juizo clinico. A evidéncia
sugere que a utilizacdo destes elementos, em conjugacdo com a criacdo de equipas de
cuidados da pele, programas educacionais e protocolos de cuidados podem reduzir a
incidéncia das Ulceras de presséo NEPUAP/EPUAP (2009, p.11).

As escalas de avaliacdo de risco sdo instrumentos que possibilitam avaliacdo
sistematizada e mensuravel e que permitem auxiliar na identificacdo de doentes em risco.
Alves et al (2014, p.114).

1.6.1- Escalas de avaliacdo do risco de UP

As escalas mais conhecidas sdo a de Norton e Braden. A Escala de Norton foi uma

das primeiras a serem conhecidas e elaboradas. Em 1962 foi criada por Norton e seus
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colaboradores e indica cinco variaveis: condicfes fisicas, condicdes mentais, actividade,
mobilidade e inconsciéncia. Cada uma dessas variaveis € descrita com pontuagdo por meio
de escores que variam de 1 a 4, podendo totalizar de 5 a Na Escala de Norton, o risco €
determinado pela soma, ou seja, quanto menor a pontuagdo, maior o risco de aparecimento
da ulcera por pressdao. Uma pontuagdo com total de 12 escores ou menos sinaliza um alto

risco de formac&o da Ulcera por presséo Perry e Potter (2003, p.), (Medeiros 2006).

Da literatura analisada, Perry e Potter (2003, p.946), ICE (2010, p.12), Carvalho, E.
(2012, p.185), Pereira (2014 p.23), apresentam a escala de Barbara Braden (anexo 2), a
mais utilizada nos ultimos anos também recomendada pela EPUAP/NPUAP (2009, p.12)
que elucida uma avaliacéo individualizado a fim de minimizar o impacto dessas variaveis.
Matos (2010, p.11) explica que esta escala apresenta uma sensibilidade maior e é mais

especifica, oferecendo maior eficiéncia na avaliacao.

Este instrumento foi elaborada e aplicada em 1987 na Inglaterra e encontra-se em
uso em diversos paises. Esta dividida em seis subescalas a percepcéo sensorial, umidade,
actividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas cisalhamento, onde no final é calculado o
total de pontos e classificado através de um escore se 0 utente tem risco leve, moderado ou
grave para desenvolver uma Ulcera, exposto por Perry e Potter (2003, p.946). O grau de
escores tem valores entre 4 e 23. O escore de 16-23 indica pequeno risco para
desenvolvimento de Ulcera por pressdo; de 11-15, observa-se um moderado risco e de 6-10

considera-se um elevado risco.

Porem a NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.15) expde 0 seguinte “ndo a uma
abordagem universalmente aceite como sendo a melhor para a realizagcdo de uma avaliagdo
do risco. No entanto, o consenso entre especialistas sugere que a abordagem utilizada seja
uma abordagem estruturada para a avaliacdo do risco, que seja refinada pelo juizo critico e

suportada pelo conhecimento dos principais factores de risco.”

Sousa et al (2010, p.472), salienta a importancia do juizo clinico da enfermeira
esteja vinculada a escala de Branden, pois fara diferenca na hora de decidir qual medida

executar com base na identificagdo do risco.

E importante na prética clinica diagnostica diferencial entre UP e outras lesdes
como IAD, Ulceras Perna, Ferida maligna, pé diabético (Albert Einstein, 2010, p.5). As

lesGes por humidade sdo frequentemente confundidas com Ulceras de pressdo (Pini 2012,
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p.20). Pois uma ferida livre de proeminéncia dssea é improvavel que seja uma UP. No
entanto, “¢ possivel desenvolver uma ulcera de pressdo quando o tecido mole ¢
comprimido externamente como exemplo por uma SNG, tubo nasal de oxigénio, cateter
urinario ICE” (2010, p.10).

1.7- IntervencgOes de enfermagem

Sé&o diversas medidas evidenciadas na literatura para prevengdo de UP nos utentes
acamados, tais como: mudanca de decUbito a cada duas horas, hidratacdo da pele com
Oleos e cremes hidratantes, uso de colchdo piramidal, colocacdo de coxins nas areas de
pressdo, uso de curativos com hidrocoldide em regides que tenham hiperemia local,
avaliacdo constante do leito do utente para evitar dobras e umidade sobre os lengois, vigiar
eliminacdo vesical para evitar humidade (troca de fraldas/sudorese/fluidos). Como podem
constatar sdo medidas simples e econémicas. Segundo Mochnaez e Murakami (2000) um
processo preventivo tem-se constituido a maneira mais econdémica e eficaz na abordagem

deste problema, menos traumatizante e dolorosa para o paciente.

EPUAP/NPUAP (2009, ps 10-19) indica oito tipos de intervencdes para a
prevencdo de UP com base nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. Séo elas: 1)
Avaliar risco de Ulcera de pressdo; 2) Inspeccionar/avaliar a pele; 3) Cuidar da pele; 4)
Evitar humidade da pele; 5) Reposicionar o utente; 6) Utilizar equipamentos para
prevencdo de UP; 7) Avaliar estado nutricional do utente; 8) Educar/orientar para

prevencéo de UP.

1.7.1- Problemética da UP em Contexto de Enfermagem

Vivemos numa era cientifica na qual predomina o conhecimento racional e o
conhecimento cientifico, que para muitos o Unico conhecimento aceitavel. Logo Ferrito
(2002, p.38), assegura que a producdo do conhecimento de enfermagem é um factor
determinante para o sucesso terapéutico e na melhoria dos cuidados e servigos de saude.
Portanto cabe ao enfermeiro a responsabilidade da procura continua de conhecimento
actualizado, uma vez que deverd reservar um tempinho para pesquisas, sempre com 0

objectivo de melhorar a qualidade de vida do utente.

Miyazaki et al (2010, p.3) realizou um estudo com objectivo de descrever e analisar

0 conhecimento dos membros da equipe de enfermagem sobre prevencdo de UP esse
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estudo demonstra que, apesar do avancgo técnico-cientifico na area da salde e da existéncia
de directrizes que fazem recomendacGes para a prevencdo da UP, o conhecimento dos
profissionais de enfermagem mantém deficiente. Como mostra Ferrito (2002, p.36) a
pratica de enfermagem ndo é baseada em evidéncias, e sim em mitos, tradicOes e
experiéncias proprias ou de colegas. Por isso a literatura aponta para a grande importancia
dos conhecimentos cientifico dos enfermeiros relacionado a UP para uma assisténcia de
qualidade, visto que, ndo podemos exercer enfermagem baseada em tradi¢des e rotinas. No
entanto Perry e Potter (2003, p.948) realca “os enfermeiros sdo capazes de ir buscar os
conhecimentos e experiencia e de os incluir nas normas de préaticas correctas no tratamento

das feridas.”

Uma Prética Baseada na Evidéncia constitui um pré-requisito para a exceléncia e a
seguranca dos cuidados, assim como para a optimizacdo de resultados de enfermagem
(ICE 2008, p.9). No entanto a evidéncia cientifica isolada néo é suficiente para a tomada de
decisdo clinica, pois carece de reflexdo associada aos beneficios e riscos associados, aos
custos inerentes e alternativas de tratamento, assim como aos objectivos definidos com o

seu doente e no plano de cuidados (Alves, P., et al. 2014, p.469).

As UP constituem um problema centrado na pessoa, sensivel as intervencoes
autonomas de enfermagem e conducentes a ganhos em salde e optimizacdo de custos.
“Nos ultimos anos, as Ulceras de pressdo em utentes internados tém sido consideradas
como um dos indicadores de qualidade da assisténcia dos servigos de satde, bem como um
indicador directo da qualidade dos cuidados de enfermagem.” Pini, (2012, p. 95). No
entanto UMCCI (2007, p.7) realca que a manutencdo da integridade cutanea e a auséncia
de lesbes reflecte mais o trabalho da equipa de cuidadores do que o estado geral do doente.
Portanto a prevencao tera maior sucesso se for implementada com a integracdo de toda a
equipa multidisciplinar: o fisioterapeuta, o enfermeiro, o médico, o enfermeiro de
reabilitacdo, nutricionista e assistente social. (Pini, 2012, p.113). Esta ac¢do conjunta
permite uma maior abrangéncia tendo em conta as necessidades que cada pessoa apresenta.
A abordagem multidisciplinar remete-nos para uma reflexdo: a necessidade de associar

conhecimentos e diferentes abordagens para resolucao dos problemas de salde.

Pois para Carvalho et al. (2007 p.80), foi baseado na presenca permanente da

equipe de enfermagem na assisténcia ao utente que os pesquisadores lancarem a
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responsabilidade das UP apenas sobre esses profissionais e esquecessem de contabilizar os
demais factores desencadeadores do processo.

Sendo a prevencdo das UP um importante objectivo dos cuidados de enfermagem,
cabe ao enfermeiro a identificacdo precoce dos individuos susceptiveis de desenvolver UP.
Identificar os factores de risco e planear ac¢fes de caracter preventivo, sdo actividades que
garantem a qualidade dos cuidados. As intervengdes de enfermagem no ambito da
prevencdo das UP permitem uma melhoria na qualidade dos cuidados de enfermagem.
Vieira et al (2014, p.6). Visto que as estratégias de prevencdo sdo baseadas na avaliagdo
inicial do enfermeiro que Ihe permite enunciar o diagndéstico de risco de UP e a partir deste

definir intervengdes adequadas. Rodrigues (2009, p.27)

Ha um desenvolvimento tecnoldgico e cientifico praticamente diario, devido ao
crescimento das investigagdes cientifica na &rea das feridas disponibilizando cada vez mais
materiais e novas tecnologias para uma melhor gestdo do processo de cicatrizagao.
Portanto o acompanhamento actualizado dos resultados de pesquisas ja se tornou uma
pratica impossivel quando o profissional ndo prioriza uma determinada especialidade
(Domenico et al 2003, p.116). Autores recomendam a realizagdo de educagdo em servico e
discussdes acerca da temética de UP, para que os profissionais, sejam capacitados Souza,
et al (2010), minimizando as lacunas na actuacdo, avaliacdo, prevencdo e tratamento de
UP. Alves, P., et al. (2014, p.470), elucida que para o devido suporte ao nivel dos sistemas
de informacdo, formacdo continua programas de prevencdo devem ser implementados
pelas organizacfes de uma forma sistematica, pressupondo um envolvimento em todos 0s
niveis da organizacdo, desde a parte administrativa a componente clinica, bem como dos

cargos de gestao

Portanto é imprescindivel o conhecimento por parte dos profissionais de satde da
etiologia e fisiopatologia das UP, para uma correta avaliacdo de risco, Alves, P..et al.
(2014, p.106). Contudo No que diz respeito a prevencao de Ulceras de pressdo muitas sao
as evidéncias cientificas ja disponiveis para apoiar a pratica dos Enfermeiros.
NPUAP/EPUAP publicaram em 2009 o Pressure ulcer prevention & treatment: clinical
practice guideline e o Pressure ulcer prevention & treatment: quick reference guide com as
principais diretrizes baseadas em evidéncias para prevencdo e tratamento de Ulcera de
pressdo (EPUAP/NPUAP, 2009). Actualmente a cada vez mais guidelines publicados para

orientar a pratica, garantindo intervencdes para a prevencao nos utentes sob seus cuidados,
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bem como, uma classificacdo e seleccdo das opgdes terapéuticas adequadas que visam a
cicatrizagao destas feridas.

E importante na pratica clinica, a investigacdo dos problemas relacionados com a
imobilidade visto que demandam cuidados especificos. Porém, existem dificuldades como
aponta os estudos realizados por Pereira, Vargens, (2008, p.10 ), Saatkamp (2012, p.39),
que mostram que profissionais se deparam diversas vezes com dificuldades que impedem a
prevencdo de UP. Isso foi relacionado com falta de recursos humanos, condigdes de
trabalho insuficientes e mesmo as condi¢Ges gerais dos utentes. Contudo para além
conhecimentos actualizados e pratica clinica baseado em evidéncias, € importante também
que haja envolvimento e disponibilidade sincera do enfermeiro. Como podemos ver a
prevencdo de UP ndo é simples, requer comprometimento da equipe de enfermagem com a

ética e com a procura constante de novas conhecimentos e técnicas a serem realizadas.

Para que ocorra uma melhoria na prevencao e assisténcia das UP o enfermeiro deve
reconhecer essa afeccdo como um problema. Pois este, € um participante activo na
prevencdo, portanto precisa acessar ao utente e 0 ambiente para visualizar 0s perigos que
ameacam. Também sabe-se que a preparacdo dos profissionais é fundamental. Portanto o
investimento nos recursos humanos no campo da saude tera influéncia determinante na

melhoria dos servicos de saude prestados a populacéo.

1.7.2- Avaliacao, Inspeccéo e Cuidados com a Pele

Segundo Vieira et al (2014, p.8) a avaliacdo da integridade da pele e um das
principais medidas da prevencdo das UP visto que permite a monitorizacdo desde o inicio e
implementa¢do de medidas preventivas. Para Carvalho (2012, p.187), ICE (2010 p.17), “o
exame detalhado da pele deve ser repetido diariamente para deteccdo precoce de areas de
risco ou de lesGes em curso, 0 momento mais oportuno para essa avaliacdo é na hora do
banho”. A NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.17) sugere que cada reposicionamento do

utente € uma oportunidade de avaliacdo rapida da pele.

Matos (2010, p.12) e NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.18) chama atencdo em
utentes de pele escura uma vez que as areas de rubor sdo mais dificeis de deteccdo.
Portanto devem priorizar a avaliagdo da temperatura da pele, edema, alteracdo na
consisténcia do tecido em relagdo ao tecido circundante NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014,
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p.18). Perry e Potter (2003, p.949), ainda chama especial atencdo as areas expostas a

gessos, talas e traccéo.

Também, pode-se dizer que, “manter as roupas de cama bem esticadas e limpas é
uma grande medida para prevencdo das UP, pois evita a friccdo e o cisalhamento e,
consequentemente, o desenvolvimento dessas lesdes” (Oliveira et al. 2013). Nota-se uma
ligagdo directa entre umidade e UP, isto é, a exposicdo prolongada a umidade pode
desencadear maceracdo da pele e ruptura da mesma. A umidade excessiva pode ser
provocada por incontinéncia urinaria ou fecal, suor, e secre¢@es de drenos ou feridas Matos

(2010, p.12) realca a importancia de identificar e tratar causas de umidades.

Pode ser necessario recorrer-se a algaliacdo, apesar do risco inerente de infecdo das
vias urinarias (Rocha et al., 2006). GNEAUPP (2006 p.28) Ainda recomenda outras
intervencdes como os coletores, algaliacdo vesical, absorventes, para o tratamento da
incontinéncia e por conseguinte para a prevencao da aparicdo dos problemas derivados.
Nos casos quando ndo for possivel, limpeza imediata ap6s evacuacao, aplicacdo de agentes

hidratantes barreira e fraldas altamente absorventes (Rocha et al., 2006, p.32)

Segundo a Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion
y Heridas Cronicas GNEAUPP (2006 p.28) a utilizacdo de um programa de mudancas é
um aliado perfeito na prevencdo, significando estudos recentes a existéncia de indicios de

maior efetividade nos superabsorventes.

Nos utentes com incontinéncia urinaria e/ou intestinal, Perry e Potter (2003, p.957),
recomenda proteger a pele com aplicacdo de uma barreira contra a umidade a base de

vaselina.

Unidade de Missdo para os cuidados continuados integrados UMCCI, (2007) indica
o0s seguintes cuidados para pele: manter a pele seca (e limpa); lavar com agua morna e sem
esfregar/causar fricgdo; secar a pele, sem friccionar e utilizar toalhas ou outros tecidos
suaves e lisos; ndo utilizar alcool; usar sabdes ndo irritantes e hidratantes; massajar com
cremes hidratantes; ndo massajar sobre as proeminéncias 6sseas ou zonas ruborizadas (0s
capilares ja estdo afectados);quando presentes situacdo de incontinéncia, a zona afectada
deve ser limpa e seca 0 mais rapidamente possivel; usar meios de protec¢do que nao

danifiquem ou irritem a pele.
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Outro cuidado essencial, recomendadas pela EPUAP/NPUAP (2009, p.16) ¢é a
hidratagdo diaria da pele, e a massagem ndo é recomendada como uma estratégia de
prevencdo de UP. Controlar os niveis de calor e de humidade da superficie da pele, pois
impede o0 aumento da temperatura da pele, reduzindo o consumo metabdlico, assim como,
ao impede a acumulacdo de humidade na pele aumentando a resisténcia da mesma. Alves,
P.etal., (2014, p.110).

1.7.3- Alternancia de decubitos/ Posicionamento adequado

Ja exposto anteriormente os utentes acamados ou cadeirantes e que ndo sdo
autonomos para mudar de posicdo apresentam maior risco de desenvolver UP. Portanto os
cuidados de enfermagem referentes a imobilidade e ao auxilio das actividades de vida
diéria, se tornam esséncias na manutencdo de integridade cutanea e consequentemente na
prevencdo das UP. Vigiar e ajudar utentes na mobilidade ¢ um cuidado bésico de

enfermagem (Perry e Potter, 2003, p. 889)

E imperativo evitar os efeitos prolongados da pressdo e manter os tecidos em boas
condic@es de nutricdo e higiene, através de mudancas frequentes de decubito para alivio da
pressdo. Estudo realizado com profissionais de enfermagem da Unidade Mista de Espigao
D’Oeste/Rode, demonstra que a mudanga de decubito foi a medida mais citada pelos
profissionais para prevencdo de ulceras de pressdo. (Silva, et al., 2011, p.4). (Pereira,
Vargens, 2008, p.6), Saatkamp (2012, p.35) apud Carvalho, E. (2012, p.186), comenta que,
“deve ser realizada, sistematicamente, a cada duas horas ou mesmo antes, quando for
evidenciado alto risco para o desenvolvimento das UP”. RNCCI, (2007, p.2) salienta que
um utente debilitado, com zonas cuténeas sujeitas a uma pressdo de 20 mm Hg por um
periodo superior a duas horas, pode desencadear nelas uma situacdo de isquemia grave.
GNEAUPP (2003, p.6) adita o reposicionamento de 15 em 15 minutos nas cadeiras. No
entanto, é necessario estabelecer um protocolo individual para cada paciente, tendo em
conta o seu estado clinico e a tolerancia da sua pele e tecidos Silva, H., (2014, p.119), é
necessario o envolvimento dos cuidadores nas intervencdes destinadas ao alivio da pressao
GNEAUPP (2003, p.19).

Os posicionamentos / reposicionamentos devem ser instituidos mediante um plano
de intervencdo de cuidados com intervalos definidos. (Idem). O posicionamento contribui

para o conforto, a dignidade e a capacidade funcional do individuo.[...]. A escolha de uma
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superficie de apoio apropriada deve ter em consideragdo fatores como o nivel de
mobilidade do individuo na cama, o seu conforto, [...]” EPUAP/NPUAP (2009, p.23).

Outro factor importante a referir ¢ “a cabeceira da cama do utente com risco de
surgimento dessa afeccdo deve ser elevada em um angulo méaximo de 30 graus 0 minimo
possivel e por um curto periodo de tempo” (Oliveira et al. 2013). Ainda a NPUAP/EPUAP
(2009, p.17) Recomenda-se evitar posturas que aumentem a pressdo, tais como Fowler
acima do 30°, posicdo de decubito lateral a 90° ou a posi¢do de semissentado.

Vérios estudos demonstram que o0s calcaneos sdo particularmente vulneraveis a
pressdo. Portanto NPUAP/EPUAP (2009, p.21), recomendam colocar uma almofada entre
a regido poplitea e os calcaneos para que estes fiquem flutuantes e assim protegidos da
pressdo, cisalhamento e da friccdo. O joelho deve ficar em ligeira flexdo porque a
hiperextensdo do joelho pode causar obstrucdo da veia poplitea que pode predispor a uma
trombose venosa profunda. Desaconselham o uso de dispositivos em forma de anel ou

donut e luvas cheias de 4gua

Para evitar o desenvolvimento de Ulceras de Pressdo, é fundamental o
posicionamento adequado dos utentes por isso Alves, H., (2014, p.118), expde 0 seguinte
“O posicionamento correto ¢ tdo importante na cama como na cadeira e tem como
objectivo assegurar as amplitudes articulares, a manutencdo da integridade da pele, a

prevengdo de ulceras de pressao e favorecer a sua cicatrizagao, caso ja estejam presentes.”

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.20) chama atencdo: Sempre que possivel, evitar

posicionar o individuo sobre uma superficie corporal que esteja ruborizada.

Para Vieira et al (2014, p.9) a documentacdo do posicionamento e importante,
permite elaborar um plano de cuidado onde é possivel especificar a frequéncia, posicao

adoptada, tolerancia e resultados obtidos.
1.7.4- Nutricao/hidratacao

“A avaliacdo nutricional ¢ de suma importancia, pois por meio dela os utentes que
apresentam risco para o desenvolvimento de UP podem ser identificados precocemente,
evitando maiores transtornos e custos hospitalares”. (Pedroni,2014, p.100). Portanto,

combinando a melhor prética clinica no processo de cuidado de feridas com a melhor
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pratica de cuidado nutricional, os profissionais de saide podem ajudar a diminuir a
morbilidade e mortalidade, o sofrimento individual e colectivo associado as feridas, assim

como contribuir para a reducdo do custo associado ao tratamento (Lourenco 2014, p.48).

A NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.22), recomenda que a avaliacdo nutricional seja
realizada na admissdo e o foco deve recair sobre a avaliacdo do consumo de energia, a
alteracdo ndo intencional do peso. Além disso, a avaliagdo deve incluir a avaliacdo das
exigéncias caloricas, proteicas e liquidas do individuo. De acordo com as recomendacdes
da EPUAP/NPUAP (2009, p.15) as necessidades energéticas devem ser determinadas
considerando 30-35 Kcal/Kg peso actual/dia. Porem, deve ser ajustado para 0s casos em
que ocorreu previamente perda de peso, ou na presenca de excesso de peso/obesidade
(Pedroni, 2014, p.92).

E importante que o enfermeiro, ao colectar dados referentes ao estado nutricional,
utilize diferentes fontes de informagdo e as interprete adequadamente para o
desenvolvimento de um plano de cuidado de enfermagem assim como para
encaminhamento ou consulta com outros membros da equipe de saude como o
nutricionista. A composigdo corporal pode alterar-se antes de uma ferida e altera-se
certamente depois da ferida. Pois, Lourengo (2014, p.50) defende “ndo ha recomendagdes
nutricionais para feridas, mas sim recomendacdes nutricionais para diferentes pessoas, com
diferentes feridas.” Ou seja objectivos do cuidado nutricional sdo definidos de acordo com

a pessoa e ndo com a ferida.

Pedroni, (2014, p.95), Lourenco (2014, p.49) indicam as seguintes ferramentas para
avaliar o estado nutricional dos utentes: avaliagdo subjectiva global (ASG), indice de
massa corporal (IMC), prega cutanea tricipital (PCT), circunferéncia do braco (CB),
circunferéncia muscular do brago (CMB) e dinamometria manual (DM). Cada instituicdo
deve adoptar aquele que melhor se adequa a populacdo que serve e aos recursos que

dispde.

Ja é sabido que a &gua representa aproximadamente 65-70% do peso corporal de
um adulto, € essencial para a manutencdo da integridade da pele e manutencao da volémia.
Portanto a hidratacdo adequada é fundamental, Lourenco (2014, p.57) recomenda o

encorajamento a ingestdo minima de oito copos de agua por dia, a menos que haja contra-
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indicacdo associada a doenca cardiaca ou renal e aumentar esta recomendacéo em situacao

de maior perda hidrica pela pele, pelos exsudados, pelas fezes ou pela urina.

A orientacdo é fundamental para as medidas preventivas evidentemente a nutrigdo é
um factor determinante no processo de cuidado de salde portanto um plano para alta
hospitalar também deve considerar o estado nutricional e as necessidades do utente em

risco.
1.7.5- Mobilidade/Exercicios passivos a activos

Orientacdes do Matos (2010, p.13), para a mobilizacao: Estimular a movimentacao
activa no caso do paciente restrito ao leito sob acompanhamento. Solicitar parecer ao
servigo de fisioterapia, para a realizacdo de movimentacao passiva. Estimular o paciente a
sentar no leito e/ou fora do leito com auxilio, minimizando o risco de quedas. Estimular a

deambulagdo com auxilio, minimizando o risco de queda.
1.7.6- Material de alivio de presséo

Para a NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.31), superficies de apoio sdo definidas
como “um dispositivo especializado para redistribuicdo de pressdo concebida para gestdo
de cargas tecidulares, microclima, e / ou outras funcOes terapéuticas (por exemplo,
colchdes, sistema integrado de cama, colchdo de sobreposicdo, almofada de cadeira ou

almofada de sobreposicdo).”

As superficies de apoio apenas conseguem ter influéncia nos factores extrinsecos
(pressdo, friccdo, forcas de torcdo e microclima), por serem passiveis de controlar e / ou

eliminar de forma a minimizar os seus efeitos (Reis, 2014, p.126).

As superficies de apoio de redistribuicdo da pressdo sao concebidas para aumentar a
area de superficie corporal em contacto com a superficie de apoio (reduzir a pressao) ou
para alterar de forma sequencial as partes do corpo em carga, reduzindo assim a duracao do

tempo de carga numa determinada regido anatémica (idem)

Quando o profissional esta seleccionando uma superficie de suporte para um utente,
a preocupacdo principal deveria ser o beneficio terapéutico associado com o produto.

Assim, ao seleccionar uma superficie de suporte, varios factores devem ser considerados
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incluindo a condigdo clinica do paciente, as caracteristicas do local onde o utente se
encontra, as caracteristicas do material da superficie e a necessidade de controlar o
microclima. EPUAP/NPUAP (2009, p.23)

Pini (2012, p.82) provou no seu estudo que existe uma relacdo entre a presenca de
UP e 0 uso de equipamento de prevencdo no entanto a percentagem de elementos com UP
foi superior para os que utilizavam equipamento de prevencdo. E importante lembrar que
as superficies de apoio sdo somente uma parte do plano de tratamento compreensivo.
Como defende Rocha et al (2006, p.31) os dispositivos utilizados para a prevencéo e como
complemento fundamental do tratamento, ndo substituem a necessidade de

reposicionamentos regulares e adequados.
1.7.7-Apoio emocional

Os seres humanos, tem a capacidade de escolher, de inventar, de optar por aquilo
que lhes convém. Embora muitas vezes, a vida nos “imp0de” situagdes que nao nos convém,
a hospitalizacdo é uma delas, lanca a pessoa em um mundo desconhecido de patologias,
profissionais de salde procedimentos invasivos e exposicao. Desliga a pessoa de tudo que
é familiar. Além da fragilidade emocional em que se encontra, ocorre a possibilidade de

complicacgdes associadas a internagao que antes nao existiam. Portanto

“o enfermeiro deve perceber o contexto pessoal, social e cultural no modo como a
pessoa lida com a sua condi¢do de saude adequando as solucfes terapéuticas mais eficazes,
em que o processo de cicatrizacdo da ferida se enquadre no contexto de uma efectiva

melhoria da qualidade de vida do doente”. Cainé, Pereira, (2014, p.457).

A quebra de integridade organica reflectida no corpo pode introduzir processos de
rotura da identidade com implicacBes profundas no bem-estar da pessoa portadora de
ferida e na sua qualidade de vida. A autoestima corresponde a esse nivel de auto-aceitacao.
(Ibedem).

Logo um estudo feito por Pereira e soares (2012, p.142) com o objectivo
compreender o impacto emocional das Ulceras por pressdao no doente e familia. Conclui
gue a angustia e preocupacdo foi os sentimentos dos familiares que emergiu no discurso de
todos, além destes sentimentos, emergiram outros, também com conotagdo negativa,

designadamente a depresséo, a injustica, a revolta e o cansaco.
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E preciso acreditar que a doenca ¢ uma experiéncia que envolve toda a familia.
Como afirma Perry e Potter (2003, p.12) a doenca de um familiar afecta todo o
funcionamento da célula familiar. Este pressuposto permite que os enfermeiros pensem e
envolvam todos os seus membros na sua assisténcia. Porque sendo o enfermeiro o
profissional que acompanha, com maior regularidade e intimidade, destes utentes e
familiares, ha que realcar a pertinéncia que podem assumir no sentido de abordar e ajudar a

superar 0 sofrimento que esta experiencia traz.
1.7.8-Ensino e treino dos cuidadores

A familia\cuidadores, possui um papel fundamental em todo o processo de
tratamento, prevencdo ou promocao da salde do utente, visto ser a extensdo dos cuidados
pelo que a condicdo do utente exige continuidade e o prolongamento do cuidado que nédo
termina pds alta com a hospitalar. Portanto qualquer atitude ou programa de prevencéo
deve iniciar-se pela informacédo e educagédo dos cuidadores, incluindo os informais, assim
como o utente RNCCI, (2007, p.7).

Segundo ICE (2010, p.21), é necessario a avaliacdo dos conhecimentos e
capacidade do utente/cuidador para a prevencdo de UP. No entanto Silva et al. (2011, p.8),
mostra no seu estudo que 58,62% dos enfermeiros realizam orientagGes aos familiares na
alta hospitalar sobre como prevenir a UP em seus domicilios e 41,37% nao realizam.
Contudo para o profissional transmitir conhecimentos este deve estar actualizado, ou seja

deve estar atento as novas pesquisas.

1.8 Diagnosticos de enfermagem (NANDA) e classificacdo das
Intervencbes de Enfermagem (NIC)
O seguinte quadro (1) indica alguns possiveis diagnosticos de enfermagem identificados

nos utentes internados no servico de cirurgia e as suas respectivas intervencbes de
enfermagem.

Quadro:1- Diagndsticos de enfermagem (NANDA) e as IntervencGes de Enfermagem
(NIC)

Diagnostico NANDA | Caracterizados por/ | IntervencBes de enfermagem

(NANDA, 1992) Relacionados com: NIC

Mobilidade fisica Caracterizados por | - Posicionamento

prejudicada Inabilidade para | - Cuidados com repouso no
movimentacao significativa leito
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dentro do ambiente fisico,
inclusive no

leito, transferéncia e
deambulacdo  Relacionados
com Dano perceptual ou
cognitivo/  Enfraquecimento
musculo-esquelético

- Supervisdo da pele
-Controle de pressdo sobre
areas de corpo

- Terapia com exercicios:
deambulacao

Integridade
tissular
prejudicada

Caracterizados por tecido
lesado ou destruido (cdrnea,
mucosas, pele ou subcuténeo
Relacionados com mobilidade
fisica prejudicada;

- Cuidado com lesdes
- Superviséo da pele
-Posicionamento

Integridade
da pele
prejudicada

Caracterizados por Solugéo
de continuidade da pele
Relacionados com Alteracéo
circulatoria; Sensibilidade
alterada; Proeminéncia 0ssea;

- Cuidado com lesoes

- Superviséo da pele

- Banho

- Cuidados com o perineo
- Terapia nutricional

- Controle da nutrigdo

Risco de
integridade da pele
prejudicada

Caracterizado por Estado no
qual o individuo apresenta
risco de sofrer uma solugéo
de continuidade na pele.
Presenca de fatores de risco:
Imobilidade fisica

- Cuidados com a pele
tratamentos topicos

- Supervisdo da pele

- Posicionamento

- Cuidados com repouso no
leito

Risco de
integridade da pele
prejudicada

Caracterizado por Estado no
qgual o individuo apresenta
risco de sofrer uma solucéo
de continuidade na pele.
Presenca de fatores de risco:
humidade

-Cuidados das UP

-Prevencédo UP

-Vigilancia da pele

-Cuidados na incontinéncia
urinaria,

Deficit do Caracterizados por | - Posicionamento
Autocuidado: higiene | inabilidade para lavar o corpo | - Cuidados com o repouso no
corporal ou partedo corpo; | leito
Relacionados com | - Assisténcia no autocuidado:
Enfraquecimento banho/higiene
neuromuscular e/ ou | - Cuidados com o perineo
musculo-esquelético
Deficit do Caracterizados por | - Assisténcia no autocuidado:
Autocuidado: alimentacéo Inabilidade para trazer o | alimentacdo
alimento at¢é a  boca.

Relacionados com dificuldade
perceptual ou  cognitiva;
enfraguecimento
neuromuscular;

Fonte: elaboracdo prépria
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1.9- Tratamento

Efectivamente ja é sabido a grande importancia da prevencdo das UP. O senso
comum entre os autores também diz que a prevencdo das UP € mais importante que as
propostas de tratamento. Porem também o tratamento das UP, assume uma importancia
fundamental na prestacdo de cuidados de salude, com o intuito de evitar outras
complicacdes, para os que ja sofrem com as UP. Oliveira et al. (2014, p.152) ressalta “o
tratamento do UP é complexo e visa ndo sO a cicatrizacdo da ferida no menor espaco de

tempo possivel, como a preven¢do de novas feridas e evitar o agravamento das existentes.”

Segundo Saatkamp (2012, p.24), o enfermeiro desempenha um papel decisivo no
tratamento das UP sendo ele o cuidador na prevencdo, tratamento e cicatrizagdo das
feridas. Como ja foi mostrado ao longo deste trabalho tratar € dificil e dispendioso, tanto
do ponto de vista fisico e psicossocial como econdmico, por conseguinte uma vez mais €
apelado para a visdao holistica do enfermeiro no tratamento das feridas pois este tem a
missao de zelar pelo bem-estar do utente, proporcionando-lhe melhor qualidade de vida. A
GENEAUPP (2003, p.2) diz que o individuo deve ser olhado sob um ponto de vista
integral e ser envolvido no tratamento, aumentando assim sua colaboracdo. Com efeito
Oliveira et al. (2014, p.152) acrescenta “ndo tratamos uma ferida mas um individuo com
ferida, portanto deve ter-se em atengdo que o tratamento devera ser holistico” por outras

palavras, o tratamento deve iniciar com uma avaliacdo global do utente.

Todavia Rocha et al (2009, p.32) expde que a identificacdo e o tratamento precoce
permitem uma reducdo significativa dos custos, prevenir a progressao e acelerar a
regeneracdo da Ulcera de pressao. Portanto os autores (Rangel e Caliri 2009 p.72) incluem
no tratamento das UP dentre outras medidas preventivas o controle de sobrecarga nos
tecidos que visa favorecer a viabilidade dos tecidos moles e promover a cicatrizacdo da

UP. Como se pode ver, as medidas de prevencdo sao também medidas de tratamento

Na pratica Oliveira et al. (2014, p.152) considera que a avaliacdo inicial é o
primeiro passo para o tratamento da ferida. A GENEAUPP (2003, ps. 3 e 4) exp0e que a
avaliagdo inicial do utente deve incluir o exame fisico e a historia, com intuito de
determinar quais os factores envolvidos no desenvolvimento da ferida, qual o ambiente em
que se insere e que intervengOes se adequam, identificar os factores de risco presentes, as

patologias associadas, habitos e estilos de vida e medicacdo em uso s80 um passo
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importante desta avaliagio. A NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.40) adita ajustar as
expectativas de cicatrizagdo na presenca de multiplos factores que dificultem a cicatrizagdo
da ferida. Esta avaliacdo contribui para o desenvolvimento de um plano de tratamento mais
adequado e a supervisdo permanente da cicatrizacdo da ferida NPUAP/EPUAP/PPPIA
(2014, p.40).

Para Oliveira et al. (2014, p.152) a avaliacdo da ferida é o passo seguinte para
planear o tratamento. Avaliacdo da ferida deve incluir NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014,
p.40) coloracdo, temperatura ao redor, tecido predominante, area perilesional, tipo e
quantidade de exsudato, odor, mensuracdo (altura, largura, profundidade) e a localizag&o.
Também Oliveira et al. (2014, p.153) salienta a importancia do exame microbiol6gico na
determinacdo do grau de contaminagdo e do agente contaminante ou infeccioso. A
(NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.40) recomenda avaliar a ulcera por pressdo numa fase
inicial e reavalia-la pelo menos uma vez por semana. Documentando os resultados de todas
as avaliacOes das feridas. Observar a UP sempre que substituir o penso e procurar sinais

que indiquem a necessidade de mudanca de tratamento.

E impossivel definir o nivel de danos teciduais reais quando as UP estdo recobertas
por escaras. Para fazer o estadiamento das UP Carvalho (s/d p.183), faz-se necessério
remover necrético ou desvitalizado antes, ainda Rocha et al (2009, p.33) adiciona que a
remocao deste tecido estimula a angiogénese e a formacdo de colagénio. Para facilitar a
comparagdo mais clara dos diferentes tamanhos de feridas ao longo do tempo A
NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.41) aconselha seleccionar um método fiavel e uniforme

para medir o comprimento e a largura da ferida ou da area circundante.

Na literatura Rocha et al (2009, p.33), Carvalho (s/d p.184), estédo apontados quatro
métodos distintos para o desbridamento: mecanico com lamina/bisturi (cirurgico);
mecanico (irrigacdo directa com solucdo salina, turbilhdo); enzimatico (colagenase,
estreptoquinase, firinolisina) e o autolitico (revestimentos oclusivos/suboclusivos como

hidrofilme, hidrogele, hidrocoloide )

As UP com coleccéo liquida, sem sinais de infec¢do, ndo devem ser desbridadas, a
pele deve ser mantida como curativo biolégico, portanto, recomendam- se o0 esvaziamento

da bolha com manutencdo da pele e a oferta de cobertura seca Carvalho (s/d p.191).
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A limpeza é o primeiro e um passo importante na preparacao do leito da ferida da
Ulcera por pressao com vista a cicatrizagdo NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014 p.45) este deve
ser efectuada sempre que se substitui o penso e apos o desbridamento. A solucdo salina
(soro fisiologico) € o agente de limpeza ideal em todo o tipo de ulceras de pressdo Rocha et
al (2009, p.33) a NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014 p.46) indica também o uso de agua
potavel. A solucdo de limpeza deve ser aplicada com pressdo suficiente para limpar a

ferida sem danificar os tecidos nem introduzir bactérias na ferida.

Em alguns casos recomenda-se curativos com substancias apropriadas, indicadas,
que favorecem a limpeza e a cicatrizacdo da ferida. Para Rocha et al (2009, p.33)
NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.53) as caracteristicas ideais de um revestimento incluem
ser: biocompativel, estéril e impermeavel aos micro-organismos, permitir a criacdo de um
micro- -ambiente humido favoravel aos processos cicatriciais, reduzir a dor, remover o

exsudado excessivo, ser de facil aplicacdo e remocéo (com o menor traumatismo possivel).

Os procedimentos cirdrgicos sdo geralmente indicados para o tratamento de Ulceras
de pressdo de estagio Ill e IV que ndo respondem ao tratamento conservador optimizado
Rocha et al (2009, p.36). A utilizacdo actual dos procedimentos cirdrgicos em casos de
Ulceras por pressao consiste no desbridamento, que pode ser superficial, e pode ou nao
incluir a remocdo de tecido 6sseo seguido de reconstrucdo das bordas. Portanto para
Carvalho (s/d p.191) ao fazer esta op¢do, uma cultura da ferida deve ser colhida no pré-

operatdrio visando a prevenir infeccGes.

Com o exposto conclui-se que a atencdo do profissional de saude, nesses casos,
deve estar voltada para a prevencdo dessas lesGes, no entanto, quando ndo foi possivel
evita-las, o tratamento adequado é indispensavel. Devendo ser feito a base de
desbridamento, curativos, limpeza e a cirurgia reparadora quando necessario, objectivando

sempre 0 bem-estar e melhor qualidade de vida desses utentes.
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Capitulo I1- Fase Metodoldgica
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2. Metodologia

Neste capitulo pretende-se demonstrar de que forma se desenvolveu o presente
trabalho, caracterizando as principais etapas, sua organizacdo, os procedimentos, as
estratégias e os instrumentos utilizados.

Para maior sustentabilidade da pesquisa e para compreender 0s principais
conceitos, primeiramente, baseou-se em uma revisdo bibliografica exploratdria realizada
em livros, artigos publicados relacionadas com o tema em estudo. Nesta fase recorreu-se as
bibliotecas, a internet em bases de dados online (b.on, Scielo, RCAAP).

O texto final do trabalho tem estrutura e apresentagdo de acordo com o0s padrdes
especificas definidas pela propria instituigao.

2.1.Tipo de estudo

Para alcancar o0s nossos objectivos a investigacdo foi sustentada por uma
metodologia qualitativa, descritiva, exploratoria, da abordagem fenomenoldgica, porque
entendemos ser mais apropriado para o referente estudo, tendo em conta suas
particularidades.

Os métodos qualitativos, baseiam-se nas crencas e numa abordagem holistico dos
seres humanos, as quais orientam o0 processo de investigacdo Fortin (2009, p.291). Néo
reduzem a palavras e 0s actos a equacgdes estatisticas. Logo a pesquisa tem o ambiente
como fonte directa dos dados. Pode-se assim dizer que houve uma relagdo directa entre
investigador e os participantes, mais precisamente, o investigador tende a conhecer 0s
sujeitos como pessoas e experimentar o que eles vivem.

Como vimos o tema em questdo ndo é abordada em Cabo Verde, com efeito pode-
se considerar essa pesquisa exploratoria.

Deste modo a abordagem é fenomenoldgica porque a observacdo dos fatos tal
como ocorrem. E também um estudo descritivo porque pretende identificar, compreender e
descrever as intervencdes de enfermagem direccionados aos utentes com UP. Descrevendo
o fendmeno através do ponto de vista dos entrevistados de acordo situacdo actual que se

encontra.
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2.2- Caracterizacdo do campo empirico

Foi escolhido o meio natural onde os participantes do estudo trabalham, o Hospital
Dr. Baptista de Sousa, mais precisamente no servico de cirurgia. Segundo Fortin (2009, p.
217) nos estudos qualitativos, 0 meio onde o0s participantes vivem ou trabalham reveste-se
de uma grande importancia. Portanto achamos relevante caracterizar o campo empirico. O
referido hospital localiza-se na cidade do Mindelo na ilha de S&o Vicente, situa-se a
nordeste da ilha. O Servico de cirurgia foi a eleita por ser o servi¢co, onde existe a
populacdo alvo que vao de encontro com as caracteristicas do referido estudo e também
onde se encontram enfermeiros que prestem cuidados de proximidade e holistico durante
24 horas, em que dividem da seguinte forma segundo a enfermeira chefe, uma enfermeira
para dez utentes acamadas, uma enfermeira para catorze utentes parcialmente dependentes,
uma enfermeira para 16 independentes.

O servico de cirurgia, situa-se no 3° piso do referido hospital € um local bastante
amplo, limpo, ventilado e luminado. Constituido por: uma recep¢do; uma sala dos
enfermeiros; uma sala preparacdo de medicamentos; uma cozinha, um refeitdrio; uma sala
dos ajudantes de servigos gerais; dois stocks de medicamentos; trés arrecadacfes; um
gabinete médico; uma sala do director de servi¢o; uma sala de curativos; um quarto de
sujos; oite enfermaria, dos quais, cinco quartos com capacidade para sete camas e um
berco, com respectivo WC, dois quartos com duas camas e um WC e um quarto com uma
cama e um WC, sendo este usado para o isolamento. Concluindo essa enfermaria contém
40 camas para internamento. A organizacao da enfermaria é por utentes infectados e ndo
infectados, separada por género.

A equipa multidisciplinar normalmente é formada por 13 enfermeiros, sendo doze
enfermeiros escalados e uma enfermeira chefe; nove médicos, dos quais um cirurgido
plastica, dois urologistas, seis cirurgibes; seis auxiliar de servicos gerais e um
administrativo. Ainda contam com o servico de cinco enfermeiros voluntarios.

Os turnos efectuados pelos enfermeiros sdo divididos em manha que tem a duracao

de sete horas, tarde que tem a duracéo de seis horas e noite com duracao de onze horas.

2.3- Publico-alvo

O publico-alvo escolhido foram os enfermeiros que prestam servi¢os na enfermaria

de cirurgia visto que como mostrado anteriormente, podem oferecer as informacdes
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necessarias para o estudo. Logo Fortin (2009, p.311) define a popula¢do alvo como
“conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de selec¢ao definidos previamente e que
permitem fazer generalizagdes.”

Por conseguinte definimos como critérios de incluséo:

. Enfermeiros licenciados;
. Enfermeiros que fazem turnos na enfermaria de cirurgia;
. Ter experiéncia de trabalho na enfermaria de pelo menos 3 anos.

Escolheu-se o0s enfermeiros de turno licenciados porque pelo seu estatuto
acreditamos que dispdem as bases para pesquisarem sobre determinado assunto e usar 0S
achados cientificos encontrados na sua prética clinica.

Achamos relevante considerar o nivel de experiéncia pelo facto de ser um
componente essencial no processo de conhecimento e de intervencédo, pelo que permite o
enfermeiro focalizar naquilo que é relevante numa determinada situagao.

De acordo com as caracteristicas predefinidas, excluimos os enfermeiros que ndo
estavam em concordancia com os critérios de inclusao, portanto obtivemos como resultado
final uma amostragem de seis enfermeiros. O que vai de acordo com 0s pressupostos de

Fortin (2009, p.299) que diz o nimero de participantes é geralmente pequeno (seis a nove).

2.4- Métodos/Instrumentos de recolha de dados

A escolha do método para recolha de informagdes constitui um aspecto importante.
Nesta etapa iniciou-se a aplicacdo do guido da entrevista a fim de efectuar a colecta de
dados para a elaboracdo da pesquisa.

Dentro da abordagem qualitativa foi escolhido a entrevista, pois conforme Marconi
e Lacatos (2003,p195) “Entrevista € um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma
delas obtenha informac6es a respeito de determinado assunto, mediante uma conversagao
de natureza profissional.” Com este instrumento obtém informagdes directamente do
entrevistado, permitindo assim relacionar melhor com os participantes e compreender as
suas perspectivas, gerando uma maior ligacdo as suas realidades.

Foi adoptado neste estudo a entrevista estruturada, onde o entrevistador segue um
roteiro previamente estabelecido Marconi e Lacatos (2003,p196). Os instrumentos de
recolha de dados escolhidos foi a utilizagdo do formulério segundo Prodanov e Freitas

(2013, p.111), € uma espécie de questionario preenchido pelo préprio pesquisador de
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acordo com as respostas do informante. Tem como vantagem permitir esclarecimento
verbal adicional para as questdes de entendimento mais dificil.

Este formulario continha perguntas abertas, porque permite obter respostas no seu
sentido mais amplo, deixando que os entrevistados se expressam abertamente do assunto e
também permite ao investigador seguir o pensamento dos participantes, orientando-0s em
funcédo dos objectivos tracados.

A entrevista, foi conduzido de acordo com o guido (apéndice 1) concebido. Foi
delineado um total de vinte e quatro perguntas divididas em quatro grupos. O primeiro
grupo (com seis perguntas) indica a caracterizacdo geral dos entrevistados, o segundo
grupo (com 4 perguntas) engloba questdes relacionadas com as Ulceras de pressdo
(definicéo, factores de risco classificacdo, locais e estadios) e o terceiro grupo (com doze
perguntas) abrange os cuidados especificos de enfermagem na prevencdo de Ulcera de
pressdo e 0 quinto grupo (com uma perguntar) inclui os recursos disponiveis para
prevencéo das UP.

Para validar o instrumento de recolha de dados inicialmente foi feito um pré-teste
em que foi entrevistada dois colegas, deste modo foi possivel verificar a aplicabilidade e
fiabilidade do formulério.

Para Carmo e Ferreira, (1998, p.127),

“em termos globais o objectivo de qualquer entrevista é abrir a area livre entre os
interlocutores [...] reduzindo a area secreta do entrevistado ¢ a area cega do entrevistador
[...]. [...] uma primeira forma de o fazer e através da apresentacdo bem feita [...].”

Por essa razdo e para evitar constrangimentos, inicialmente foi combinado com o0s
entrevistados o dia e a hora em que estavam disponiveis para a concretizacdo da mesma.
Né&o foi preciso apresentacdo pelo facto de ja conhecermos o que facilitou o contacto. Com
isso foram realizadas no ambiente de trabalho dos entrevistados, onde foi entrevistado um
a dois enfermeiros por dia.

Os enfermeiros estiveram colaborantes, respondendo todas as questfes sem
hesitacdo, favorecendo assim um bom dialogo entre o entrevistador e o entrevistado. O
tempo de duracdo necessario para a entrevista variou entre 20 a 30 minutos. Durante as
entrevistas foi preservado a serenidade, comodidade, privacidade e confidencialidade dos

mesmaos.

51



2.5- Aspectos éticos

Qualquer pesquisa feito junto a humanos pode causar maleficios a pessoa por isso,
sempre levante questdes ético e morais. Logo para Fortin (1999, p.116) é importante tomar
todas as disposicGes necessarias para proteger os direitos e liberdades da pessoa que
participa na investigacao.

Portanto para Prodanov e Freitas, (2013 p.20) exp0e,
“a visdo ética dedica-se sobremaneira a direcionar tamanha potencialidade para o
bem-comum da sociedade, no sentido mais preciso de, primeiro, evitar que os
meios se tornem fim; segundo, que se discutam ndo s6 os meios, mas também os

fins e, terceiro, assegurar que os fins ndo justifiquem os meios.”

Consequentemente em todas as etapas do estudo foram asseguradas os principios
éticos imprescindiveis a qualquer investigacdo. Durante a elaboracdo do trabalho os
autores consultados para a pesquisa foram devidamente citados, evitando assim o plagio.

Foi enviado a direccdo do Hospital Batista Sousa, um requerimento escrito para
solicitar permisséo para desenvolver a pesquisa no servigo referido (apéndice 3).

Antes da entrevista foi entregue aos participantes, um termo consentimento livre
esclarecido (apéndice 2), nesse momento foi explicado todas as regras da participacdo na
entrevista, o0 objectivo e as caracteristicas do estudo, respeitando assim a intimidade, a
privacidade, a confidencialidade e o anonimato, quer dos sujeitos, quer dos dados
recolhidos. Segundo Fortin (2009, p.193) para que o0 consentimento seja esclarecido é
preciso a pessoa dispor de toda a informacgdo necessaria para poder discernir sobre a sua
participacao.

Para garantir o anonimato dos enfermeiros entrevistados atribuiu-se um nome
ficticio para cada um (E1, E2, E3, E4, E5, E6), podendo assim salvaguardar a identidade

de todos.
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Capitulo I11- Fase Empiri
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3.1- Anélise e Apresentacdo de dados

Neste capitulo expomos a andlise e apresentacdo dos resultados obtidos ao longo
desse trabalho com base nos objectivos tracados e sustentado pelo guido da entrevista.
Apos revisdo e andlise das questBes das entrevistas, como sintese de conhecimento

emergiram trés categorias (quadro 1) que serdo discutidos a seguir.

Para apresentacdo dos conteudos triamos os principais dados encontrados na
entrevista, deste modo, considera-se que esta analise transmite a realidade comunicada
pelos entrevistados.

Quadro:2- Categorias e subcategorias

Categorias Subcategorias
| - Conceitos das Ulceras de I- estadios das UP
presséo e factores de risco II- locais do corpo onde se

desenvolvem com maior frequéncia

[I- Prevencdo das Ulceras de I- o principal responsavel pela
pressao prevencao das Ulceras de pressdo.
- Acoes preventivas

desenvolvidas pelos enfermeiros
Il - importéncia da prevencdo das
UP

I1l- dificuldade sentida pelos

enfermeiros na prevencdo das UP

3.1.1-1dentificacdo

Pretende-se analisar o perfil dos participantes do estudo. A caracterizagdo dos
mesmos é feita em funcdo do sexo, idade, profissdo, habilitacdo académica e tempo de
actividade profissional. Como dito anteriormente para garantir 0 anonimato dos
enfermeiros entrevistados atribuiu-se uma identificagdo ficticio para cada um (E1, E2, E3,
E4, E5, E6), podendo assim salvaguardar a identidade de todos.
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Quadro:3- perfil da amostra

Enfermeiro(a) | Sexo Idade | HabilitagOes Tempo de Tempo de actividade
Académicas actividade profissional no servico
profissional (anos) | (anos)
Feminino ] ]
El 38 Licenciatura 15 9
o Licenciatura
E2 Feminino | 53 28 3
o Licenciatura
E3 Feminino | 27 3 3
o Licenciatura
E4 Feminino | 39 11 11
Feminino Licenciatura
E5 45 11 3
Feminino Licenciatura
E6 46 11 6

Fonte: Elaboracgdo propria

Em sintese pode-se verificar pelo quadro 2 que todos os enfermeiros incluidos no
estudo sdo do sexo feminino. Relativamente a idade dos participantes, estdo
compreendidas ente 27 a 53 anos. No que tange habilitacdes académicas todos sdo
enfermeiros sdo licenciados visto que este ser um dos critérios de inclusdo. No que diz
respeito com a tempo de actividade profissional repara-se que a maioria tem mais de 10
anos de trabalho e apenas um com 3 anos, enquanto ao tempo de actividade profissional no

servico esta compreendido entre 3 a 11 anos.

3.1.2- Categorias

Categoria | - Conceitos das Ulceras de pressao e factores de risco

O conceito das UP revela-se de grande utilidade pois a sua defini¢do, remete para o
papel da pressdo, como um factor importante para sua origem, logo a importancia dessa
categoria. Queriamos com isso averiguar a percepcao dos enfermeiros sobre o conceito das

UP e os factores contribuintes pelo seu aparecimento, de acordo com o seu entendimento.
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Analisando as respostas conclui-se que os enfermeiros tém nogéo sobre o que séo
as UP. A maioria realgou sobre os termos presséo e a prominéncia 6ssea, expondo que s&o
lesbes provocadas quando as proeminéncias 0sseas estdo sobre pressdo prolongada na
cama ou cadeira, surgindo por vezes necrose dos tecidos.

E2-“é uma lesdo resultante da pressao de uma darea do corpo onde ha prominéncia
ossea, com uma superficie dura”

E6- “é uma area de necrose celular localizada que se forma quando ha
cumprimento da area de tecido mole com prominéncia ossea por longo periodo de tempo”

Apenas uma referiu a falta de manuseamento do utente. E1- sao feridas ou ulceras
provocadas por acamamento prolongado sem mudanca de decubito

Apesar das suas definicdes remeterem para definicdo internacional de Ulcera de
pressdo da NPUAP/EPUAP (2009), contudo sabe-se que as UP podem surgir em locais
sem prominéncias 0Ossea, por exemplo pressdo quando o tecido mole é comprimido
externamente por uma SNG, tubo nasal de oxigénio, cateter urinério.

Em relacdo aos factores de risco como elucidado anteriormente sdo Varios 0s
factores associados que contribuem para o surgimento das UP. Foram mencionados
diversos factores pelos entrevistados e todos destacam a idade, imobilidade, nutricdo e
doencas degenerativas, em suma, os enfermeiros valorizaram os factores intrinsecos ao
utente. Apenas um referiu ao comprometimento medular, sabe-se que é uma causa
importante para a imobilidade. A idade foi considerada um factor importante pelos
enfermeiros. Apenas duas apontaram os factores extrinsecos (pressao, friccdo e o
cisalhamento, embora sejam coadjuvantes no desenvolvimento das UP.

E2 “idade, mobilidade, alteracao do nivel de consciéncia, doencas degenerativas,
cisalhamento, fric¢do, humidade, ma nutri¢do, comprometimento medular”

E3 “deitado na mesma posicdo, calor, perda de sensibilidade, imobilidade,
desnutricéo, obesidade, doencas degenerativas e idade”

E4 “humidade, ma nutricdo, edema, paralisia, stress, imobilidade, pressdes
prolongadas, frisdo, cisalhamento, idade avancada, traumatismo, incontinéncia urinaria e
fecal”

E5 “obesidade, idoso incapacitado, doengas degenerativas, incontinéncia,

desnutricdo”
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Subcategoria I- estadios das UP

Quanto aos estadios das UP apenas uma ndo soube os identificar, sendo que o0s
outros identificaram quatro estagios e foram descritos de forma semelhante. O primeiro
estadio a pele continua intacta, embora & alteracdo da cor e da temperatura, no segundo
indicaram uma lesdo superficial com ou sem flictenas. Na terceira apontaram lesbes nas
camadas mais profunda da pele e com necrose e no ultimo estadio apontaram uma
destruicdo total com exposicdo de musculos e dos 0ssos. Como € evidente os quatros
estadios estdo mais harmonizados com o mais recomendado.

E2, E4- “4 estadios. A primeira presenca de pele intacta, mas com rubor, a
segunda a perda parcial da pele, envolvendo a epiderme ou as duas camadas a Ulcera €
superficial pode ter bolhas ou uma cratera rosa; a terceira a perda total da pele com
necrose e a quarta a perda total da espessura da pele e danos nos musculos e tenddes e/ou

’

0ssos.’

Subcategoria I1- locais do corpo onde se desenvolvem com maior frequéncia

Tendo em consideracdo os locais do corpo onde se desenvolvem com maior
frequéncia, as entrevistadas referenciaram diferentes locais. J& com a definicdo
apresentaram as proeminéncias 6sseas como as zonas que podem surgir UP com mais
facilidade, principalmente os locais do, trocanteres, sacro-cocigea, calcaneos, cotovelo,
omoplata, occipital, orelhas.

E4- “cotovelos, omoplata, calcdneos, maléolos regido sacral, grande trocanter e
joelhos™

E6- “coxis, gluteos, calcdneos, trocanteres e orelhas”™

Categoria Il- Prevencdo das Ulceras de pressao

Nesta categoria, pretendiamos apurar os conhecimentos dos enfermeiros no que
tange as intervengdes de enfermagem referente a prevencdo das UP e sua importancia.
Com isso surgiu 3 subcategorias:

Subcategoria I- o principal responsavel pela prevencdo das ulceras de
pressao.

Em relacédo a esta subcategoria os enfermeiros mostraram opinides diversificadas.
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El- “sdo os familiares, uma vez que passam mais tempo com eles”

E2- “todo cuidador quando em casa, e toda equipa multidisciplinar no
internamento”

E4- “ instituicoes de saude - enfermeiros, em casa familiares”

E3,E5,E6- “Ministerio de Saude, equipa multidisciplinar nas institui¢oes, e
cuidadores em casa”

Vé-se que apenas uma enfermeira considera os familiares como o Unico
responsavel pela prevencdo das UP. Observa-se que os enfermeiros (E3,E5,E6) ndo se
consideram 0s Unicos responsdveis pela sua prevencdo com também a equipe
multidisciplinar e o proprio sistema. Sabe-se do papel do enfermeiro na prevengédo das UP,
contudo ja é sabido a multifactoriedade na origem das mesmas, por isso a responsabilidade

¢ de todos como referiu as enfermeiras

Subcategoria I1- A¢Oes preventivas desenvolvidas pelo enfermeiro

Apesar das entrevistadas reconheceram a importancia da utilizacdo das escalas de
avaliacdo de risco para a prevencdo e tratamento das UP, todos negaram a utilizacdo de
escalas para avaliar os riscos. E ainda E2,E3,E5 indicam a escala de Brandem como
referencia.

E2- “auxilia a enfermeira a avaliar o grau de risco do utente e a fazer um plano
de cuidados e prevengdo”

E4- “porque permite avaliar o risco individual de cada utente e de acordo com o
resultado, escolher acgoes de enfermagem para prevengdo”™

ES5- “permite avaliar a evolu¢do das UP, e a eficacia do tratamento™

Com isso pode-se concluir a inexisténcia de protocolos nesse servico para
prevencdo das UP. Compreendemos que o primeiro passo para a prevencdo de UP é
identificar os utentes em risco a fim de planear a melhor estratégia de forma a prevenir o
desenvolvimento das UP, proporcionando cuidados de qualidade.

Proferindo as accBes de enfermagem para prevencdo das UP o quadro a seguir
contém o numero de vezes que determinadas acgdes de prevencdo foram apontadas pelos
enfermeiros, sendo assim representa um maior ou menor grau de importancia e significado

para os enfermeiros entrevistados.
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Quadro:4- accdes de prevencdo apontadas pelos enfermeiros e 0 nUmero de vezes

que foi pronunciada.

Accdes de prevencao N° de

enfermeiros

Mudanca de decubito a cada 2 horas 6
Cuidados com a pele (higiene, hidratacéo) 4
Uso de equipamentos que aliviem a pressdao em proeminéncias 4
0sseas

Controlo da humidade

Manutencdo de nutri¢cdo adequada

Utilizacdo de colchao para redistribuicdo de peso corporal

=N N W

Educacéo utente e familia\cuidadores

Como mostra o quadro 3 foi unanime que a mudanca de decubito foi relatada como
sendo a principal medida preventiva, em seguida foi Cuidados com a pele (higiene,
hidratagdo) e Uso de equipamentos que aliviem a pressao em proeminéncias 6sseas, depois
0 Controlo da humidade, seguindo a Manutengdo de nutricdo adequada e utilizacdo de
colchdo para redistribuicdo de peso corporal e por ultimo a educacéo.

A mudanca decubito foi referida por todos como a principal accdo preventiva,
contudo essa unanimidade ja ndo se consta quando se trata com que frequéncia se realiza a
alternancia de decubito. Como mostra os discursos, alguns afirmam que realiza essa
mudanca, de duas em duas horas no maximo, outro duas vezes no turno. Ainda uma
ressalta o estado geral do utente e a disposicao.

E1,E5, E6- “duas em duas horas, com o auxilio de outro técnico”

E2- “depende do estado geral do utente e da patologia e também disponibilidade
(tempo e numero de enfermeiros) ”’

E3- “sempre que necessario”

E4- “duas vezes no turno”

Os estudos anteriormente consultados ressaltam que deve ser realizada,
sistematicamente, a cada duas horas ou mesmo antes atendendo a individualidade de cada

utente, tendo em conta o seu estado clinico e a tolerancia da sua pele e tecidos. Posso assim
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dizer que os enfermeiros o fazem de acordo com a sua disposi¢éo, da necessidade do utente
e da sua consciéncia.

Indagando sobre avaliacdo da pele do utente no momento da admissdo. Perante a
resposta obtida constata-se que nem todas o fazem.

El- “nem sempre, quando tem tempo”

E4- “somente as partes expostas, avaliacdo completa na hora da higiene”

E3, E6- “sim porque faz parte da colheita de dados (exame fisico)

Foi mostrado na revisdo da literatura que qualquer bom programa de prevencao
comeca com a avaliacdo da pele do utente. Mas j& relativamente a frequéncia da vigilancia,
todos apresentaram a hora da higiene como 0 momento oportuno para o fazer. Mostrando
que o fazem todos os dias. De facto, avaliacdo da integridade da pele é indicado como uma
das principais medidas para a prevencéao das UP.

Questionando sobre as condutas que utilizam em primeiro lugar, perante um utente
acamado com incontinéncia urindria pode-se notar que apenas um enfermeiro referiu
primeira a algaliacdo, enquanto o0s restantes responderam que em situacbes de
incontinéncia, utilizam fraldas descartaveis e também os dispositivos urinarios externos.
Salientaram o uso da algalia é o ultimo recurso, pois ja é sabido que é um meio invasivo e
uma porta de entrada de infecges.

El- “algaliagdo”

E2- “controlar a incontinéncia utilizando dispositivos (Fralda e pen hose), manter
a pele limpa e aplicar creme protector (oxido de zinco), algalia em ultimo caso.”

E4- “se for homem colocar um pen - hose ou fraldas, em ultimo caso algaliacéo,
mulher fraldas”

A capacidade de auto-regeneracdo fica deficiente quando o organismo esta em
défice de aporte nutritivo, portanto foi importante saber como € feito o cuidado do estado
nutricional dos utentes acamados. Como pode-se certificar, os enfermeiros enunciaram que
a avaliacdo nutricional é feita através da avaliacdo do peso e observacdo da capacidade
ingestdo. E também se pode observar que 0s entrevistados estdo conscientes
especificidades individuais e do trabalho em equipa quando falam da avaliacdo do
nutricionista.

E2- “¢ solicitado a avaliacdo do nutricionista, e alimenta¢do e feita pela

enfermeira ou familiares”
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E4-* assegurar uma boa ingestdo dietética para prevenir a mal nutri¢do, e de
acordo com as necessidades de cada pessoa dar suplementos nutricionais”

E6- “avaliar o peso do utente, a capacidade de comer e ingestdo de alimentos”

Observa- se, que a educacdo e subvalorizado, porem o conhecimento tem um papel
crucial na promogdo e prevencdo da saude. Ponderando que o cuidador € a extensdo do
enfermeiro no domicilio, é importante que o enfermeiro o instrua e capacite para

desempenhar um papel na prevencao o mais eficiente possivel.

Subcategoria I11 - importéncia da prevencao das UP

Na visdo dos entrevistados é importante prevenir as UP, porque esta problematica,
aumenta 0s custos para as instituicdo de saude, consequentemente para o SNS, ja que este
tende a ficar mais tempo internado, além disso prejudica quadro clinico do utente. Como
vé no discurso dos enfermeiros, estes preocupam com a qualidade de vida do utente e da
familia, devido ao impacto negativo que as feridas trazem para a vida das pessoas.

E2- “evita o sofrimento, diminui o tempo do internamento e mortes, e é mais facil e
barato para o SNS”

E3- “garantir a qualidade de vida”

E4- “a prevengdo evita o sofrimento do utente, diminui os custos das institui¢oes
da saude, diminui o tempo de internamento, diminui o stress fisico dos familiares e
enfermeiros”

E5- “pois ajuda na saude fisica e mental do utente”

Nesta analise pode dizer que os enfermeiros mostraram conhecimento acerca da
importancia do assunto, assim como conhecimento das medidas que visam evitar 0

aparecimento de ulceras de pressao.

Categoria I11- dificuldade sentida pelos enfermeiros na prevencao das UP

Nesta categoria foi salientada como dificuldades para prevencdo das UP, o nimero
deficiente de enfermeiros, 0 tempo para prestar cuidados e 0s equipamentos especiais para
reducdo da pressdo (colchBes, almofadas, agentes tdpicos). Foi provado que o0 uso de
equipamentos de alivio e redistribuicdo da pressdo contribui na prevencdo de Ulceras de
pressdo, na medida que tem influéncia nos factores extrinsecos, embora foi salientada que
0s recursos disponiveis sdo poucos. Também foi reconhecido que o sucesso de qualquer

intervencdo também depende do grau de interesse da equipe e a coesdo do mesmo, ndo
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culpabilizando apenas a falta de recursos. A falta de tempo foi associada ao reduzido
namero de recursos humanos, relatando efectuam os procedimentos de acordo com a
prioridade, deixando perceber que a prevencdo de UP ndo é uma prioridade. A falta de
formacéo foi mencionada com um factor que dificulta na prevencdo das UP, de facto o
conhecimento na area € de extrema relevancia para o sucesso terapéutico e a qualidade dos
cuidados de satde.

El- “sozinho muitas vezes ndo consigo fazer mudanga de posi¢do, e muitas vezes a
falta de tempo devido ao excesso de trabalho”

E2-“0 numero reduzido de enfermeiros, a equipa multidisciplinar ndo funciona,
auséncia dispositivos de alivio”

E3- “falta de recursos humanos e dispositivos de alivio, interesse da equipe”

E4- “falta de formacgdo nessa drea e como e qual escala utilizar, falta de materiais
de auxilio para utentes acamados”

E5- “falta de recursos humanos e materiais (colchoes, almofadas, agentes
topicos)”

E6- “a falta de tempo devido ao excesso de trabalho e a falta de recursos humanos

e materiais”

3.2- Discussdo da analise de dados

Refere-se a reflexdo dos resultados evidenciados na apresentacdo e analise dos
dados e a sua confrontacdo com o conhecimento tedrico que serve de sustente ao presente
trabalho. Desta forma, opta-se por discutir os dados de acordo com os objectivos tragados.

Os objectivos propostos pela pesquisa vieram ao encontro da necessidade da
construcdo de conhecimentos sobre as Ulceras de pressao na nossa sociedade. O objectivo
geral estabelecido foi identificar as accOes, desenvolvida pelos enfermeiros para a
prevencdo das Ulceras de pressdo. Com o término da analise das informacdes obtidas das
entrevistas posso dizer que esse objectivo foi claramente atingido.

Em relacdo ao primeiro objectivo especifico: Identificar a percepcdo dos
enfermeiros acerca das Ulceras de pressdao. De acordo com as informacdes apresentadas no
enquadramento tedrico, verificou-se que os enfermeiros percebem a defini¢do das UP ja
que a definicdo mais aceite o descreve como um fendmeno complexo envolvendo varios

factores relacionados ao utente e ao meio externo ao qual esta submetido. Quanto aos
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factores de risco ainda, ndo estdo totalmente esclarecidos, visto que a maioria ndo
identificou os factores externos, como ja esclarecido estes devem ser incluidos, pelo seu
papel relevante no desenvolvimento das UP, contudo mostraram conhecimentos sobre 0s
factores intrinsecos que sao inerentes ao proprio individuo. S&o varios os factores de riscos
que contribuem para o desenvolvimento de uma UP por isso é extremamente importante
que os profissionais tenham conhecimento desses factores, bem como a origem dos
mesmaos, para aplicacdo de acc¢les preventivas mais eficientes.

Ainda vale ressaltar que esses enfermeiros mostraram conhecimentos sobre a
classificacdo e os locais mais provavel em surgir uma UP, que também é uma sabedoria
util na prevencdo e tratamento das UP.

Abordando o segundo objectivo especifico: Descrever as intervengdes de
enfermagem que visam a prevencdo de Ulceras de pressdo nos utentes acamados, podemos
apurar que foi concluida.

As entrevistadas em seus relatos deixaram transparecer que ndo sao 0s Unicos
responsaveis pela prevencdo das UP, de facto a literatura (UMCCI, 2007, p.7) e (Pini,
2012, p.113) aponta a responsabilidade a toda a equipa multidisciplinar, no entanto nao
podem esquecer que esse problema é sensivel as intervencfes autdnomas de enfermagem.

Com as entrevistas percebemos que o servico ndo dispée de protocolos para a
prevencdo das UP, nem escalas de avaliagdo de riscos, apesar dos enfermeiros estarem
cientes sobre a sua existéncia e importancia. Devido a auséncia de um protocolo de
assisténcia de enfermagem foi constado que cada enfermeiro faz accdes de prevencdo de
acordo com o0s proprios conhecimentos, por isso vale ressaltar a importancia dos
protocolos uma vez que os cuidados de enfermagem sdo melhor direccionados.

A nivel dos cuidados de prevencéo efectuados, do discurso dos inquiridos surgiram
seis intervencdes, sdo essas: mudanca de decubito; cuidados com a pele (higiene,
hidratacdo); controlo da humidade; manutengdo da nutricdo adequada; uso de
equipamentos que aliviem a pressdo em proeminéncias 6sseas e utilizacdo de colchdo para
redistribuicdo de peso corporal; a educacdo. Comparando essas intervencbes com as
recomendadas pela literatura analisada, vé-se que estes estdo correctos e todas essas
intervengdes sdo importante, no entanto ndo foram mencionadas por todas, ou seja cada
enfermeiro apontou um ou dois interveng@es, levando-nos a concluir que nao dispdem de

informacao suficiente no que tange as accOes preventivas.
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Quanto ao ultimo objectivo especifico: Identificar as dificuldades encontradas pelos
enfermeiros na implementacgdo das ac¢des de prevencdo de Ulceras de pressdo também foi
atingida.

As dificuldades enunciadas estdo relacionadas com o ndmero insuficiente de
enfermeiros, com a falta de tempo, insuficiéncia de recursos materiais, a falta de trabalho
em equipa e a falta de interesse.

Podemos assim dizer que os enfermeiros ddo grande relevancia utilizagdo de
recursos materiais. De facto a falta recursos humanos e matérias contribuem fortemente na
reducéo dos factores que potenciam o desenvolvimento das UP. No entanto a efectividade
de algumas actividades depende, em grande parte, do interesse e coesédo da equipa para
prestacdo de cuidados de salde de qualidade.

Nos discursos analisados podemos perceber que prevencdo das UP ndo € uma
prioridade quanto falam da falta de tempo e a falta de interesse o que fica contrariado
quando falam da importancia da prevencao.

Foi constatado que ainda existe uma diferenca entre a pratica e a teoria, entre o que
se diz e o que realmente se faz. Portanto, ressaltamos a necessidade de comprometermos
com o proximo, a fim de fazermos para aquele que necessite de nossos cuidados como se
estivéssemos cuidando de um familiar ou de nés mesmos. Queremos assim dizer que o
comportamento do enfermeiro traduz-se pela accdo ou reaccdo perante determinada
situacdo, portanto mesmo com as dificuldades devemos dar o melhor de nos com o intuito

de fazer uma enfermagem de qualidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

A problemética das UP € considerado actualmente como um grave problema da
salde publica, devida, as suas repercussdes nas outras dimensdes da vida, entretanto, essa
doenca é reconhecida na literatura como de dificil entendimento e resolucédo, devido a sua

multifactorialidade.

Nas instituicdes de salde tem aumentando a demanda do atendimento a esses
utentes, contudo o que revela a literatura que as ac¢des preventivas ndo sdo satisfatorio

devido ao aumento da incidéncia e prevaléncia.

As alteracOes da integridade cutéanea que resultam em lesdes que acometem utentes
hospitalizados nomeadamente as Ulceras de pressao (UP), tém sido motivo de preocupacao
tanto da equipe de enfermagem quanto da equipe multidisciplinar. Portanto como
enfermeiras, podemos dizer que o papel dos enfermeiros se desenrola na possibilidade de
uma grande partilha de responsabilidade, encaminhando para actuagdo, tanto como
coordenadora, gestora de cuidados ou como facilitadora da dindmica interactiva e
interdisciplinar, isto € somos nos que acompanham passo a passo 0S aspectos que

interferem directo ou indirectamente com o bem-estar do utente.

Concluimos nesse estudo que os enfermeiros apesar de terem conhecimento sobre
as ulceras de pressao, vé-se uma grande necessidade de aperfeicoar as praticas preventivas,
pelo que o cuidado mais enunciado foi a mudanca de e pudemos observar como é

necessario uma pratica de enfermagem devidamente fundamentada em evidéncia.

Os enfermeiros em particular assumem uma posicdo de grande responsabilidade,
tendo em vista que é o profissional que passa maior parte do tempo com o utente, portanto
exerce uma funcdo fundamental na prevencdo e identificacdo precoce para 0
encaminhamento e tratamento, estes devem ter uma postura de disponibilidade e empatia

frente aos seus utentes.

Por isso devemos exigir de nos mesmos a exceléncia dos cuidados, para maior

eficacia na prevengdo das UP, pois o aumento no nimero de casos de UP resulta do
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aumento de individuos expostos aos factores favoraveis ao desenvolvimento desse

problema.

Isto levanta a necessidade de estarem sempre actualizados, de modo a prestar
cuidados de exceléncia, porque o cuidado ndo se resume apenas ao cuidado humano como

também ao cuidado técnico-cientifico.

Foi observado que os enfermeiros ndo utilizam escalas para auxilia-los na avaliacéo
dos riscos de Ulceras de presséo, devido a falta de habito e incentivo na sua utilizacdo na
instituicdo, no entanto cabe ao enfermeiro a responsabilidade de tornar um perito na sua

area.

A limitacdo de recursos foi apresentado como um factor limitante para prevengéo

de lesdes e desmotivadores para a equipe.

Este trabalho contribuiu para o nosso desenvolvimento, quer a nivel pessoal, quer
profissional, pois pudemos desenvolver e aprofundar competéncias a nivel da estruturacao
e elaboracdo de um trabalho de investigacdo e ficamos mais conscientes sobre a

importancia da prevencao das UP.

As dificuldades sentidas foi mesmo a elaboragao desse trabalho visto que a primeira
vez que fazemos um trabalho cientifico. Nao encontramos dificuldades na aplicacdo das

entrevistas, visto que os enfermeiros do servi¢o de mostraram-se disponiveis.

Constatamos que a producdo cientifica nessa area tem vindo a aumentar nos ultimos
anos, porém é pouco os autores que debrucem nessa tematica no nosso contexto por isso
deixamos como recomendacdo, que deveria ser realizado trabalhos semelhante em Cabo
Verde, tendo em consideracdo que parte significativa dos estudos que estdo integrados
nesta revisao fora realizada em contextos diversificados. E melhorar as estratégias de
formacdo e capacitacdo dos profissionais de saude para o atendimento de utentes com
problemas relacionado com mobilidade. Capacitar os profissionais de salde para
identificar, descrever e registrar as Ulceras por pressdo e seu estadiamento. Elaboracédo de
um protocolo de prevencao das Ulceras por pressdo. Disponibilizar mais recursos humanos

e materiais. E também melhorar o trabalho em equipa.
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Apéndice 1- Guido da entrevista

Guiao de Entrevista

a)  ldentificacéo

Sexo: Feminino__ Masculino_

Idade:  anos

Habilitacdes Académicas:

Com Bacharel () Licenciatura( ) Especialidade( ) Mestrado ().

Categoria profissional:

Tempo de actividade profissional Anos

Tempo de actividade profissional no servico Anos
b)  Conceitos das Ulceras de pressao

1- O que entendes por ulcera de presséo?

2- ldentifica os factores de risco associados as UP nos doentes

acamados?
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3- Quais os locais do corpo onde desenvolvem Ulcera de pressdo com

maior frequéncia?

4-Quanto estadio é dividido uma ulcera e quais sao esses estadios?

C) Prevencao das Ulceras de pressao
5- Na sua opinido, quem € a principal responsavel pela prevencao das

Ulceras de presséo e porque?

6- Vocé utiliza alguma escala para avaliar o grau de risco de

desenvolvimento de Ulceras de pressao, se sim, qual é?

7- Na sua opinido, qual é a importancia da utilizagdo de uma escala de

avaliacdo de risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao?
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8- Quais as medidas para prevencao das UP que utilizas?

9- Avalias a pele do utente no momento da admisséo do utente?

10-Quial a frequéncia que voceé realiza a vigilancia da pele do utente

acamado?

11- Na sua opinido, qual a conduta que voceé realiza em primeiro lugar,

perante um utente acamado com incontinéncia urinaria?

12- Quando e como realiza a mudanca de posicdo do utente acamado?
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13- Como é feito o cuidado do estado nutricional dos utentes acamados?

14- Quais os cuidados de enfermagem prestados aos doentes acamados

com Ulceras de pressdo?

15- Quais as dificuldades encontradas na implementacéo das acc¢des de

prevencao de Ulceras de pressao?

16- Porque € importante prevenir as UP?

d)  Recursos disponiveis
17- Quais as superficies de apoio que utiliza para aliviarem a pressao do

utente acamado?

77



18- Dispde de alguma informacéo que queira partilhar e ndo foi

solicitado ao longo da entrevista?
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Apéndice 2- Termo de consentimento livre esclarecido

Termo de consentimento livre esclarecido

Prezado (a) senhor (a)

Gostariamos de convida-lo (a) a participar na pesquisa intitulado Intervencgdes de
enfermagem para a prevencdo das Ulceras de Pressdo (UP) nos doentes acamados

O objectivo dessa pesquisa € Identificar as medidas, desenvolvida pelos
enfermeiros para a prevencao das Ulceras de pressao.

A sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma:
colocaremos algumas perguntas de respostas abertas em que o (a) entrevistado possa expor
suas ideias e opinides.

Gostariamos de esclarecera gque a sua participacdo é totalmente voluntaria podendo
VOCE recusar-se a participar ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isso acarrete
qualquer prejuizo a sua pessoa. Informamos também que as informacdes serdo utilizadas
somente para fins desta pesquisa, e serdo trabalhadas no mais absoluto sigilo e

confidencialidade de modo a preservar sua identidade.

Assinatura do pesquisador

Mindelo de 2016

Aceito participar nesta pesquisa acima mencionada e pretendo dar o meu contributo

de livre espontanea vontade.

Entrevistado
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Apéndice 3-Pedido de autorizacéo para realizar a pesquisa e consultar os dados
estatisticos do HBS

Exma. Senhora

Directora do Hospital Baptista de Sousa

Eu, Anita Almcida portadora do BI n° 194360, natural de Sdo Vicente. freguesia de
Nossa Senhora da Luz, residentc na zona De Bela Vista, estudante do complemento de
licenciatura em enfermagem na !Jniversidade do Mindelo, ja exercendo a profissdo no
servigo de Orto-Traumatologia do Hospital Baptista de Sousa. Venho por este meio
muito respeitosamente solicitar a vossa exceléncia se digne de facultar-me uma
autorizagZo a fim de pesquisar dados dos utentes que ji passaram pelo Hospital baptista
de Sousa ¢ dos que estdo ainda internados neste estabelecimento ¢ que possuem ulcera
de pressdo, entre os anos de 2010 até 2015, com objectivo de obter dados veridicos para
efeito de trebalho de conclusdo de curso cujo tema é “Intervengdes de enfermagem para

a prevengiic ¢ o tratamento das tlceras de pressdo em doentes acamados”.

As pesquisas iniciario a partir de mecados do més de Julho de 2016 ate o més de
Setembro de 2016.

Pede deferimento

Mindclo, Muio de 2016

Assinatura
ME__@ M.& Q -

Anita Almeida

Contacto mov. 5979405 email: anitagomesalmeida@gmail.com -
[+IOSPITAL Dr. 3APTISTA DE SOUSA

| SHTRADAN® 1069[ - _ﬁl&_/j_g_

O Funcionario
l\ =8, [ .
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Anexo 1- Escala de Brandem

Percepgiio ial:
Capacidade de reagir
significativamente  a
pressiio relacionada ao

desconforto

1- Total

nivel de

te limitad 2« Muito limitado: 3- Lev t limitad Nenh limitach
Nao reage (nfio geme, nilo so reage a | Respond ] verbal, | R de no d
segurn a nada, nllo s¢ csquiva) doloroso. Niio ¢ capaz do mas  nem scmpre ¢ capaz. de verbais. Nfio tem déficit
a estimulo doloroao dcvldo #10 i od 1 i o 10 ou | sensorial que limitaria o
és de id el de  ser | capacidade de sentir ou
ou devido a scdacm. ou ou agi Ou p i Jado de p ou tem um | verbalizar dor ou
capacidade limitada de sontir alguma dchclem:m certo grau de ia sensorial | d forto

dor na maior parte do corpo.

sensorial gque limita o
capacidade de sentir dor ou
descontorto em mais da
metade do corpo.

que limita a capacidade de sentir
dor ou desconforto em | ou 2
extremidades

Umidade: Nivel ao
qual a pele ¢ exposta &
umidade

I- Completamente

molhada: A pele ¢ mantida
Ihada quase

por transpiraglio, urina, etc.... A

umidade ¢ detectada ds

movi do p

2~ Muito molhada: A
pele esth ﬁeqnemcmeme.
mas nem

3- Ocasionalmente
molhada: A pele fica

A roupa de cu'mn deve ser
trocada pelo menos uma
vez por turno

requerendo uma troca extra do
roupa de cama por din

4- Raramente
molhada: A pole
geral osth secn, a troca
de  youpa de  cama &
necessfrin somentc . nos

intervalos de roting.

Atividade: Grau de
atividade fisica

1- Acamado: confinado a
camas

2- Confinado &
cadeira: A capacidade de

3- Anda ocasionalmente:
Andan ocnmonllmculo durante o
dia, dncias muito

andar estd
limitada ou nula. Nio ¢
capaz de sustentar o proprio
peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar

curtas, com ou sem ajudia. Passa a
maior parte de cada turmo na
cama ou eadeim

4- Anda
freqiientemente: Anda
forn do quarto pelo menos 2
vezes por dia ¢ dentro do
quarto pelo menos uma vez
o cada 2 horas durante as
horas em que esti ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posigiio
do corpo

1. Totalmente imovel: Nio faz
nem mesmo pequenns
mudangas na posiglio do corpo
ou extremidades sem ajuda

2. Bastante Limitado: Faz
pequenas mudancas
do

3. Levemente Limitado: Faz
™ b

4. Nfo aprescnta

do COrpo ou

corpo ou mas
¢ incapaz de fazer
mudangas freqientes ou
significantes sozinho,

scm ajudn

Faz imp
e freqhentes mudangas de
posigiio som auxilio

Nutrig¢fio: padriio
usual de consumo

1. M-lto Pobre: Nunu come

2. Provavelmente

3. Adequado: Come mais dis

uma refi
Raramente come mais de 1/3

come uma refeigiio

de da maioria das relucbcn

4. Excelente: Come a maior
parte de cada refeigho.

Come um total de 4 porg

uma

alimentar. do alimento oferecido. Come 2 It < B 1 rico cm p ingere um Iolnl
porgdes ou come cercn da de do ou i0) todo dln. de 4 ou mais porgdes do
(came ou lati alimento oferecido. A Ocnxi(mllmcnle recusnrn nmn came ou Ilnclnlos
Ingere pouco Ilqlndo Nao ingestio de proteina inclui mas < come entre
aceitn v de carne | um complemento oferecido. Ou ¢ | as refeigdes. Nilo requer
liquido. Ou ¢ mantido em ou llliclnlm por din. alimentado por sonda ou reg ] 1
Jejuvm e/ou mantido em dicta Ocaxionalmentoe acoitark de Nutrighio Parenteral Total, o
liquida ou IV por mais de 5 um suplemento alimentar, qual provavelmente satisfaz a
dias Ou recebe -bmxu da maior panc das necessidades

idad. a de nutrici
dicta liquida ou lhrncnlm;lo
por sonda

Fricgiio e 1. Problema: Requer 2. Probl em y inl 3.7 h Problema: Move-se

cisalhamento eri n Move-so, mas, sem vigor Wlll.llo nu cama ou cadeira e tom
para se mover. E impossivel ou requer minima forga parn
levanta-lo ou ergue-lo assisténcia. Durante o crg P
completamente sem que haja movi © movi S
atrito com o lengol, ocorme um oom) alrnu da boa posiglio na unmu ou na
l’mqucnlcmemc escorfoga na pele com o lengol, cadeimn cadeirm
cumn ou cad X ouw out Na maior parte

i de posigh do tempo mantém posigio
com maximo de isténcia. relati boa na cama
Espasticidade, ou ou cadeirn mas
agitagho leva a quase i 1 escorrega,
Ihccnu
Fonte

https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&g=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwiFqsqyyL3PA
hVJ1IRQKHR5CBacQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fwww2.eerp.usp.bré%2Fnepien%2Feventosadversos%2F
mod2lescbradeni.html&psig=AFQjCNEFOYT5FZDPFQORcgUI1IXrCF_U-g&ust=1475547283900310
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