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RESUMO

Adriani PA. O impacto da intervengéo educativa no conhecimento de enfermeiros
sobre avaliacdo, prevencéao e classificacdo de Ulceras por pressdo. [Dissertacao].
Guarulhos (SP): Universidade Guarulhos; 2014.

Esta pesquisa foi uma investigacdo com desenho do tipo antes e depois,
por andlise de dados quantitativa, a qual utilizou o Pressure Ulcer Knowledge Test
(PUKT), com o objetivo de identificar o conhecimento de enfermeiros de um
hospital puablico do municipio do Rio de Janeiro de maio a julho de 2014, sobre
avaliacdo, classificacdo e prevencao de Ulceras por pressédo (UPP), antes e ap0s
a aplicacdo de uma intervencéo educativa. Dos 84 enfermeiros participantes da
pesquisa, apés a randomizacdo, 46 (54,8%) passaram a fazer parte do grupo
experimental e receberam intervencdo educativa antes de responder o
guestionario pela segunda vez e 38 (45,2%) ndo receberam por constituirem o
grupo controle. Os resultados mostram que para o grupo Controle ndo houve
diferenca entre a média de conhecimento do grupo na aplicacdo das duas fases
do questionario e para o grupo experimental houve um aumento estatisticamente
significativo nos acertos apés o treinamento do grupo. Este estudo mostra que a
deficiéncia de conhecimento dos enfermeiros sobre prevencéo, avaliagdo e
classificacdo é real, mas apods a intervengdo educativa os resultados indicaram
um efeito positivo nos valores de acertos globais, estando mais evidente nas
respostas das questdes sobre prevencdo de UPP. Concluiu-se neste estudo que
tanto na primeira quanto na segunda fase do estudo os enfermeiros do grupo
experimental e do grupo controle conheciam mais sobre a prevencao de UPP do
gue sobre a avaliacdo e classificacdo e que as medidas educativas produziram
um impacto positivo sobre o conhecimento dos enfermeiros sobre avaliacao,
prevencéo e classificacdo de UPP, mas alguns estigmas continuam embutidos na
cultura do profissional como o uso de produtos e técnicas inadequadas para a

protecdo da pele, falta de vigilancia e avaliacédo da pele.

Palavras Chave: Ulceras por Pressdo, Avaliacdo, classificacdo e

prevencao; Conhecimento; Enfermeiro.



ABSTRACT

Adriani PA. The impact of educational intervention between nursing professionals
on evaluation, prevention and staging of pressure ulcers. [Dissertation]. Guarulhos
(SP): University of Guarulhos; 2014.

This quantitative research used the Pressure Ulcer Knowledge Test (PUKT) to
evaluate the knowledge of Brazilian nursing professional of a public hospital from
Rio de Janeiro. The study was conducted from May to July of 2014 and the
background on evaluation, prevention and staging of pressure ulcers was
estimated before and after an educational intervention. All 84 participants were
separated in two groups. The experiment group (n=46) received the educational
intervention after the second test, while the control group (n=38) didn’t receive any
additional informations. The results showed that there were no differences
between the before and after scores of control group while the experiment group
had significant improvement regarding the knowledge of its individuals. The results
also revealed that the prevention was better known between the nursing
professionals than the evaluation or the staging of pressure ulcers. These findings
contributed to establish that however deficient the background on assessment and
management of pressure ulcers an educational intervention has a positive effect

on professional knowledge, although a few stigmas remain.

Key words: Pressure Ulcers, Evaluation, Classification and Prevention;

Knowledge; Nurse.



RESUMEN
Adriani PA. El impacto de la intervencion educativa en el conocimiento de los
enfermeros sobre la evaluacion, la prevencion de las Ulceras por presion y

calificacion . [Disertacion]. Guarulhos (SP): Universidad de Guarulhos; 2014

Esta investigacion fue una investigacion con el disefio de tipo antes y después,
por el analisis de los datos cuantitativos, que utilizan el conocimiento de Pressure
Ulcer Knowledge Test (PUKT), con el objetivo de identificar el conocimiento de las
enfermeras en un hospital publico en la ciudad de Rio de Janeiro mayo-julio de
2014, sobre la evaluacion, clasificacidén y prevencion de ulceras por presion (UPP)
antes y después de la aplicacion de una intervencion educativa. De las 84
enfermeras que participaron en el estudio después de la aleatorizacion, 46
(54,8%) se convirti6 en parte del grupo experimental y recibid la intervencion
educativa antes de contestar el cuestionario por segunda vez y 38 (45,2%) no
recibieron porque constituyen la grupo de control. Los resultados muestran que
para el grupo de control no hubo diferencias entre el conocimiento promedio del
grupo en la aplicacion de las dos fases del cuestionario y el grupo experimental
hubo un aumento estadisticamente significativo en los accesos después de la
formacion de grupo. Este estudio muestra que la deficiencia de conocimientos de
las enfermeras de la prevencion, evaluacion y clasificacion es real, pero después
de la intervencion educativa los resultados mostraron un efecto positivo sobre los
valores hit mundial, siendo mas evidente en las respuestas a las preguntas sobre
la prevencion de UPP. Se concluye en este estudio que tanto la primera como en
la segunda fase de las enfermeras del estudio en el grupo experimental y el grupo
control sabia mas sobre la prevenciéon de UPP que en la evaluacion y la
clasificaciéon y medidas educativas tuvo un impacto positivo en el conocimiento de
las enfermeras sobre la evaluacion, la prevencién y la clasificacion UPP, pero
algunos estigmas aun incrustadas en la cultura profesional como el uso de
productos y técnicas inadecuadas para la proteccion de la piel, falta de

supervision y evaluacion de la piel.

Palabras clave: las Ulceras por presion, la evaluacién, la clasificacion y la

prevencion; Conocimiento; Enfermera.
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1. INTRODUCAO

As Ulceras por pressao (UPP) sdo uma das principais complicacbes da
hospitalizagdo prolongada, especialmente em situa¢cfes de méa nutricdo, aumento
da umidade na pele (por exemplo, incontinéncia urinaria ou fecal), pressdo
prolongada e comprometimento de receptores sensoriais. Estas feridas
aumentam o custo da internagdo, da morbidade e mortalidade dos pacientes e
desempenham papel significativo na propagacédo da infeccdo nos ambientes
clinicos™ 2.

A presenca ou auséncia de Ulceras por pressdo tem sido geralmente
considerada como uma medida de desempenho dos cuidados de enfermagem e
de saude geral do paciente®. Em média, 60.000 pessoas morrem a cada ano em
todo o mundo devido as causas relacionadas as UPP*. A prevaléncia de Ulceras
de pressdo nos hospitais europeus varia de 1% a 11% em enfermarias das
clinicas médicas e de 4,7% para 66% nas enfermarias cirdrgicas”>.

A importancia da existéncia das Ulceras por pressédo dada pelas instituicdes
de saude mundial elevou-se a partir de 1987, quando o governo norte-americano
criou a The Joint Commission for the Acreditation of Health Care Organization
(JCAHO). Este ¢6rgado tem como finalidade avaliar e credenciar os servigos de
saude, e em seu proposito estabeleceu que a UPP passasse a constituir um
indicador de qualidade do cuidado, transformando-as em um parametro
importante para avaliacdo dos servicos de satide®.

Segundo a Joint Commission International (JCI), a principal fonte de
atendimento e prestacdo de cuidados hospitalares aos pacientes e familiares
decorre da equipe de enfermagem’, pois sdo estes profissionais que dedicam a
maior parte do tempo a realizacdo de procedimentos diretos voltados ao
reestabelecimento da integridade dos individuos assistidos, e desta maneira,
ficam expostos a maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de falhas na
assisténcia ao paciente®.

A American Nurses Association (ANA) em 1995 conceituou qualidade no
cuidado de enfermagem como “Os procedimentos de enfermagem possiveis, sem

erro, que atendam o paciente da forma mais apropriada possivel, seguindo
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principios éticos, visando ao equilibrio e garantindo a satisfagdo do cliente e da
familia”.

Para Campos, “um produto ou servigo de qualidade é aquele que atende
perfeitamente, de forma confiavel, segura e no tempo certo, as necessidades do
cliente”. Em uma instituicho de saldde quando se reduz a qualidade do
atendimento e do cuidado prestado ao cliente de risco, mais evidentes e
fortalecidos tornam-se os fatores que levam a evolucédo de complica¢cées, como é
o caso da UPP, o que implicara em aumento do tempo de internacdo do cliente na
unidade de saude, de seus custos, da morbidade e da mortalidade™®.

No ano de 1987 foi formado nos Estados Unidos o National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), um grupo composto por de especialistas e profissionais
de saude com o intuito de melhorar os indices de prevencdo e tratamento das
UPP por meio de pesquisa, educacao e politicas publicas. Em 1989 foi criada a
primeira Conferencia Nacional de Consenso para alertar a gravidade do problema
em ambito mundial. Este painel determinou como meta para 2000, a reducdo em
50% na incidéncia de UPP nos Estados Unidos™.

Diante do impacto da problemética mundial, em 1992 a “Agency for Health
Care Policy and Research” (AHCPR), um 6rgdo do governo americano, se propos
a divulgar seus estudos sobre UPP, amparado por um consenso de especialistas
e apoiado pelo servico de saude publica americana a respeito do tema, quanto a
necessidade de mudancas referentes a real situacdo existente dos cuidados
prestados tanto a pacientes institucionalizados como em domicilio*?.

Frente a este cenario, diretrizes foram estabelecidas, a fim de identificar
individuos em risco que necessitam de prevencao e fatores especificos que os
colocam em risco; manter e melhorar a tolerancia dos tecidos a pressédo para
prevenir a lesdo; proteger os tecidos contra os efeitos adversos das forcas
mecanicas externas (pressao, fric¢cao, cisalhamento), além de reduzir a incidéncia
da Ulcera por presséo por meio de programas educacionais™?.

Apoés diversos encontros e discussbes, em 2009 criou-se o “Grupo de
Desenvolvimento de Guidelines”, com representantes da NPUAP e da European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), que planejou o processo de
desenvolvimento destes guias. A partir deste projeto foi lancado um guia de

consulta rapida traduzido em diversas linguas com o intuito de desenvolver
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recomendacdes baseadas na evidéncia para a prevengao e tratamento de Ulceras
por pressao, que podem ser utilizadas pelos profissionais de saude em todo o
mundo. No entanto, para simplificar a logistica, a EPUAP assumiu a lideranca na
elaboracdo das recomendacdes para a prevencdo de Ulceras de pressédo e a
NPUAP na elaboragdo das recomendacdes para o tratamento das Ulceras de
presséo™,

O propésito das recomendacdes utilizadas pelo Grupo de Desenvolvimento
de Guidelines do NPUAP e da EPUAP esta voltado a prevencao da UPP por meio
de orientagcdes que sao ofertadas aos profissionais de saude diretamente
envolvidos nos cuidados de pacientes e pessoas vulnerdveis ao seu
desenvolvimento, dentro ou fora do ambiente hospitalar, independente do
diagnéstico de base ou da necessidade de cuidados de satde™*.

Seu desenvolvimento causa um impacto significativo em diversos niveis de
saude, sendo que para o0 paciente ocasiona deficiéncia de bem estar e da
autoestima, dor, depressdo, aumento da dependéncia, infeccdo, dentre outros.
Para a familia representa um aumento de carga emocional e econémica e, para o
sistema de salde maior necessidade de recursos financeiros, fisicos, humanos e
materiais™”.

Deve-se considerar que a incidéncia da UPP ndo esta exclusivamente
ligada as questbes étnicas, idade ou sexo, 0 que torna sua etiologia variavel, mas
a alguns mecanismos que interferem na integridade da pele sadia. Desta forma,
os fatores que promovem o surgimento da UPP sdo: aumento da pressao
tecidual, friccdo; umidade; maceracao e infeccdo, sendo favorecidos em pontos
de apoio prolongado do corpo, que coincidem com as proeminéncias 6sseas™”.

As Ulceras por pressdo tém prevaléncia e incidéncia elevadas nos
tratamentos agudo e de longo prazo de clientes hospitalizados e/ou acamados, e
0s estudos mostram que seu desenvolvimento pode ocorrer em um periodo de 24
horas ou espacar 5 dias para sua manifestacao™.

Tomando como base estes dados, devemos considerar que a incidéncia da
UPP provém de aspectos multicausais e multifatoriais, inerentes a doenca e ao
estado do paciente de alto risco, os quais estdo atrelados ao atendimento e aos
cuidados prestados pelas equipes multiprofissionais que podem contribuir

significativamente na sua prevencado através do uso de técnicas, materiais e
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equipamentos adequados**** Sendo assim, torna-se imprescindivel a atuacao do
enfermeiro na avaliacdo, classificacdo e prevencdo da UPP para melhorar os
fatores que interferem na qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares,
nos recursos financeiros, pessoais e institucionais, pois sao estes profissionais
gue atuam para um processo do cuidar e do cuidado continuo e integral,

prevenindo seu surgimento e promovendo sua recuperacdo® 24,
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definicdo de Ulcera por Presséo

Diversas definicbes sdo dadas as UPP pelas varias entidades mundiais
especializadas no assunto. Neste estudo preferiu-se utilizar a definicdo dada pela
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e American National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) inicialmente em 1987 e recomendada
posteriormente pela Agency Health Care Policy Research (AHCPR) em 1992, e
finalmente atualizada em 2007, por serem grupos de consulta, pesquisa e
divulgacgéo internacional sobre UPP, devido sua completa e continua investida no
assunto. Segundo estes grupos, a definicdo ofertada baseia-se no estadiamento
tecidual, sendo “uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea, em resultado da pressédo ou de
uma combinagao entre esta e forcas de torgao”**.

A Ulcera por presséo ocorre quando a pressao intersticial excede a pressao
intracapilar, originando uma deficiéncia na perfusdo capilar, o que impede o
transporte de nutrientes e oxigénio aos tecidos. Esta situagcdo € mais comum em
areas de proeminéncias 0sseas, onde 0 0sso e a superficie de contato em que se
encontra apoiada a ele exercem pressao sobre a pele e partes moles sobre o
0sso maior do que a pressdo capilar''.

Dentro do conhecimento geral, profissionais e leigos fazem uso de termos
incorretos para a UPP como é o exemplo do termo “Escara” que consiste em um
estagio pelo qual a UPP pode passar. Neste estagio ha formacdo de tecido
necrético que pode existir sobre a Ulcera e este se denomina escara, logo, uma
Ulcera por pressdo pode estar recoberta ou ndo por escara. Portanto, o termo
escara deve ser utilizado apenas quando houver tecido necrético sobre a Ulcera.
Outro termo muito empregado, mas incorreto, é “Ulcera de decubito”, que se
analisada dentro de sua raiz, vé-se que a palavra “decubito”, é originaria do latim
“‘decumbere”, e significa “deitado” e sua ocorréncia n&o incide somente em locais
onde ha pressdo exercida sobre proeminéncias 60sseas com o0 paciente

deitado®**®.
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2.2 Epidemiologia

A etiologia da UPP é variavel e desenvolvem-se em virtude de alteragdes
patolégicas na perfusdo sanguinea da pele e tecidos subjacentes, mas o0s
mecanismos intrinsecos e extrinsecos que favorecem a integridade da pele sadia
devem ser mantidos ou preservados a fim de desfavorecer suas
complicacdes™*®.

As UPP caracterizam-se como uma das condicdes mais comumente
encontradas em pacientes criticamente enfermos e assumem caréter de grande
relevancia na pratica clinica. Sua incidéncia esta diretamente relacionada com a
gravidade do quadro clinico do paciente e pode refletir a qualidade dos servicos
em salde prestados. Agregam-se ao desenvolvimento da UPP os custos no
investimento em material e equipamento necessarios aos cuidados preventivos e
curativos, acometendo o aumento do consumo de farmacos, além de custos
eventuais de uma intervencao cirGrgica ou hospitalizagéo prolongada®*?.

Agrega-se ainda a epidemiologia do problema, os fatores intrinsecos e
extrinsecos que decorrem de seu surgimento. Sendo assim, definimos como
intrinsecos os fatores que se relacionam ao estado fisico do paciente e estdo
incluidos a prépria natureza, por acentuarem os efeitos da pressao e aumentarem
a resposta individual para a formacdo da UPP. Os principais integrantes desse
grupo sdo imobilidade, presenca de incontinéncia urinaria e/ou fecal, alterac6es
na perfusdo sanguinea da pele e presenca de doencas neurolégicas***® descritos

a sequir.

Imobilidade - estd diretamente relacionada ao nivel de consciéncia e
competéncia neuroldgica. Véarias sdo as condi¢cdes clinicas que podem alterar a
capacidade de mobilidade do paciente, entre as quais se podem citar acidente
vascular cerebral, traumatismo craniano, sedagdao excessiva, depressao,
fragueza, confusdo mental, lesdo medular, pés-operatorio, choques, grandes

queimados e politraumatizados™” ** *,

Alteracdes da sensibilidade - a redugcdo de sensibilidade da pele causa

incapacidade do sistema nervoso periférico em conduzir estimulos tatico, térmico
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e doloroso a medula espinhal e ao sistema nervoso central interferindo na

sensibilidade cutanea da dor?.

Alteracdes do estado de consciéncia — sua ocorréncia ocasiona perda da
habilidade do paciente para detectar sensac¢des que indiqguem uma necessidade
de mudanca na posicdo através do movimento, com o objetivo de aliviar a
pressdo em regides dotadas de proeminéncias o6sseas. Isso aumenta a
propensdo de isquemia da pele que esta em contato com uma superficie. Além
deste fator inclui-se a este paciente o risco de incontinéncia urinaria e fecal,

decorrente da falta de controle do sistema nervoso central sobre estas a¢des?! %%

Idade acima de 60 anos — a idade avancada esta associada a uma série de
alteragbes nutricionais, metabdlicas, vasculares e imunoldgicas que tornam o
individuo mais suscetivel ao trauma e & infeccdo®. A pele do idoso é
qualitativamente diferente da pele do adulto mais novo, o que Ihe favorece um alto
risco em sofrer danos®. O envelhecimento ocasiona alteracdes que
comprometem a habilidade da pele para distribuir efetivamente a pressdo como,
mudancas na sintese de colageno que resultam em tecidos com diminuicdo na
forca mecanica e aumento na rigidez?!. Essas mudancas acarretam ainda a
reducdo da capacidade do tecido de distribuir a pressdo mantida sobre ele,
levando a um comprometimento do fluxo sanguineo e consequentemente ao

aumento do risco para as UPP?#! 2% 23,

M& perfusdo/oxigenacéo tecidual — qualquer situacdo que interfira ou diminua a
circulacdo sanguinea e aporte de nutrientes para os tecidos acarreta em péssima
vascularizacdo e consequentemente, torna o tecido fragmentado e suscetivel a

lesdes®.

Alteracdes do estado nutricional — a pele possui uma camada de gordura
subcutadnea necesséria para sua protecdo, quando h4 um quadro de mé nutri¢ao,
esta camada fica reduzida, prejudicando a cicatrizacdo da pele. A ma nutricdo é
considerada um dos fatores secundarios relatados para o desenvolvimento da
UPP, porque contribui para diminuir a tolerancia do tecido a pressdo. S&o

recomendadas dietas caldricas, ricas em proteinas e carboidratos, para promover
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um balanco positivo de nitrogénio e suprir as necessidades metabdlicas e

nutricionais cruciais para a prevencéo das lesdes??* %,

LesBes medular — os pacientes com lesdo medular tém alteracdes de ordem
fisioldégica, fazendo com que o organismo ndo responda adequadamente as
sensacOes, como perda de sensibilidade, perda de movimentos, provenientes de
tetraplegia ou paraplegia, perda do controle esfincteriano, o que favorece o
desenvolvimento de lesdes como UPP. Geralmente, esse tipo de paciente
permanece por longos periodos em uma mesma posi¢cao, exercendo compressao

continua em diferentes areas do corpo?.

Umidade e Incontinéncia urinéria/fecal - a pele da pessoa acamada fica
vulneravel decorrente da umidade e da irritacdo quimica da urina, da transpiracao
ou das fezes, podendo alterar a barreira protetora da pele, tornando-a mais fragil
e aumentando a probabilidade que se quebre por processo inflamatério,
alcalinizacdo cutanea, alteracdo da capa dermolipidica e a acdo de forcas

externas?’.

Lesdo musculoesquelética - as lesbes musculoesqueléticas ocasionam no
individuo limitacdo de movimentos. Esta imobilidade pode alterar o estado
emocional do individuo, além de enrijecimento da musculatura da coluna vertebral
e dos membros, fraqueza, patologias Osseas, alteracbes das caracteristicas
morfologicas, bioquimicas e biomecanicas de varios componentes das

articulacdes sinoviais, além de problemas cardiovasculares?®.

Medicamentos (analgésicos, sedativos e esteroides) — alguns medicamentos
podem interferir na digestao, absor¢céo e metabolismo dos nutrientes o que afetam
|29

a o estado nutriciona Outro problema séo as drogas sedativas e analgésicas

que diminuem a percepcéo sensorial e prejudicam a mobilidade?®.

Consideram fatores extrinsecos aqueles provenientes do meio externo que
atuam diretamente nos tecidos e que independem do paciente’’ descritos a

seqguir:

Presséo local acima de 32 mmHg - a pressao capilar normal é de 32 mmHg,

assim quando ha uma pressdo sobre as proeminéncias 6sseas em individuos
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acamados e/ou sentados, que excede esse limite, o paciente desenvolve uma
isquemia no local, sendo que o primeiro sinal € o eritema devido a hiperemia
reativa, pois aparece um rubor vermelho vivo a medida que o corpo tenta suprir 0

tecido carente de oxigénio?,

Friccdo — a friccdo acontece quando a pele se move contra uma superficie de
apoio, ou seja, é a forca de duas superficies movendo-se uma sobre a outra. A
friccdo pode causar danos ao tecido quando o paciente € arrastado na cama, em
vez de ser levantado. Isso faz com que a camada superficial de células epiteliais
seja retirada. A friccdo estd sempre presente quando o cisalhamento

acontece?%,

Cisalhamento - processo por meio do qual os tecidos sofrem a acédo de forcas
externas que agem em planos diferentes, sendo criada pela interacdo entre as
forcas gravitacionais e de atrito e pode ser entendido ao analisar-se a
movimentacao ou o reposicionamento do paciente em uma cama: a partir do atrito
gerado entre o lencol e a pele do paciente, ha tor¢cdo dos vasos sanguineos e
linfaticos, alterando sua angulacdo e podendo gerar trombose dos vasos na

transicdo dermoepidérmica®".

Temperatura corporal - € um fator etiolégico, que representa um risco maior de
necrose nas Ulceras por pressdo. Na elevacdo da temperatura, a cada 1°C, temos
um aumento de 10% no metabolismo tecidual e na demanda de oxigénio,
ocorrendo desvitalizacao do tecido e provocando sudorese que leva a maceracao
da pele. Devemos considerar também os quadros de hipotermia como um fator de
risco para a formacédo da UPP, pois uma vez reduzida a temperatura, os tecidos
reduzem o aporte de oxigénio e consequentemente a nutricdo e a oxigenacgao
tecidual®.

Umidade da pele — quando a umidade da pele ndo é controlada, pode induzir a
maceracéo do tecido que, por sua vez, causa reducao na forga tensiva, facilitando
a compressao, a friccdo e o cisalhamento. A transpiracdo excessiva, a presenca
de secrecOes respiratorias, 0 vOmito e a incontinéncia urinaria e fecal sdo as

principais causas de aumento da umidade da pele*?.
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Diante da analise das causas intrinsecas e extrinsecas da UPP, devemos
observar que a UPP tornou-se um problema de grande preocupacdo para 0S
servicos de saude mundiais, devido sua elevada prevaléncia, incidéncia e
diversidade quanto as medidas de prevencéo e tratamento exigidas. Estes fatores
decorrem de altos custos que podem exigir indices decorrentes do elevado
numero de mortalidade e morbidade®**3*

Sendo assim, seguem algumas analises sobre prevaléncia e incidéncia
mundial de UPP:

Os valores de incidéncia e prevaléncia de UPP na literatura mundial
apresentam variacdes que estdo voltadas a fatores como caracteristicas
individuais dos pacientes e ao nivel de cuidado oferecido, diferenciando-se em
cuidados de longa permanéncia, cuidados agudos e atencdo domiciliar, sendo
gue nos cuidados de longa permanéncia as taxas de prevaléncia variam entre
2,3% a 28% e as taxas de incidéncia entre 2,2 % a 23,9%; nos cuidados agudos
as taxas de a prevaléncia estdo em torno de 10 a 18% e de incidéncia variam
entre 0,4% a 38% e na atencdo domiciliar as taxas de prevaléncia variam entre
0% e 29% e as de incidéncia variam entre 0% e 17%"°%*,

Segundo dados da NPUAP, nos Estados Unidos da América, a prevaléncia
de UPP em hospitais é de 15% e a incidéncia é de 7%"’. No Reino Unido, a
incidéncia de UPP acomete entre 4% a 10% dos pacientes admitidos em

hospital®*

. Ja um estudo sobre UPP realizado na Espanha aponta que a
populagdo hospitalizada mostra uma variabilidade de 3,5% a 29%, com uma
incidéncia global de 8% para desenvolver a UPP®,

Em 2002, um estudo realizado em uma Instituicdo Hospitalar no estado de
Séao Paulo, analisou 78 pacientes portadores de UPP, onde 66,7% tinham idade
acima de 61 anos e com um periodo médio de internacdo de 33 dias. Destes,
68% desenvolveram UPP no hospital, sendo que 43,7% eram pré-Ulceras®,

Um estudo realizado em Fortaleza com 300 prontuarios de idosos
internados nos anos de 2003 a 2006 constatou que em 2003 na instituicdo houve
uma prevaléncia de UPP de 23,2%; em 2004, 11,1%; em 2005, 19,9% e em 2006
de 21,3% durante a hospitalizacéo dos pacientes®.

Um estudo multicéntrico realizado em 14 hospitais Belgas com 2.105

pacientes e 553 enfermeiros mostrou que a prevaléncia de Ulceras de presséo
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nas categorias de | a IV foi de 13,5% (284/2105). Cerca de 30% (625/2105) dos
pacientes se encontravam em risco com Escala de Braden <17, por apresentarem
ou estarem em risco de apresentar a UPP. Dos 625 pacientes acamados ou em
uso de cadeira somente 13,9% (87/625) receberam métodos preventivos
adequados. O estudo ainda mostra que para os 553 enfermeiros analisados, o
conhecimento sobre a UPP prevaleceu em 49,7% e a atitude adequada para este
problema prevaleceu em 71,3%%.

Um estudo que objetivou identificar a incidéncia de UPP no Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo durante 3 meses, selecionou 211
pacientes, com risco para o desenvolvimento de UPP, com escores < 16, segundo
a escala de Braden e com idade de 22 a 95 anos de idade. Observou-se que 84
pacientes desenvolveram UPP representando incidéncia de 39,8%. Observou-se
gue houve uma variagdo segundo a unidade de internacdo avaliada, onde na
Unidade de Clinica Médica foram selecionados 68 pacientes, sendo que destes
29 desenvolveram UPP representando incidéncia de 42,6%; na Unidade de
Clinica Cirargica foram selecionados 38 pacientes, sendo que destes 15
desenvolveram UPP representando incidéncia de 39,5%; na Unidade de Terapia
Intensiva foram selecionados 78 pacientes, sendo que destes 32 desenvolveram
UPP representando incidéncia de 41,0%%.

Devido a gravidade do problema, um Hospital de Joinvile em Santa
Catarina, no ano de 2005, foram analisados durante 3 meses 690 pacientes
internados, onde se observou a presenca de 41 pacientes com UPP tendo uma
prevaléncia de 5,9%. Desses, 63,9% eram idosos, com uma média de internacéo
de 18 dias. Observou-se que o setor de clinica médica e a Unidade de Terapia
Intensiva apresentaram prevaléncia de 41,5%, enquanto que na Clinica Cirdrgica
a prevaléncia foi de 17%. Quanto a localizacdo das lesbes, 73,1% apresentavam-
na em regido sacral, e o grau mais evidenciado foi o estadio Il, perfazendo um
total de 58,5%. De acordo com a Escala de Braden, 80,4% apresentou alto risco
para o desenvolvimento das lesdes, comparado com 9,7% dos pacientes com
risco moderado e 7,4% com baixo risco Quanto ao tempo médio de surgimento
das UPP, a partir do momento da admissao, os pacientes do setor de clinico
cirurgica, clinica médica e da UTI desenvolveram a doenga em aproximadamente

13, 8 e 10 dias, respectivamente. Destes pacientes foram identificados 36
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pacientes (87,8%) com alguma alteracdo no sistema urinario, como uso de fraldas
descartaveis ou sonda vesical de demora, contra 12,2% sem alteracdes>’.

Medeiros em seu estudo que avaliou 78 pacientes com faixa etaria de 61 a
74 anos de idade portando UPP, levantou-se que 68% destes pacientes
desenvolveram a UPP depois da internacdo e 32% j& entraram portando a
mesma. A incidéncia da UPP foi 87,2% na regido sacral, sendo 19 (24,4%) pré-
tlcera, 30 (38,5%) grau Il, 9 (11,5%) grau Il e 10(12,8%) grau IVZ°.

As proeminéncias 6sseas acabam se tornando pontos de maior prevaléncia
para o desenvolvimento das UPP, mas ndo exclusivos, relacionando-se
diretamente com a posicdo adotada pelo e para o paciente: regido sacra,
calcaneos, maléolos, cristas iliacas, orelhas, isquio, occipital, gliteos e

trocanteres (Figura 1)

Pele Aponevrose

%,

Figura 1 - Pontos de maior incidéncia para desenvolvimento das UPP.
Fonte: Google.

2.3 Fisiopatologia

Apesar dos avancos nos cuidados em saude a UPP ainda é uma
importante causa de morbidade e mortalidade, que impacta negativamente na
gualidade de vida do paciente e familiar por favorecer algumas complicagdes. As
infeccOes sistémicas e locais sdo as complicagbes mais importantes desta
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problematica, pois alteraram significativamente a dinamica do organismo,
aumentando a probabilidade de morte de 2 a 4 vezes nos pacientes idosos e em
cuidados intensivos®’.

Considerando a etiologia das UPP, a pressao nos tecidos é examinada em
relacdo a trés fatores: intensidade da presséo, duracdo da pressédo e tolerancia

40
I

tecidual™, como vé-se a seguir:

2.3.1 Intensidade da Pressao

A pressédo exercida pelo peso do corpo do individuo € transmitida a todas
as camadas teciduais por meio do contato com uma superficie (leito ou cadeira).
A presséao capilar desempenha um importante papel para a funcionalidade da
pele. A pressdo normal de fechamento capilar é de aproximadamente 32 mmHg
nas arteriolas e 12 mmHg nas vénulas (Figura 2). A intensidade da pressao pode
ser quantificada medindo-se a pressao de interface do corpo/colchdo com o
paciente na posi¢cdo sentada ou supina. Estudos demonstram que a presséo de
interface obtida em posicdes supinas ou sentada frequentemente excede a

pressdo de fechamento capilar®.

Linfonodo

_Vaso linfatico

. . ‘-‘ Capilares
Veénula Y linfaticos
O
~ \ o N

)

)r
Capilares Venosos ‘\
(10 a 14 mm Hg)

Arteriola

_ Capilares arteriais
(30 a 40 mm Hg)

Transigao
arteriolo-venular

FIGURA 2. Pressao dos capilares venosos e arteriais dentro do leito vascular.
Fonte: Google.
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Devemos considerar que cada grupo histolégico apresenta uma
capacidade individual de suportar determinados periodos na reducao perfusional.
A lesao tecidual decorre geralmente quando se exerce um periodo prolongado de
pressao local, o que ocasiona em acidose local, hemorragia intersticial, obstrugéo
linfatica e acumulo de metabdlitos produzidos a partir da morte celular e necrose

tissular*.

2.3.2 Duracéo da pressao

E um fator importante que precisa ser considerado em associa¢cdo com a
intensidade da presséo. Existe um relacionamento inverso entre a duracdo e a
intensidade da presséo para a criagdo da isquemia tecidual. Os danos podem
ocorrer com: pressao de baixa intensidade durante um longo periodo de tempo ou
por presséo de intensidade elevada durante um curto periodo de tempo®.

Se o0 periodo de presséo tecidual for prolongado, ha sofrimento tecidual,
resultando em acidose local, hemorragia intersticial, obstrugéo linfatica e acumulo
de metabdlitos produzidos a partir da morte celular e necrose tissular*’.

Em seguida, a atividade fibrinolitica diminui, ocorrendo depdsito de fibrina
que leva a obstrucdo intravascular. Esse quadro agrava ainda mais a
hipoperfuséo local, tornando-se irreversivel até mesmo com a redugédo da pressao
externa. Mdusculos sdo mais suscetiveis, seguidos por tecido subcutaneo e

derme®?,

2.3.3 Tolerancia tecidual

E o terceiro fator que determina o efeito patoldgico do excesso de press&o

e é influenciada pela capacidade da pele e estruturas subjacentes a trabalharem

juntas para redistribuir a carga imposta no tecido. Sua ocorréncia pode ser
proveniente de cisalhamento, friccdo, umidade e déficit nutricional*.

Diferentes tecidos apresentam resisténcias diversas a pressado e hipoxia.

Por seu alto metabolismo, o tecido muscular suporta 2 horas de andxia antes de

ocorrer morte celular irreversivel e a pele suporta periodos de até 12 horas de
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pressdo mantida antes de apresentar necrose. No momento em que uma UPP é
visivel no nivel cutaneo, a lesdo nas camadas profundas é consideravelmente

maior, sendo graficamente representada por uma imagem de cone invertido*® *.

2.4 Classificacao

O estagiamento da UPP foi nomeado inicialmente em 1989 pela “National
Pressure Ulcer Advisory Panel” (NPUAP) e foi baseado na classificagdo inicial de
Shea em 1975 e da “International Association of Enterostomal Therapy”. Esta
classificagao foi embasada no estadiamento fundamentado no comprometimento
tecidual e passou a abranger quatro estagios (I, I, Il e IV). Em 1992 a AHCPR
passou a recomendar a identificacdo e classificacdo destas lesdes permitindo sua
compreensdao mundial e ndo somente no ambito da realidade Americana e
Europeia. Em 2007 a classificacdo foi revisada pela NPUAP de acordo com as
guatro classificagdes ou estagios iniciais, sendo adicionados mais dois referentes
a Lesdo Tissular Profunda e Ulceras que ndo podem ser classificadas, como

explanado abaixo™" %°.

Estagio ou Categorial - Eritema ndo branqueavel:

Neste estagio a pele esta intacta com hiperemia de uma area localizada
gue ndo embranquece, geralmente sobre proeminéncia 6ssea. A pele de cor
escura pode ndo apresentar embranquecimento visivel: sua cor pode diferir da

pele ao redor™ %3 (Figura 3).
Descricao adicional:

A area pode apresentar-se dolorosa, endurecida, amolecida, mais quente
ou mais fria comparativamente ao tecido adjacente. Feridas em estagio | podem
ser dificeis de detectar em pessoas de pele com tonalidades escuras. Pode

indicar pessoas “em risco” (um sinal precursor de risco)' %38,
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STAGE 1

Figura 3 - apresentacéo da pele na UPP em estagio | segundo a NPUAP.

Estagio ou Categoria ll - perda parcial da espessura da pele:

Neste estagio ha perda parcial da espessura dérmica. Apresenta-se como
ulcera superficial com o leito de coloragdo vermelho palida, sem esfacelo. Pode
apresentar-se ainda como uma bolha (preenchida com exsudato seroso), intacta

ou aberta/ rompida™* 2> *® (Figura 4).
Descricao adicional:

Apresenta-se como uma Ulcera superficial brilhante ou seca sem esfacelo
ou arroxeamento (aspecto de equimose - indica suspeita de lesao tissular
profunda). Este estagio ndo deve ser usado para descrever skin tears, abrasées

da pele por adesivos, dermatite perineal, maceracado ou escoriacdo’" % 38,

STAGE 2

Figura 4 - apresentacéo da pele na UPP em estagio Il segundo a NPUAP.


http://www.npuap.org/
http://www.npuap.org/
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Estagio ou Categoria lll - Perda total da espessura da pele:

Neste estagio a Ulcera tem perda de tecido em sua espessura total. A
gordura subcutanea pode estar visivel, sem exposicdo de o0sso, tenddo ou
musculo. O esfacelo pode estar presente sem prejudicar a identificacdo da

11, 25, 38

profundidade da perda tissular. Pode incluir descolamento e tlneis (Figura

5)
Descricao adicional:

A profundidade da Ulcera por pressdao em estdgio Il varia conforme a
localizagcdo anatomica. A asa do nariz, orelha, as regides occipital e maleolar nédo
possuem tecido subcutaneo e, portanto, as Ulceras podem ser rasas neste
estagio. Em contraste, areas com adiposidade significativa podem desenvolver
Ulceras por pressdo em estagio Il bastante profundas. Ossos e tenddes néo sdo

visiveis nem diretamente palpaveis™" 2> %,

STAGE 3

Figura 5 - apresentacéo da pele na UPP em estagio Ill segundo a NPUAP.

Estagio ou Categoria IV - Perda total da espessura dos tecidos.

Neste estagio da UPP h& perda total de tecido com exposi¢cdo O0ssea, de
musculo ou tenddo. Pode haver presenca de esfacelo ou escara em algumas
partes do leito da ferida. Frequentemente, inclui descolamento e t(neis'* 2 %

(Figura 6).


http://www.npuap.org/
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Descricao adicional:

A profundidade da ulcera por pressdo em estagio IV varia conforme a
localizacdo anatémica. A asa do nariz, orelha, as regides occipital e maleolar nédo
possuem tecido subcutaneo e, portanto, as Ulceras podem ser rasas neste
estagio. As Ulceras em estagio IV podem estender-se aos musculos e/ou
estruturas de suporte (como fascia, tenddo ou cépsula articular), possibilitando a
ocorréncia de osteomielite. A exposicado de osso/tendao é visivel ou diretamente

palpavel* %> 38,

STAGE 4

Figura 6 - apresentacédo da pele na UPP em estéagio IV segundo a NPUAP.

Ulceras que ndo podem ser classificadas

Neste estagio da UPP ha lesdo com perda total de tecido, na qual a base
da Ulcera esta coberta por esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado ou
castanho) e/ou ha escara (marrom, castanha ou negra) no leito da leséo** 2>

(Figura 7).
Descricao adicional:

A verdadeira profundidade e, portanto, o estdgio da Ulcera ndo pode ser
determinado até que suficiente esfacelo e/ou escara sejam removidos para expor
a base da Ulcera. Escara estavel (seca, aderente, intacta, sem eritema ou
flutuacdo) nos calcaneos serve como “cobertura natural (biolégica) corporal” e ndo

deve ser removida*® 2° 38,


http://www.npuap.org/
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UNSTAGEABLE

Figura 7 - apresentacéo da pele na UPP em Ulceras que ndo podem ser classificadas segundo a NPUAP.

Suspeita de leséo tissular profunda

Neste estdgio da UPP a area localizada de pele intacta de coloracéo
purpura ou castanha ou bolha sanguinolenta devido ao dano no tecido mole,
decorrente de pressao e/ou cisalhamento. A area pode ser precedida por um
tecido que se apresenta dolorido, endurecido, amolecido, esponjoso e mais

quente ou frio comparativamente ao tecido adjacente % (Figura 8).

Descricao adicional:

Lesao tissular profunda pode ser de dificil detec¢do em individuos com pele
de tonalidades mais escuras. A sua evolugdo pode incluir uma pequena bolha
sobre o leito escurecido da ferida. A lesdo pode evoluir e ficar coberta por uma
fina escara. A evolucdo pode ser rdpida com exposicdo de camadas tissulares

adicionais mesmo com tratamento adequado®" %' 38,

SUSPECTED
DEEP TISSUE INJURY

Figura 8 - apresentagédo da pele na UPP com suspeita de lesao tissular profunda segundo a NPUAP.


http://www.npuap.org/
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2.5 Medidas Preventivas

A prevengédo das UPP focalizam questbes que devem estar diretamente
relacionadas as medidas de prevencdo adotadas pelo enfermeiro, o
conhecimento e a aplicacdo de programas de prevencdo e as medidas
interventivas adotadas pela equipe. Focalizam ainda o custo-beneficio do
processo e forma como a equipe lida com o paciente portador de UPP>®.

(...) tanto a prevencdo quanto o tratamento requerem um
planejamento individualizado, preciso e exigem dedicacéo, intenso
preparo especializacdo e atualizacdo constante do profissional,
tanto nas questdes tedrico-praticas como em relacdo aos avangos
tecnoldgicos, para uma intervencédo de enfermagem competente e
eficaz **.

Como medidas preventivas dos fatores intrinsecos e extrinsecos para o
surgimento das UPP, recomenda-se que as equipes multiprofissionais, mas
especialmente os profissionais de enfermagem, realizem periodicamente a
avaliacao dos riscos para seu surgimento por meio da avaliagdo das condi¢des da
pele, adequacédo nutricional, reposicionamento do paciente no leito e fora dele e
ofertar superficies de apoio como foi recentemente recomendado em 2011 na
“Declaragdo do Rio de Janeiro sobre a Prevencgéo das Ulceras por Pressdo como
um direito Universal” ** (ANEXO I).

A prevencao da UPP é menos dispendiosa que o seu tratamento e quando
se aprende a reconhecer os pacientes em risco, a implantacdo de medidas
apropriadas no seu manejo torna-se mais adequada e eficaz, reduzindo os fatores
predisponentes e aumentando a melhora do estado geral do paciente e
consequentemente reduzindo os custos®.

A NPUAP recomenda como medidas para o favorecimento da Prevencao
da UPP cinco estratégias que estdo voltadas para Avaliacdo de Risco, Cuidados
com a pele, Nutricdo, Carga e suporte mecéanico das Superficies e Educacao
(Figura 9)*°:



37

MEDIDAS PREVENTIVAS DE
UPP

Carga mecanica e Avaliacdo do Cuidados

suporte mecanico Risco com a pele; Nutricéo;
das Superficies;

Educacdo;

Figura 9 — Fatores que favorecem a prevencéo da UPP.

1. Carga mecanica e suporte mecanico das Superficies - Reposicionar o
paciente (a cada duas horas os acamados e de hora em hora os cadeirantes);
Realizar alinhamento postural, distribuicdo do peso, equilibrio e estabilidade, e
redistribuicio da pressdo ao posicionar o paciente em cadeirante ou em
poltronas; Ensinar e estimular mudanca de peso a cada 15 minutos (cadeirante ou
em poltronas); Anotar por escrito o horario da realizacdo de reposicionamento;
Considerar em risco pessoas com colchéo de redistribuicdo da presséo e em uso
de cadeira almofadada; Evitar o uso de dispositivos do tipo de rosca e de pele de
carneiro para redistribuicdo da pressao; Utilizar dispositivos de redistribuicao da
pressdo para individuos avaliados como de alto risco para desenvolvimento de
Ulceras de pressédo; Utilizar dispositivos de elevacdo (por exemplo, trapézio ou
roupa de cama) para mover 0s pacientes em vez de arrasta-los durante as
transferéncias e mudancas de posicéo; Usar dispositivos para reduzir a pressao
local e o contato entre as proeminéncias; Evitar a sobrecarga de presséo sobre a
regido de trocanter quando realizar a mudanca para as laterais; Manter a
cabeceira da cama elevada até 30° quando ndo houver contraindicagdo para a
condicdo do paciente e Instituir um programa de reabilitacdo para manter ou

melhorar a situacdo de mobilidade e atividade®®.

2. Avaliacdo de Risco - Considerar todas as pessoas acamadas, em uso de
cadeira de rodas ou com a capacidade de resposta prejudicada como estando em
risco para desenvolver UPP; Utilizar métodos confidveis e validados
adequadamente para uma avaliacao individualizada de risco de forma sistematica
e fidedigna; Avaliar todos o0s riscos existentes do paciente no momento da

admisséo ao servico de saude, em intervalos regulares e, posteriormente, com
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uma mudanca de estado. Uma programacédo para a execucao desta fase é util e
deve ser baseada na gravidade de cada individuo além da definicdo de
assisténcia que sera prestada ao paciente (no cuidado agudo: avaliar o paciente
no momento da admisséo, e reavaliar pelo menos a cada 24 horas, mas se a
condicdo do paciente mudar avaliar antes; no cuidado de longa duragéo: avaliar
no momento da admissdo, semanalmente e posteriormente a cada quatro
semanas depois trimestralmente e sempre que a condi¢do do paciente mudar; na
assisténcia domiciliar: avaliar no momento da admissdo e em cada visita);
Identificar todos os fatores de risco individuais (diminuicdo das condicdes
neuroldgicas, exposicdo a umidade, incontinéncia, aumento da pressao local,
friccdo, cisalhamento, imobilidade, inatividade, déficits nutricionais), a fim de
direcionar tratamentos preventivos especificos. Modificar o cuidado de acordo
com os fatores individuais; Aplicar um documento de avaliagdo de risco com
subescalas e escores totais e implementar um plano de prevencdo com base no

risco®®.

3. Cuidados com a pele - Realizar uma avaliagéo da pele em toda a extenséao do
paciente diariamente, verificando especialmente os pontos de pressao como a
regido sacra, isquio, trocanter, calcaneos, cotovelos e parte de tras do da cabeca;
Individualizar a frequéncia do banho (utilizar uma solucdo suave, evitar o uso de
agua quente e a friccdo excessiva, fazer uso de solucao hidratante para a pele,
sendo que para neonatos e lactentes seguir protocolos institucionais baseados
em evidéncias); Estabelecer um programa individualizado para pacientes com
problemas de incontinéncia urinaria e intestinal (indica-se a higienizacao da pele
no momento da sujidade, fazer uso de uma barreira topica para proteger a pele,
utilizar absorventes higiénicos que absorvem e proporcionar uma secagem rapida
da superficie da pele ou uso de um dispositivo de sistema “pouching” ou que
colete as fezes); Utilizar hidratantes para a pele seca (minimizam os fatores
ambientais que levam a pele seca, como baixa umidade e frio, sendo que para
neonatos e lactentes seguir protocolos institucionais baseadas em evidéncias) e

Evitar massagens sobre proeminéncias 6sseas*.

4. Nutricdo - Identificar e corrigir alteracdes na ingestdo de calorias e proteinas;

Considerar suplementacdo nutricional para pessoas nutricionalmente
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comprometidas; Ofertar hidratacdo oral com &gua e Instituir a ingestdo de
multivitaminicos com minerais por ordem médica/nutricional“®.

5. Educacdo - Implementar a prevencdo de Ulceras de pressao através de
programas educacionais estruturado, organizado, abrangente e direcionada a
todos os niveis de prestadores de cuidados de saude, pacientes, familiares e
cuidadores; Incluir informacdes sobre etiologia e fatores de risco para Ulceras de
pressédo, ferramentas de avaliacdo de risco e sua aplicacdo, avaliacdo da pele,
selecao e utilizacdo de superficies de suporte, suporte nutricional, programa para
a gestdo da funcionalidade vesical e intestinal, desenvolvimento e implementacéo
individualizada programas de cuidados com a pele, demonstracdo do
posicionamento para diminuir o risco de ruptura do tecido e documentacdo
precisa dos dados pertinentes; Incluir mecanismos para avaliar a eficacia do
programa na prevencao de Ulceras de pressao®®.

Ja o Protocolo para prevencédo de Ulcera por Pressdo do Ministério da
Saude recomenda a implantacao de 6 estratégias de prevencdo de UPP, devendo
ser aplicadas para todos os pacientes identificados como de risco. Este protocolo
foi desenvolvido segundo as recomendacbes da NPUAP' havendo uma
diferenciagdo somente nos titulos das estratégias, onde houve uma separacdo
das subescalas: Avaliacdo de Ulcera por pressdo na admissdo de todos os
pacientes; Reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os
pacientes internados; Inspecao diaria da pele; Manejo da Umidade por meio de
manutencdo do paciente seco e com a pele hidratada; Otimizacdo da nutricdo e

da Hidratac&o e Minimizacdo da pressdo®’.

Avaliacdo de Ulcera por pressdo na admissao de todos os pacientes — nesta
etapa ha a necessidade da avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e a
avaliacdo da pele para detectar a existéncia de UPP ou lesbes de pele ja
instaladas. A pronta identificacdo de pacientes em risco para o desenvolvimento
de UPP, por meio da utilizacdo de ferramenta validada, permite a ado¢ao imediata
de medidas preventivas. A avaliagdo de risco deve contemplar 0os seguintes
fatores: mobilidade; incontinéncia; déficit sensitivo e; estado nutricional (incluindo

desidratacado)®’.
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Reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os
pacientes internados - a complexidade e a gravidade dos pacientes internados
resultam na necessidade de reavaliagdo diaria do potencial e do risco de
desenvolvimento de UPP. A reavaliagdo diaria permite aos profissionais de saude

ajustar sua estratégia de prevencdo conforme as necessidades®’.

Inspecdo diaria da pele — o0s pacientes que apresentam risco de
desenvolvimento de UPP, de acordo com etapas 1 e 2, necessitam de inspecao
diaria de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. Estes pacientes, em geral
hospitalizados, podem apresentar deterioracdo da integridade da pele em questéo
de horas. Em virtude da rapida mudanca de fatores de risco em pacientes
agudamente enfermos, a inspecéo diaria da pele € fundamental. Deve ser dada

atencao especial a areas de alto risco para desenvolvimento de UPP*’,

Manejo da Umidade: manutencdo do paciente seco e com a pele hidratada -
a pele umida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesdes cutaneas,
e tende a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que
apresentar sujidade e em intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir
a utilizacdo cuidadosa de um agente de limpeza suave que minimize a irritacéo e
a secura da pele. Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposi¢cao cutanea a
umidade decorrente de incontinéncia, transpiracdo ou exsudato de feridas.
Quando estas fontes de umidade ndo puderem ser controladas, a utilizacdo de
fraldas e absorventes é recomendada, com o objetivo de minimizar o contato da
pele com a umidade. Agentes tOpicos que atuam como barreiras contra a

umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados®’.

Otimizacédo da nutricdo e da hidratacdo — nesta fase deve-se incluir a revisdo
de fatores nutricionais e de hidratacao, pois os pacientes com déficit nutricional ou
com desidratacdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso,
tornando 0s 0ssos mais salientes e a deambulacdo mais dificil. Geralmente estes
pacientes apresentam quadro de edema e menor fluxo sanguineo cutaneo
resultando em lesbes isquémicas que contribuem para as lesbes na pele.
Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de

lesbes cutaneas. Liquidos, proteinas e ingesta calérica sdo importantes aspectos
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para a manutencéo de um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais
podem ser necessarios caso a ingesta nédo seja suficiente. E recomendado que
nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com desnutricao a fim de

avaliar e propor intervencdes mais apropriadas®’.

Minimizar a pressdo — Neste topico se recomenda o reposicionamento do
paciente a cada duas horas a fim de redistribuir a pressao sobre a pele, ou a
utilizacdo de superficies de redistribuicdo de presséao. O objetivo do
reposicionamento a cada 2 horas € redistribuir a pressao e, consequentemente,

manter a circulacéo nas areas do corpo com risco de desenvolvimento de UPP*.

Quando se avalia entre o custo de prevencdo e de tratamento da UPP, a
prevencao constitui um fator importante para a economia total do problema, pois
deve-se agregar ao valor total os gastos com recurso material, pessoal e sociais,
garantindo uma rentabilidade mais econdmica e viavel, além de agregar a estes
fatores a superioridade na qualidade de cuidados aos clientes*®*°.

As UPP acarretam custos elevados no investimento em material e
equipamento necessarios aos cuidados curativos, assim como o0 aumento do
consumo de farmacos, além de custos eventuais de uma intervencao cirdrgica ou
hospitalizag&o prolongada®.

N&o existem muitos estudos que permitem dimensionar de forma efetiva os
reais custos utilizados no tratamento de UPP. Os poucos estudos publicados
sobre este problema baseiam-se em valores aproximados, pois 0s gastos estao
diretamente ligados a diversos fatores, como material utilizado, estagio da ferida,
condicdo clinica do paciente, idade, garantia de atendimento, como o0s
exemplificados abaixo:

Um estudo realizado por um programa de prevencdo de UPP em uma
unidade hospitalar no Chile demostrou que o custo UPP torna-se menor se a
instituicdo de saude aderir aos programas de prevencdo ao invés de instituir o
tratamento da lesdo ja presente. No ano de 1995 os estudos mostram que foram
gastos US$ 240.000,00/ano e apds a aderéncia ao programa, entre 1997 a 1998,
os gastos cafram para US$ 11.000,00/ano>".
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Em 1999 um estudo realizado na Espanha, apontou o custo total com todas
as categorias de UPP estimando os que gastos chegaram em torno de
70.000.000 Pesetas, ou o equivalente a 421.000 Euros®?.

Outro estudo levantando a questado sobre o impacto econémico das UPP
realizado no Reino Unido em 2002 sinalizou que os custos oscilavam entre 1.064
libras esterlinas para categoria | a 10.551 libras esterlinas para a categoria IV,
tendo em conta o aumento do tempo de cicatrizacdo e da incidéncia de
complicacbes. Estimou-se ainda neste estudo que o custo anual total ficou em
torno de 1,4 a 2,1 milhdes de libras esterlinas, equivalendo a 4% do valor
financiado para o servico de satde do pais®.

Em 2003 Posnett e Torra realizaram um novo estudo sobre o tratamento de
UPP na Espanha e estimaram um custo anual de 1.687 milhdes de euros, que
representavam 5,2% da despesa publica em saude para este pais, somente para
este problema®.

Um estudo brasileiro realizado em 2005 em uma clinica de neurocirurgia
durante nove meses constatou-se que 68% dos curativos utilizados foram para o
tratamento e prevencao de UPP, sendo que foram gastos neste periodo um total
de R$ 25.000,00 em curativos gerais. O custo do tratamento por paciente por dia
de internacado foi calculado com relacdo a todos os medicamentos e materiais
médico-hospitalares usados durante os procedimentos para os cuidados da UPP,
bem como com relacdo a diaria hospitalar e salarios pagos as equipes médica e
de enfermagem. Foram obtidos valores que variaram de R$ 98,90 a R$
180,00/dia, sendo R$ 98,90 para Braden = 13, sendo UPP grau 0; R$ 107,60 para
Braden <13, com UPP grau I; R$ 122,00 para Braden <16, com UPP grau Il; R$
180,00 para Braden <13, com UPP grau lll. Mostrou ainda que dentre os
pacientes internados em uma clinica de neurocirurgia com potencial risco de
desenvolver UPP, aqueles que nao receberam medidas adequadas de prevencéo
representaram um custo equivalente a 45% a mais em relagdo aos que
receberam tais cuidados®>.

Em 2008, um estudo realizado na Espanha pelo grupo Investigacéo
Cientifica em Enfermagem (ICE2) do Programa de Cooperacdo Transnacional
Madeira da Universidade de Agores demonstrou que o custo para tratar uma UPP

em hospitais aumenta substancialmente com a gravidade da Ulcera, podendo
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variar de € 24,00 para as UPP de Grau I; € 136,00 para as UPP de Grau I, €
2.309,00 as UPP de Grau lll e € 6.802,00 para as UPP de Grau IV. O
levantamento apontou que custo total do tratamento de Ulceras de pressdo na
Espanha é de aproximadamente 461 milh6es de euros/ano, cerca de 5% do total
das despesas de saude anual®’.

Numa outra aproximacao efetuada pelo Grupo ICE2, relativa ao custo da
prevencao das UPP, verificou-se que esta poderia ter uma reducéo no custo total
em torno de 30% quando empregadas técnicas de prevencao e tratamento
adequados®®.

Pode-se concluir que os fatores que irdo predispor mais o individuo a

desenvolver a UPP dependem da atuacdo de fatores extrinsecos que se
associam com as alteracbes da perfusdo tecidual provenientes de fatores
intrinsecos, e destes os que mais favorecem seu surgimento Sdo: exposicao
prolongada ou ndo a pressao local, decorrente da incapacidade de mudar de
posicdo e as deficiéncias fisiologicas da pele que ndo favorecem reducdo de
presséo local, tornando-se mais comum nos individuos portadores de doencas
cronico-degenerativas, paciente debilitado, com reducédo nutricional e em
idosos! 1240,
Para a realizacéo de risco da UPP, podem-se empregar diversas formas de
avaliacdo, como a Escala de Avaliacdo de Risco de Norton, Escala de Avaliacao
de Risco de Gosnell, Escala de Avaliacdo de Risco de Waterlow e Escala de
Avaliacéo de Risco de Braden, como veremos a seguir:

A Escala de Avaliacdo de Risco de Norton foi desenvolvida por Doreen
Norton juntamente com McLaren e Exton Smith em 1962. Foi a primeira escala
desenvolvida e consiste de cinco fatores: condicdo fisica, estado mental,
atividade, mobilidade e incontinéncia. Cada um dos fatores de risco € dividido em
varios niveis, e cada nivel é pontuado numa escala de 1 a 4, com uma ou duas
palavras descritivas para cada nivel. A soma dos cinco niveis produz um escore
que pode variar de 5 a 20, com um baixo escore indicando risco aumentado®’
(Quadro 1).
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Condicéo fisica | Estado mental Atividade Mobilidade Incontinéncia
4- Boa 4 - Alerta 4 - Deambula 4 - Total 4 - Nenhuma
3- Média 3 - Apatico 3 - Diminuida gdxﬁiminha com 3 - Ocasionalmente
2- Regular 2 - Confuso 2 - Muito Limitada 2 - Permanece sentado
1- Ruim 1 - Torporoso 1 - Imével 1 - Acamado

Quadro 1- Avaliacdo do grau de risco de desenvolvimento de UPP segundo a
Escala de Norton.

A Escala de Avaliagédo de Risco de Gosnell é uma adaptacdo da escala de
Norton, sendo acrescida a avaliagdo nutricional e eliminada a condicéo fisica. Sua
constituicdo € de cinco fatores de risco: estado mental, continéncia, mobilidade,
atividade e nutricdo, contendo trés ou mais palavras ou sentencas descritivas
para cada fator de risco. Além dos fatores citados avaliam-se algumas variaveis
adicionais, tais como temperatura corporal, pressdo sanguinea, cor e aparéncia
geral da pele, medicacéo e diagnéstico médico, embora ndo as tenha incluido na
pontuacédo. A faixa de pontuacédo possivel para a escala de Gosnell varia de 5 a
20. Considera auséncia de risco de 18 a 20 pontos, de baixo risco de 12 a 17
pontos e de alto risco de 5 a 11 pontos®’. (Quadro 2).

Estado mental Continéncia Mobilidade Atividade Nutricdo
1 - Totalmente
1- Alerta controlada 1 - Completa 1 - Deambula 1-Boa
- Apatico 2 - Usualmente 2 - Ligeiramente | 2 - Caminha com 2 _ Reqular
P controlada limitada auxilio 9
3 - Minimamente o 3 - Limitado a
3- Confuso controlada 3 - Muito limitada cadeira 3 - Pobre
4- Torporoso | 4 - Auséncia de controle 4 - Imovel 4 - Acamado
5- Inconsciente

Quadro 2- Avaliacdo do grau de risco de desenvolvimento de UPP segundo a
Escala de Gosnell.

A ferramenta mais utilizada para a avaliacao de risco para UPP ¢é a escala
de Braden-Bergstrom, mais conhecida como “Escala de Braden”, que foi
desenvolvida por Bergstrom et al, em 1987°® e foi validada para a lingua
portuguesa por Paranhos e Santos em 1999, para o uso na populacao brasileira.
Esta escala consiste de seis subescalas que validam a percepcao sensorial, nivel
de atividade, mobilidade, estado nutricional, presenca de umidade, e exposicéo a
forcas de cisalhamento e friccdo. Para cada item, sdo atribuidas notas, e a soma

das seis notas constitui um escore de risco para o desenvolvimento de uma Ulcera
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por pressdo. A variagdo da pontuacdo da Escala de Braden € de 6 a 23 pontos,
sendo de 15 a 18 pontos de Médio Risco, de 13 a 14 pontos de Risco Moderado,
de 10 a 12 pontos de Alto Risco e de 9 a 6 pontos de Altissimo Risco® (Quadro
3):

Percepcéo sensorial | 1- Totalmente limitado | 2- Muito limitado =+ S 4-_N§nhu~ma
limitado limitacéo
. 1 - Completamente . 3 - Ocasionalmente 4 - Raramente
Unierals molhado 2= S (el molhado molhado
Atividade 1 - Acamado 2- Conflr_lado a 3- Anda 4 - Anda
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade 1 - Totalmente imével 2 - Bastante limitado o L_e\_/emente “r N_ao_ ap[esenta
limitado limitacdes
Nutricdo 1 - Muito pobre 2- Provavelmente 3 - Adequada 4 - Excelente
inadequada
RGeEIG 1 - Problema 25 Problema em 3 - Nenhum problema
cisalhamento potencial

Quadro 3- Avaliacdo do grau de risco de desenvolvimento de UPP segundo a
Escala de Braden.

A Escala de Avaliacdo de Risco de Waterlow foi criada pela enfermeira
Judy Waterlow, em 1985°! e validada para a lingua portuguesa por Rocha em
2003 (Quadro 4). Nesta escala se avalia a constituicAo/peso para altura, a
continéncia, as areas visuais de risco/tipo de pele, o sexo, a idade, a mobilidade,
0 apetite, a ma nutricdo dos tecidos, o débito neuroldgico, cirurgia de grande
porte/trauma e medicacdo. Ao compara-la com as demais, observa-se que esta
escala avalia mais fatores de risco que as Escalas de Norton e de Gosnell, sendo
a Unica que avalia débito neurolégico, porte de cirurgia e caracteristicas da pele
como fatores de risco. Os ultimos quatro fatores séo considerados de risco
especial. A classificacdo de risco desta escala é de risco (escore de 10 a 14), alto

risco (escore de 15 a 19) e altissimo risco (escore > 20)%.
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ITENS VALOR ITENS VALOR
IMC Total 0
Média 0 Agitado/inquieto 1
Acima da média 1 Restrito/contido 3
Obeso 2 Inerte 4
Abaixo da média 3 Dependente de cadeira de rodas 5
TIPO DE PELE SUBNUTRICAO DO TECIDO CELULAR
Saudavel 0 Caquexia 8
Muito fina 1 Insuficiéncia Cardiaca 5
Seca 1 Doenca Vascular Periférica 5
Com edema 1 Anemia 2
Umida e pegajosa 1 Fumante 1
Descorada 2 DEFICIENCIA NEUROLOGICA
Quebradica/marcada 3 Diabetes Mellitus 4
SEXO Paraplegia Motora ou Sensitiva 6
Masculino 1 CIRURGIA DE GRANDE PORTE/TRAUMA
Feminino 2 Abaixo da medula lombar 5
IDADE Acima de 2 horas 5
De 14 a 49 anos 1 APETITE
De 50 a 64 anos 2 Normal 0
De 65 a 74 anos 3 Pouco 1
De 75 a 80 anos 4 Por SNG/SNE 2
Acima de 80 anos 5 Somente liquido 2
CONTINENCIA Anorexia 3
Uso de SVD ou continente 0 MEDICACOES
Ocasionalmente incontinente 1 Esteroides 4
U_so de SYD mas com 2 Citotdxicos 4
incontinéncia fecal
Com incontinéncia urinaria e fecal 3 Alta dosagem 4
MOBILIDADE Anti-inflamat6rios 4
Quadro 4- Escala de Waterlow para avaliacdo do grau de risco de

desenvolvimento de UPP (traduzida e adaptada para a lingua portuguesa) 62
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3.0BJETIVO

A acdo do enfermeiro frente a prevencédo, avaliacdo e classificacdo de
UPP, bem como seus cuidados devem ser uma preocupagao constante para este
profissional que necessita de recursos e informacdes adequadas a fim de
permear eficientemente o cuidado e o manejo, disponibilizando ao paciente uma
assisténcia qualificada. Sendo assim, este estudo teve como objetivo identificar o
conhecimento de enfermeiros sobre avaliagdo, classificagcdo e prevencéo, por
meio do Pressure Ulcer Pieper Knowledge Test (PUKT), antes e apos intervencao

educativa.
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4. METODO

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa de intervencdo, com analise de dados
guantitativa, implantado a partir da utilizacdo de um instrumento validado, que
avaliou o nivel de conhecimento de enfermeiros sobre prevencao, avaliacdo e

classificacdo de UPP antes e apds a aplicacdo de treinamento especifico.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um hospital publico estadual de grande porte
da cidade do Rio de Janeiro, que possui 267 leitos, sendo 155 leitos destinados a
internacéo de pacientes com agravos cirurgicos, (6 leitos para a cirurgia plastica,
47 leitos para a cirurgia de ortopedia e traumatologia, 62 leitos para a cirurgia
geral, 10 leitos para a nefrologia e urologia, 2 leitos para a cirurgia toracica, 24
leitos para a cirurgia neuroldgica e 4 leitos para a cirurgia buco maxilo), 41 para
clinica médica, 47 nas unidades de terapia intensiva adulto, (10 leitos para
cuidados intermediarios e 37 leitos de UTI) e 24 leitos para atendimento
pediatrico, (6 leitos para pediatria cirdrgica e 18 leitos para pediatria clinica). A
Instituicdo esta habilitada para atender como Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Neurologia e Neurocirurgia, Banco de Tecido Ocular Humano,

UTI tipo Il para Adulto e Hospital tipo Il em Emergéncia.

4.3 Critérios de inclusao e exclusao

Como critérios de inclusdo para o estudo foram considerados:
» Funcionarios registrados na instituicdo como Enfermeiro;
* Tempo minimo de um ano de servi¢cos prestados;
= Disponibilidade para participar do estudo em dois momentos da pesquisa,

antes e depois da realizac&o do treinamento educativo presencial;
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Para exclusao os seguintes itens foram obedecidos:
» Funcionérios que atuavam nas unidades de pediatria,

= Enfermeiros em periodo de férias, folga ou licenca médica.

4.4 Populagao e amostra

Para esta pesquisa foi utilizada uma amostra por conveniéncia
considerando a aceitagdo voluntaria e individual da populagédo em participar da
pesquisa nas duas etapas, favorecendo a captacdo das ideias gerais e da
identificacdo dos aspectos criticos da pesquisa, bem como a presenca dos
mesmos no dia e horario da coleta.

A instituicdo possui em seu quadro de funcionarios 225 enfermeiros. Para a
pesquisa foram abordados todos os enfermeiros da instituicdo contratados das
unidades de pacientes adultos e idosos das Clinicas Médicas, Clinicas Cirurgica,
Clinica de Neurologia, Clinicas Ortopédicas, Unidades de Terapias Intensivas,
Pronto Socorro, Ambulatorio, Radiologia, Centro Cirdrgico, Unidade de Pdés
Operatério, Educacdo Continuada e Comissao de Curativo nos periodos diurnos e
noturnos presentes nos dias e horarios de servico. Optou-se por avaliar 0s
enfermeiros de todos estes setores visto que o enfermeiro € um profissional
generalista, o que lhe permite circular em todos os setores da Instituicdo
hospitalar, tornando-se necessario ter o conhecimento sobre avaliagéo,
prevencdo e classificacdo das Ulceras por pressao.

Assim, na primeira fase (etapa antes), aceitaram participar da pesquisa 125
enfermeiros. Entretanto, de acordo com os critérios de exclusédo, 23 enfermeiros
nao tiveram suas respostas consideradas, uma vez que nado atendiam o item
“Tempo de servigo”, perfazendo um total de 102 enfermeiros na amostra final da
primeira fase.

Para a realizacdo da segunda fase (etapa depois), inicialmente foram
randomizados ao acaso 102 envelopes, sendo que em 51 deles orientavam o
enfermeiro a constituir o GRUPO CONTROLE (C2) e os outros 51 envelopes
destinavam o participante a formar o GRUPO EXPERIMENTAL (E2).

Durante trés dias de treinamento, foram distribuidos 91 envelopes dos 102

randomizados, havendo uma perda de 34 participantes da primeira fase. Destes
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91 enfermeiros que responderam ao PUKT na segunda fase foram utilizados 84
guestionarios para analise final dos dados, uma vez que 6 questionarios foram
respondidos por enfermeiros que nao participaram da primeira fase e 1 por ter

preenchido o instrumento duas vezes na segunda fase da pesquisa (Figura 10):

225 ENF
125 ENF
23 ENF
* Nao atendiam o item
“Tempo de servico”
102 ENF
FINAL PRIMEIRA FASE
11 ENF
** Ndo compareceram
ao treinamento 6 ENF
91 ENF *** N3o participaram
‘ da 12 fase
|
‘7 1 ENF
84 ENF *kx* Assistiu ao
FINAL SEGUNDA FASE treinamento duas

Figura 10 — Distribuicdo da populagdo dos grupos Caso (C1 e C2) e Experimental (E1 e E2). Rio de
Janeiro — 2014.

4.5 Instrumento de coleta

O instrumento de coleta utilizado nesta pesquisa foi composto por dados
sociodemograficos dos participantes, acrescido de questdes referentes ao tempo
de formacdo, tempo de atuacdo na instituicdo, participagccao em atividades de
pesquisa durante a graduacdo, formacdo em Lato sensu, formacdo em Stricto
sensu, participagdo em encontros, jornadas, sSimpdsios, congressos,
grupos/comissdes de estudo na instituicdo, atividades educacionais, leitura de
revistas cientificas e pesquisa por meio da internet, seguido do “Pressure Ulcer
Knowledge Test. (PUKT)” validado no Brasil pela Dra. Maria Helena Larcher
Caliri, do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto®® e é composto de 41 questdes
as quais podem ser respondidas de forma objetiva, em verdadeiras, falsas ou

ainda, como “nao sei” permitindo ser tabulado pelo nimero de respostas corretas.
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As questdes foram embasadas no questionario da Professora Barbara Pieper, da
Wayne State University, coautora do Pieper’s “Pressure Ulcer Knowledge Test.
(PUKT)"® (APENDICE |).

Das 41 questdes do questionério, 8 questbes sdo sobre avaliacdo e
classificagcdo da UPP (questbes 1, 6, 9, 20, 31, 32, 33 e 38) e 33 questdes séo
sobre prevencao da UPP (questdes 2, 3, 4, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 34, 35, 36, 37, 39, 40 e 41).

O “PUKT” foi desenvolvido em 1995 para avaliar o conhecimento dos
enfermeiros sobre avaliacdo, prevencao e estadiamento de UPP. Sua composi¢ao
h& 47 itens, sendo 33 itens voltados a prevencéo, 7 itens voltados a avaliacdo e 7
itens voltados ao estadiamento® (ANEXO II).

O teste inicial do PUKT ocorreu com 75 enfermeiros de cuidados intensivos
e pode avaliar sua confiabilidade, obtendo como resultado um déficit de
conhecimento com escore médio de 71,3%. Quanto a descricdo da Ulcera o
resultado foi melhor para os enfermeiros que haviam participado de alguma
palestra ou lido algum artigo sobre o assunto no periodo de um ano antes do
teste. Nao foram associados ao teste o tempo de formagdo e a idade do

enfermeiro®.

4.6 Coleta de dados

Os dados desta pesquisa foram coletados no periodo de maio a julho de
2014 com a colaboracéo da Comissao de Prevencédo e Tratamento de Feridas da
Instituicdo pesquisada e pela orientadora desta dissertacéo, por fazer parte de um

grupo de pesquisa de feridas

4.6.1 - Procedimentos de coleta

A populacdo do estudo foi abordada na primeira fase da pesquisa pela
Comissédo de Prevencdo e Tratamento de Feridas da Instituicdo na sua propria
area e horario de trabalho no periodo de 01 de maio de 2014 a 06 de junho de
2014. A Comissado de Prevencao e Tratamento de Feridas é composta por cinco

enfermeiros, regularmente inseridos no quadro de funcionarios da instituicdo, os
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quais foram devidamente treinados quanto a aplicacdo do instrumento de coleta
de dados pela orientadora desta dissertacdo, a qual foi denominada como
pesquisadora 1 (PQ1).

Na primeira fase da pesquisa, os cinco enfermeiros integrantes da
Comissdo de Prevencdo e Tratamento de Feridas abordaram todos os
enfermeiros da Instituicdo e disponibilizaram aos que aceitaram participar da
pesquisa um envelope contendo uma coépia do questionario e duas coépias do
TCLE. A abordagem ocorreu exclusivamente em suas unidades e horéarios de
trabalho. O enfermeiro responsavel pela aplicagdo do questionario orientou todos
0s entrevistados sobre a importancia de responder o questionario de forma
honesta salientando que as respostas nao teriam nenhum carater punitivo e sim
de pesquisa.

O enfermeiro responséavel pela aplicacdo ficou aguardando junto ao
enfermeiro entrevistado até a finalizacdo do preenchimento do questionario e do
TCLE a fim de evitar pesquisas adicionais acerca das perguntas existentes por
meio da internet, com um colega ou qualquer outra fonte de pesquisa e para que
houvesse a confirmacdo da entrega da copia do TCLE pertencente ao
pesquisado. Nesta fase ndo houve separacdo entre o grupo experimental (E1) e
grupo controle (C1).

Nas primeiras semanas de julho de 2014 os enfermeiros que participaram
da primeira fase da pesquisa (C1 e E1) foram comunicados sobre a aplicacéo da
segunda fase da pesquisa, € no periodo de 24 a 26 de julho de 2014, foram
aplicados treinamentos in loco pela PQ1 nos periodos da manha tarde e noite
com duracédo de duas horas aproximadamente, no auditorio da prépria instituicdo
de saude. O treinamento foi desenvolvido segundo as diretrizes preconizadas
pela EPUAP e pela NPUAP.

Os enfermeiros do grupo E1 e C1 que compartilharam da primeira fase da
pesquisa e que se dispuseram participar da segunda fase foram locados no
auditério da Instituicdo hospitalar pela PQ1, em seus respectivos dias e horarios
de plantdo, durante os dias 24 a 26 de julho.

A PQ1 distribuiu 91 envelopes lacrados, sendo que inicialmente, foram
igualmente distribuidos em 51 envelopes do GRUPO CONTROLE e 51 envelopes
do GRUPO EXPERIMENTAL. Os envelopes continham o teste PUKT e um cartéo
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com a informagéo de randomizacgé&o as cegas do grupo, com 0s seguintes dizeres:
“Obrigada por participar mais uma vez da minha pesquisa. No momento vocé
passou a ser do grupo Controle” (C2), e “Obrigada por participar mais uma vez da
minha pesquisa. No momento vocé passou a ser do grupo Experimental” (E2).
Ressalta-se que a PQl1 ndo possuia nenhum conhecimento sobre a
randomizacao dos grupos.

Os enfermeiros que passaram a fazer parte do grupo controle (C2) foram
convocados a sair do auditorio e se direcionaram a uma sala proxima do mesmo,
e em seguida realizaram o preenchimento do mesmo teste PUKT da primeira fase
da pesquisa, o que favoreceu a participacao deste grupo.

O grupo de enfermeiros do grupo experimental (E2) ficou no auditorio e
participou do treinamento in loco e em seguida respondeu ao questionario e o
entregou a pesquisadora na saida. O treinamento do grupo experimenta (E2)
ocorreu nos dias 24 e 25 de julho no periodo da manha e 25 e 26 de julho no
periodo da tarde e noite.

O material educativo foi elaborado pela pesquisadora 2 ou PQ2 guiados
pelos consensos das AHCPR, NPUAP, EPUAP, através do Guia de Guidelines
Internacionais Ulceras de Press&o - Guia de referéncia rapida — Prevencdo, com
base nos preceitos existentes no questionario entregue para a pesquisa. O guia
de consulta rapido foi traduzido para diversas linguas e esta disponivel no website
de EPUAP (www.epuap.org) (ANEXO l11).

Apbs o treinamento do grupo experimental (E2) realizou-se a distribuicao
do material relativo ao treinamento para o grupo controle (C2) que néo recebeu
treinamento in loco, por intermeio da Comissdo de Prevencédo e Tratamento de

Feridas da Instituicdo (Figura 11).


http://www.epuap.org/
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Aplicacdo in loco dos questionarios e do TCLE pela “Comissdo de Prevencédo e Tratamento
de Feridas® da Instituicdo

5

Randomizacdo as cegas de E1e C1 pela PQ1,
originando E2 e C2

L 2 . 4

EZ recebe treinamento in loco pela C2 néo recebe treinamento &
PQ1 e em seguida recebe pela responde pela segunda vezo
segunda vez o guestionario. questionario.

A4 A4

Encaminhamento de material para E2 e C2 pela "Comissio de
Prevencdo e Tratamento de Feridas™ da Instituicdo

Legenda:

E1 - Grupo experimental na primeira etapa (antes);
C1 - Grupo controle na primeira etapa (antes);

E2 - Grupo experimental na segunda etapa (depois);
C2 - Grupo controle na segunda etapa (depois).

Figura 11 — Esquema de coleta de dados da pesquisa, Rio de Janeiro, 2014.

4.6.2 - Procedimentos éticos

A pesquisa ocorreu apos a autorizacdo da Comissdo de Etica para Anélise
de Projetos de Pesquisa (CAPPESQ) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, sob o nimero de processo: 0223/08, e
apos convalidacdo da diretora de enfermagem do Hospital Pesquisado em
respeito a resolucdo 466/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS)®. Os dados
s6 foram coletados apds a autorizacao e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), pela populacdo, respeitando-se os principios de

beneficéncia, justica e respeito a dignidade humana.
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4.7 Apresentacdo e analise dos resultados

A analise e interpretacdo dos dados deu-se por meio da construcdo do
banco de dados no programa do Excel 2010 e SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versao 22, seguidos do uso de graficos e tabelas em uma
andlise quantitativa a fim de caracterizar os resultados obtidos do questionario
aplicado a equipe de enfermagem, que ira analisar os numeros absolutos e
relativos do antes e o depois do processo educativo.

Apés serem angariados, 0s questiondrios passaram por andlise estatistica
descritiva e comparativa através do programa do Excel 2013 e do software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 22. A correlacdo entre as
respostas e as caracteristicas dos entrevistados foi avaliada pelo Teste nédo
paramétrico de Mann-Whitney, pelo Teste de propor¢cdes do Exato de Fisher e
pelo Teste de Qui-quadrado. O p-value < 0,05 para os todos os testes Mann-
Whitney; Exato de Fisher ou Teste de Qui-quadrado, indica que houve diferenca
entre as proporcdes, aconselhando que a intervencdo apresenta relacdo positiva
na proporcdo de acertos. O teste Exato de Fisher foi usado para amostras
pequenas (n<5) por produz menos erro em relacéo ao teste do Qui-quadrado.

Adotou-se neste estudo o modelo de avaliacdo do estudo original da
Pieper®, onde cada resposta correta recebeu o valor 1 (um) e as respostas
incorretas, ndo respondidas ou respondidas como ndo sabe como valor O (zero).
A pontuacao total no teste de conhecimento foi a soma de todas as respostas
corretas. No estudo original, esperava-se que os participantes atingissem 90% ou
mais de acertos para que o conhecimento fosse considerado adequado. Neste
estudo considerou-se como escore de conhecimento a pontuacdo de 100 a 80%
como 6timo; de 79% a 59% como moderado e abaixo de 59% como baixo, dando

segmento ao teste inicial.
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5. RESULTADOS

Dos 84 enfermeiros participantes desta pesquisa, 46 receberam
intervencao educativa antes de responder o questionario pela segunda vez (C2) e
38 ndo receberam (E2), sendo que ao término desta pesquisa todos 0s
participantes receberam o material oferecido na aula expositiva para consulta

posterior.

A tabela 1 representa a distribuicdo dos participantes diante da

caracterizagdo socio demogréafica da amostra transversal da pesquisa (n= 84).

Variaveis Categorias n %
Sexo Feminino 59 70,2
Masculino 25 29,8
Idade 30 -39 49 58,3
23-29 17 20,2
40 - 49 11 131
50 — 59 6 7.2
60 — 61 1 12
Tempo formado em anos 02 —05 41 48,8
06 — 10 28 33,3
26— 30 7 83
16 - 20 S 6
11-15 1 12
21-25 1 12
33 1 1,2
Tempo atuacéo 01-05 65 77,4
11-15 6 71
06 -10 5 6
1620 5 6
21-25 3 36
Setor de atuacéo Clinica medica 13 15,5
Centro cirurgico 11 13,0
Pronto Socorro 11 13,1
Clinica cirdargica 11 13,1
UTI 10 11,9
Unidade Pds Operatério 6 7,1
Cirurgia Neuroldgica 5 59
Cardiologia 4 4,8
N&o respondeu 4 4,8
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Clinica neurolégica 2 2,4
Cirurgia ortopédica 2 2,4
Radiologia 2 2,4
Urologia 2 2,4
Comisséo de Curativo 1 1,2
Participa atividades de pesquisa
graduacao
Né&o 58 69,0
Sim 26 31,0
Lato-sensu Sim 46 54,8
Né&o 38 45,2
Qual lato-sensu NZo realizou 38 452
UTI adulto 9 10,7
Enfermagem do trabalho 8 9,5
N&o respondeu 4 4,8
Urgéncia e emergéncia 4 4,8
Médico-cirdrgica 4 4,8
CCIH 4 4,8
Saude publica 3 3,6
Saude da mulher 3 3,6
Nefrologia 2 2,4
UTI neonato 2 2,4
Oncologia 1 1,2
Estomoterapia 1 1,2
Residéncia em clinica cirdrgica 1 1,2
Stricto-sensu N&o possui 84 100,0
Possui 0 0,0
Participou de encontros e jornadas Anualmente 51 60,7
Semestralmente 14 16.6
Nunca 9 10,7
Mensalmente 5 6,0
N&o Respondeu 5 6,0
Participa de Comisséo Estudo Nunca 55 65,4
Semestralmente 12 143
Anualmente 10 12,0
N&o Respondeu 2 2,4
Quinzenalmente 2 2.4
Semanalmente 2 2.4
Mensalmente 1 1,2
Participou de Atividades educacionais Semestralmente 27 32,1
Anualmente 25 29,7
Nunca 14 16,6
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Mensalmente 10 12,0
Semanalmente 4 4,8
Quinzenalmente 2 2.4
N&o Respondeu 2 2,4
Lé Revistas cientificas Semestralmente 26 30,9
Anualmente 20 23,8
Mensalmente 18 21,4
Semanalmente 8 9,6
Quinzenalmente 4 4,8
Nunca 4 4,8
N&o Respondeu 4 4.8
Utiliza a Internet para pesquisa o
Diariamente 64 76,2
Semanalmente 8 9,6
Mensalmente 6 7.1
Quinzenalmente 3 3,6
N&o Respondeu 2 2,4
Semestralmente 1 1,2
84 100

Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes diante da caracterizacdo Socio

demografica da amostra. Rio de Janeiro - 2014.

Dos 84 enfermeiros participantes, 59 (70,2%) eram do sexo feminino e 25
(29,8%) do sexo masculino.

Quanto ao tempo de formado a maioria 41/84 (48,8%) dos enfermeiros o
sdo de 2 a 5 anos e 0 mais antigo 1/84 (1,2%) é formado ha 33 anos. Quanto ao
tempo de atuagcdo na instituicdo quase metade dos enfermeiros 41/84 (48,8%)
atuam de 02 a 05 anos, sendo um resultado semelhante a de outros
pesquisadores®®

As unidades com maior participacdo dos entrevistados foram a Clinica
Médica 13/84 (15,5%), Centro Cirurgico, Pronto Socorro e Clinica Cirurgica
participando 11/84 (13%) cada.

Quanto a participacdo dos entrevistados em atividades de pesquisa
durante a graduacéo, 69% (58/84) responderam que nao participaram, enquanto
que 31% (26/84) responderam que participaram de pesquisa. Sobre formagao em

Lato sensu, 54,8% (46/84) dos enfermeiros responderam possuir esta formacao,
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sendo que as principais constituicdes foram em UTIl e Enfermagem do trabalho,
sendo respectivamente 10,7% (9/84) e 9,5% (8/84). A respeito da participacdo em
encontros, jornadas, simposios e congressos, 65,4% (55/84) dos enfermeiros
responderam nunca ter participado, enquanto que 14,3% (12/84) participavam
semestralmente e 12,0% (10/84) participam anualmente. Somente 2,4% (2/84)
participam quinzenalmente e 2,4% (2/84) participam semanalmente. Nas
participacbes em atividades educacionais da instituicdo de trabalho, 32,1%
(27/84) o fazem semestralmente, enquanto que 16,6% (14/84) nunca participaram
destas atividades. Quando questionados sobre leitura de revistas cientificas,
30,9% (26/84) responderam que tém o habito de realizar esta atividade
semestralmente, 23,8% (20/84) a fazem anualmente enquanto que 4,8%
enfermeiros (4/84) ndo tém como habito realizar este tipo de leitura.

Quando questionados sobre a utilizagdo da internet como fonte de
pesquisa cientifica, 76,2% (64/84) responderam que fazem o uso deste meio
diariamente, enquanto que somente 1,2% (1/84) respondeu que o faz

semestralmente.

A Tabela 2 representa Média, Desvio Padrdo, Valor Maximo, Valor Minimo

e a Mediana da Idade, Tempo de formacao e tempo de atuacdo amostra.

Desvio- Valor Valor
Variaveis n Média padréo minimo maximo  Mediana
Idade 84 35,2 7,7 23 61 33
Tempo formado 84 7.9 7,5 2 33 5
Tempo de
atuacao 84 44 5,8 1 25 2

Tabela 2 — Média, Desvio Padrédo, Valor Maximo, Valor Minimo e Mediana da
idade, Tempo de formagédo e tempo de atuacao da amostra. Rio de Janeiro -
2014.

A predominéncia de idade dos participantes foi de 30 a 39 anos com 58,3%
(49/84), seguidos por 20,2% (17/84) com idade de 23 a 29. A média de idade
obtida foi de 35,6 anos sendo o valor minimo de 23 anos e o valor maximo de 61
anos. O tempo de formacgéo apresentou uma Média de 4,4 anos, Desvio Padréo

(DP) de 5,8 e Mediana de 2. O valor minimo de formacg&o foi de 2 anos e o
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maximo foi de 33 anos. A maioria dos enfermeiros 48,8% (41/84) possui formacgao
de 02 a 05 e somente 1,2% (1/84) possui formacao ha 33 anos.

O tempo de atuagcdo na instituicdo, segundo os critérios que excluiram
inicialmente 23 enfermeiros por atuarem na instituicdo por um periodo inferior a
12 meses, identificou que a maioria dos enfermeiros 77,4% (65/84) est4 na
instituicdo de 1 a 5 anos e 3,6% (3/84) de 21 a 25 anos. A Média deste 7,9,
DP=7,5 e Mediana de 5. O valor minimo de atuacéo na instituicédo foi de 1 ano e o

méaximo foi de 25 anos.

A tabela 3 representa a caracterizacdo da amostra apés a randomizacao
do Grupo Experimental E2 e Grupo Controle C2.

Variaveis Categorias n %

Recebeu treinamento

antes da segunda fase Sim (E2) 46 54,8
N&o (C2) 38 45,2
TOTAL 84 100

Tabela 3- Grupo Experimental E2 e Grupo Controle C2. Rio de Janeiro, 2014.

A tabela 3 indica que dos 84 enfermeiros participantes desta pesquisa, 46
(54,8%) receberam intervencéo educativa antes de responder o questionario pela
segunda vez por fazer parte do grupo experimental (E2) depois do processo de
randomizacao as cegas e 38 (45,2%) nao receberam por fazer parte do grupo
controle (C2). Vale ressaltar que ao término desta pesquisa todos os participantes
receberam o material oferecido na aula expositiva para consulta posterior sem

nenhum custo.

A tabela 4 representa a analise geral do estudo antes-depois segundo o
Teste Mann-Whitney, dos Grupos Controle C1 e C2.

N&o recebeu treinamento Antes (n=38) Depois (n=38) Mann-Whitney

Média (DP) Média (DP) p <0,01
Avaliacao e Classificacdo UPP 4,82 (1,52) 4,76 (1,62) 0,76
Prevencao UPP 19,58 (4,10) 19,58 (6,07) 0,98
Total 24,39 (5,00) 24,34 (7,09) 0,99

Tabela 4 - Avaliacdo, Classificacdo e Prevencdo de UPP dos grupos Controle C1 - C2.
Rio de Janeiro, 2014.
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Na analise estatistica da Tabela 4, segundo o Teste Mann-Whitney, entre
0s grupos controle C1 e C2, indica que ndo houve diferenca entre a média de
conhecimento do grupo C1 para C2. Para as questdes sobre prevencao de UPP
antes do treinamento obteve-se uma média de 19,58 (DP=4,10%) no primeiro
guestionario e 19,58 (DP=6,07) (p = 0,98) no segundo questionario. Quanto a
avaliacdo e classificagdo de UPP no primeiro questionario a média foi de 4,82
(DP=1,52) e no segundo questionario foi de 4,76 (DP=1,62) (p = 0,76). Na
avaliacdo geral do conhecimento sobre avaliagédo, classificacdo e prevencéo de
UPP no primeiro questionario a média foi de 24,39 (DP=5,00) sendo que no
segundo questionario foi de 24,34 (DP=7,09) (p = 0,99).

A tabela 5 expde a analise das questbes sobre prevencdo, avaliagcéo e
classificagdo de UPP com 90%, 80% e 70% de acertos dos grupos controle C1 e
C2 (n=38).

Avaliagao e Classificagdo UPP

Teste (p-value)

Percentual de acertos Antes (C1) Depois (C2)
n (%) n (%)
90% de acertos 1(2,63) 1(2,63)
Menos de 90% de acertos 37 (97,37) 37 (97,37) 0,75
80% de acertos 3(7,89) 7 (18,42)
Menos de 80% de acertos 35(92,11) 31 (81,58) 0,16
70% de acertos 14 (36,84) 12 (31,58)
Menos de 70% de acertos 24 (63,16) 26 (68,42) 0,63

Prevencdo UPP Depois
90% de acertos — —

Menos de 90% de acertos 38 (100) 38 (100) —*
80% de acertos 6 (15,79) 10 (26,32)

Menos de 80% de acertos 32 (84,21) 28 (73,68) 0,26~
70% de acertos 11 (28,95) 18 (47,37)

Menos de 70% de acertos 27 (71,05) 20 (52,63) 0,10"

“Teste Exato de Fisher
” Teste Qui-quadrado
Tabela 5- Prevencdo, Avaliacdo e Classificacdo de UPP sem treinamento
utilizando teste Exato de Fisher e Teste Qui-quadrado considerando 90%, 80% e

70% de acertos das respostas dos grupos C1 e C2. Rio de Janeiro, 2014.
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Na analise da Tabela 5 sobre o indice de acertos de 90%, 80% e 70%
sobre Avaliacdo e Classificacdo de UPP dos grupos Controle C1 e C2, as
respostas com 90% de acertos ou acima foram respondidas por 1/38 (2,63%) na
primeira fase mantendo-se com o mesmo valor na segunda fase (Exato de Fisher
= 0,75). Para as respostas com 89,9% a 80% obteve-se 3/38 (7,89%) na primeira
fase, atingindo 7/38 (18,42%) na segunda fase (Exato de Fisher = 0,16) e para as
respostas com 79,9% a 70% obteve-se 14/38 (36,84%) na primeira fase, atingindo
12/38 (31,58%) na segunda fase (Qui-quadrado = 0,63), indicando que houve
uma reducdo na quantidade de respostas corretas na segunda fase. Os dados
sobre Prevencdo de UPP as respostas com 89,9% a 80% de acertos foram
respondidas por 0/38 (0%) na primeira fase mantendo-se com o mesmo valor na
segunda fase (Exato de Fisher = nulo). Para as respostas com 89,9% a 80%
obteve-se 6/38 (15,79%) na primeira fase, atingindo 10/38 (26,32%) na segunda
fase (Qui-quadrado = 0,26), e para as respostas com 79,9% a 70% obteve-se
11/38 (28,95%) na primeira fase, atingindo 18/38 (47,37%) na segunda fase (Qui-
guadrado = 0,10). Diante dos dados e da analise do Teste Exato de Fisher e do
Teste Qui-quadrado, observa-se que nao houve diferenca entre a média da
primeira avaliacdo em relagdo a segunda, pois segundo analise do Teste Exato
de Fisher e do Teste Qui-quadrado, ndo houve em nenhuma das situacdes p-
value <0,05.

O que se observa na analise das Tabelas 4 e 5 é que os enfermeiros estédo
deficientes de conhecimento, principalmente sobre avaliacdo e classificacdo de
UPP. Este resultado sugere que os enfermeiros ndo buscaram conhecimento
posterior sobre as questdes que responderam ndo saber ou que tinham davida
mesmo apos 76,2% dos entrevistados alegarem fazer uso diario da internet para

pesquisa cientifica.

A tabela 6 representa a analise da média de acertos segundo o Teste
Mann-Whitney, do grupo Experimental (E1 e E2) antes e ap0s a intervencéo

educativa.
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Recebeu treinamento Antes (n=46) Depois (n=46) Mann-Whitney
Média (DP) Média (DP) p <0,01
Avaliacéo e Classificagdo UPP 4,52 (1,50) 7,17 (1,02) <0,01
Prevencgdo UPP 20,07 (4,98) 27,26 (1,98) <0,01
Total 24,59 (5,99) 34,43 (2,46) <0,01

Tabela 6 - Analise sobre Avaliacdo, Classificacdo e Prevencdo de UPP dos grupos
Experimental E1 - E2. Rio de Janeiro, 2014.

Na analise estatistica da Tabela 6 segundo o Teste Mann-Whitney dos
grupos experimental E1 e E2 antes e depois de treinamento, indica que houve um
aumento estatisticamente significativo nos acertos apds o treinamento (p< 0,01),
comprovando que o treinamento auxiliou no processo de aprendizado.

A Média de acertos para as questdes sobre prevencdo de UPP antes do
treinamento foi de 20,07 (DP=4,98) e depois do treinamento 27,26 (DP=1,98) (p<
0,01), para as Médias das questdes sobre avaliacdo e classificacdo de UPP antes
do treinamento o valor obtido foi de 4,52 (DP=1,50) e depois do treinamento 7,17
(DP = 1,02) (p< 0,01) e para avaliacdo geral antes do treinamento 24,59
(DP=5,99) e depois do treinamento 34,43 (DP=2,46) (p< 0,01).

A tabela 7 expde a analise das questbes sobre prevencédo, avaliagdo e
classificacdo de UPP com 90%, 80% e 70% de acertos dos grupos experimental
El e E2 (n=46).

Avaliacao e Classificagdo UPP

Teste (p-value)

Percentual de acertos Antes (E1) Depois (E2)
n (%) n (%)
90% de acertos 2 (4,35) 22 (47,83)
Menos de 90% de acertos 44 (95,65) 24 (52,17) <0,01"
80% de acertos 3 (6,52) 36 (78,26)
Menos de 80% de acertos 43 (93,48) 10 (21,74) <0,01”
70% de acertos 11 (23,91) 44 (95,65)
Menos de 70% de acertos 35 (76,09) 2 (4,35) <0,01
Prevencédo UPP Depois
90% de acertos 4 (8,70) 1(2,17) i
Menos de 90% de acertos 42 (91,30) 45 (97,83) 0,18
80% de acertos 9 (19,57) 42 (91,30) ]
Menos de 80% de acertos 37 (80,43) 4 (8,70) <0,01
70% de acertos 17 (36,96) 45 (97,83) x
Menos de 70% de acertos 29 (63,04) 1(2,17) <0,01

“Teste Exato de Fisher

Tabela 7 — Analise sobre Prevencdo de UPP sem treinamento utilizando o Teste
Exato de Fisher indicando 90%, 80% e 70% de acertos dos grupos E1 e E2. Rio
de Janeiro, 2014.
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Na analise da Tabela 7 sobre o indice de acertos de 90%, 80% e 70%
sobre Avaliacdo e Classificacdo de UPP dos grupos Controle E1 e E2, as
respostas com 90% de acertos ou acima foram respondidas por 2/46 (4,35%) na
primeira fase, atingindo na segunda fase 22/46 (47,83%) (Exato de Fisher <0,01).
Para as respostas com 89,9% a 80% obteve-se 3/46 (6,52%) na primeira fase,
atingindo 36/46 (78,26%) na segunda fase (Exato de Fisher <0,01) e para as
respostas com 79,9% a 70% obteve-se 11/46 (36,96%) na primeira fase, atingindo
44/46 (95,65%) na segunda fase (Exato de Fisher <0,01). Os dados sobre
Prevencéo de UPP as respostas com 90% de acertos foram respondidas por 4/46
(8,7%) na primeira fase, atingindo 1/46 (2,17%) na segunda fase (Exato de Fisher
= 0,18). Para as respostas com 89,9% a 80% obteve-se 9/46 (19,57%) na
primeira fase, atingindo 42/46 (91,30%) na segunda fase (Exato de Fisher <0,01),
e para as respostas com 79,9% a 70% obteve-se 17/46 (36,96%) na primeira
fase, atingindo 45/46 (97,83%) na segunda fase (Exato de Fisher <0,01).

O que se observa na analise das Tabelas 6 e 7 € que houve um aumento

estatisticamente significativo nos acertos apés o treinamento educativo.

A tabela 8 representa a incidéncia de acertos das questdes sobre
Prevencdo de UPP antes e depois de uma medida interventiva dos grupos E1 e
E2.

Corretas
Item Questédo Antes Depois
n (%) n (%)

37(80,4%) 44 (95,7%)

O estagio | da Ulcera por presséo é definido como sendo um eritema que nédo
embranquece. (V)
Uma cicatriz de Ulcera por pressao podera lesar mais rapidamente que a pele

32 34 (73,9%) 40 (87,0%)
integra. (V)

38 As uIc_er~as por presséo ge estagio Il podem ser extremamente doloridas pela 33 (71,8%) 44 (95,7%)
exposicéo das terminagdes nervosas. (V)
Ulcera por pressao no estagio 1V apresentam uma perda de pele total com intensa

9  destruicdo e necrose tissular ou danos aos musculos, 0ssos ou estruturas de 30 (65,2%) 44 (95,7%)
suporte. (V)

6 Urr_]a Ulcera por pressdo em estagio Il € uma perda parcial de pele envolvendo a 25 (54,4%) 39 (84,8%)
epiderme. (F)

31 Asdlceras por pressdo sdao feridas estéreis. (F) 17 (37,0%) 35 (76,1%)

20 tLéItcaelr?vp;or pressdo no estagio |l apresentam uma perda de pele na sua espessura 16 (34,8%) 39 (65,2%)

33 Uma bolha no calcaneo nao deve nao deve ser motivo de preocupacgéo. (F) 13 (28,3%) 42 (91,3%)

Tabela 8- Incidéncia de acertos e erros das questdes sobre Prevencdo de UPP

antes e depois de uma medida interventiva. Rio de Janeiro, 2014.



65

Na analise da tabela 8 sobre as questbes que avaliaram o conhecimento

dos enfermeiros sobre prevencdo de UPP, observa-se que houve melhora de

todas as respostas depois da intervencéo educativa.

A tabela 9 representa a incidéncia de acertos das questdes sobre

Avaliacao e Classificagdo de UPP antes e depois da medida interventiva dos

grupos E1 e E2.

Corretas
Item Questao Antes Depois
n (%) n (%)

Sao fatores e risco para o desenvolvimento de Ulcera por presséo:

2  mobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada e alteragdo do nivel de 45 (97,8%) 45 (97,8%)
consciéncia. (V)

21 A pele deve permanecer limpa e seca. (F) 44 (95,7%) 43 (93,5%)

23 Len_gms moveis ou forros devem ser utilizados para transferir ou movimentar 44 (95,7%) 43 (93,5%)
pacientes. (V)

39 Para as pessoas que tem incontinéncia urinaria, a limpeza da pele deve 44 (95,7%) 44 (95,7%)
ocorrer no momento que se sujar e nos intervalos de rotina. (V)

20 (Fi;;)gmm% educacionais podem reduzir a incidéncia de Ulcera por pressao. 44 (95,7%) 44 (95,7%)

19 Qfof)eegsgg)e?/?ue permanecem na cadeira devem ter uma almofada para 43 (93,5%) 39 (84,8%)

o4 A moblllzaga(_) e a transferéncia d_e pacientes totalmente dependentes 39 (84,8%) 45 (97,8%)
devem ser feitas por duas ou mais pessoas. (V)

12 Uma escala com horarios para mudanca de decubito deveria ser escrita 37 (80,4%) 45 (97,8%)
para cada paciente. (V)

17 Uma pessoa que n&o pode se movimentar deve ser reposicionada, 37 (80,4%) 46 (100%)
enquanto sentada na cadeira a cada 2 horas. (F)

30 A pele macerada pela umidade danifica-se facilmente. (V) 36 (78,3%) 44 (95,7%)

4 Agua quente e sgbonete podem ressecar a pele e aumentar o risco para 34 (73,9%) 45 (97,8%)
Ulcera por presséo. (V)

10 Uma ingestéo dietética adequada de proteinas e calorias deve ser mantida 34 (73,9%) 43 (93,5%)
durante a doenca. (V)

34 x/n)wa boa maneira de diminuir a pressédo nos calcéneos é eleva-los do leito. 34 (73,9%) 44 (95,7%)

37 Africcdo pode ocorrer ao movimentar a pessoa para cima na cama. (V) 34 (73,9%) 08 (17,4%)

18 As pessoas que podem aprender devem ser _orlentadas a mudar seu peso a 31 (67,4%) 46 (100%)
cada 15 minutos enquanto sentadas na cadeira. (V)
Toda pessoa avaliada como em risco para desenvolver Ulcera por presséo,

29 deveria ser colocada em colchdo redutor de pressao (Ex.: colchdo d’agua). 31 (67,4%) 43 (93,5%)
V)

36 Clsalhament_o é a forca que ocorre quando a pele adere a uma superficie e 30 (65,2%) 43 (93,5%)
o corpo desliza. (V)

27 F_’amentes e familiares _devem ser’orlentados quan~t0 as causas e fatores de 29 (63,0%) 45 (97,8%)
risco para o desenvolvimento de Ulcera por presséo. (V)

7 Tod_os os individuos deverr] ser avaliados na admissédo no hospital quanto 28 (60,9%) 41 (89,1%)
ao risco para desenvolver ulcera por pressao. (V)

15 E\Ive; posicéao lateral, a pessoa deve ficar em angulo de 30 graus com a cama. 27 (58,7%) 44 (95,7%)
Todo paciente admitido na Unidade de Terapia Intensiva deve ser

26 submetido a avaliag&o do risco para o desenvolvimento de Ulcera por 27 (58,7%) 46 (100%)
pressao. (V)

25 Areabilitacdo deve ser instituida, se o estado geral do paciente permitir. (V) 26 (56,5%) 44 (95,7%)
A cabeceira da cama deve ser mantida em um baixo grau de elevacgao (de

16 preferencia, ndo maior que um angulo de 30 graus) consistente com as 26 (56,5%) 46 (100%)
condicdes médicas. (V)

5 E importante massagear as proeminéncias ¢sseas se estiverem 20 (43,5%) 41 (89,1%)
hiperemiadas. (F)

35 Todo cuidado administrado para prevenir ou tratar Glceras por presséo nao 20 (43,5%) 35 (76,1%)

necessita ser documentado. (F)
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Amido de milho, cremes e curativos transparentes (tipo Tegaderm® ou
Opsite®) e curativos de hidrocoloides (tipo Duoderm®) ndo protegem contra
os efeitos da friccdo. (V)

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

As pessoas que so ficam no leito devem ser reposicionadas a cada 3 horas.
(F)

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

Protetores de calcdneos como luvas d’agua aliviam a pressao nos
calcaneos. (F)

Medidas de prevencado ndo necessitam ser usadas para prevenir novas
lesdes quando o paciente ja possui Ulcera por presséo. (F)

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

Todos os individuos de risco para Ulcera por pressdo devem ter uma
inspecéo sisteméatica da pele pelo menos uma vez por semana. (F)

18 (39,1%)

18 (39,1%)
17 (37,0%)
16 (34,8%)
14 (30,4%)
12 (26,1%)
9 (19,6%)

5 (10,9)
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13 (28,3%)

39 (84,8%)
43 (93,5%)
46 (100%)
46 (100%)
36 (78,3%)
31 (67,4%)

00 (0,0%)

Tabela 9- Incidéncia de acertos e erros das questbes sobre Avaliacdo e

Classificacao de UPP antes e depois de uma medida interventiva. Rio de Janeiro,

2014.

Na andlise da Tabela 9 sobre as questbes que avaliaram o conhecimento

dos enfermeiros sobre avaliacéo e classificacdo de UPP, observa-se que houve

uma queda nos acertos das questbes 3, 8, 19, 21, 23 e 37 quando comparadas

antes e depois da intervencdo educativa. Manteve-se com 0 mesmo numero de

acertos as de numero 2, 39 e 40 e houve uma melhora nas de nimero 4, 5, 7, 10,
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 34, 35, 36 e 41. Com

ISSO observa-se que uma intervencdo educativa tem um impacto positivo no

conhecimento.
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6. DISCUSSAO

Os dados apresentados (Tabela 1) indicam que o género feminino ainda é
0 de maior constancia na profissdo devido suas caracteristicas histéricas, mas
este quadro esta mudando, pois quando se faz um comparativo entre 0s géneros
em anos anteriores observa-se que atualmente “0 aumento de homens na
profissdo € gradual e estavel, o que se deve, sobretudo, a seguranca, estabilidade
e garantias de postos de trabalho que a area oferece” o7,

Pela necessidade de melhoria na qualificacdo profissional, o enfermeiro
vem aumentando gradativamente a producdo de conhecimentos através da
pesquisa. Este processo tem favorecido o profissional e a profissdo quanto a uma
maior visibilidade, reconhecimento e consolidagédo da profissdo como ciéncia,
tecnologia e inovacao. Isto resulta na melhoria do ensino dos niveis de graduacéo
e pos-graduacao, tornando a pratica do cuidado oferecido ao individuo, a familia e
a comunidade mais responsavel e assim promovendo melhores condi¢cdes de
saude®. A internet é um meio de pesquisa que desempenha um importante papel
na localizacdo e recuperagdo de materiais de maneira rapida e eficiente e para a
enfermagem tornou-se vital, pois o cuidado em saude coloca o profissional em
uma posicdo de destaque, sendo primordial a atualizacdo profissional e
acompanhamento desta evolugdo®. Segundo pesquisa do Comité Gestor da

Internet no Brasil°

, realizada em 2008, 50 milhdes de brasileiros usam a internet
e mais de 80% destes possuem nivel superior.

Quando se fala em capacitacao profissional, ndo podemos deixar de citar
0s quatro pilares da educacdo de Jacques Delors: aprender a conhecer, aprender
a fazer, aprender a ser e aprender a viver juntos’’. Diante destes pilares, levanta-
se a importancia da capacitacdo do profissional enfermeiro quanto a transferéncia
do saber para sua equipe e para as acdes que dispensa para 0 paciente e das
palavras de Chiavenato: “As pessoas fazem as coisas acontecerem, sao elas que
conduzem os negdcios, produzem e prestam servigos. As organiza¢cdes mais bem
sucedidas investem em treinamento para garantir bons retornos”’%.

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagao em

Enfermagem de 2001, a formacao do enfermeiro tem por objetivo:
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‘os profissionais de saude, dentro de seu a&mbito profissional,
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencdo, promocao,
protecao e reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto
coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja
realizada de forma integrada e continua com as demais instancias
do sistema de salde, sendo capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solugcbes para
0os mesmos. Os profissionais devem realizar seus servigos dentro
dos mais altos padrbes de qualidade e dos principios da
ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade da atencéo
a salde ndo se encerra com o ato técnico, mas sim, com a

resolucao do problema de salde, tanto em nivel individual como

coletivo;” @

Este estudo mostra que a intervencdo educativa produziu efeito positivo
nos valores de acertos globais, estando mais evidente nas respostas das 8
guestdes sobre prevencao de UPP do questionério (Tabela 5), mesmo havendo 1
guestdo onde o nivel de conhecimento ficou abaixo de 70% de acertos apos a
intervencao (Tabela 8). Quanto as 33 questbes sobre avaliacdo e classificacdo
de UPP os resultados globais foram inferiores (Tabela 7), mesmo havendo uma
reducdo de acerto em 3 questdes ap0ls a intervencdo (Tabela 9). Com base na
Res CNE/CES Ne° 3" todo profissional enfermeiro ao se formar deve ser capaz de
refletir criticamente sobre as necessidades fisicas, sociais e biolégicas dos
pacientes, mas infelizmente a realidade torna-se outra, seja ela por questbes
pessoais, seja ela por questdes profissionais.

Se considerarmos que 69 dos 84 enfermeiros que participaram deste
estudo formaram-se de 2 a 10 anos e que estes ja se enquadram sua formacgéo
na Res CNE/CES N° 37 questiona-se a deficiéncia destes profissionais em
estarem aptos a desenvolver as agdes de prevengdo, promogédo, protecao que a
Resolucéo institui. Para o favorecimento destas agbes o enfermeiro necessita
estar em constante processo educativo e para tal ha a necessidade de verificar a
necessidade de uma reafirmacédo educacional profissional e pessoal constante
gue visam a melhoria da qualidade da pratica profissional. Esta melhoria pode ser
proveniente de um processo educacional em servico ou em acao com a educagao

continuada.
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Alguns autores afirmam que na pratica profissional de enfermagem, ocorre
uma divisdo de trabalho interna: o trabalho auxiliar, desenvolvido pelos técnicos e
auxiliares; e as atividades de ensino, supervisdo e administracdo, desenvolvidas
pelos enfermeiros, o que interfere na boa execucéo e percepcdo do cuidado”.

Nas respostas dos enfermeiros deste estudo sobre Prevencédo de UPP
antes do treinamento (grupo E1) (Tabela 8), observa-se que somente 37,0%
responderam corretamente que as Ulceras por pressdo nado sao feridas estéreis,
34,8% souberam responder que a UPP no estagio Il apresentam uma perda de
pele na sua espessura total e 28,3% responderam corretamente que uma bolha
no calcaneo deve ser motivo de preocupacédo. ApGs a aplicacdo do treinamento
(grupo E2) observa-se que os dados passaram para 76,1%, 34,8% e 91,3%,
respectivamente. Estes dados apontam uma deficiéncia de conhecimento basal
para prevenir a UPP.

Observou-se que nos itens referentes a prevencédo de UPP (Tabela 8), ndo
houve acerto de 90% ou acima antes da intervencdo educativa. Somente na
guestdo de numero 1 que afirma corretamente que “o estagio | da Ulcera por
pressdao € definido como sendo um eritema que nao embranquece”; 0s
participantes obtiveram 89,9 a 80% de acertos antes da intervengcdo. Nas
guestdes de numero 32 e 38 que respectivamente afirmam corretamente que
“‘Uma cicatriz de Ulcera por pressdo podera lesar mais rapidamente que a pele
integra”, “As Ulceras por pressao de estagio Il podem ser extremamente doloridas
pela exposicao das terminagcdes nervosas” 0s participantes obtiveram de 79,9% a
70% de acertos antes da intervencao. Depois da intervencdo educativa todos os
itens apresentaram melhora nos resultados, ficando abaixo de 80% somente as
questdes de numero 20 que afirma corretamente que “Ulcera por pressdo no
estagio Il apresentam uma perda de pele na sua espessura total” e de numero 31
que afirma erroneamente que “as ulceras por pressao sao feridas estéreis”.

Nos itens referentes a avaliacdo e classificacdo de UPP (Tabela 9) néao
houve acerto de 100% tanto antes quanto depois da intervencdo educativa, mas
em 6 itens os participantes obtiveram 90% ou mais de acertos antes da
intervencado, sendo que a questdo de numero 2 afirma corretamente que “Séo
fatores e risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo: mobilidade,

incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do nivel de consciéncia”; a
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questao de numero 19 afirma corretamente que “as pessoas que permanecem na
cadeira devem ter uma almofada para protecao”; a questdo de numero 21 afirma
erroneamente que “A pele deve permanecer limpa e seca”; a questdo de numero
afirma corretamente que “lengois moveis ou forros devem ser utilizados para
transferir ou movimentar pacientes”; a questdo de numero 39 afirma corretamente
gue “para as pessoas que tem incontinéncia urinaria, a limpeza da pele deve
ocorrer no momento que se sujar € nos intervalos de rotina”. Este indice se
manteve para estas questdes apds o treinamento com excecdo da questdo de
numero 19 que reduziu para 89,9% a 80%. A questdo com melhor resultado
guando comparado ao antes e o depois foi a de numero 41 que afirma
erroneamente que “pacientes hospitalizados precisam ser avaliados quanto ao
risco para ulcera por pressdo uma unica vez’. A questdao com pior resultado de
acerto tanto antes quanto depois da intervencéo educativa foi a de nimero 3 que
afirma erroneamente que “todos os individuos de risco para Ulcera por pressao
devem ter uma inspecao sistematica da pele pelo menos uma vez por semana”,
indicando que o enfermeiro ainda ndo é capaz de realizar uma avaliacao
adequada de risco. Estes resultados indicam a eficAcia do treinamento
educacional para a melhoria da qualidade e do conhecimento do profissional e
automaticamente no servico prestado.

O Quadro 5 representa o estado da arte dos estudos anteriores que
utilizaram o PUKT como ferramenta de pesquisa para avaliar o conhecimento dos
profissionais e graduandos de enfermagem sobre Prevencdo, Avaliagédo e

Classificacao de UPP.

ANO AUTOR PAIS TITULO RESULTADOS
1995 Nurse’s Knowledge of
Pieper & Mott®* EUA Pressure Ulcer Déficit de conhecimento;
Prevention, Stading and (Enfermeiros generalistas)
Description.
1997 Critical care nurses
Pieper & Mattern™ EUA knowledge of pressure Déficit de conhecimento;

ulcer prevention,
staging and description.

(Enfermeiros UTI)

2002 Pressure area care: an Bom conhecimento p/ fatores de

Panagiotopoulou e Kerr™

exploration of Greek

risco;

Sleae nurses’ knowledge and | Déficit de conhecimento p/ medidas
practice. preventivas;
2003 Knowledge of pressure
Calliri, Miyazaki & Pieper’’ " ulcers by undergraduate Déficit de conhecimento;
Brasil . :
nursing  students in (Graduandos de Enfermagem)
Brazil.
2004 Evaluation of an
Sinclair et al.” evidence-based e . .
z - Déficit de conhecimento;
Canada education program for

pressure ulcer
prevention.

(Enfermeiros generalistas)
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2004 Conhecimento de
Rangel & Calliri”® enfermeiros de um + 50% mencionaram préticas de
Brasil hospital geral sobre prevenc¢do inadequadas;
prevencdo e avaliacdo (Enfermeiros Hosp. Privado)
da Ullcera por pressao.
2008 Efeito de intervencdo
Fernandes & Calliri®® educativas no
conhecimento dos Intervencéo educativa melhorou
Brasil profissionais de nivel de conhecimento, entretanto
enfermagem sobre nao modificou taxa de incidéncia;
prevengdo de Ulcera por
pressao.
AL CBiifeEiom e Melhor conhecimento entre
Zullowski, Ayello & Caliri® EUA Education: do they affect - 9 BT
enfermeiros especialistas;
pressure program.
2010 Conhecimento dos
Chianca; Rezende; profissionais de Déficit de conhecimento da equipe
. - 63 i
Borges; Nogueira; Caliri Brasil enfermagem ) sobre de enfermagem.
prevengdo da Ulcera por
pressao
2011 Critical care nurses’ Déficit de conhecimento;
Iranmanesh, Rafiei e 3 knowledge about | Com necessidade de uma educacao
Foroogh Ameri® pressure ulcer in mais ativa;
southeast of Iran. (Enfermeiros ortopédicos)
2012 Nurses' knowledge of | Estudo piloto que detectou déficit de
llesanmi & Adejumo %. pressure ulcer conhecimento sobre prevencao e
Nigéria prevention in  Ogun classificacéo;
state, Nigeria: results of (Enfermeiros generalistas)
a pilot survey.
2014 Pressure ulcer
Qaddumi e Khawaldeh® prevention  knowledge Conhecimento insuficiente sobre a
Jordania among Jordanian prevencgéo;
nurses: a Cross-

“Quadro 5- Estado da arte com utilizacdo do PUKT como ferramenta de pesquisa

sectional study.

para avaliar o conhecimento dos profissionais sobre Prevencdo, Avaliacdo e

Classificacao de UPP.

O estudo realizado por Pieper & Mott® que originou o instrumento deste

estudo (PUKT) com 75 enfermeiros de cuidados intensivos constatou que em 19

(57,6%) dos itens do questionario original, houve mais do que 90% de acertos,

sendo que 3 (9,1%) itens ficaram entre 70 e 89,9% de acertos, 4 (12,1%) itens

ficaram entre 50 e 69,9% de acertos e 7 (21,2 %) itens a porcentagem de acertos

foi inferior a 50%. Neste estudo dos 41 itens avaliados pelos enfermeiros antes do
treinamento, 6/46 (13,04%) obtiveram mais de 90% de acertos, 4/46 (8,7%)
obtiveram acertos de 89,9% a 80%, 7/46 (15,2%) obtiveram acertos de 79,9% a

70% e 24/46 (52,17%) obtiveram acertos inferiores a 69,9%. Para a avaliacdo dos

enfermeiros depois do treinamento 27/46 (58,7%) obtiveram mais de 90% de
acertos, 4/46 (8,7%) obtiveram acertos de 89,9% a 80%, 3/46 (6,5%) obtiveram
acertos de 79,9% a 70% e 5/46 (10,86%) obtiveram acertos inferiores a 69,9%.

Para a avaliacdo dos enfermeiros depois do treinamento.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Adejumo%20PO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22316630
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qaddumi%20J%5Bauth%5D
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Quando comparamos este estudo, na avaliacdo de acerto de 90% de
acerto dos itens sem treinamento, com o de Pieper & Mott®*, observamos que o
indice de acerto entre os enfermeiros cariocas € inferior ao americano, e depois
do treinamento o resultado fica equivalente.

Em um estudo brasileiro realizado com 386 profissionais de enfermagem®,
sendo composto por 136 (35,2%) enfermeiros e 250 (64,8%) auxiliares/técnicos
de enfermagem, que atuam diretamente na assisténcia a pacientes adultos e
idosos, em um hospital universitario, sobre a prevencao de UPP, o qual se aplicou
o PUKT adaptado, onde a porcentagem média de acertos no teste de
conhecimento foi de 79,4% para os enfermeiros, indicando falhas no
conhecimento.

Um outro estudo desenvolvido por Pieper’ que teve como objetivo verificar
75 enfermeiros de cuidados intensivos sobre o conhecimento da prevencao de
Ulcera de pressédo através da aplicacdo do PUKT mostrou que o conhecimento
dos enfermeiros melhorou de 15% para 83% depois de participar de palestras
sobre UPP. Mostrou ainda que os enfermeiros apresentaram um déficit de
conhecimento sobre a prevencao de UPP, indicando a preocupacao sobre falta de
informagé&o na prevencgdo de UPP na assisténcia do paciente.

Um estudo realizado em Atenas na Grécia em 2000’%, com o objetivo de
explorar o conhecimento dos enfermeiros de um hospital militar sobre o
conhecimento dos fatores de risco, areas de risco e de estratégias de prevencéo
de UPP, com utilizacdo de barreiras de prevencdo e boas praticas protecdo da
pele. A pesquisa ocorreu por meio da aplicacdo de questionarios durante 4
semanas. O estudo apontou que conhecimento de muitos dos enfermeiros foi
bom em relacdo aos "fatores de risco" e "areas de risco", mas uma boa parte ndo
sabia que algumas técnicas ndo sao mais aplicadas, concluindo que o

conhecimento e a pratica dos enfermeiros poderiam ser aperfeicoados.

Um estudo brasileiro’”” analisou o conhecimento de 83 graduandos do
terceiro e quarto ano de enfermagem de uma universidade publica Brasileira
segundo a aplicacdo do PUKT adaptado. Houve um total de 67,7% de acerto dos
itens, sendo que os alunos que participaram de atividades extracurriculares ou

que fizeram pesquisas na internet tiveram escores melhores do que 0os que néo
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participaram de atividade e pesquisas. A leitura ndo causou um impacto
significativo nos resultados finais dos testes dos graduandos.

Pesquisadores Canadenses’® utilizaram o PUKT adaptado, para avaliar o
conhecimento de 654 profissionais de enfermagem antes e ap0s um workshop
educativo, em trés etapas, participando da pesquisa 595 enfermeiros e 59
auxiliares de enfermagem. Os enfermeiros que participaram do teste obtiveram
42,3% no pré-teste e 69,5% no pos-teste apos a abordagem e 60,2% no poOs-teste
apoés 3 meses, indicando a eficacia da intervencéo educativa.

O estudo canadense assemelha-se a este estudo, no quesito da coleta de
informacédo dos participantes apos a abordagem educativa.

No estudo realizado com enfermeiros de um hospital privado’®, utilizando o
PUKT adaptado com 46 itens, o indice médio de acertos dos itens foi 70,6%,
sendo que mais de 50% dos enfermeiros mencionaram praticas de prevencéo
inadequadas para a UPP.

O estudo brasileiro®, que avaliou o impacto de uma intervencdo educativa
com 50 membros da equipe de enfermagem, sendo 17 auxiliares de enfermagem,
8 técnicos de enfermagem e 7 enfermeiros utilizando o PUKT, identificou que os 7
enfermeiros que participaram somente da pesquisa na fase pré-intervengéo,
obtiveram 86,4% de acertos (dp=4,6%), porém, nenhum profissional participou da
avaliagdo posterior. Os enfermeiros obtiveram 100% de acerto em quatro
questdes referentes ao estadiamento das "UPP (I, Il, e IV). Entretanto, em duas
guestbes o indice de acerto foi baixo, com destaque para o déficit de
conhecimento no item que faz referéncia a justificativa da presenca de dor na
UPP em estagio Il (28,6% de acerto). O item que obteve menor indice de acertos
(28,6%) foi a afirmacéo referente a necessidade de reposicionamento a cada 2
horas do paciente em cadeira de rodas.

Um estudo americano realizado com 460 enfermeiros de Montana® entre a
zona urbana e a zona rural, incluindo 39 enfermeiros certificados no tratamento de
feridas, utilizou a verséo preliminar do teste PUKT, obteve a porcentagem média
de acertos no teste de 78%. Os enfermeiros com certificacdo em feridas
obtiveram 89% de acertos, enquanto que o0s enfermeiros com outras
especialidades 78% e os sem nenhuma especialidade 76,5%, mostrando que a

certificacao no tratamento de feridas melhora a qualidade de conhecimento.
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Iranmanesh, Rafiei e Foroogh Ameri®?, desenvolveram no Ird outro estudo
utilizando o “PUKT” para determinar o conhecimento de 126 enfermeiros iranianos
gue atuam em unidades de cuidados criticos sobre UPP. O estudo mostrou que o
nivel de conhecimento dos enfermeiros sobre UPP foi insuficiente, sugerindo a
necessidade de uma educacdo mais ativa destes profissionais. Na avaliagdo dos
dados o estudo mostrou que o conhecimento dos enfermeiros sobre prevencéo de
UPP foi mais alto que o reconhecimento quanto a classificacdo e avaliagcao.

Foi desenvolvido um estudo em hospital universitario da Nigéria®’, que nao
possuia na equipe de enfermagem especialistas no tratamento de feridas, com
111 enfermeiros para avaliar o conhecimento dos enfermeiros sobre as
recomendacdes internacionais para a prevencao da UPP e testar a confiabilidade
do PUKT. Constatou-se na categorizacdo da pontuacdo de conhecimento que
acertos entre 100% a 80% seriam classificados como o6timo; 79% a 59%
conhecimento moderado e abaixo de 59% conhecimento baixo. Setenta e oito
(78) participantes ficaram com pontuacdo abaixo de 59% das respostas corretas

para as questdes relacionadas a prevencéo de UPP.

Um estudo com 194 enfermeiros Jordanianos®*, para explorar os niveis e
as fontes de conhecimento sobre prevencédo de UPP, e as barreiras existentes na
implementacdo de diretrizes de prevencdo de UPP através da aplicacdo do
‘PUKT”. O estudo apontou que 73% dos enfermeiros (n=141) mostraram
conhecimento insuficiente sobre a prevencao da UPP, sendo que o escore médio
do teste para todos os participantes foi de 10,84 de 26 (DP = 2,3, variagdo = 5-
17), com a menor pontuacdo voltada para etiologia, seguida de medidas

preventivas e avaliagédo de riscos.

Quando comparados, os estudos anteriores (Quadro 5) com este estudo,
observa-se que os resultados sdo equivalentes quanto a deficiéncia de
conhecimento do enfermeiros sobre prevencao, avaliagéo e classificacdo de UPP
e sobre a necessidade de medidas educativas mais eficazes, pois por mais que
se reconheca a complexidade da prevencdo de UPP, deve-se ter como finalidade
a diminuicdo maxima em sua quantidade e gravidade. Desta forma, considera-se
que altos indices de Ulceras estdo relacionados a assisténcia de enfermagem

precaria, enquanto que os baixos indices de UPP indicam que a assisténcia a
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saude supera os fatores intrinsecos e extrinsecos passiveis de prevencdo que
sdo responsaveis pelas Ulceras por pressdo. A iatrogenia que decorre o

surgimento das UPP sugere que sua apari¢cdo seja evitavel.
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7. CONCLUSAO

Este estudo indica que tanto na primeira quanto na segunda fase do estudo
os enfermeiros do grupo experimental e do grupo controle conheciam mais sobre
a prevencdo de UPP do que sobre a avaliacdo e classificacdo e as medidas
educativas produziram um impacto positivo sobre o conhecimento dos
enfermeiros sobre avaliacdo, prevencado e classificacdo de UPP, mas alguns
estigmas continuam embutidos na cultura do profissional como atitudes negativas,
uso de produtos e técnicas inadequadas para a protecdo da pele, falta de
vigilancia e avaliacdo da pele. O enfermeiro € um profissional que precisa impor
medidas que favorecam a reducéo das taxas de incidéncia e prevaléncia de UPP,
e uma das formas mais eficientes para isso € o fornecimento de recursos
materiais, pessoais e educativos e se 0s erros perpetuam as altas taxas

continuam.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Ao comparar os resultados deste estudo com outros ja realizados
mundialmente utilizando o PUKT ou outras medidas educativas para reduzir a
incidéncia e a prevaléncia de UPP, podemos concluir que a educacao ainda é a
forma mais eficiente e economicamente viavel para manter a integridade da
saude da pele dos pacientes. A UPP embora seja um indicador de qualidade dos
servicos de saude mundiais, sua incidéncia e prevaléncia continuam altas em
pacientes hospitalizados. Sabendo-se que seu surgimento decorre de motivos
multicausais e/ou multifatoriais a necessidade de medidas interventivas no
cuidado para promover o bem estar da pele torna-se fundamental para o cuidado
em enfermagem. O conhecimento do enfermeiro quanto a sua prevencao,
classificacdo e avaliacdo tende a favorecer os indicadores de qualidade, pois
estes estao diretamente ligados com o bem estar do paciente.

A falta de adesédo dos profissionais que atuam direta e indiretamente com
0S pacientes ainda é alta. Nota-se como determinantes para esta situacao a falta
de conhecimento e de empenho, poucos recursos empregados no treinamento e
a escolha inadequada de dispositivos para prevencdo e tratamento. Quando se
compara 0s custos utilizados para o treinamento das equipes com 0s custos
utilizados no tratamento, independente da classificacdo da UPP confirma-se que o
primeiro tem um custo significativamente menor.

Por fim, espera-se que os resultados deste estudo possam auxiliar as
equipes gestoras no desenvolvimento de treinamentos educacionais mais efetivos
junto a suas equipes, favorecendo o conhecimento mais ativo dos seus
profissionais e consequentemente reduzindo os problemas que a UPP ocasiona
ao paciente/familia/sociedade.
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ANEXO |

Declaragan do Rin de Janeiro sobre a Prevencéno das Ulceras por Presséo como um direito
universal ( Dutubra 2011)

Considerando que:

1

2,

E da responsabilidade dos paises garantir o direito a saude e a vida das pessoas.

As ulceras de pressdo sdo um grave problema de saude publica que afecta a vida de
milhGes de pessoas no mundo, deteriorando a sua saude, qualidade de vida, e que pode
conduzir a incapacidade e a morte.

As ulceras por pressdao geram custos elevados para os servigos de saude dos paises e
severas implicagGes éticas e legais para todos profissionais de saude e organizagdes.

O actual conhecimento cientifico demonstrou que é possivel evitar a quase totalidade
destes processos (pelo menos 95%).

Estas lesGes sdo_um evento adverso e pressupde uma ameaca de elevada magnitude
para a seguran¢a-do doente, em todos os sistemas de saude, socias e da comunidade.

Para enfrentar este problema é necessario:

e la Ricerca sulle Ukcere, Plaghe,
Ferite ¢ a Riparazione Tessutale

g%‘m[:tlgﬁ: ! L - ] sAwn Comisién
&

1.

Sosenree  GEFUPP

Estabelecer um. compromisso com a definicdo e colocagdo em pratica firmes e
decididas politicas orientadas para a prevencao deste importante problema de saude
publica.

Assegurar o acesso universal e equitativo de todas as pessoas a recursos materiais e
humanos de qualidade, necessarios para a prevengao e tratamento destas lesdes.

Garantir a aplicagdo de critérios de qualidade com evidéncias cientificas e ndo apenas
economicas, nos procedimentos de seleccdo de materiais preventivos e de tratamento.

Melhorar a formagdo basica e pés-basica, com um enfoque integral e interdisciplinar,
dos profissionais de saude acerca do cuidado das pessoas que sofrem ou estao emrisco
de padecer destas lesées.

Promover a investigagdo, o desenvolvimento e inovagdo para se avangar no
conhecimento sobre os cuidados.

Promover a cria¢do de unidades especializadas para o atendimento das pessoas com
feridas, com um enfoque claramente interdisciplinar, e a existéncia de um profissional
de referéncia em cada atendimento de saude e social.

Fortalecer a lideranga em Enfermagem no cuidado a estas pessoas, por ser o
profissional que tem formagdo mais idonea e um posicionamento nos servicos de saude
mais adequado.

Promovido por:

Sociedad Cientifica
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¥ Cleeras 1 on
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ANEXO Il

Questionario “Pressure Ulcer Knowledge Test. (PUKT)”.

NS

1 | O estagio I da Ulcera por pressao é definido como sendo um eritema que
ndo embranquece.

2 | Sao fatores e risco para o0 desenvolvimento de Ulcera por pressdo:
mobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do nivel de
consciéncia.

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

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

5 | E importante massagear as proeminéncias Osseas se estiverem
hiperemiadas.

6 | Uma ulcera por pressdao em estagio Il é uma perda parcial de pele
envolvendo a epiderme.

7 | Todos os individuos devem ser avaliados na admissdo no hospital quanto
ao risco para desenvolver Ulcera por pressdo.

8 | Amido de milho, cremes e curativos transparentes (tipo Tegaderm® ou
Opsite®) e curativos de hidrocoléides (tipo Duoderm®) ndo protegem
contra os efeitos da fricgéo.

9 | Ulcera por pressdo no estagio IV apresentam uma perda de pele total
com intensa destruicdo e necrose tissular ou danos aos masculos, 0ssos
ou estruturas de suporte.

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

11 | As pessoas que sé ficam no leito devem ser reposicionadas a cada 3
horas.

12 | Uma escala com horérios para mudancga de decuUbito deveria ser escrita
para cada paciente.

13 | Protetores de calcaneos como luvas d’agua aliviam a pressdo nos
calcéneos.

14 | Rodas d’agua ou almofadas tipo argola auxiliam na prevencédo de ulcera

por presséo.
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15 | Na posicao lateral, a pessoa deve ficar em angulo de 30 graus com a
cama.

16 | A cabeceira da cama deve ser mantida em um baixo grau de elevagéo (de
preferencia, ndo maior que um angulo de 30 graus) consistente com as
condi¢des médicas.

17 | Uma pessoa que ndo pode se movimentar deve ser reposicionada,
enguanto sentada na cadeira a cada 2 horas.

18 | As pessoas que podem aprender devem ser orientadas a mudar seu peso a
cada 15 minutos enquanto sentadas na cadeira.

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

20 | Ulcera por pressdo no estagio Il apresentam uma perda de pele na sua
espessura total.

21 | A pele deve permanecer limpa e seca.

22 | Um ambiente de baixa umidade (seco) pode predispor a pessoa a ulcera
de pressao.

23 | Para minimizar a exposicao da pele a umidade por incontinéncia, fraldas
e absorvente descartaveis deveriam ser utilizadas.

24 | Lencbis moveis ou forros devem ser utilizados para transferir ou
movimentar pacientes.

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

26 | Tecido desvitalizado é o tecido necrotico amarelo ou creme no leito da
ferida

27 | A presenca de escara é boa para a cicatrizacdo da ferida.

28 | As proeminéncias 6sseas ndo devem ficar em contato direto uma com as
outras.

29 | Toda pessoa avaliada como em risco para desenvolver Ulcera por
pressdo, deveria ser colocada em colchdo redutor de pressdo (EXx.:
colchdo d’4gua).

30 | Descolamento é a destruicdo que ocorre sob a pele.

31 | As ulceras por pressao sdo feridas estéreis.

32 | Embranguecimento refere—se a descoloracdo da pele quando a pressdo é

aplicada em uma area com hiperemia.
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33 | Um colch&o que alivia a pressdo reduz a pressdo interface dos tecidos
abaixo da pressdo de fechamento capilar.

34 | A pele macerada pela umidade danifica-se facilmente.

35 | As Ulceras por pressao sdo feridas estéreis.

36 | Uma cicatriz de Ulcera por pressdo podera lesar mais rapidamente que a
pele integra.

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

38 | Uma boa maneira de diminuir a pressdo nos calcaneos € eleva-los do
leito.

39 | Todo cuidado administrado para prevenir ou tratar Ulceras por pressao
n&o necessita ser documentado.

40 | Cisalhamento é a forca que ocorre quando a pele adere a uma superficie
e 0 corpo desliza.

41 | A friccdo pode ocorrer ao movimentar a pessoa para cima na cama.

42 | As Ulceras por presséo de estagio Il podem ser extremamente doloridas
pela exposicéo das terminacdes nervosas.

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

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

45 | Pacientes hospitalizados precisam ser avaliados quanto ao risco para

Ulcera por pressdo uma unica vez.

V= verdadeiro F = falso NS = ndo sabe
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ANEXO Il
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Gum da Consulia Rapido meﬁ
Introducio

Esle Guia de consulls ragide sumariza as Enhas de edentagio baseadas ma eviléncia
para a Pevenglo ¢ Talhmenls das (loams de Pressio. Foi desenvolido 8o longo de
uaks anos de colaboraclo entre o Ewopenn Pressure Ulcer Advisary Panel (EPUAP)
& a Ameican Maonsd Pressure Ulcer Advisory Panel NPUAP). A verslo mas
dargada das inhas de oienlagio da rabs dinica famece uma andise delafada &
discusslo da pesquisa edslenie, avalagio oilica dos pressuposios & conhedmenios
da aren, a desaigio da melodologia usada para desenvolver & dreckizes e, ainda,
ayradecimentes acs alilorss, mbnes ¢ culme colbomdons, Exle guia de referinea
Sipids conlem excedos das Direckizes da Prafica Cliica, mag os seus uBadoss
o devem usddo de fonma isolada,

As chpas imgressas da verslo inglesa de ambos o8 documenlos estio disponives
dravts do Websie da NPUAP [wess rpusp org). O Cuia de consulla rdgide foi
Faduiide pam diversa lngus e esld dispemivel no websile de EPUAP

faem guan org).

O oljectve desla colaloeaglo lemacional ki o de desmveber recomendagfes
mseadas ra evidinga centilica para 3 Prevenglo e Tabmenlo dae [losrss de
Prossfio, que possam sef wadss pelos prolstonis de sadde am lodo o mundo. Fa
wala meldolga cealilica exilalh para avalxr e enfbaar a nvesfigagio
disponivel Na ausbreia de evidénga definiiva, ld wada a opinifio dos perilos {muitas
vezes Wndamentada por evidencia indvecth e oubas Gublelbes) para farer
moomendages. Ae meomendagBes das Guidelimes feam disponiblizadas a 903
pessaas indiiduais e 146 assodagies ormizaches regslalas come inleremsalas -
cobboraderas de 63 paises e © connenies. A vesio End das Gublelhes &
undamentada na hﬁ'ﬂhﬁ{ﬂﬂ- axslenie & na sabadaria scumulada da EPUAP, da
NPUAP & des parceims nlemacionais.

Sugestfio mra ctacho
A EPUAP & a NPUAP sfo meeplvas 3 vesfes nagonss ou locss do gua de
mlerdncia rapido. No entanlo pedimas que a Tonle clada use o sequinie formalo

European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory
Panel. Prevention and treatment of pressure ulosrs: quick reference guida.
W hiin gio i DC: National Pressure Uleer Advisory Panel; 2009,

1
I ——
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Translated by
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Gum da Comsulta Rapidao meﬁ

Limitagtes & uso adequad o dests Guidelines

- As Guielnes ein dedaracies desenvohidas de loma selamabea para
misdar os profissonis de saide na bmads de decsln, para 8 seler (o
dos cutlades de sadde adequades a sikagbes dinics especificas. Estas
moomendagies podam no ser adequadas em lodas as siluaghes .

- Adedsho de adoplar alguma ecomendacho am pafdiciar, deve ser lomada
pele probssonsl de sadde, & WE dos recrses dsponivei e das
dmunelineas apmsenialas pelo mosente an parboula . Nads conbide nesle
documeno & considerado moomendacio clinica para casns espes Hoos.

- Devide & dgorosa melodobgia ulizada ne desemohimento destas Bnhas de
efienlagio (Gubelies), anke a NPUAP como a EPUAP acedilam que a
investigacho que suports eslas recomendacies & cedivel @ gredsa No
entanio nio garantimos a credilibdads & eadilie dos esludos ndviduss
referenciades nesle domumenio,

- Esle Guia & as suwas recamendadies desBnamse exdusivamenie a fins
edusatknai & de nformado.

- Esle Guia comlém famacio que & adequada na alum da pubbcagho. A
invesiigagho & a lecndogia evoliem ragidamenie e & recomendacies
condas nesle dodumenio |:l'.'|dl!l'l"l Wi 8 Ser noonEElenles ocom I‘."‘I'ﬂﬁ.l;ﬁﬂ
lukras, O profssional de sadde & respansavel peld achialzacho do seu
conhasimenks mlafvamenie acs avangs da nvesligagie & da keenobgia
que possam nBusncar 8% sues dedsies na prabes dinica.

- Sho agresenlados o= nomes gendéricos dos produlos. Mada nesle guia
prelende dimccibnar para umn produls especilico.

- Mada nesle guia prelende senir de sssessoda pam nosmas de codlicacio
ou regulamenitagio de poliicas de ream bolsos.
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Dbjecive & Smbito

O objeciva  giobal desla oolaboracio nlermaconal B oo de  dessnvolver
recomendapies baseadas na evidénca pam a Prevengio & Tratamenio de (loeras de
Preszio, que podem ser ullizadas pelos profcsionais de sadde em lodo o mundo.
Criot-se o "Grupo de Desenvahvimento das Guitelies”, com regresenlanies quer da
MPUAP, quer da EPUAP que planeou o processa de desenvolinento das (G uidelines
& reviu loda a decumenlacho. Mo enlanlo, pora smgibcar a logislica, a EPUAP
assumeg & Bderanga na elahoracio das recwnendacies para a prevencio de dlosms
de pressio & a NPUAP na slaboracho das recomendacies para o Fatamenlo das
Gloems de presshn,

O propheilo das recomendacfes para a prevengio & o de odentar cuidados baseados
na evidéndca para a prevengio das doeras de pressio. As recomendagies pam a
prevengio apcarse-8o a lodos os individuos sulerdveis & em lodos os geupos
alinios. As Guidelines &80 direcconadas aos pralsssmnais de sadde envohddos nos
cuidados aos pacenies & pessoas wubneriveis, que estio em rEco de dessnvolver
dicesms de pressfio & gque se enconbam quer em amiienle hosplaiar, quer &m
cudados conBhuados, em ks ou am oulo lugar, independenlements do ssu
diagndsbon ou necess Sidades de cuidados de sadde. Tambdm gudard a orantar o8
doenies o presladoms de cuidades | denka do leque de esFalbgias dsponi vs para a
prevenglia das dlosras de pressio,

Matedolo gia

Foi usada uma meledologia fgarosa & eplisla na shboragdo destas Guilelires, {ver
Guidalines: para a PeiBca Clinica” para infarmacio mas detalada),

Todas as evidinoass foram svislas fara delermanar a Sua quﬂd&. 0= ashidos
indihvidugis foram dassifiades peb desenho e quaidade (ver label 1) O conjunls
cumilalive das evidngas que suporamm cada recomendadio fol examanada; fod
akibuida uma escaa de Toga da evidineia™ usade o8 olédes refemnaalos na
Labal 2.
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Tabela 1. HNivel de evidéncia para os estudos indhviduats

M vl

1 Eruiduuhﬂaleﬂﬂiummﬁdutﬂm{ehﬂiﬁﬁsmdem}
2 Pequenss esliudos aleaiirios oom msulbados incenos & msco moderada a allo

e aEnd )

3 E=iudos ndo aleaidrios com conlralos conommenies ou conlemponineos.
4 E=studas ndo absaideios com conlnalos hisidesoos
5 E=iudo de caso sem coninolo. Bs Soar mlimero de suj
Adaptado de Secoett, 1989, Ver Guis da pratica clinica para discussio de
metosakngia de desaemol wmenio das Guidelines

Tabela . Escala da forga da evidéncla para cada recomendacio

“Forga da eovidineia

A recomendacio £ Suporda por umm evdinaa centloca
disecia, provenienie de eshdos conlmbalos, adequadamens
disenhadaos & mpEmeniados, em dloems de pressio dam
haurmanos (ou em humanos am msos de dlosm de pressio) que
Tomecan mesullados esialiboos L= 1L ﬂ.lm'l de  orma
consiglenis a recomendacio (S exdgitlos estudos de nivel 1)
A resrrendadfio & supartada por eviddnea Genliica difests de
estudos dinioms | adequadamente desenhados

implarneni ados, am dboeras de pressio em humanos (ou em
haurmanos em risco de dkoeras de pressio), que kmeosm
resullados estalis Boos que s upodam a eoomendacio de foema
corasslents (estudas de nivel 2,34 & 5)

A resmenda@io & suportada por uma evidBnea indisecta (e,
ashicdas e mjﬂtMmuum,Mmmm
tips de feddas ordnicas, modelos anamais ) ofou a opinds de
Pk,

Este guias pratico & fundamenizdo na investioecfo schesl, serd necessans &
aus reviaso no futuro, Sss3im guee sefam publicedss noves ewidnciss. A futurs
investascho deve inodir nEs Aress onde & scdusl evidéncis & SSCEIEE OU

ausente.
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Definicado internacional de dicera de pressio segundo a NFUARTEPUAF
Uma dicera de pressbo & uma leaso localzads da pele elou tesdo subjacenis,
nomaiments sobre uma prosmindnca dsses, em resulisdo da pressSo ou de
uma combinas&o entre eata & forgas de torgio. As dloeras de pressio, ambém
=350 sasocados fEciores contribuintes & de confusfo, cupo papel ainda nSo @
enoontra totaiments 5.0 Grecsdo.

Desenvolvimento de um Sistema internacional de Classificacio das
Uiceras de Presso

Como pare do procesao ds desenvohamento des Guidslnes, 2 NFUAF & &
EFUAP desemvoheram uma sefinigso & um sistems insmascional comum Ders
a5 dloerss de pressio. Ao longo dos ditimos anos, o membnos dss duess
ongEnEsgies theram conversages soterca das muitas semelhangss exiEtentes
ente & clesafcechio das dlosrss de pressdo por graws ou estadios. Ao
desenyvohenmos estss Gudslines Inemasonais de Prevengdo e Tretamenio
de dicerss de pressbo, conaideramos gue esta & & slwes deal pars
desenvoher um sistema de classificacso comum, gque possa ser usado pela
comundsds intemacional. As dessficagbes por graus ou por eatedios implicam
uma progresaso o | o lll ou IV, guando izao ndo & sempre o caso. Tenlou-se
encontrar uma palswr s comum pars descrever grau ou estedio, o gue nEo fol
conaeguido. “Celegona” fol swgendo como Ermo neuoro pars  substior
“estadio” ou “grau”. Embora estanho pare squelss scostumados & oulnos
termos, “categons” fBm & vantsgem de nS0 ser uma desgnagio nSo-
b r&nguica, permetindo libensmo-nos &3 nopd es emdness da “progresaio o |
para |V e da “occatnzecio de W para I

Reconhece-se que existe famillaridade com as designacies “estadio I* e
“grau I, pelo gue se propde utllzer qualguer uma (Le., estadio, grau ou
categona) desde gue seja clarmm e compreensivel Contudo werflcamos
que o beneficlo mals significativo desta colaboracio, & gue as definigbes
actuals de dicera de presséo & o8 nivels de dano tecidular sfo lguals,
e Smo que um grupo o assifilgue uma dicera de pressbo como estadio i,
grau ll ou categoria Il.
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Acordaram-se 4 niveis de lesio. Reconhecendo gus o3 tenmos inck ssiicdee | e
lesdo no fecdo profundn a80 gerslmente dassificados por “V° na Euwopa, &
MPUAF concordou em separdios no testo das Gudsines. Esta difersnga
deverd ser tda em conta guando 58 cruzarem dados entre palaea.

Lategoris L Eritemsa nSo branguedvel

Pele intscts com rubor ndo branguedvel numa &res ocalzsds, normaimants
Sobre uma prosmingncs Ssses. Em pele o8 omeantssSn SI0Ura poos nSo ser
wislval o brangueamento; & sws oor pode sar difersnis da pele am redor. A Sres
pode estar dolonosa, dura, mods, mais guents ou maks fra comparatvamenis
&0 eodo sdiacents. A categona | pode ser dificll de identificar em individeos
com tons de pele escwrod. Pode ser indicathen de pesaoss “em naoo”.

[ oria i rcial da espessura da &

Perda pancal da espessurs Oda Jenme, Que S8 Spresenta como ums fends
gupsrfical (rasa) com leto vermelho — rosa sem esfaoeln. Pode tambdm
apresentar-se como flicdena fechads ou abena, preenchids por lguido senoan
ou sem-hematon Apresents-ae como uma dicers bnlhante ou seca, sem

crosta ou eguimoss”. Esta categona ndo dewve ser ussdas Dars Oesorever
fisgurea da pele, guemadurss por abresSo, dermatile  sssocada &
incontinéncia, MacerssEo OU S30naEhes.
*Eguimase & indicador de leabo profunda.

Perda iotal da espesswrs fecidular, Pode ser wvighel o tecdo Sdiposs
subcutinen, mas né&o estbo expostos o3 05808, tenddes ou midsculos. Pods
eatar presents algum iecido deswialzado (fibnna bmida), mas nSo oculle &
profundidsds dos  iecidos  lessdos. Pode incueir leaBo  cavitdneg e
encapsulamenio. A profundideds de uma dlcera de categona Il vana com &
lncalzagio anatbmica. A 538 do nanz, orelhas, regiso oocipital & maksolos nio
i&m tecdo subcuitSnes (adiposo) & uma dloers de calegona |l pods aer
superficial. Em contrapamids, &m 20mss oom Sciio s0iposo shondants podem
aesenvoler-3e Gloerss e pressso de categons il exremaments profundss. O
e a0tendEo NS0 580 visvenl ou direcdtamenis pelpsve s,

H
I
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Perda otal da espesaura Oos tecdos com exXposcsn Gsaea, G0 Endbes ou
mibsculos. Pode estar presents tecido desvitslzedo (fibrina hibmeda) & ou tecdo
mecndtico. Freguentemenis s8o cawtadas e fistulzadas. A profundidads de uma
llcers de preasho o8 categoria IV vans com & localzscso anstbdmica. A ss8 00
mnanz, onelhss, regiio oocipital & maksolos néo Bm iecido suboutinen |(adiposo)
& eatss Oloerss podem ger supsrficiss. Uma dloers de calegona |V pode stingir
mibsculo slou egtruturss de supone (e feaca, tendio ou chpsula arbculsr)
tomando & osEomeliEe & & osielle povéees de sconiscer.  Exais
ossoimisculo expoain vialwel ou diretamenie palpsvel.

Catagorias adicionais para os EUA

(G lars-c | The-g v o) M Eao  Orad iEe ] 50 e g
tec idos — profund idsde |ndeterminsds
Perda iotal da espessurs Sod ieckdos, na gual & profundidsde sctesl da dloers
=5t bloguesds pela presenga de tecdo necndboco |(amareln, scastanhedo,
cinzenin, verde ou cestanho) efou escara (iecido neondlicn amarsln eacun,
castanho ou preto) no keito da fenda. Até gue aeja removido teosdo necnbtion
gufizents pares expor a base da fenda, a verdadeirs profundidad e nSo pode 3er
delsminads; & no entanto una dicera de categona |l ouw . Uma escars
estdvel (seca, adsrents, intacts & sem antema ou fluluacio) nos calcineos,
SEreE Ccomo penso okl gioo natural & nbo deve ser remaosda.

Zuspeita de les3o nos tecidos profundos

Area wermedho escurn ou plrpura locelzads em pele intacda & descorada ou
flictena presnchida com sangue, provecsdss por dancs no teckdo maolks
subjscents pela presaio & ou forgas de torgSo. A dres pods estar rodesds por
tecido mais dolonoso, firme, maole, himedo , guente ou fio comparstvamenis &o
tecido adiacente. A lesio oos tecdos profundos pode ser dificl de dentificar
&m ind vidwos com tons de pele escurcs. A evolugEo pode inclur uma flictens
de espessura fine sobre o leito de uma fenda escura. A fenda pode swvoluir
sdiconsimente ficando ocobsna por uma fine cameds o8 BO00 nECrGboo
{escara). A sus evolugSo pods ser répkds expondo oulrss camadss de tecdo
&0 sonas mesmo com o tratamento sdequsdo.
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Avaliacio de risco

A imes stigacio epdemiokigica tem sumentado consdersveiments nos Giimaos
BNoE, proporconands wuma melhor compresns&o odos fadtores de naco
impaortaniss paEre o desenmaobimenio das Olceras de pressfo. Este lierstra
deve susientar a svallagio de nsoo, na pratca. Contedo, devemos Ser
cuidadoans na inempretecho dos resulisdos destes estudos de investigacio
epidemoibgicos, & gue os resultedos podem depender dos fBciores de nsco
inclul o ne mosdelko. miu t-varise .

Politica de Avallagio de Risco

1. Estabelecer uma politica de avallagdo dos riscos em todas as
imstitul ghes de sadde. (Forga de Evidéncia= C).

Cada instiluicio de salde dewve fer uma poliice em wpor gue incles
recomendsgbes darss pars uma sbordsgem estrulureds de svalisgso dos
nacos relsvantes para 588 nabtuigio; drea clincas ahvo, calendanz s da
evalischo incel & reavalisgbes, documentsgio para & svalisgho do naco &
COMUENCEE-E0 deasa informacso & tods & eqguips de salddse.

2. Bducar os profissionals de sadde sobre a forma como obbter uma
avallacio de riscos preclisa e flivel. (Forga de Evidéncia = B).

3. Docume ntar todas as avallacies de risco. (Nivel de Evidéncia = C)

A GocumentscSo das svaliagie s e neco & impreacndivel para SsseQurar &
comunicaEio dentro da eguipa mulidiscplinar, demon strando gue o plano
e cudsdos & apropnisdo & omeos referencas para 0 S0ompanhamento
da evolucBo do individeo,

Pratica de Awvaliacio do Risco

4. Utllzar uma abordsgem estruturada para a avallagio de risco parma
identiflcar o8 Indiwviducs em fAsco de desenvolverem diceras de
pressio. (Foma da Evidéncla=C).

Uma abondagem estruturads pods ser oblida, stravés oo weso o8 eacalas o8
svaliagio de naoo, conjuntaments com & svaliacso global da pele & com o
julzo clinico, A ewdéncia sugers gue 8 ulilzegso destes slemeanios, am
CONjUECE0 com & criagio de sguipas ds cudados da pels, proQramsas
educacionais & prolpoolos de cuwdados podem redusir &8 incidéncia das
lleras de pressio.

5. Usar uma abordegem estruturada para a avallacio de fsco gue inclua a
avallacdo da scthidade & da mobilidede. (Forga da Evidénclia =C).

51 Considerar o8 individuocs acamados efou confinedos & uma
cadeira de modas em dsco de desenvolversm diceras de pressio.

14}
.|
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6. Usar wna abordsgem estruturada para a avallagio de rsco gue
impligue wuma avaliagdo global da pele, incluindo alteragbes em pele
intacta. (Forga da Evidéncia = C).

6.1 Comslderar os Individuocs com alteragSes na pele Intacta, como
estando em risco de desemeobver diceras de pressio.

Az mudangas da condigho normal da pele induem pele seca, entema
= oulras aieraqhes. A presenga ds entema ndo branguesd el tambdm
sumsants o nsco de dessnvo himenin de dlcerss de press&o no futeno.

T. Usar uma abordagem estruturads para a avallagdo do risco gque seja
refinada pelo juizo critico suportado pelo conhecimento dos factores
de risco chave. [Forga da Evidéncla= C).

B. Ter em comslidersgdo o impacto dos seguintes factores de rsco no
deservolvimento de na avallacio de risco de um individuo des emoo hver
Ulceras de pressio:

a) Indicadores nutd clonals
O indicadores nutriconsis  incluem anemia, hemoglobing, & albomins
sénica, medidas sobre o apo s nuncionsl & peso.

b} Fectores que afectam a perfusio e a oxigenagio
s faciores gue asfedam a perfusio indesm & disbeiss, nstabilidscds
candovesculany uso de epinefring, pressio anensl baxa, indics de pressso
tormozels brago e uso de oxbgEnio.
&) Humidade da pele
Ambss & pele secs & excessvameants himids &0 fadtorss de neon (eer
também Avaliagio da Pels)
d) dade avangeda.

8. Ter em considerag&o o potencial impacto dos seguimtes factores na

avallagio do fdsco de desermvobldimento de dicermss de pressio de um
imd e dua.

a) Fricg&o e forgas de torg S0, (Subescala da escala de Braden).
b} Percepzio sensodal (Subescala daescala de Braden).

¢} Estado geral de sadde.

d} Temperaturacorporal.

10 HNa sdmissio do doente usar uma avaliacio de risco estruturada &
repeti-la tho regular & frequentemente guanto a necessidade do

11
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doente. Uma reavaliagio deve ser feita se houver alteragbes da
condigcio de saldde do doente. (Forga da Evidéncia =C).

11 Desermvolver & implementar um planc de prevengio guando om
Indwviduo & (dentificado como estando em risco de desemvolwer
Glceras de pressio. (Forea da Evidé ncla=0C).

O feciores oe naon oentficedos muma avalisgs o o nec, devenm Cond uer
& um plano indvidu slzedo e culdados & fim de minimizar o impaeco desaas
W M

Avaliacio da pele

Avallazio da pele

1. Assegurar-se de gue uma avallacio completa da pele & incluida na
politica de rastrelo de avallaciho de fdsco, em todas s instituicbes de
salide. [Forga da Evidénclia=C).

Em cadas inatiuigso o saldse deverd Wwoorar uma politca gue indues &3
recomendsshes para uma abondsgem estroluresds & svalacdo da peles
relevantes para o kool bBem como defindss Sress dinces slvo e
calendanzagso daa avaliaghes & resvaliaghes. Deverd posmwir tambs=Sm
recomendsihes clarss para & documeantssSo de avalisgio de pele & 5 Sus
COMUNICSES0 & tnda & equips de aadde.

2. Bducar os profissionals sobre como proceder & avallagio global da
pele, gque inclua as técnicas de ldentificacido & respostas a0
brangueamento [reperfusio capllar), calor local, edema & tumefac cio
(rigidez). (Forza da Evidéncla=B8).

Estas técnicas de avaliafso sdiconsEs podem ser ulilizsdss am bodos o3
individeca. Mo entanto, exiate ewoinoas de gue 53 Olosrss O presslo o
catepona | podem pessar desapercsbudss em indvidoecs de pele neors,
oL B8 Aress o nubor ndo 380 feciments vialve i,

F. Imspecclonar a pele megulaments procumndo zonas de rubor em
individucs gue foram (dentificados como estando em risco de
desermeolver diceras de pressio. Pode ser mecessaro o aumento da
frequéncia da inspecs&o mediante gualguer deterdoragido da condig 8o
global do individuo., (Forga da Evidéncla =E).

A svalacio contnueas da pele & essencial para & delecgio precocs e
CEMDE CEUSSE0E. DO Dres sk
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4. A inspecgio da pele deve incluir 8 avallecio do calor localzado, edema

ou tumefaccio (rigidez), especiaiments em individuos com pele mals
plgmentada. (Forca da Evidéncia =C).

Calor localzado, sdema & tumsfacgsn, foram iodos entificados como
sendo sinais de slerta para o desenvolvimenio de dicera de press&o. Como
mem sempe & possivel detectsr sines de  rubor
pipmentsiss, estes sinas sdiconas devem ser utilzedos na svalisgEo.

em  peles mas

5. Pedir a colaboragio do individuo na identificacio de eventuals dreas de

desconforto ou dor gque possam ser atribuido a8 danos causados por
pressio. (Forgca da Evidéncia =C).

Uma séne de estudos @m dentficado a dor como sendo wm fecior
importants pars o3 indvddecs com dicerss de presado. Em vanos estudos,
n& tEmbkém slgumes indicagtes sobre como & dor local constitel wm
predensaanr o leaso tecdular.

B Viglar a pel gquanto a8 danos caussdos por pressio devidos a
dispositivos médicos. (Forga da Evidéncia =C).
Diferent=s tipos o dispositvos médicos #8m sico dentificedos  como
CRUSSIONSS 08 OEN0E Ror pressso (e, cateternss, tubos de coogénin, tubos
o wentl sdor, oolares cervicas semi-rigidos, ete.).

T. Documentar todes as avallegbes da pele, incluindo detalhes de
qualguer dor possivelmente relsclonada com danos por pressio.
(Forgada Evidéncia =C).

Uma docuomentassio mebculosa & essencal pars scompanhar & evolugbo
do individuo & pars Sjudar 5 COMUNKCSEES0 antre o profiesonss.
Culdados da pele

B. Sempre gue possivel ndo posicionar o Indhviduo nome soperfice
comporal que ainda se encontre muborizeda devido a um eplisddio
anteror de press&o no local. (Forga da Evidéncia =C).

O rubor indica Que O OMQENEMO SIN0E NS0 FSCURpSNoU 08 CEMQE SNENor &
E30E UM intervaly maor entne cangas repebdss (Wer Etologia).

B. MBo utilzar meassagem na prevencgio de diceras de pressido (Forga da
Evidéncia=EB).

A massagem =3tE contre-indicada na presengs e inflamacio sguda &
ondse exste a poasibibdade de haver vasos sangulnsos danficados ou paks
fragil. A masaspem ndo Geverd ser recomeandasds como uma estratégis de
preveng S o Dlosrss de pressso.

13
I EEEEEEEEEEE——
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10. Mo esfregar vigormosamente a pele que s& encontre em fsco de dicera
de press o, (Forga da Evidéncia =C).

Bam como doloroso, o esfregar & pele pode também causar desinuegso
fecidular keve ou provocar uma resogso inflamatine , especisiments na pele
frgil dom kioaos.

11. Usar emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzr o risco de
dano da pele. (Forga da Evidénclia =E)

A pele seca parece serum Boor de naco importants & independents no
desenvolvimento de diceras de pressso.

12. Proteger & pele da exposicho & humidade excess va através do uso de
produtos bameira de forma & reduzir o Asco de lesio por pressio.
(Forga da Evidénc ia =C).

AZ propnedsies Mecd ices 00 &Strato cimen 380 alersdss pels Dressnca
de numidads, &35im como & sus fungio de regulacio da tempe ratura.

MNutricio para a Prevencio das Ulceras de Pressio.

RECOMENDAL OES GERAIS

1. Rastrear e avallar o estedo nutricilonal de todos os individuos em risco
de desenvolver dlceras de pressio, em todas as institulcbes de salde.

Uma wvez gue & subnutngio & wm factor de nsco reversheel o
desenvolimento de Ooeres de pressio, & sus OslEogB0 e tratamento
precoces & mudn imporante. Individueos gQue esisjam em nsco de
desenvoler Oloerss oe presslo, podem sstar também em nsoco o
SUbnNUINGSD, por B30, GevEm S&r examinsdos relatvaments &0 seu Sstado
miutricional.

1.4 Usar um instrumento de svallacio nutriclonal valldo, flavel e
pratico, fécil e rapido de usar, guer pelo doenbe, quer pelo
profissional de sadde.

1.2 Ter uma politica de avallscdo nutdclonsl em todas &8 institukgdes

de sabde, bem como recomendacbes para a frequéncia das
avallaghes e datas para a sua |l mplementacio.

14
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2. Referenciar todos os individuos em  risco  nuotdclonal e de
desemvolvimento de dicera de pressdo para o nuticlonista e, se
necessario, para uma egquipa nutriclonal multidsciplinar, que inclua
nutricionista, enfermeiro especialzedo em nutricio, médico, terapeuta

da fala, terapeuta ocupacional e também wm dentista guando
necessario.

S& o restrein nutnconal revela individeos propensos &0 dessnvolvimenio
de dlcerss de pressSo, por se encontrarem desnutndos ou em mEco
nutricionsl, ento, o nutricionista ou eguipa nuiricional deve realzar uma
evaliazio nuinconal mais abrengente. Cada individuo gue s& encontre em

macD nuincional ou NEoD o8 Ulcers o8 pressbo, deve neceber Suporte
muincional Supkementar.

21. Providenclar suporte nutriclonal a todo o individue com risco
nutdclonal e Asco de desemolver dlcera de presséo, seguindo o
clelo nutriclonal. Este dewve induin

= Avalisgdo nuitnconal

= [Eatmatvas das necessdades nuincionais

» Comparagdo da ingestio nuincional com &3 necessdades
egtmatss

= Providenciar interencso nuincional apropniads, baseada na roda
alimentar adequada

= Monionzar & avaliar o balango nutncional com resvaliagbes do

eglad0 nuinconal 8 intenalos regulanss enguanto o imCiiv Ghuso
Eaiver em naco.

{Forga da ewdénca — )

Os individuos podem necessitar de formas distintes de nutngso no
Gecursn 0 SUS GOSngE.

22, Seguir relevantes evidéncias das Guidelines de nutrdgho enteral
de hidratachbo em individuos em rsco de deservolver dicera de
pressio, que evidenciam problemas ou iscos nutriclonals.

2.3. Fomecer a cada individuo em fdsco nutriclonal e de desenvolver
tlcera de presséo, um minimo de 30-35Kcal por kg de peso por
dia, com 1.25-1.5g/kg/dla de proteinas e 1mil de fluldes por keal por
dia.

RECOMENDAGOES ESPECIFICAS

1. Dferecer suplementos nutriclonals ormals eou através de sonda de

alimentagdo, com alto teor protelco, como suplemento da dieta
habitygl, & individuos em dsco nutriclonal & de dicerss de pressio,

15
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devido a doenca sguda ou cronica ou na segquéncla de uma
imtervencdo cirdrgica. (Forga da Evidéncla =&).

A nutngBo oral (atrevés de comida normal sfou alimentacio lguids
adisonal) & & via nuincional prefenda & deve ser wsadas sempre gue
posaivel. Os suplementos nuincionsis orais 580 importanies, pois muitos
dosnies que 38 SNCONiram em risco de Gloera de pregslo muitss vezes nio
podem satiafarer 23 auss necessidades nuincionmis straves da ingestio
alimentar oral habiuesl Am disio, o8 suplementos Oras panscem estar
asa0cados & uMa reducio significative do desenvohamento de dlceras de
presafo, comparativaments com oS culdsdos nuiniciongs de rotina.

A slimenta cio enténca (por sonda) & & parenténca (fora do tracto alimentar
normal) podem Ser necessanas quando & slimentegso oral & desadequads
ou impossbvel, guer pela condigBo do dosnte, guer pelos objectvios clinicos.

1.1. Adminlstrar suplementos nutriclonals guer por via oral (SNO), guer
através de sonda de alimentagdo (SMG), nos intervalos das
refelgbes mgulares, para evitar 8 diminuigdo do apore de
alimentos e liguidos durante as horas da refeigBo. (Forca da
Evidéncla =C).

Reposicionamentos para a prevencao das dlceras de pressio

Reposiclonamento (Atemancia de decdbitosiposiclonamentos)

1. Deve considerar-se a alterndncia de declbitos [posiclonamentos) em
todos o8 Individucs que se encontrem em risco de desemdolver
llceras de pressio.

11. A alteméncia de decibito deve ser executzda para reduzir a
duracbo & magnitude da pressdo exercida sobre &ress
vulnerdvels do corpo. (Forca da evidéncla =&).

Altgs pressfes, sobre prosminéncias  Gsasss,  dwante  cwros
perkodos o8 lBmp, & bhakas presshes, sobre prosmindness dsaess,
durants londos periodos oe tempo, 350 igusiments dancsss. De
forma a diminuir-ae o naoo inddesl de desemolvimenio de dloems
o= pressso, & impornante reduzi-se O EmMpo & guantdade de
press o 505 Quals e5t50 eXDoaiDE.

12. O uso da alteméncia de declbitos, como estratégla preventiva,
dewve ber em considerss &o & condigio do doente e as superficles

de apolo em uso (Forga da evidéncia =C).
Freguéncia dos posiclonamentos
16
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2 A frequéncia dos posiclonamentos serd influencliada por warlévels
relacionadeas com o Individuo (Forga da Evidéncia =C) e pelas
superficies de apolo em uso (Forga da Evidéncia =A).

z21.

232,

3.

A frequéncla dos posiclonamentos, serd determinada pela
tolerdncia dos tecidos, pelo seu nivel de actividede e
mobilidade, pela sua condigio clinica global, pelos objectivos
globals do tratame nto & pela avallacio da condigio individual da
pele. (Forga da Evidéncia=C).

Avallar a pele & conforto individuasls. Se o individuo nio
responde a0 regime de posiclonamentos conforme o esperado,
reconsiderar a frequéncla, & método dos posiclonamentos.
(Forga da evidéncla =C).

A frequéncia dos posiclonamentos serd influenclada pelas
superficies de apolo em uso. [Forga da evidéncia =A).

Um individuo deve ser reposiconsdo com maor frequéncia guando
88 enconira sobre um colchSo de nSo redistibuigdo de pressso
comparstvaments & guando S8 encontra sobre um colchSo de
egpuma viaoo-eliatica, A frequéncia dos reposcionamentos  val
e pender da s carscier latces da superficie de apoin.

Técnlcas de posiclionamento

3. O posiclonaments contribul para o conforto, a dignidade & a
capacidade funclional do individuo. (Forga da Evidéncla=C).

31 Reposiclonar o individuo de tal forma gque a pressio sela aliviada

3z

33

34,

a5,

36,

ou redistibuida. (Forga da Evidéncla =C).

Evitar sujeltar a pele & pressBo ou forgas de torgbo
[clsal hame nto ). (Forga da evidencia =C).

Usar ajudss de trensferéncla parm evitar a friccio e torcio.
Levante - ndo arreste - o individuo enguanto o reposiciona.
(Forga da Evidéncla =C).

Evitar posiclonar o individuo em contacto directo com
dis positives médicos tals como tubos & sistemas de o renagem.
(Forga da evidencla =C).

Evitar posiclonar o individuo sobre proeminénclas &8s eas que
apresentem eritema néo branguedvel. (Forga da Evidéncla=C).

O reposiclonamento deve ser felto uwsando 307 enguanto na
posicdo de semi-Fowler ou na posicio prono [brugos), & wma
inclinacio de 30" para posigies laterals [alternsdamente |ado
direlto, dorsal e lado esguerdo), se o individuo tolerar estas

17
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1T

posigies e a sua condig bo clinkca o pemiltir. Evitar posturas gque
aumentem a pressio, tals como o Fowler acima dos 30° ou a
posicio de declibito lateral a 8, ou a posicho de semi-deltado.
(Forga da Evidénecla =C).

S5e a posigBo de sentado na cama for necessaria, evitar a
elevagio da cabeceira e posigio Incorrecta que centre a pressbo
a0 nivel do sacro e coock. (Forga da Evidéncla=C).

Reposiclonamentos no individuo sentado

d.

Posiclonar o Indwiduo de tal forma que possa manter todas as suas
actividede s por completo. (Forga da Evidéncla =C).

lsin pode ser um processo complexo - por exemplo, numa polirona gue se
inding para tr&s, O W0 08 UM SE00D DEFE O3 PES oM 03 calcinens Sem
estarem apoEdos, pode S&r uma posGS0 adequada em termos de
redistribuigsSn da presaso, mas dificults &3 ransferénoss de & para &
CaROeIrE.

a1.

42,

4.3,

Escolher uma posigio gque seja tolemda pelo individuo e
minimize a pressido e atordo exercidas na pele & tecidos moles.
(Forga da Evidéncia =C).

S5e o8 pés do individuo ndo chegam ao chio, cologue-os sobre
um estrado ou apolo paraos pés. (Forga da Evidéncia =C).

Cuando of pés B0 98 apoiam no chdo o conpo desliza pars fora da
cadeira. A alhra do apoin para oS pés deve aer escolhida de foma a
flectr ligeiraments & baca para & frente, poscionando 85 CoOxXES
muma incing &0 bpsiraments infenor & posicio honzontsl.

Limitar o tempo que o individuo passa sentado na cadelra sem
alivo de pressho. (Forga da Evidéncla =B).

CDuando um indvides estd sentsdo numa cadeirs, O Pes0 o0 CONO
CEUSE B MABO0r expoaicio & pressdo nes lubsrosidetes Bguisticas A
&fea o8 Ccarga nestes cas0d & relafivaments pequens, Send0 mMais
sita & pressso exsrcida, por conseguinte, sem hever alhvio da
pressso, & dleers de pressso sungins rapedaments .

Doc umentacio dos re posiclonamentos

5.

Registar os regimes de reposiclonamentos, especiflcamente a

frequéncia, a posicho adoptada e a avallagio dos resultados do
regime dos repos|cloname ntos. (Forga da Evidéncia =C).

Educacio e trelno no reposiclonamento

6. Deveser fornecida formacio acerca do papel dos reposiclonamentos,
como forma de prevengio das dlceras de presséo, a todos os

15
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envolvidos nos culdedos ao individuo em fAsco de desenvolwé-las,
incluindo a0 proprio individuo e aof(s) prestedor(es) de cubdedos
(sempre gue possivel). (Forga da Evidéncla =C).

61

Deve ser realzeda formacdo aoerca das técnicas cormectas de
reposiclona mento & o uso de equlpamentos & todas 35 peSsoas
envolvidas nos culdados ao individuo em fsco de desemaober
dlceras de pressio, incluindo a0 prdpro individuo e famillares
[s& mpre que possivel & aproprisdo). (Forga da Evidéncia =Ch

Superfices de apoio

1. Declarscbes gerals

12.

13.

1.4.

1.5

A prevencio em indviduos em risco deve ser realizsdas de

forma continua & pelo tempo em gue se mantém em Asco.
(Forca da Evidéncia =C).

Ho momento de selecclonar 8 supeficle de apolo, ndo se basele
unicamente o risco de deservobdmento das  dicerss de
pressio percepelonado ou na categoria da dicera de pressio j&
exlgtente. (Forga da Evidéncia =C).

A sacolha de uma superfice de spoio aprophsds deve ter em
considersio faciores como o nivel de mobiideds 9o indvideo ns
cama, o seu conforin, &8 necessidade de controlar o microclima e
atender a0 local & &3 crounsténciss da prestacso de cukdsdos.

Escolher a superficie de apolo de acordo com o contexto onde
sho prestedos of culdados. (Forga da Evidéncia =C).

MWem todss &5 superficies de apoen 250 compathveds com o3 oecae de
prestacsn os cudacdos. A supsricies o8 SDoeD Que S UEEM N
domecio reguensm gue 38 con@dens o pean de Cama & eatrulurs da
cEsE, &8 largurs des portss, & dEponibilbd ede ds enengie skSoince
ininiemupta & ceapacdads ds promover ventilsgibo sdequeds do
motor pars libertasio do calor.

Avallar 3 sadequabllidade & funclonalidade das superficles de
apol em cada contacto com o indivdes. (Forga da Evidéncia

Antes de utilizar une superficie de apolo verficar gue ela e
encontra dentro do tempo de wvida Otil, de scordo com as
recomendactes especificas do fabrcame [(ou owros testes
reconhecidos pela industria). (Forga da Evidéncla =C).

19
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2. Utilzascio de colehdes & camas na prevencio de diceras de pressio.

24 Usar colchbes de espuma de aita especificldade em vezr de

22,

23.

24.

2.5.

&5 puma padrio hospitalar (standard), em todos os individuos
avaliados como em rfsco de desemvolver dicerss de pressio.
(Forga da Evidéncia =A).

O colchies de espuma de aits sapecfiodsde parscsm S&r maE
eficares na prevencso os loeras o8 pressso oo Que oF colchies de
S0 pumE peEd rSo hos pitalar,

Mao existe evidéncla da superdoridade de uma espuma de alts
especificldede em mlagio & outra com &5  ESMEs
carscteristicas. (Forga da Evidéncia =A).

MW&o eximte diferenga aparents &0 nivel da eficicia entre o8 colchdes
de espuma aita espec fcidads.

Usar wma supeficle de apolo dindmica [colchéo ou de
sobreposicho) em individuos com alto dsco de desenvolwer
Glcerss de pressio, guando ndo & possivel o eposiconanmento
manual freguente. [Forga da Evidéncla =B8).

CQuando ndvideoss de a8io neso NS0 POOSM S8 |[OE D NEdos
manuaiments, &5 supsricies dinfnmeces 550 NECSISENSs, WNE VEZ
QU ,, SSiEE, OEET VANET &5 proprsdstes de dismibuichn da canga.

Tém similar eficécla em termos de Incldéncia das dlceras de
pressido, o5 colchbdes de pressbo altema como os de
sobreposicio de pressbo altema (Forga da Evidéncia =A).

M&o usar superficles de apolo de pressio altema [colchdes ou
de sobreposicdo) com células peguenas (Forga da Evidéncia

Colchides de pressso asiftemnms com ofulas peguenss (didmetno
< 10em ), nBo conseguem insuflar ar suficients, capar de SEaeQUrar o
allwn de pressSo sobre &3 oflulas gue se encontram desinsuflsdss.
Actesimente eatdo & ger desenvohados modslss oM SSNEOnes
intermos capazres o8 resolver este problema.

26. Continue a virar & a posicionar, sempre gue possivel, todos os

individuos em risco de diceras de pressio. (Forga da Evidéncia

3. 0O uso de superficles de apolo para a prevencio de dicems de
pressdo nos calcineos

341.

Assegurar-se de gue os calcineos se encontram afastedos da
superficie da cama (Forga da Evidéncia =C).

21}
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32. Os dispositives de proteccio dos calcidneos devem elevi-los
completamente [auséncla de canga) de tal forma gue o peso da
perna sels distibuido so longo da sua parte posterior sem
colocar pressdo sobre o tenddo de Aguiles. O joslho deve ficar

em ligeira flexBo. (Forga da Evidéncia =C).

A& hiperestensSo do josiho pode causar obstrucio da veia poplitea
que pods predispor a LMEa trombose venosa profunda.

3.3. Usar uma simofeda debalxo das pernas (reglo dos gémeos)
para elevar o8 calcineos (“calcdneos flutuantes™). (Fomga da

Evidé ncia =E).

Uzar vma simofada debaxo dos gémeos sleve o3 calcineos oo
CandcihE.

34, lmapecclonar regulamente & pele dos calchneoss. (Forca da
Evldé nela=C).

4, Usar superficies de apolo para prevenir as Glcerss de pressio,
enguanto na posk;&o de sentado.

4.4, Usar uma alimofads de sssento (cushion) de redistribulcio de
pressdo em Individuos sentados numa cadelm e gue
apresentam diminulicio da mobllidade & que s encontrem em
risco de desemvolwer diceras de press&o. [Forga da Evidéncia

Diferentss  estudos mostram gue simofsdss o= sgsento de
red imtnbuigio da pressio previnem o desenvo amenio de diceras de
e S8 S0,

42, Limitar o tempo que o individuo passa sentado numa cadelma
sem alivio de pressbo. (Forca da Evidéncia =B).

4.3. Dar especial stencio a Iindivduos com lesio da esplnal medul
(Forga da Evidéncia =C).

5 O uso de outras superficies de apolo na prevencio de diceras de
pressdo

51. Ewvitar o uso de pele de carnelnm sintética; dispositivos
recotsdos em forma de anel ou “donut; & luves chelas de
Agua. (Forgada Evidéncia =Cl

52. A pele de carmelr natural poderd ajudar a prevenir as dlceras
de presséo. (Forga da evidéncla =B).
Alguns estudos GeMonstraram Que o wEo o8 pels de came ino natural
povderSo sjudar & prevenr &3 Oloerss de pressso.
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Populacio especial: Doentes no Bloco Operatdrio

1. Refinar a avaliacio de risco, para os individuos sujeitos a clrurgla,
através da anélise de outros factores gQue posSSam OCOMMEr & Que
sumentem o risco de desenvolvimento de dlceras de pressBo,
inciuindo:

&) Duracio da clirurgla
b} Aumento dos perodos de hipotensBo no intra-operatirio
c) Babka temperatura corporal durante a clrungla

d) Mobilidade reduzida durante o 1% dia pds-operaténo

2. Usar colchées de redistribulgdo da presséo na mesa de operacbes em
todos os individuos dentificados como em risco de desemolvwer
llceras de pressho. (Forga da Evidéncia =B).

Foram desenvohsdss diersss superfices de apoin eapecificss paras o
DD ORErsthno Que promaove m & red Etnbuicio de pressso.

3. Posiclonar o individuo de tal forma que reduza o Asco de dicera de
pressdo durante a cirurgla. [Forga da Evidéncia =C)

4. Elevar o calciéneo completamente [sem canga) de forma a que o peso
da pema seja distibuido por toda a sua superficlke posteror, sem
colocar todo o peso sobre o tend&o de Aguiles. O josiho deve estar
ligel ramente flectido. (Forga da Evidénclia =C).

A hiperestenaso oo pelho pode levar & oclusio da veis poplites & conduzir
& uma trombose venoss profunds.

5. Prestar atencio & redistribulcio da pressio no pré & pds-operatorio.
(Forza da Evidéncia =C).

&) Colocar o Indhviduo num colchio de redistribulcio da pressdo, gquer
antes, guer depols da cirurgla. (Forga da Evidéncia =C).

b} Posiclonar o indlviduo, durante a cirurgla, numa posigio diferente
da posigBo assumida no pré e nos pds-operatiro. (Forga da
Evidéncia =C).

-
[



115

Gula da Cornsulia Rﬁ w
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APENDICE |
CEPPE - centro de P6s-Graduacéo e Pesquisa

2:UnG
a®a n MESTRADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa:
“‘Conhecimento de enfermeiros sobre avaliacdo, prevencao e classificacéo
de Ulceras por pressao: estudo antes-depois” sob a responsabilidade do
Pesquisador Executante Paula Arquioli Adriani, a qual pretende Identificar o
nivel de conhecimento do enfermeiro sobre prevencéo, estadiamento e
classificacdo das Ulceras por pressdo antes e apdés uma intervencao educativa,
guiada pelos consensos das AHCPR, NPUAP, EUAP, sob a orientacdo da Dra.
Viviane Carvalho Fernandes.

Sua participagdo se dara por meio de questionarios que irdo levantar seu
conhecimento sobre prevencao, estadiamento e classificacdo das Ulceras por
pressdo. Ap6s a aplicacdo do questionario sera ofertado um treinamento
apostilado segundo as orientagbes da AHCPR, NPUAP, EUAP. Apés este
treinamento sera aplicado o mesmo questionario.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA
DE SIGILO:

Vocé sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper
a participacao a qualquer momento. A sua participacao € voluntéria e a recusa em
participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. O
pesquisador ird tratar a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Os
resultados permaneceréo confidenciais de forma que seu nome ou o material que
indique a sua participacédo nao sera liberado sem a sua permissédo. Vocé néo sera
identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma
copia deste consentimento informado sera arquivada no Curso de Mestrado em
Enfermagem da Universidade de Guarulhos e outra sera fornecida a vocé.
CUSTOS DA PARTICIPA(;AO, RESSARCIMENTO E INDENIZAQAO POR
EVENTUAIS DANOS:
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A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional visto que a pesquisa ocorrera em seu
local e horério de trabalho.

DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE:

Eu, fui informada (0) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha decisdo se
assim o desejar. A pesquisadora e a orientadora certificaram-me de que todos os dados

desta pesquisa serdo confidenciais.

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa. Em caso de dividas poderei chamar a estudante PAULA ARQUIOLI ADRIANI
e a orientadora Dra. VIVIANE CARVALHO FERNANDES no telefone (11) 99558-1445
ou o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Guarulhos, sito a Praca Tereza
Cristina, n° 88, Centro, Guarulhos. CEP 07023-070, telefone (11) 2475-8300.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas davidas.

Nome do participante:

Assinatura do participante:
/ /

PESQUISADORA: PAULA ARQUIOLI ADRIANI
Assinatura do pesquisador:
/ /

ORIENTADORA: VIVIANE CARVALHO FERNANDES
Assinatura do orientador:
/ /
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Nome (somente as siglas):

Idade:

anos

|- Dados s6cios demograficos

Identificacéo
do cracha

Primeiro
numero

Ultimo
numero

GENERO

MASCULINO

FEMININO

Setor em que atua

Tempo de

graduado:

Tempo de atuacao na instituicao:

anos

Durante a

graduacgéo

participou de atividades
referentes a pesquisa

SIM

Possui
especializagao

SIM

Se sim, responda qual:

Em que ano a realizou:

anos

Possui
especializagdo

MESTRADO

DOUTORADO

Area de concentracéo e ano de conclusdo da pés graduacao:
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Participa de
encontros,
jornadas,
simpésios e
congressos

Nunca

Mensalmente

Semestralmente

Anualmente

Participa de
grupos/comissoes
de estudo da
instituicdo

Nunca

Semanalmente

Quinzenalmente

Mensalmente

Semestralmente

Anualmente

Participa de
atividades
educacionais
da instituicao

Nunca

Semanalmente

Quinzenalmente

Mensalmente

Semestralmente

Anualmente

Lé revistas
cientificas

Nunca

Semanalmente

Quinzenalmente

Mensalmente

Semestralmente

Anualmente

Usa a internet
como fonte de
informacao
para
atualizagéo

Nunca

Diariamente

Semanalmente

Quinzenalmente

Mensalmente

Semestralmente

Anualmente
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II- Questionario “Pressure Ulcer Knowledge Test. (PUKT)”

V NS

1 | O estagio I da Ulcera por pressao é definido como sendo um eritema que
ndo embranquece.

2 | Sao fatores e risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressao:
mobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do nivel de
consciéncia.

3 | Todos os individuos de risco para ulcera por pressdo devem ter uma
inspecao sistematica da pele pelo menos uma vez por semana.

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

5 | E importante massagear as proeminéncias Osseas se estiverem
hiperemiadas.

6 | Uma ulcera por pressdao em estagio Il é uma perda parcial de pele
envolvendo a epiderme.

7 | Todos os individuos devem ser avaliados na admissao no hospital quanto
ao risco para desenvolver Ulcera por pressao.

8 | Amido de milho, cremes e curativos transparentes (tipo Tegaderm® ou
Opsite®) e curativos de hidrocoléides (tipo Duoderm®) ndo protegem
contra os efeitos da friccéo.

9 | Ulcera por pressdo no estagio IV apresentam uma perda de pele total
com intensa destruicdo e necrose tissular ou danos aos musculos, 0Ss0s
ou estruturas de suporte.

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

11 | As pessoas que sé ficam no leito devem ser reposicionadas a cada 3
horas.

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

13 | Protetores de calcaneos como luvas d’agua aliviam a pressdo nos
calcaneos.

14 | Rodas d’agua ou almofadas tipo argola auxiliam na prevencgdo de Ulcera
por pressao.

15 | Na posicao lateral, a pessoa deve ficar em angulo de 30 graus com a
cama.

16 | A cabeceira da cama deve ser mantida em um baixo grau de elevagéo (de
preferencia, ndo maior que um angulo de 30 graus) consistente com as
condi¢BGes médicas.

17 | Uma pessoa que ndo pode se movimentar deve ser reposicionada,
enguanto sentada na cadeira a cada 2 horas.

18 | As pessoas que podem aprender devem ser orientadas a mudar seu peso a
cada 15 minutos enquanto sentadas na cadeira.

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

20 | Ulcera por pressdo no estagio Il apresentam uma perda de pele na sua

espessura total.
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21 | A pele deve permanecer limpa e seca.

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

23 | Lencbis moveis ou forros devem ser utilizados para transferir ou
movimentar pacientes.

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

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

26 | Todo paciente admitido na Unidade de Terapia Intensiva deve ser
submetido a avaliacdo do risco para o desenvolvimento de ulcera por
pressao.

27 | Pacientes e familiares devem ser orientados quanto as causas e fatores de
risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo.

28 | As proeminéncias 0sseas podem ficar em contato direto uma com a
outra.

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

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

31 | As ulceras por pressao sdo feridas estéreis.

32 | Uma cicatriz de Ulcera por pressdo podera lesar mais rapidamente que a
pele integra.

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

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

35 | Todo cuidado administrado para prevenir ou tratar Ulceras por pressao
ndo necessita ser documentado.

36 | Cisalhamento ¢ a forca que ocorre quando a pele adere a uma superficie
e 0 corpo desliza.

37 | A friccdo pode ocorrer ao movimentar a pessoa para cima na cama.

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

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

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

41 | Pacientes hospitalizados precisam ser avaliados quanto ao risco para

Ulcera por pressao uma unica vez.

V= verdadeiro F = falso NS = néo sabe




