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Resumo

Objetivo: Identificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem que atuam em UTT sobre tilcera por pressio e medidas de
prevencio, em um hospital do interior paulista. Métodos: Trata-se de estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa,
realizado na segunda quinzena de margo de 2011, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e pela Coordenadoria Central
de Pesquisa da institui¢ao. Os dados foram coletados por meio de um instrumento adaptado e validado por Luciana Magnani
Fernandes. Resultados: Participaram deste estudo 45 profissionais de enfermagem, sendo 35 auxiliares/técnicos de enfermagem
e 10 enfermeiros. Vé-se, pelos resultados, que a média mdxima de acertos obtidos nesta pesquisa foi de 80% (DP = 10/DP
= 28,5) pelos enfermeiros e 72,1% (DP = 27,8) pelos auxiliares/técnicos de enfermagem. Conclusio: Observou-se que os
participantes da pesquisa apresentaram déficits de conhecimento em algumas dreas relacionadas ao assunto. Esses dados podem
direcionar o planejamento de novos estudos e de programas educativos, servindo de base para tomada de decisio quanto as
medidas preventivas e assisténcia adequada.

Palavras-chave: enfermagem, conhecimento, unidades de terapia intensiva, tlcera por pressio.

Abstract

Knowledge of nursing staff of intensive care unit about pressure ulcer and
prevention measures

Objective: To identify the knowledge of nurses working in ICU about pressure ulcer and prevention measures in a hospital in
Sao Paulo. Methods: This was a descriptive transversal study with a quantitative approach, carried out in March 2011, approved
by the Ethics in Research and Coordination Center for Research of the institution. Data were collected using an instrument
adapted and validated by Luciana Magnani Fernandes. Resu/ts: The study included 45 nursing professionals, being 35 auxiliaries/
nursing technicians and 10 nurses. The results showed that the maximum average of hits obtained in this study was 80% (SD
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=10/ SD = 28.5) by nurses and 72.1% (SD = 27.8) for the assistants/technicians nursing. Conclusion: We noticed that the
respondents had knowledge deficits in some areas related to the subject. These data can guide the planning of new studies
and educational programs, serving as basis for decision making regarding preventive measures and appropriate assistance.

Key-words: nursing, knowledge, intensive care unit, pressure ulcers.

Resumen

El conocimiento de los profesionales de enfermeria de la unidad de terapia intensiva
sobre ulcera por presion y medidas preventivas

Objetivo: Identificar el conocimiento de los profesionales de enfermerfa que actdan el la UTT acerca de la tlcera por presidon
y medidas preventivas, en un hospital del interior paulista. Mérodos: Se trata de un estudio descriptivo, transversal, con
abordaje cuantitativa, realizado en la segunda quincena de marzo de 2011, aprobado por el Comité de Etica en Pesquisa y por
la Cordinadoria Central de Pesquisa de la Institucién. Los datos fueron colectados por medio de un instrumento adaptado
y validado por Luciana Magnani Fernandes. Resultados: Participaron de este estudio 45 profesionales de enfermeria, siendo
35 auxiliares/técnicos de enfermeria y 10 enfermeros. Los resultados muestran que la media mdxima de aciertos obtenidos
en esta pesquisa fue de un 80% (dp = 10/dp = 28,5) por los enfermeros y un 72% (dp = 27,8) por los auxiliares/técnicos de
enfermerfa. Conclusion: Se ha observado que los participantes de la pesquisa presentaron déficits de conocimiento en algunas
dreas relacionadas al asunto. Esos datos pueden direccionar el planeamiento de nuevos estudios y programas educativos,

sirviendo de base para la toma de decision cuanto a las medidas preventivas y asistencia adecuada.

Palabras-clave: Enfermeria, conocimiento, unidades de cuidados intensivos, tlcera por presién.

Introducéao

As tlceras por pressao (UP) sao definidas como
lesbes cutineas ou de partes moles, superficiais ou
profundas, de etiologia isquémica, secunddria ao
aumento de pressio externa, localizadas usualmente
sobre uma proeminéncia dssea [1].

Existem vérios fatores que colaboram para o
desenvolvimento das tlceras por pressao, destacando
entre eles os fatores extrinsecos (pressao, cisalhamen-
to e fricgao) e intrinsecos (estado geral, mobilidade
reduzida, déficit neurolédgico, estado nutricional
reduzido, peso corporal, incontinéncia urindria e
suprimento deficitdrio de sangue) [2].

Além desses fatores, o desenvolvimento de
tlceras por pressio pode estar associado 2 ma qua-
lidade da assisténcia de enfermagem e exige uma
grande demanda de tempo e dinheiro para tratamen-
to das lesoes, sobretudo quando a prevengao recebe
menos atengio, nao existindo programas especificos
voltados para esse problema [3].

Segundo Paranhos [4], em relagao a tlcera por
pressao, a prevencao é melhor do que a cura. O custo
relacionado com a prevencao é menos dispendioso,
principalmente, no que se refere aos aspectos psiqui-
cos e sociais relacionados ao sofrimento do paciente
e familia. Esses custos tém impulsionado a equipe de

sadde, particularmente os enfermeiros, a desenvolver
estratégias para prevencao das tlceras por pressio.

De acordo com Fernandes [5] a American
Nurses Association (ANA), desde 1996, estabeleceu
indicadores para avaliar a qualidade do cuidado de
enfermagem como guia para programas de melhoria
de qualidade do cuidado estando entre eles a tlcera
por pressao.

No Brasil, alguns programas adotaram tam-
bém a ulcera por pressio como um indicador de
qualidade da assisténcia, porém nesta avaliagao é
preciso considerar a quantidade de profissionais de
enfermagem, a supervisdo e a educa¢io continuada
realizada em servico [5].

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPU-
AP) é uma organizacio norte-americana interdisci-
plinar, na drea de satde, que se redne periodicamente
para sistematizar, levantar dados estatisticos e esta-
belecer diretrizes de prevengao e tratamento de UP.
Os especialistas da NPUAP trabalharam em painéis
da Agency for Heath Care Policy and Research (AHC-
PR), recomendando nas diretrizes para prevengao
da UP quatro aspectos bdsicos: avaliagio do risco
do paciente e dos fatores que o colocam em risco;
cuidados com a pele e tratamento precoce da tlcera;
redugio da carga mecanica pelo reposicionamento e
utilizacdo de superficies especiais de suporte, como
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almofadas e colchoes; educagio de pacientes, cui-
dadores e fornecedores de servicos [6].

A identificacio e o tratamento precoce per-
mitem uma redugio significativa dos custos, além
de prevenir a progressio e acelerar a regeneragio
da ulcera por pressio. O tratamento ¢ individual
e depende da evolugio da tlcera por pressio [7].

A avalia¢io do problema da tdlcera por pressao
em Unidades de Terapia Intensiva (UTT) é expressa
nas taxas de incidéncia e prevaléncia. Entretanto, no
Brasil os estudos sobre a incidéncia nessas unidades
sao poucos [5].

“Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
ademanda de cuidados especializados com o
uso de tecnologia complexa é elevada, tendo
em vista a necessidade e a preocupacio da
equipe de sadde em priorizar a estabilizacio
da situagao critica do paciente, assim, os
procedimentos de manutencio da higidez
corporal que incluem a integridade cutinea,
a emocional e os vinculos familiares podem

»

ser comprometidos ou dificultados [8].

Cremasco et /. [8] afirmam ainda que nesse
contexto, seja pela dificuldade na realizagao de me-
didas preventivas para manutenc¢io da integridade
da pele ou pela gravidade do paciente, observa-se
o surgimento de tlcera por pressao, uma compli-
cagao de fécil ocorréncia, em pacientes criticos
hospitalizados.

Nas Unidades de Terapia Intensiva brasileiras,
a incidéncia de UP é uma realidade e necessita com
urgéncia de medidas preventivas eficazes para mini-
mizar esse problema [5].

A maioria das UP poderia ser evitada se hou-
vesse maior conhecimento por parte dos profissio-
nais de satde a respeito de medidas preventivas,
correta classificacio das mesmas, assim como as
escalas de avaliagao de risco, com possibilidade de
realizar progndsticos para preveni-las.

O conhecimento empregado na prdtica de
enfermagem ¢é usado sem muita reflexao pelos profis-
sionais de acordo com a filosofia de cada instituicio.
Os caminhos para realizar pesquisas contribuem
no processo de produgio cientifica de enfermeiros
assistenciais. Esse processo de desenvolvimento da
pesquisa na enfermagem obtém outra estratégia para
insercdo da enfermagem no 4mbito social, gerando
novos conhecimentos para enfermeiros e sociedade
como um todo [9].

Com a dissemina¢io do conhecimento, perce-
be-se que a enfermagem ainda d4 lugar a prética do
cuidado com métodos nio testados e nao aprovados
em pesquisas.

“As mudancgas na assisténcia a satide tém
requerido um maior niimero de enfermeiros
atuantes, aumento da produgio cientifica
por enfermeiros e uso de resultados de pes-
quisa na prética, com o objetivo de melhorar
a qualidade do cuidado prestado e, con-
sequentemente, a melhoria dos resultados

»

relacionados aos pacientes [5]

O interesse por este estudo surgiu por obser-
var, durante as atividades préticas de Enfermagem
em campo, que em Unidades de Terapia Intensiva
a assisténcia aos pacientes, rotineiramente, objetiva
o aumento das chances de sobrevivéncia, sendo
complicagoes decorrentes de cuidados tolerdveis
pela equipe de satide. A maioria desses pacientes
tem seus movimentos restritos por longos periodos
e possui instabilidade hemodinimica, tornando-
-se suscetiveis a complicagdes como a ulcera por
pressao.

Diante desse quadro, surgiu a seguinte questao:
a equipe de enfermagem tem conhecimento sobre
tilcera por pressdo, suas causas e prevengio para
proporcionar ao paciente critico uma assisténcia
com qualidade?

Para tentar esclarecer esta e outras duvidas,
buscou-se literatura que retratasse tal assunto, porém
s40 poucos os estudos realizados principalmente no
que se refere a dlcera por pressio em Unidades de
Terapia Intensiva [5].

Miyazaki er al. [10] acrescentam que, apesar
do avanco técnico e cientifico na drea da satide e da
existéncia de diretrizes que recomendam a preven-
¢ao da UD o problema ¢ persistente e mundial, e
o conhecimento dos profissionais de enfermagem
se mantém deficiente. No Brasil, existem poucos
estudos publicados que investigaram a questao do
conhecimento sobre a prevencio da UP de forma
mais ampla, incluindo profissionais de diferentes
categorias da equipe de enfermagem e de diversas
unidades hospitalares.

Diante do exposto, procurando contribuir
para o avan¢o do conhecimento nessa drea e para
a melhoria na qualidade da assisténcia prestada ao
paciente critico, o presente estudo tem como obje-
tivo identificar o conhecimento dos profissionais de



enfermagem que atuam em UTI sobre tlcera por
pressao e medidas de prevengao.

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa descritiva, transversal,
com abordagem quantitativa. Os sujeitos foram
45 profissionais de enfermagem que atuavam na
Unidade de Terapia Intensiva de um hospital do
interior paulista, sendo 10 enfermeiros, 12 auxilia-
res de enfermagem e 23 técnicos de enfermagem.
Naio participaram da pesquisa os funciondrios que
estavam em férias, licenca sadde e os que folgaram
no dia da coleta de dados.

Os aspectos éticos da pesquisa foram conduzi-
dos de acordo com a Resolu¢io 196 do Ministério
da Satide, ap6s aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Coordenadoria Central de Pes-
quisa (CCPq), com ntimero de protocolo 614/OL.

A coleta de dados foi realizada na segunda
quinzena de margo de 2011, utilizando instrumento
para a identifica¢do do conhecimento sobre tlcera
por pressao e medidas preventivas constituido por
41 itens. Este instrumento foi adaptado e validado
por Luciana Magnani Fernandes [5] em sua tese de
doutorado intitulada “Efeitos de intervengoes edu-
cativas no conhecimento e praticas de profissionais
de enfermagem e na incidéncia de tlcera de pressao
em Centro de Terapia Intensiva”.

O teste de conhecimento ¢ baseado nas reco-
mendagbes internacionais propostas e é constituido
por 41 afirmagdes, com seis itens sobre estadiamento
das tlceras, com dois itens sobre avaliagio e 33 itens
sobre prevencao.

Para cada uma das afirmacoes, o participante
deveria selecionar uma resposta considerando as op-
¢oes Verdadeira (V), Falso (F) e Nao Sei (NS). Para
cada acerto foi atribuido um ponto. O participante
foi orientado pelas pesquisadoras assinalar com um x
na resposta correta, falsa ou na resposta nao sei. Para
as respostas erradas ou para aquelas respondidas como
nao sei o escore atribuido foi zero. O escore total do
teste de conhecimento correspondeu & soma de todas
as respostas. No estudo original, para o conhecimen-
to ser considerado adequado, esperava-se que 90%
dos participantes acertassem os itens no teste. Neste
estudo, optou-se por apresentar os resultados do teste
em faixas de escore iguais ou acima de 90%, entre
70% e 89,9%, entre 50% e 69,9% e abaixo de 50%.

O instrumento foi distribuido aos sujeitos
que aceitaram participar e assinaram o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido. Esses res-
ponderam individualmente, durante o hordrio
de trabalho, apés a passagem de plantio e apds
o intervalo e o devolveram imediatamente sem
identificagdo as pesquisadoras que colocaram den-
tro de uma pasta preta, garantindo o anonimato

do participante.

Os dados foram tabulados e analisados por
meio da construgio de um banco de dados em
planilhas do aplicativo Microsoft Excel 2007° e
subsequente formacio de tabelas utilizando frequ-
éncias simples e absolutas. Em algumas varidveis
também foram apresentados valores médios e seus
respectivos desvios padrio. A anilise dos dados foi
realizada de acordo com as categorias identificadas
no instrumento (estadiamento, avaliagdo e preven-

¢ao da ulcera por pressio).

Resultados

Participaram da pesquisa 45 membros da equi-
pe de enfermagem, sendo 35 auxiliares/técnicos de
enfermagem e 10 enfermeiros. A distribui¢ao dos
participantes da pesquisa, segundo caracteristicas
sociodemograficas, foi apresentada na Tabela I.

Tabela I - Distribuicéo dos participantes da pesquisa,

segundo as caracteristicas sociodemogrdéficas.

Auxiliares/
Caracteris- técnicos  Enfermeiros Total
ticas (n = 35) (n=10) (n = 45)
f % f % f %

Idade (anos)
21-30 22 629 6 60,0 28 62,2
31-40 9 257 2 20,0 11 24,4
41 - 50 1 2,9 0 0,0 1 2,2
51 -60 0 0,0 2 200 2 4,4
Néo respon-
deu 3 8,6 0 0,0 3 6,7
Total 35 100,0 10 100,0 45 100,0
Sexo
Feminino 25 71,4 9 90,0 34 75,6
Masculino 10 28,6 1 10,0 11 24,4
Total 35 100,0 10 100,0 45 100,0
Tempo de profisséao (anos)
<1 1 2,9 6 600 7 1546
1-5 19 54,3 1 10,0 20 44,4
6-10 8 229 3 30,0 11 244
11-15 3 8,6 0 0,0 3 6,7
Néo respon-
deu 4 11,4 O 0,0 4 8,9
Total 35 100,0 10 100,0 45 100,0
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Auxiliares/
Caracteris- técnicos Enfermeiros Total
ticas (n = 35) (n=10) (n = 45)
f % f % f %
<1 6 17,1 5 500 11 244
1-5 @ 19 54,3 1 10,0 20 44,4
6-10 4 11,4 2 200 6 13,3
11-15 0 0,0 1 10,0 1 2,2
Néo respon-
deu 6 17,1 1 10,0 7 15,6

=]

Verifica-se que a categoria que recebeu a me-
nor média de acertos foi estadiamento (65,2%) e
que recebeu a maior média foi prevencgio (73,9%).
Porém, nenhuma categoria obteve média de acerto
acima de 90%.

Com relagao a categoria estadiamento,
observa-se na Tabela III, que no item sobre a UP
em estdgio IV os participantes apresentaram indice
acima de 90%, mas na maioria dos itens os indices
ficaram abaixo de 70%.

A maioria%| profissionais de enfermagem
(62,2%) estava na faixa etdria dos 21 a 30 anos,
sendo a maior frequéncia de mulheres (75,6%).
Quanto ao tempo de profissao e de atuagio na UTI,
observou-se que a maioria apresenta em ambos de

1 a 5 anos (44,4%).

Tabela Il - Distribuic@o dos indices de acertos dos
participantes da pesquisa, segundo as categorias do

instrumento.

Auxiliares/

técnicos Enfermeiro Total

. (n = 35) (n=10) (n = 45)
Categorias - . -

Meé- Meé- Meé-

dia DP dia DP dia DP

(%) (%) (%)
Estadiamento
(6 itens) 62,9 20,1 73,3 23,6 652 19,6
Avaliacdo
(2 itens) 700 1,4 80 10 72,2 3,3
Prevengdo
(33 itens) 721 27,8 80 28,5 73,9 27,2

DP = Desvio Padréo

Tabela Il - Porcentagem de acertos dos participantes da pesquisa, segundo itens sobre estadiamento.

Estadiamento

Auxiliares/
técnicos Enfermeiros Total
(n = 35) (n=10) (n = 45)
f % f % f %

1. O estdgio | da Ulcera de presséo é definido como um eritema que néo

embranquece (V)

22 62,9 7 70,0 29 64,4

6. Uma Ulcera de pressdo em estégio lll é uma perda parcial de pele

envolvendo a epiderme (F)

11 314 7 70,0 18 40,0

9. Ulceras de pressdo no estégio IV apresentam uma perda de pele total

com intensa destruicdo e necrose tissular ou danos aos misculos, ossos ou

estruturas de suporte (V) 33 94,3 10 100,0 43 95,6
20. Ulceras de presséo no estégio Il apresentam uma perda de pele na

sua espessura total (F) 18 51,4 3 30,0 21 46,7
33. Uma bolha no calcdneo ndo deve ser motivo de preocupacdo (F) 28 80,0 10 100,0 38 84,4

38. As Ulceras de pressdo de estdgio |l podem ser extremamente doloridas

pela exposicdo das terminacdes nervosas (V)

20 57,1 7 70,0 27 60,0

V = verdadeiro / Falso = falso

Percebe-se ainda, deficiéncia de conhecimen-
to da equipe sobre o estdgio II e III da tlcera por
pressao, sendo que em um dos itens (ntimero 20),
os auxiliares/técnicos obtiveram maior porcentagem
de acertos (51,4%) do que os enfermeiros (30%).

Os dados referentes a categoria de avaliagio sao
apresentados na Tabela IV. Observa-se que no item
sobre cicatriz de ulcera por pressao os enfermeiros
apresentaram 90% de acertos e no outro item os pro-
fissionais apresentaram 70% ou menos de acertos.
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Tabela IV - Porcentagem de acertos dos participantes da pesquisa, segundo itens sobre avaliagéo.

Auxiliares/
. técnicos Enfermeiros Total
Avaliagéo

(n = 35) (n = 10) (n = 45)

f % f % f %
31. As Ulceras de pressdo sdo feridas estéreis (F) 24 68,6 7 70,0 31 68,9
32. Uma cicatriz de Ulcera de pressé@o poderd lesar mais rapidamente que
a pele integra (V) 25 71,4 9 90,0 34 75,6

V= verdadeiro / F= falso

Na Tabela V, a seguir, foram apresentados os resultados referentes a categoria prevengio.

Tabela V - Porcentagem de acertos dos participantes da pesquisa, segundo itens sobre medidas de prevencdo.

Auxiliares/téc-

_ nicos Enfermeiros Total
Prevencéo
(n = 35) (n=10) (n = 45)
f % f % f %

2. Séo fatores de risco para o desenvolvimento da Ulcera de

pressdo: mobilidade, incontinéncia, nutrigéo inadequada e

alterag@o do nivel de consciéncia (V) 21 60,0 7 70,0 28 62,2
3. Todos os individuos de risco para Glcera de pressdo devem

ter uma inspegdo sistemdtica da pele pelo menos uma vez

por semana (F) 25 71,4 10 100,0 35 77,8
4. Agua quente e sabonete podem ressecar a pele e aumen-

tar o risco para Ulcera de pressao (V) 10 28,6 7 70,0 17 37,8
5. E importante massagear as proeminéncias dsseas se estive-

rem hiperemiadas (F) 12 34,3 6 60,0 18 40,0

7. Todos os individuos devem ser avaliados na admisséo no
hospital quanto ao risco para desenvolver Ulcera de pressdo (V) 33 94,3 10 100,0 43 95,6

8. Amido de milho, cremes e curativos transparentes (tipo
tegaderm ou Opsite) e curativos de hidrocoléides (tipo de

Duoderm) ndo protegem contra os efeitos da friccao (F) 32 91,4 10 1000 42 93,3
10. Uma ingestéo dietética adequada de proteinas e calorias

deve ser mantida durante a doenca (V) 33 94,3 10 1000 43 95,6
11. As pessoas que s6 ficam no leito devem ser reposiciona-

das a cada 3 horas (F) 28 80,0 8 80,0 36 80,0
12. Uma escala com horérios para mudanca de dectbito

deveria ser escrita para cada paciente (V) 20 57,1 10 1000 30 66,7
13. Protetores de calcdneos como luvas d’égua aliviam a

pressdo nos calcdneos (F) 2 5,7 3 30,0 5 11,1
14. Rodas d'dgua ou almofadas tipo argola auxiliam na

prevengao de Ulcera de presséo (F) 1 2,9 0 0,0 1 2,2
15. Na posic¢éo lateral, a pessoa deve ficar em angulo de 30

graus com a cama (V) 27 77,1 8 80,0 35 77,8

16. A cabeceira da cama deve ser mantida em um baixo

grau de elevagéo (de preferéncia, ndo maior que um éngulo

de 30 graus) consistente com as condi¢cdes médicas (V) 17 48,6 3 30,0 20 44,4
29. Toda pessoa avaliada como em risco para desenvolver

Ulcera de presséo, deveria ser colocada em colchéo redutor

de presséo (Ex: colchdo d’dgua) (V) 30 85,7 10 100,0 40 88,9
30. A pele macerada pela umidade danifica-se mais facil-
mente (V) 32 91,4 10 100,0 42 93,3
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Auxiliares/téc-

- nicos Enfermeiros Total
Prevencéo
(n = 35) (n = 10) (n = 45)
f % f % f %

35. Todo o cuidado administrado para prevenir ou tratar
Ulceras de pressdo néo precisa ser documentado (F) 26 74,3 8 80,0 34 75,6
36. Cisalhamento é a forca que ocorre quando a pele adere
a uma superficie e o corpo desliza (V) 21 60,0 8 80,0 29 64,4
37. A fricgéo pode ocorrer ao movimentar a pessoa para
cima na cama (V) 31 88,6 7 70,0 38 84,4
39. Para as pessoas que tém incontinéncia, a limpeza da pele
deve ocorrer no momento que se sujar e nos infervalos de
rotina (V) 30 85,7 10 1000 40 88,9
40. Programas educacionais podem reduzir a incidéncia da
Ulcera de presséo (V) 34 97,1 10 100,0 44 97,8
41. Pacientes hospitalizados precisam ser avaliados quanto
0o risco para Ulcera de pressdo uma Unica vez (F) 31 88,6 9 90,0 40 88,9

V = verdadeiro / F = falso

Nota-se que dos 33 itens da categoria preven-
¢30, em onze itens os profissionais apresentaram
mais do que 90% de acertos, em outros onze itens
entre 70 € 89,9% de acertos, em cinco itens entre
50 € 69,9% de acertos e em seis itens a porcentagem
de acertos foi menor do que 50%.

Os itens sobre prevengao com menor indice
de acertos pelos participantes da pesquisa foram
referentes ao posicionamento do paciente quanto
a elevacio da cabeceira (44,4%), massagem em
proeminéncias dsseas (40%), uso de dgua quente
e sabonete (37,8%), uso de luvas d’dgua (11,1%),
periodo de tempo para reposicionamento quando
sentado (8,9%) e uso de rodas d’dgua ou almofadas

tipo argola (2,2%).
Discussao

As UP sempre foram um problema para
a equipe de sadde, principalmente para a en-
fermagem como um todo, pela sua incidéncia,
prevaléncia e particularidades de tratamento,
prolongando a internagdo e a morbidade dos pa-
cientes. As altas taxas de incidéncia e prevaléncia,
morbidade e custos apontam que UP é uma séria
complicagao aos pacientes hospitalizados, o que
leva a necessidade de conhecer sua etiopatoge-
nia. Além disso, sao atribuidas frequentemente
ao enfermeiro as maiores responsabilidades no
reconhecimento dos pacientes de risco como pela
sua ocorréncia [4].

Diante dessa problemdtica, para que a enferma-
gem alcance qualidade da assisténcia é preciso que

sua prdtica seja baseada em evidéncias, subsidiando
suas decisoes no cuidado em satde. O conhecimento
dessas evidéncias sobre a UP deve fazer parte do
conhecimento de todos os profissionais de enfer-
magem, e programas educativos devem abordar as
intervengdes para prevengio, tratamento, avaliagao
de risco e das caracteristicas da tlcera, como tam-
bém as implicagoes legais do registro correto no
prontudrio do paciente [5,10].

Pieper ¢ Mott em 1995 desenvolveram
inicialmente o teste de conhecimento sobre UP
para enfermeiros. Ele foi traduzido para o portu-
gués, ap6s foi adaptado e validado também para
auxiliares e técnicos de enfermagem por Luciana
Magnani Fernandes em 2006. Esse teste adaptado
foi utilizado nesta pesquisa e teve como base para
anilise e discussdo dos dados o estudo realizado
por Pieper e Mattern em 1997 com enfermeiras
americanas que considerou cada item conhecido
pelo grupo se obtivessem média de acertos de
90% ou mais [5].

A média mdxima de acertos obtida nesta
pesquisa foi de 80% (dp = 10/dp = 28,5) pelos
enfermeiros e 72,1% (dp = 27,8) pelos auxiliares
e técnicos de enfermagem e em apenas 12 dos 41
itens a equipe obteve 90% de acertos ou mais,
sendo considerado insuficiente. Esses dados estao
de acordo com a média de acertos encontrada em
outros estudos realizados no Brasil.

Um estudo com graduandos de enfermagem
de uma universidade publica utilizando a versao
preliminar do instrumento de Pieper e Mott,
adaptado para o portugués, mostrou uma porcen-



tagem média de acertos de 67,7%. Os estudantes
que participaram de atividades extracurriculares e
usavam a internet apresentaram escores do teste sig-
nificativamente maiores. Os estudantes demonstra-
ram um conhecimento deficiente, mas programas
educacionais e a internet parecem ser possibilidades
de impacto para o aumento do conhecimento dos
estudantes sobre tlcera por pressio [11].

Outro estudo realizado por Rangel [12] com
25 enfermeiros de um hospital geral do interior
paulista, utilizando também a versao preliminar
do instrumento de Pieper e Mott, adaptado para o
portugués, demonstrou média madxima de acertos
de 80,6%, sendo na categoria avaliagio. Os enfer-
meiros que relataram sempre participar de atividades
de educagio continuada oferecidas pela instituicio
obtiveram escores mais elevados no teste.

O estudo realizado para avaliar o impacto de
uma intervengio educativa em CTT de um hospital
universitdrio, adaptando o teste de conhecimento
de Pieper e Mott para ser utilizado também por
auxiliares e técnicos de enfermagem, identificou
que, na fase pré-intervengio, os enfermeiros obti-
veram uma média global de acertos de 86,4%, mas
nenhum deles participou da avaliacio posterior. Os
auxiliares e técnicos obtiveram uma média global de
acertos pré-intervencao de 74,3% e pés-intervengao
de 81,2%. Concluiu-se no estudo que a intervencio
colaborou para melhoria dos resultados no teste para
os auxiliares e técnicos [5].

Em um estudo realizado com enfermeiros de
um hospital escola do Recife, que utilizou 0 mesmo
teste adaptado e citado anteriormente, a média de
acertos foi de 55%, sendo o maior indice de acertos
na categoria estadiamento com 80%. Constatou-
-se que alguns enfermeiros ainda apresentaram
dificuldade em definir tlcera por pressao, seus
estdgios, os fatores de risco, as medidas preventivas
e principalmente acerca das escalas de avaliagio de
risco [13].

Outro estudo recente realizado com a equipe
de enfermagem que atuava diretamente na assistén-
cia a pacientes adultos e idosos, em um hospital uni-
versitdrio, apresentou porcentagem média de acertos
no teste de conhecimento sobre tlcera por pressao e
medidas de prevencio de 79,4% para os enfermeiros
e 73,6% para os auxiliares e técnicos de enfermagem.
Concluiu-se que ambas as categorias de profissionais
apresentam déficits de conhecimento em algumas
4reas referentes ao tema [10]. Os resultados obtidos
pelos profissionais de enfermagem nessa pesquisa e

em estudos nacionais anteriores demonstram que
existem e persistem falhas no conhecimento, apesar
de avanco técnico e cientifico sobre o assunto e da
disponibilidade de diretrizes que fazem recomenda-
¢Oes para a prética [10].

Além disso, outro fator relevante levantado por
Valenga ez al. [13] foi que 51,7% dos enfermeiros
que participaram de sua pesquisa tinham entre 0 e
3 anos de profissao, ou seja, pouco mais da metade
eram profissionais recentemente formados, sendo
semelhante aos dados encontrados nesta pesquisa,
pois 60% dos enfermeiros possuiam menos de 1
ano de profissao.

Apesar de esse dado ser importante para o
possivel déficit de conhecimento dos profissionais,
a UP poderia ser evitada se houvesse maior conhe-
cimento por parte dos profissionais e egressos dos
cursos de Enfermagem a respeito das caracteristicas
principais dos pacientes que desenvolvem as UD,
assim como das escalas de avaliacao de risco e me-
didas preventivas.

Considerando que o desenvolvimento de UP
¢ importante indicador de qualidade do cuidado
prestado durante a hospitalizacio, espera-se que
medidas de prevengdo sejam adotadas, mas o su-
cesso dessas medidas depende do conhecimento e
habilidade dos profissionais de enfermagem sobre
0 assunto.

A avaliagdo de risco para o desenvolvimento
de UP deve ser implementada com o uso de escalas
como a de Braden e a de Norton que demonstraram
um maior valor preditivo e uma maior reproduti-
bilidade inter-observador. Uma tlcera por pressao
tem que ser inspecionada diariamente e o aspecto
da lesao quanto ao estdgio, dimensio, exsudado,
presenca de tecido necrético, tecido de granulagio,
repitelizagao ou sinais de celulite devem ser regis-
trados semanalmente [14].

A UP ¢ classificada de acordo com o seu
estdgio evolutivo e os estdgios I e II muitas vezes
passam despercebidos, mas, na realidade, sao os
sinais indicativos de isquemia na profundidade.
Nesses estdgios que as medidas de prevengio de-
veriam ser reforcadas, principalmente a atuagio
da enfermagem.

As UP sio geralmente diagnosticadas somen-
te nos estagios III e IV, quando jd existe necrose
que necessita de tratamento local conservador ou
cirargico [7].

As estratégias de prevencio incluem vérios
elementos chaves que sao apresentados na Figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma das medidas de prevencéo.

Admissdo

L &

Baixo risco

Estratificagdo do risco de UP
(avaliacéo clinica e Braden)

Risco moderado a alto

vl

Reavaliar se a evolugéo
clinica o justificar

g

. Inspegido diéria/bididria (visual e téctil)
da pele em dreas de alto risco
¢ |dentificacéo e corregéo dos fatores de

risco intrinsecos, exfrinsecos e precipitantes

}

Cuidados gerais

Reducéo dos fatores extrinsecos

Cuidados gerais da pele .

* Manter limpa e seca (livre de exsudados) .

* Usar agente de limpeza suave

* Evitar dgua quente e friccao .

¢ Usar emoliente/hidratante com funcéo .
de barreira

* N&o massagear a pele sobre proeminéncias .

bsseas [5,17]

* Controle do esvaziamento vesical/intestinal

* Quando nao for possivel, limpeza imediata .
apds evacuacdo, aplicacdo de agentes
hidratantes barreira e fraldas altamente .
absorventes [17]

e Suporte nutricional

* Quando necessdrio instituir suplementag@o .
protfeico-calérica (proteinas totais: .
1,25-1,5g/kg/dia) [1,17]

1
2

Dispositivos de reducéo da presséo

* Calcanheira, cotoveleira 4

* Almofada anti-escaras para cadeira

* Dispositivos de reducdo da presséo
para o leito

Cama, colchéo, cobertura

Estdticos versus Dinémicos

«.

. O posicionamento na cadeira deve ter em conta a
distribuicdo do peso, alinhamento postural e apoio dos pés
. Sempre que possivel, o doente deve ser instruido para
realizar, a cada 15-20 minutos, transferéncia de peso
através de push-up e/ou inclinacdes laterais do tronco [12,17]
3. Caso ndo consiga efetuar re§

ndo deverd permanecer na cadeira mais de duas horas
consecutivas [12,13,15,1 q

. Quando néo for possivel, deve ser prescrita cadeira com
mecanismo automdtica de transferéncia de peso.

Né&o arrastar o doente, deve ser usados dispositivos de
elevacdo (elevador, trapézio), de rolamentos, ou lengéis
de transferéncia

Reposicionamentos no leito Sno minimo de 2/2h)
Iniciar logo que a situacdo clinica e neurolégica
esteja estabilizada
Decubitos laterais de 30° (| presséo sobre o trocanter)
Cabeceira da cama sempre inferior a 30° (| tracdo
drea sacrococcigera)
Uso de almofadas ou cunhas em espuma para
evitar contato direto das superficies ésseas (joelhos)
(1,2,17.19]
Uso de almofadas ao nivel da face posterior da perna
Rloro elevacdo dos calcanhares [17]

do estd recomendado a protecdo com luvas com
4gua, almofadas tipo "donut", ou protecdo de
calcanhares em pélo [15
Mobilizacdo precoce (passiva/ativa) Assistida/Ativa
Lencois sempre secos, sem vincos e sem restos
alimentares
Reposicionamentos na cadeira

istribuicdo do peso, o doente

Transferéncias

Fonte: Rocha et al. [14].

Os achados deste estudo poderao servir para fu-
turos estudos com o intuito de subsidiar programas
de educagio permanente em satide e a implementa-
¢ao de medidas para melhorar o cuidado.

Destaca-se a importincia da instituigio no
incentivo a realizagio de educagio permanente e
envolvimento da equipe para adogio de inovagoes
na prevengao e prote¢io ao paciente durante a
internagio.

Conclusao

Conclui-se que a equipe de enfermagem
precisa ter conhecimento e habilidade para cui-

dar de forma eficiente e segura. Entretanto os
participantes da pesquisa apresentaram déficits
de conhecimento em algumas dreas relaciona-
das ao assunto. Esses dados podem direcionar o
planejamento de novos estudos e de programas
educativos, servindo de base para tomada de de-
cisao quanto as medidas preventivas e assisténcia

adequada.
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