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RESUMO

SILVA, Helloysa Karynna Sttefanny de Oliveira. Conhecimento de Enfermeiros sobre a
Prevencio de Ulcera por Pressio em um Centro de Terapia Intensiva.Cuité, 2014. 59p.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Bacharelado em Enfermagem) — Unidade
Académica de Saude, Centro de Educacdo e Saude, Universidade Federal de Campina
Grande, Campus Cuité-PB, 2014.

Introduc¢fo:O Centro de Terapia Intensiva (CTI) ¢ um setor complexo, onde os pacientes
necessitam de cuidado intensivo, humanizado e de qualidade. Neste aspecto, o enfermeiro
como profissional atuante deve proporcionar ao paciente medidas preventivasque venham
impossibilitar o desenvolvimento da tUlcera por pressdo. A ulcera por pressio pode ser
definida como uma lesdo localizada acometendo pele e/ou tecidos subjacentes, usualmente
sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante de pressao, ou pressdo associada a cisalhamento ou
friccdo. Objetivo: Investigar o conhecimento dos enfermeiros acerca das medidas preventivas
para ulcera por pressdo no Centro de Terapia Intensiva de um Hospital de referéncia de
Campina Grande — Paraiba; identificar o perfil do enfermeiro atuante no Centro de Terapia
Intensiva em um Hospital de referéncia de Campina Grande — Paraiba; relacionar as medidas
preventivas para ulcera por pressdo utilizadas pelos enfermeiros no Centro de Terapia
Intensiva em um Hospital de referéncia de Campina Grande — Paraiba, e citar os principais
fatores de risco contribuintes para o desenvolvimento da ulcera por pressao no Centro de
Terapia Intensiva em um Hospital de referéncia de Campina Grande— Paraiba. Metodologia:
Trata-se de uma pesquisa quantitativa de carater exploratdrio e censitaria, ou seja a populagao
foi igual a amostra. A pesquisa foi realizada no CTI do Hospital Universitario Alcides
Carneiro (HUAC), localizado na cidade de Campina Grande, PB. Participaram da pesquisa
oito enfermeiros que atuam no CTI.O instrumento utilizado na coleta de dados foi composto
de um questiondrio semiestruturado composto de duas partes, a primeira referente
ascaracteristicas sociodemograficas, e a segunda parte composta de vinte questdes diretas com
escore de resposta “Verdadeiro”, “Falso” e “Nao Sei” referentes ao conhecimento dos
enfermeiros acerca de Ulcera por Pressdo, e que para essa pesquisa ser satisfatoria o
enfermeiro tem que fazer um escore de 80%. A coleta ocorreu no més de Fevereiro de 2014,
logo apds a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUAC com o CAAE N°
22304113.0.0000.5182. Analise e Resultados:Dos oito enfermeiros, 05 (62,5%) pertencem
ao sexo feminino e apenas 03 (37,5%) sdo do sexo masculino. Em relacdo a faixa etaria 03
(37,5%) enfermeiros tinham idade menor de 30 anos, 02 (25%) com idade entre 31 a 35 anos,
e percentual igual de 01 (12,5%) enfermeiro para as seguintes faixas etarias entre 36 a 40
anos, 41 a 45 anos e acima de 45 anos. A maioria 06 (75%) enfermeiros com tempo de
formagdo entre 05 a 10 anos, 05 (62,5%) apresentou o0 mesmo tempo de atuacao entre 05 a 10
anos. Todos os enfermeiros 08 (100%) sdo Especialistas, 03 (37,5%) sdo Mestres e nenhum
possui o titulo de Doutor. O conhecimento dos enfermeiros relacionados aAvaliagdo,
Prevengio, Fatores de Risco e A¢des de Enfermagem acerca daUlcera por Pressio, aplicados
no instrumento foi admiravel, pois os enfermeiros entrevistados atingiram uma média geral de
82,5% de acertos, com Desvio Padrao (dp= 3,78%), porém, considerando 80% de acertos, a
pesquisa foi satisfatoria e os objetivos foram alcancados. Considerac¢desFinais: Deste modo,
os resultados obtidos nesta pesquisa podem ajudar a identificar as principais deficiéncias no
conhecimento dos enfermeiros acerca da prevengdo de Ulcera por pressdo no CTI, e assim,
nortear, neste contexto, meios e estratégias que venham inovar cada vez mais as medidas
preventivas necessarias aos pacientes que encontram-se debilitados, necessitando de cuidados
expressivos para seu conforto, priorizando a humanizagdo e prestando uma assisténcia de
qualidade no CTI.

Palavras-chave:Enfermeiro; Prevengdo; Ulcera por Pressio; Terapia Intensiva.



ABSTRACT

SILVA, Helloysa Karynna Sttefanny de Oliveira. Conhecimento de Enfermeiros sobre a
Prevencio de Ulcera por Pressio em um Centro de Terapia Intensiva. Cuité, 2014. Trabalho
de Conclusdo de Curso (Curso de Bacharelado em Enfermagem) — Unidade Académica de
Saude, Centro de Educagdo e Saude, Universidade Federal de Campina Grande, Cuité-PB,
2014.

Introduction: The Intensive Care Unit (ICU) is a complex sector where patients require
intensive, humane and qualified care. Thus, the nurse as an active professional should provide
the patient with preventive measures that may inhibit the development of Pressure Ulcers. The
Pressure Ulcers (PU) can be defined as a localized lesion affecting the skin and/or underlying
tissues, usually over a bony prominence, resulted of pressure, or pressure associated with
shear or friction. Objective: Investigate the knowledge of nurses about preventive measures
for Pressure Ulcer at an Intensive Care Unit of a reference hospital from Campina Grande —
Paraiba; identify the profile of active nurses at an Intensive Care Unit in a reference hospital
from Campina Grande — Paraiba; relate preventive measures for pressure ulcer used by nurses
at an Intensive Care Unit in a reference hospital from Campina Grande — Paraiba, and cite the
major contributing risk factors for the development of pressure ulcers at an Intensive Care
Unit in a reference hospital from Campina Grande — Paraiba. Methodology: This is a
quantitative exploratory research whose population is equal to the sample. The survey was
conducted at an ICU of Hospital UniversitarioAlcidesCarneiro (HUAC), located in Campina
Grande, PB. Eight nurses that work at the ICU participated in the survey. The instrument used
for data collection consisted of a semistructured questionnaire constituted of two parts. The
first one regards to the sociodemographic characteristics and the second one consists of
twenty direct questions with response “True”, “False” and “I do not know” on the knowledge
of nurses about Pressure Ulcer. For this survey to be satisfactory nurses have to make a score
of 80%. The data collecting was conducted in February 2014 after approval by Comité de
EticaemPesquisaof HUAC with CAAE N° 22304113.0.0000.5182. Analysis and Results:
From 8 nurses, 05 (62.5%) are female and only 03 (37.5%) are male. In relation to age, 03
(37.5%) nurses were younger than 30 years, 02 (25%) aged between 31 and 35 years, and the
same percentage of 01 (12.5%) nurse for the following age groups: 36 to 40 years old, 41 to
45 years old and above 45 years old. The most of the nurses, i.e. 06 (75%) , which present
training time between 05 to 10 years; 05 (62.5%) showed the same training time between 05
to 10 years. All nurses, i.e. 08 (100%), are experts, 03 (37.5%) have Master degree and none
of them have Doctorate degree. The applied knowledge of nurses related to Assessment,
Prevention, Risk Factors and Nursing Actions about Pressure Ulcer, was admirable, because
the interviewed nurses achieved an overall average of 82.5% of correct answers, with
Standard Deviation (sd= 3.78%). Therefore, considering 80% of correct answers, the survey
was satisfactory and objectives were achieved. Final Considerations: This, the results
obtained in this research can help identify the major deficiencies in the knowledge of nurses
about prevention of pressure ulcers at the ICU, and as a consequence, guide, in this context,
means and strategies that will increasingly innovate necessary preventive measures for the
patients who are debilitated, requiring significant care for their comfort, prioritizing the
humanization and providing quality care at ICU.

Keywords: Nurse, Prevention, Pressure Ulcer; Intensive Care.
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1 INTRODUCAO

Sabe-se que o Centro de Terapia Intensiva (CTI) é um setor complexo, onde os
pacientes necessitam de cuidado intensivo, humanizado e de qualidade, neste aspecto o
enfermeiro como profissional atuante do CTI deve proporcionar ao paciente medidas
preventivas que promovam o bem-estar. A prevencdo de ulcera por pressao ¢ um cuidado
importante na Enfermagem, deste modo, faz-se necessario que o enfermeiro assista o paciente
numa concepgao holistica, ou seja, de forma integral, vendo o paciente como um todo, para
que, assim, perceba a importancia de colocar em pratica as medidas preventivas a frente das
ulceras por pressdao. No entanto, ¢ importante analisar a atuacdo do enfermeiro mediante as
acoes preventivas que venham a preservar a pele integra e minimizar o sofrimento do paciente
internado no CTI.

A ulcera por pressdo ainda € considerada um problema grave, principalmente em
pacientes criticos internados em Centro de Terapia Intensiva (CTI), que se encontram restritos
ao leito, desidratados, imobilizados, com alteracdes no nivel de consciéncia, vasoconstric¢ao
medicamentosa, vasculopatias, edemas, anemia e incontinéncias. No entanto, levando em
consideracdo esses fatores de risco para o desenvolvimento da ulcera por pressao, faz-se
necessario investigar como a assisténcia e o acompanhamento a esse tipo de lesdo estdo sendo
conduzidas pelos enfermeiros € o porqué que ainda existe uma significativa elevacdo no
desenvolvimento das tlceras por pressdo em pacientes do Centro de Terapia Intensiva
(MEDEIROS; LOPES, JORGE, 2009).

A tlcera por pressao (UP) pode ser definida como uma lesdo localizada acometendo
pele e/ou tecidos subjacentes, usualmente sobre uma proeminéncia Ossea, resultante de
pressdo, ou pressdo associada a cisalhamento ou fricgao (WADA; NETO; FERREIRA, 2010).
Segundo Matos, Duarte e Minetto (2010) as UP sdo consideradas como eventos adversos
ocorridos no processo de hospitalizagdo, que refletem de forma indireta a qualidade do
cuidado prestado.

Ainda relata os autores que a UP ¢ uma complicacdo frequente em pacientes graves e
tem grande impacto sobre sua recuperacdo e qualidade de vida, destacando os locais mais
frequentes como sendo a regido sacra, os trocanteres, os calcdneos e as proeminéncias dsseas
e que ocorre quando a pressao aplicada a pele, por algum tempo, ¢ maior que a pressdo capilar

normal.



13

Diante disto, no Brasil, a incidéncia e prevaléncia de UP sdo semelhantes as relatadas
na literatura mundial, com incidéncia de 39,5% em pacientes de risco. A incidéncia de ulceras
por pressdo em pacientes neurologicos durante internagdes no Centro de terapia intensiva
chega a ser de 12,4% apos periodo de 6,4 dias, conforme descrito no estudo de Wada, Neto e
Ferreira (2010).

Sua prevaléncia tem aumentado nos ultimos anos, devido ao aumento da expectativa
de vida da populagdo, associados ao avango da medicina moderna, que tornaram possivel a
sobrevivéncia de pacientes com doengas graves, transformadas em doengas crdnicas e
lentamente debilitantes. Vale salientar que a elevacdono nimero de casos de UP se deupelo
aumento do niumero de pacientes expostos ao problema (WADA; NETO; FERREIRA, 2010).

De acordo com Gomes et al. (2011), a prevaléncia das UP em adultos ¢ de 3% a 11% e
aumenta para 18% em pacientes hospitalizados e acamados. Destes 60.000 pacientes morrem
por ano, em consequéncia da ulcera por pressao e suas sequelas.

Conforme o estudo de Fernandes e Torres (2008) a incidéncia de UP em pacientes de
CTI ¢é mais elevadas do que naqueles internados em outras unidades do hospital, fato que, esta
relacionado a varios fatores de risco. No Brasil, a incidéncia de UP em pacientes
hospitalizados fica em torno de 10,6% a 55,0%.

O estudo de Anselmi, Peduzzi e Junior (2009) apontam que em terapia intensiva, a
incidéncia de UP apresenta variacdo de 01% a 56% em instituicdes com atendimento a
pacientes agudos, hospitais gerais e unidades cirtrgicas, a incidéncia varia de 2% a 29,5%. No
Brasil, estudos em unidade de terapia intensiva estimaram incidéncias de UP de 10,62% a
62,5%. Em clinica médica, a incidéncia estimada foi de 42,6% e em unidades cirurgicas de
39,5%.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de UP sdo fatores intrinsecos e extrinsecos,
dentre eles: desnutricdo, edema, vasoconstrigdo medicamentosa, perda da consciéncia,
incontinéncias e vasculopatias, hipertermia, imobilidade, pressdo, friccao, idade, umidade e
uso do colchdo inadequado. Além disso, o surgimento das lesdes pode causar problemas
adicionais como: a dor, o sofrimento e o aumento na morbimortalidade, prolongando o tempo
e o custo da internacdo (NASCIMENTO et al, 2010).

Os profissionais de enfermagem que trabalham numa UTI prestam cuidados aos
individuos hemodinamicamente instaveis. A internacdo deixa esses pacientes ansiosos, com
os sentimentos abalados, por estarem vivendo em um ambiente estranho € com pessoas que

ndo sdo do seu convivio. Entretanto, eles dispdem de uma tecnologia de ponta, o que ¢
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umagrande aliado para o sucesso do tratamento. Para que essa assisténcia de enfermagem seja
de qualidade e humanizada, torna-se necessaria uma relacdo interpessoal profissional-
paciente, em que a comunicagdo verbal, ndo verbal e toque sejam utilizados como
mstrumentos do cuidar, amenizando a ansiedade, o medo do desconhecido desses enfermos
(SILVA et al, 2008).

O autor supracitado ainda afirma que, o ato de cuidar na enfermagem estabelece uma
relacdo muito proxima, intima muitas vezes, de contato fisico intenso e permeado por varias
sensacdes e sentimentos. Essa atuacdo diretamente sobre o corpo do outro faz com que o
profissional ou aluno de enfermagem entre em contato com a intimidade do paciente.

A Enfermagem, no decorrer da historia do cuidar, encontra grande desafio na profissao
quanto a prevencao da ulcera por pressdo em pessoas hospitalizadas. Os enfermeiros vém
enfrentando desafios desde a criagdo dos CTI’s e apesar do desenvolvimento rapido da
tecnologia, ndo houve uma evolugdo satisfatoria nesse aspecto. A problematica do surgimento
da ulcera por pressdo em pessoas com restricdo no leito € uma realidade, e os estudos sobre
elas revelam o tamanho da magnitude do problema (ALBUQUERQUE, 2008).

A atuagao do enfermeiro no CTI visa ao atendimento do paciente grave de uma forma
holistica, incluindo-se os diagnosticos de enfermagem de sua situagdo, intervencdes e
avaliacao dos cuidados especificos de enfermagem a partir de uma assisténcia humanizada
voltada para uma boa qualidade de vida. Assim, a identificagdo de um paciente em risco de
desenvolver uma UP ndo depende apenas da habilidade clinica do enfermeiro, mas também
do uso de um instrumento de medida que obtenham adequados indices de validade preditiva,
sensibilidade e especificidade (NASCIMENTO et al, 2010).

Com o intuito de assessorar os enfermeiros a identificar e avaliar os riscos que um
paciente tem de desenvolver UP durante seu periodo de internacdo foram desenvolvidas
varias escalas, dentre clas destacam-se: a Escala de Norton, Escala de Gosneli, Escala de
Waterlow e a Escala de Braden, sendo a escala de Braden a mais utilizada por ter sido
submetida a diversos estudos e testes de confiabilidade (MATOS, DUARTE E MINETTO,
2010).

A Escala de Braden avalia e contabiliza os fatores etioldgicos que contribuem para a
diminuicdo da tolerancia tecidual a compressao prolongada. A avalia¢do ¢ realizada por meio
de seis subescalas, sdo elas: percepgdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrigao,
friccdo e cisalhamento. As primeiras cinco subescalas sdo pontuadas de um a quatro; a sexta

de um a trés (BAVARESCO; MEDEIROS; LUCENA, 2011).
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No estudo de Medeiros, Lopes e Jorge (2009) os autores revelam que o enfermeiro
possui agdes determinantes na prevencdo das Ulceras por pressdo, destacando: Avaliagdo do
grau de risco com individualiza¢do da assisténcia, como a confec¢do de um protocolo para
prevengdo da ulcera por pressdo; utilizagdo das escalas de avaliagdo do grau de risco, como
por exemplo, a escala de Braden adaptada para a lingua portuguesa, e outras como as de
Norton e Waterlow; quadro demonstrativo enfatizando as areas suscetiveis a ulcera por
pressdo; providenciar um colchao pneumatico ou viscoeldstico para o paciente, especialmente
em cadeiras de rodas ou acamados; identificar os fatores de risco e encaminhar para o
tratamento preventivo, modificando os cuidados conformes os fatores individuais;
mobilizagdo ou mudanca de posi¢do de duas em duas horas; proteger saliéncias Osseas,
principalmente calcineas, com rolos e travesseiros; tratamento precoce da pele: manter e
melhorar a tolerancia tecidual a pressao, a fim de prevenir a lesdo; checar as areas vulneraveis
da pele de todos os pacientes de risco e otimizar o estado dessa pele, através da hidratagao
com cremes a base de acidos graxos essenciais, tratar a incontinéncia, providenciar suporte
nutricional; monitorar e documentar intervencoes e resultados obtidos; implementar medidas
de suporte mecanico: (proteger/evitar complicagdes adversas de forcas mecanicas externas).

Ainda descreve os autores supracitados que esse estudo resultou na necessidade de
verificar se o conhecimento cientifico produzido sobre as tulceras por pressdo estd sendo
aplicado corretamente na pratica didria pelo enfermeiro. Porém, observa-se a importancia de
realizar uma nova pesquisa sobre a prevengao das ulceras por pressdo, com a finalidade de

nortear as agdes e praticas do enfermeiro assistencial.
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1.1 Justificativa

O principal motivo pelo qual decidi realizar esta pesquisa sobre a tematica “Ulcera por
Pressdao” foi exatamente uma experiéncia vivida no ano de 2006, onde meu avd Antdnio
Avelino da Silva foi vitima de um Acidente Vascular Cerebral (AVC) e necessitou ser
admitido no Centro de Terapia Intensiva do Hospital Antonio Prudente localizado na cidade
de Natal — RN; internado 14, ha pouco mais de um més teve como consequéncia do tempo
prolongado de internagdo diversas lesdes teciduais, no entanto, vendo todo aquele sofrimento
eu procurava justificativa para o ocorrido, porém nao encontrava respostas.

Com o passar do tudo surgiu a curiosidade de aprofundar meus conhecimentos acerca
das Ulceras por Pressdo no CTI e tive a oportunidade de ver na literatura que essas UP podem
ser evitadas mediantes medidas preventivas tomadas tanto pelo enfermeiro como por toda
equipe multidisciplinar, percebendo, assim a deficiéncia dessas prevengdes no referido setor.

No ano de 2012 também vivi outra experiéncia, desta vez, como estagiaria da
Disciplina Cuidados Criticos da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), Campus
Cuité, onde tive a oportunidade de estar no CTI do Hospital Universitario Alcides Carneiro
(HUAC) situado na cidade de Campina Grande — PB.

Assistindo aos pacientes do CTI do HUAC, percebi que alguns deles apresentavam
ulcera por pressao, sendo estas localizadas principalmente na regido sacral, assim, percebi que
durante a rotina dos enfermeiros existia uma caréncia nos cuidados preventivos a frente da
prevengao de ulcera por pressao.

Mediante estas experiéncias resolvi realizar esta pesquisa para avaliar o conhecimento
dos enfermeiros acerca das medidas preventivas da UP e assim, evitarem o surgimento dessas

lesdes em pacientes criticos.
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1.2  Hipotese

Mediante o alto indice de UP no CTI, é necessario que sejam tomadas medidas
preventivas que venham a diminuir esse problema, portanto, o enfermeiro como profissional
diretamente ligado ao CTI tém como dever colocar em praticas todas as técnicas de prevengao
citadas na literatura, isto é, se o CTI do hospital tiver uma estrutura adequada e se os materiais
sejam disponibilizados para a aplicacoes dessas medidas.

Suponhamos que, o enfermeiro aplica de forma correta e coerente as agdes de protecao ao
paciente, logo, proporcionando uma assisténcia humanizada e de forma holistica ao paciente,
o risco de desenvolvimento da UP diminuiréd significantemente, ¢ diante desta dindmica que
se observa a necessidade de investigar o papel do enfermeiro no CTI em relacdo as medidas
preventivas da UP.

Assim, esta pesquisa apresenta a seguinte hipotese: O enfermeiro do CTI conhece as

medidas preventivas de UP.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

e Descrever o conhecimento dos enfermeiros acerca das medidas preventivas para ulcera
por pressdao no Centro de Terapia Intensiva de um Hospital de referéncia de Campina

Grande — Paraiba.

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar o perfil do enfermeiro atuante no Centro de Terapia Intensiva em um

Hospital de referéncia de Campina Grande - Paraiba;

e Relacionar as medidas preventivas para tulcera por pressdes utilizadas pelos
enfermeiros no Centro de Terapia Intensiva em um Hospital de referéncia de Campina

Grande — Paraiba;

e (Citar os principais fatores de risco contribuintes para o desenvolvimento da ulcera por
pressao no Centro de Terapia Intensiva em um Hospital de referéncia de Campina

Grande— Paraiba;
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3 ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 Tipo de Pesquisa

A presente pesquisa foi um estudo de carater exploratorio, de campo, com abordagem
quantitativa.A pesquisa exploratéria ¢ o primeiro passo de todo trabalho cientifico, tendo
como finalidades proporcionar maiores informacoes sobre determinado assunto; facilitar a
delimitacdo de um tema de trabalho; definir os objetivos ou formular as hipdteses de uma
pesquisa ou descobrir novo tipo de enfoque para o trabalho que se tem em mente. A pesquisa
de campo ¢ assim denominada porque a coleta de dados ¢ realizada “em campo”, onde
ocorrem espontaneamente os fendmenos, uma vez que nao ha interferéncia do pesquisador
sobre eles (ANDRADE, 2010).

A abordagem quantitativa sdo opinides e atitudes explicitas e conscientes dos
entrevistados, pois sdo instrumentos padronizados (questionarios), sabendo exatamente o que

deve ser perguntado para atingir os objetivos da pesquisa (MARCONI; LAKATOS, 2008).
3.2 Cenario da Pesquisa
Esta pesquisa foirealizada no Centro de Terapia Intensiva do Hospital Universitario

Alcides Carneiro (HUAC), localizado na cidade de Campina Grande - Paraiba, junto aos
enfermeiros assistenciais.
3.3 Populacio e Amostra

A populagao dessa pesquisa foicensitaria composta de O8enfermeiros assistenciais que
atuam, nos turnos diurnos e noturnos, no Centro de Terapia Intensiva do Hospital
Universitario Alcides Carneiro de Campina Grande, no estado da Paraiba.
3.4 Critérios de Inclusiao e Exclusiao

Como critério de inclusdo os participantes da pesquisaforam todos os enfermeiros

assistenciais atuante do Centro de Terapia Intensiva, que aceitaram livremente e assinaram um

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE).
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E, para critério de exclusdo os participantes da pesquisa ndo faziam parte do quadro de

enfermeiros do CTI, ndo aceitaram participar da pesquisa e ndo aceitaram o TALE.

3.5 Instrumento de Coleta de Dados

Foi utilizado um questiondrio semi-estruturado, composto de duas partes, sendo a
primeira referente os dados demograficos da populacdo pesquisada, e a segunda parte
foicomposta de perguntas objetivas, referente ao papel do enfermeiro assistencial e o seu
conhecimento acerca das medidas preventivas utilizadas para as tlceras por pressdao no Centro

de Terapia Intensiva.

3.6 Procedimento de Coleta De Dados

Segundo Marconi e Lakatos (2008) o procedimento de coleta de dados constitui etapas
concretas da investigacdo, com finalidade mais restrita em termos de explicagao geral dos
fendmenos menos abstratos. Pressupondo atitude concreta em relacdo ao fendmeno e estao
limitadas a um dominio particular.

A coleta de dados so foi realizadaap6s a autorizagao/aprovagao deste projeto pela direcao
do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC), como também apds a aprovagdo desse
Projeto pelo Comité de Etica que foi encaminhado para a Plataforma Brasil.

Apresentou-se aos enfermeiros assistenciais do CTI o Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (TALE) para que eles assinassem comprovando a participagdo na pesquisa de
campo. Posteriormente,foi apresentado o questionario, onde os enfermeiros do CTI
responderam na presenca da pesquisadora colaboradora, sem que houvesse nenhum tipo de

interferéncia. Logo apos, o questionario foi recolhido para que os dados fossem analisados.

3.7 Processamento de Analise de Dados

Apds a coleta e organizacdo dos dados foirealizada uma andlise de forma comparativa
entre os dados coletados e a literatura pertinente atual, identificando, assim o conhecimento,
as experiéncias e a realidade dos enfermeiros assistenciais no Centro de Terapia Intensivado
Hospital Universitario Alcides Carneiro referente as medidas preventivas para ulcera por

pressdo.Assim, considerando que faz-se necessario que os enfermeiros acertem um escore de
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80% para que a questdo respondida seja considerada satisfatoria. Os dados foram analisados

em nimeros absolutos e percentuais em forma de tabelas e graficos.

3.8 Aspecto Etico

A pesquisa atendeu as exigéncias éticas e cientificas fundamentais presentes na
Resolugdo 466/2012 onde, os individuos tiveram a autonomia de assinar o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), sendo garantidos o sigilo total dos dados
confidenciais € o anonimato ao individuo. Foi garantida a ndo maleficéncia na participagdo da
pesquisa, onde foram assegurados todos os beneficios resultantes do projeto (BRASIL, 2012).

Vale salientar que a pesquisa sé foi realizada apos a aprovacao/autorizacao da dire¢ao
do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) e aprovagdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa, indicado pela plataforma Brasil através do CAAE Nr. 22304113.0.0000.5182.
Como pesquisadora foiatendida as normas vigentes para a pesquisa, respeitando os principios
da honestidade e fidedignidade, bem como os direitos autorais no processo de pesquisa,
promovendo a defesa e o respeito aos principios éticos e legais da pesquisa esclarecido na

Resolugao 311/2007 COFEN (BRASIL, 2007).
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1  Abordagem sobre Ulcera por Pressio

A pele é o maior 6rgdo que reveste e delimita o nosso corpo, podendo representar
aproximadamente 15,0% do peso corporal, sendo composto por trés camadas: epiderme,
derme e hipoderme. Este se completa dando a ela tonalidade, consisténcia e abrigo aos nossos
vasos sanguineos, glandulas e nervos. Dentre suas fung¢des estdo: protecdo sensorial,
termorregulagdo, excrecdo, sintetizagdo da vitamina D quando exposto a luz solar e
propriedades imunoldgicas. Portanto, quando a integridade da pele ¢ alterada denomina-se
ferida, e esta pode ser classificada quanto: ao tempo de reparacdo tissular - agudas ou
cronicas; a profundidade da lesdo; a extensdo dos danos tissular — superficial e perda parcial
ou total do tecido; a quantidade de exudato- ausente, pouco, moderado, abundante; a
aparéncia — necroticas, infectadas, com crostas, granuladas e epitelizadas (LOBAO et al,
2009).

Uma combinacdo de falta de mobilidade, falta de cognicdo/motivacdo para
movimentar-se ¢ fatores relacionados a nutricdo e a presenca de incontinéncia sao os
responsaveis pelo desenvolvimento de UP. Em particular, individuos com lesdes da medula
espinhal, diabetes melittus, cirurgia para protese de quadril, fraturas femorais, paciente emCTI
com baixa perfusdo e idosos com multiplas doengas encontram-se submetidos ao risco de
desenvolver tulceras por pressao (LOBAO et al, 2009).

Andrade et al (2010) refere que, a pressao aplicada de forma continua sobre os tecidos
moles localizados sobre proeminéncias Osseas ¢ um fator preponderante para o
desenvolvimento da lesdo. A este fator combinam-se varios outros, como a agressao do
tegumento cutaneo por friccao e cisalhamento resultantes da mobilizacdo do doente acamado,
a imobilidade e a disfuncdo sensorial, cirurgias e internamentos prolongados, incontinéncia de
esfincteres, desnutricdo, outras comorbilidades associadas e efeitos resultantes de
farmacoterapia variada.

A tlcera por pressdo (UP) pode ser definida como uma lesdo localizada acometendo pele
e/ou tecidos subjacentes, usualmente sobre uma proeminéncia dssea, resultante de pressdo, ou
pressdo associada a cisalhamento ou friccdo (WADA, NETO, FERREIRA, 2010). Também

denominadas como ulceras de decubito, sdo definidas como uma area de dano localizado na
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pele e estruturas subjacentes devido a pressdo ou fricgdo e/ou combinacao destes (SOUZA et
al, 2010).

Para Fernandes e Torres (2008) as ulceras por pressdo, também denominadas de
ulceras de compressdo ou ulceras de decubito, sdo consideradas feridas cronicas oriundas da
submissdo de certas areas ao constante processo de isquemia e consequente morte tecidual,
cuja presenga nos pacientes se constitui em parametro para avaliacdo de assisténcia,
entretanto, a UP se configura como uma das complicacdes a que estdo sujeitos principalmente
pacientes internados em uma UTI, uma vez que estdo expostos a inimeros fatores de riscos
para o desenvolvimento desse tipo de lesdo.

O estudo de WADAet al (2010) refere que além das quatro categorias da UP, foi
acrescentado duas novas categorias, sendo elas: lesdes suspeitas de tecidos profundos, € nao
classificavel, assim, a classificacao atual segundo a gravidade ¢ demonstrado no quadro 01 a

seguir.

Quadro 01 — Classificacao das Ulceras por Pressao

Categoria0: Lesao suspeita de tecidos profundos: area purpura ou marrom localizada, de
pele intacta e palida, ou bolha hematica devido a acometimento de partes moles por pressao

e/ou cisalhamento.

Categoria 1: pele intacta com hiperemia mantida em area localizada sobre proeminéncia

ossea.

Categoria 2: perda de espessura parcial de derme, ocasionando uma lesdo dérmica
visualizada como ulcera com leito vermelho-réseo, sem necrose, ou bolha com contetido

SE€roso.

Categoria 3: perda de espessura total; subcutdneo pode ser visualizado, revelando uma

lesdao subcutanea, porém 0sso, tendao e misculo ndo sdo expostos.

Categoria 4: perda de espessura total com osso, tenddo ou musculo exposto; pode haver

necrose.

Niao Classificavel: perda de espessura total, em que o leito encontra-se recoberto por

necrose e/ou escara.

Fonte:Wada, Neto e Ferreira (2010); Vasques, Macedo e Sousa (2013).

Segundo Matos, Duarte e Minetto (2010) a UP ¢ uma complicagdo frequente em

pacientes graves e que tem grande impacto sobre sua recuperagdo e qualidade de vida,
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destacando os locais mais frequentes como sendo: regido sacra, trocanteres, calcaneos e
proeminéncias dsseas € que ocorre quando a pressdo aplicada a pele, por algum tempo, ¢
maior que a pressao capilar normal. Portanto, as UP s3o consideradas como eventos adversos
ocorridos no processo de hospitalizacdo, que refletem de forma indireta a qualidade do
cuidado prestado.

Para a realizagdo desses cuidados prestados com qualidade destacamos os fatores de
risco para UP que sdo todos aqueles que predispdem o individuo a periodos prolongados de
isquemia induzida por pressdo, e que reduzem a capacidade de recuperacao tecidual da lesao
isquémica. Podem ser divididos basicamente em fatores intrinsecos e extrinsecos. Os
intrinsecos sao aqueles inerentes ao proprio individuoe incluem situagdes locais e sistémicas e
de risco para as ulceras, sendo os mais importantes: idade, presenga de morbidades, como
hipertensao arterial sistémica ou diabetes, inconsciéncia, imobilizagao, perda de sensibilidade,
perda de fung¢do motora, perda de continéncia urinaria ou fecal, presenca de espasmos
musculares, deficiéncias nutricionais, anemias, indices, indice de massa corporal elevada ou
diminuida e doengas circulatorias. Ainda revelam os autores Wada, Neto e Ferreira (2010)
que a idade elevada aumenta o risco de UP devido as alteragcdes decorrentes do
envelhecimento cutaneo, a diminuicdo da espessura da camada dérmica, alteracdes vasculares
e redugdo da capacidade imunologica de defesa perante agressdo externa. Os fatores
extrinsecos sdo aqueles derivados do ambiente, externos ao paciente. Os mais importantes sao
a pressao de contato sobre a proeminéncia dssea, as forgas de cisalhamento e a fric¢ao.

Ainda referindo-se aos fatores intrinsecos as situagdes que podem levar a uma
mobilidade reduzida sdao diversas e pode-se destacar as lesdes medulares ou doengas
neurologicas associadas a paralisia e perda sensorial, o coma, a sedagdo excessiva, deméncia
avancada, doentes geriatricos ou que sdo submetidos a grandes cirurgias. A incapacidade de
mover-se ¢ a reducao da frequéncia na alternancia de decubitos podem afetar na capacidade
de aliviar a pressdo, predispondo ainda a friccao e as forcas de tor¢dao se o paciente estiver
acamado ou ainda confinado a cadeira. Além disso, uma diminui¢do da mobilidade provoca
estase na circulagdo periférica, nomeadamente nos membros inferiores (PINI, 2012).

Esses fatores acometidos aos pacientes com restricio ao leito influenciam nos
tratamentos utilizados no ambiente hospitalar em pacientes com ulcera por pressao. Portanto,
de acordo com Souza et al (2010) esses tratamentos geram altos custos as instituicdes de
saude evidenciam-se os destinados as Ulceras por pressdo. As UP influenciam drasticamente o

periodo de hospitalizagdo com repercussdes diretas no desconforto e dor ocasionados aos
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pacientes acometidos por estas lesdes. Porém, para o eficaz gerenciamento relacionado tanto
as praticas curativas quanto preventivas das UP, € necessario que o enfermeiro mantenha-se
constantemente vinculado as bases cientificas do cuidado.

Conforme Albuquerque (2008) a ulcera por pressdo, portanto, constitui um problema
para os servigos de saude, especialmente para a equipe de enfermagem e interdisciplinar como
um todo, pela sua elevada incidéncia e particularidades de tratamento, como também
evidenciado por provocar o prolongamento da internagdo e a morbidade dos pacientes. Desta
forma, a responsabilidade do enfermeiro diante desta problemdtica da tlcera por pressao
torna-se um elemento diferenciador nos cuidados prestados ao paciente em risco de
desenvolver lesdes ou mesmo entre aqueles que as desenvolveram.

O estudo de Fernandes e Torres (2008) revela que a maior incidéncia de UP foi
identificada no grupo de idade superior a 60 anos, mostrando que essa faixa etaria ¢ fator de
risco para o desenvolvimento de UP, pois quando hospitalizados, o tempo de ocupagdo do
leito € maior se comparado com outras faixas etarias.

No ambito nacional o estudo referenciado anteriormente sobre a ocorréncia de UP em
unidades de terapia intensivas de hospitais universitarios e publicos diagnosticou incidéncia
variavel de 19,2%, 41,0%, 44,0% e 55,0% e de 29,6% em pacientes de unidade semi-
intensiva. Assim, a elevada incidéncia pode estar associada ao conjunto de fatores e condigdes
presentes nos pacientes com UP nessas unidades, o que denota a reflexdo acerca da qualidade
de assisténcia prestada.

No entanto a Enfermagem, no decorrer da historia do cuidar, encontra grande desafio
na profissdo quanto a prevencao da ulcera por pressdo em pessoas hospitalizadas. Os
enfermeiros vém enfrentando desafios desde a criagdo dos centros de terapia intensiva. Apesar
do desenvolvimento rapido da tecnologia, ndo houve uma evolucao satisfatoria nesse aspecto.
A problemadtica do surgimento da tlcera por pressdo em pessoas com restricdo no leito ¢ uma
realidade, e os estudos sobre elas revelam o tamanho da magnitude do problema

(ALBUQUERQUE, 2008).

4.2 Medidas Preventivas no Centro de Terapia Intensiva

O Centro de Terapia Intensiva ¢ um setor extremamente complexo, onde existem

pacientes com diagnosticos variados e complexos, porém com algo em comum: todos

necessitam de cuidados especiais. Apesar das complexidades dos cuidados o enfermeiro ndo
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deverd esquecer-se de aplicar medidas preventivas que venham a contribuir para o nio
desenvolvimento das tlceras por pressio (MUNIZ JUNIOR, 2009).

Sabendo-se que existe riscos evidentes de pacientes internados no CTI desenvolverem
ulceras por pressao, faz-se necessario avaliar o impacto das mesmas na vida dos pacientes e
entdo preveni-las (MARTINS et al, 2011).

Conforme Oliveira et al (2011) a UP ¢ uma ferida comum em pacientes acamados,
portanto, a prevengdo dessas ulceras ¢ fundamental para a qualidade de vida do paciente,
sendo o enfermeiro o profissional habilitado para essa educagdo. Algumas técnicas sao
primordiais para sua prevencdo: mudanga de decubito, uso de coxins, entre outras.

A prevengdao da UP continua sendo um cuidado importante na Enfermagem, porém,
compreender a pratica do cuidar, hoje, a partir do vertiginoso desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, so6 € possivel a partir de uma profunda concepgao holistica, ou seja, um cuidar
que veja diante de si a pessoa integralmente. Por isso, faz-se necessario investigar os cuidados
para com a pele, para manté-la integra durante todo o processo de internacdo do paciente
(LOBOSCO et al, 2008).

Com a intencdo de colaborar na prevencdo de UP, dando subsidios para que os
enfermeiros pudessem mais objetivamente indicar quais os pacientes que correm riscos para
desenvolvé-las, varios pesquisadores elaboraram escalas para predizerem o risco para sua
formacgdo. Entre as escalas mais citadas na literatura estdo as de Norton, de Gosnell, de
Waterlow e a de Braden(LOBOSCO et al, 2008).

A primeira escala a ser desenvolvida foi a de Norton no inicio dos anos 60. A escala
consiste de cinco fatores de risco: condicdo fisica, estado mental, mobilidade, atividade e
incontinéncia. Cada um dos fatores de risco ¢ dividido em varios niveis, ¢ cada nivel ¢é
pontuado numa escala de 1 a 4, com uma ou duas palavras descritas para cada nivel. A soma
dos niveis produz um escore que pode variar de 5 a 20, com um baixo escore indicando risco
aumentado (ALBUQUERQUE, 2008; LOBOSCO et al, 2008). Gosnell no ano de 1973 fez
uma adaptacdo da escala de Norton, acrescentando nutricdo e retirando condicdo fisica. A
escala de Gosnell esta constituida também de cinco fatores de risco: estado mental,
incontinéncia, mobilidade, atividade e nutricdo, contendo trés ou mais palavras ou sentengas
descritivas para cada fator de risco.

A escala de Waterlow foi baseada na de Norton, porém com avaliagdo de um maior
numero de itens, que foram obtidos apds longo periodo de investigagao dos fatores etiologicos

das ulceras por pressdo. No entanto o objetivo da escala de Waterlow € criar consciéncia
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sobre os fatores causais e oferecer um método de avaliagdo de risco, grau de lesdo e
prevengdo ou tratamento ativo necessario. A avaliagdo do paciente contém sete tOpicos
necessarios principais: relacdo peso/altura ou indice de massa corpdérea (IMC), avaliaciao
visual da pele em areas de risco, sexo/idade, continéncia, mobilidade, apetite ¢ medicagdes.
Além de quatro itens que pontuam fatores de risco especiais, subnutricdo do tecido celular,
déficit neurologico, tempo de cirurgia, acima de duas horas e trauma abaixo da medula
lombar. Quanto mais alto o escore, maior serd o risco de desenvolver a lesdo. Os pacientes sao
estratificados em trés grupos, conforme a pontuagdo: em risco (escore de 10 a 14); alto risco
(escore de 15 a 19) e altissimo risco de desenvolvimento da UP (escore > 20) (ROCHA;
BARROS, 2013).

Wada, Neto e Ferreira (2010) afirmam que a avaliagdo preditiva do risco de
desenvolvimento de uma tlcera de pressdo a que o paciente encontra-se exposto faz parte das
medidas preventivas. Conhecendo-se a vulnerabilidade do paciente aos riscos permite a
equipe multidisciplinar identificar os individuos mais susceptiveis, e implantar ou intensificar
as medidas preventivas necessarias. A ferramenta mais utilizada para a avaliacao de risco para
ulcera por pressao ¢ a escala de Braden, criada em 1984.

Para Loboscoet al, (2008) a escala de Braden ¢ bastante utilizada nos Estados Unidos da
América e Brasil, também ¢ a tUnica escala validada no Brasil, sendo composta de seis
subescalas. Segundo Bavaresco, Medeiros ¢ Lucena (2011) a escala de Braden avalia e
contabiliza os fatores etiologicos que contribuem para a diminui¢do da tolerancia tecidual a
compressao prolongada. A avaliagdo ¢ realizada por meio da percepcao sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. As primeiras cinco subescalas sao
pontuadas de 1 a 4,enquanto que a sexta € pontuada de 1 a 3.

Conforme Matos, Duarte ¢ Minetto (2010) a escala de Braden que diz respeito a
avaliagdo da percepcdo sensorial refere-se a capacidade do paciente reagir significativamente
ao desconforto relacionado a pressao; a umidade refere-se ao nivel que a pele € exposta a
umidade; a atividade avalia o grau de atividade fisica; a mobilidade refere-se a capacidade do
paciente em mudar e controlar a posi¢do do seu corpo; a nutri¢do retrata o padrdo usual de
consumo alimentar do paciente e a fric¢do e cisalhamento retrata a dependéncia do paciente
para a mobilizacdo e posicionamento e sobre estado de espasticidade, contratura e agitagao
que podem levar a constante fric¢do.

O escore total referente a escala de Braden, relativo a soma dos escores das seis

subescalas, indicara a presenca ou nao do risco de UP e pode e pode variar de 6 a 23, sendo
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que quanto menor o escore maior serd o comprometimento apresentado e, consequentemente,
maior o risco de desenvolver UP, todavia, hoje ja se considera que, além do escore total
também ¢ necessario considerar o escore obtido em cada uma das seis subescalas, pois caso
uma delas for muito baixo, talvez seja suficiente para determinar a presenca do risco. Assim,
o enfermeiro ao aplicar uma escala preditiva de risco obtém dados para conduzir um plano de
cuidados preventivos para UP, uma vez que o escore identificado podera determinar com
maior precisdo as intervengdes para a prevencdo ou tratamento da UP (BAVARESCO;
MEDEIROS; LUCENA, 2011).

Entretanto, na pratica, alguns fatores dificultam o atendimento destes pacientes, como a
falta de uniformizacdo do entendimento em relagdo a tlcera por pressao, a deficiéncia de
material para garantir maior prevengdo, além do numero reduzido de profissionais e
sobrecargas de trabalhos que dificulta a execu¢do de medidas preventivas simples como a
mudanca de decubito a cada duas horas (LOURO; FEREIRA; POVOA, 2007).

Por isso ¢ preponderante estimular a criagdo de protocolos e programas de prevencao com
o objetivo de diminuir a incidéncia das tulceras por pressao, bem como os custos com a
prevencgao e tratamento (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).

Conforme Nascimento et al (2010) o reconhecimento dos pacientes em risco de
desenvolver UP nao depende apenas da habilidade clinica do profissional, mas também do
uso de um instrumento de medida, como uma escala de avaliagao que apresentem adequados
indices de validade preditiva, sensibilidade e especificidade.

No Brasil, assim como em outros paises, na atualidade, a questdo da concordancia e
confiabilidade dos escores e subescores da escala de avaliacao de risco, obtidos por diferentes
enfermeiros, ¢ importante para as instituicdes de saude, pois permite a classificagdo adequada
do risco dos pacientes para UPP, o calculo correto da incidéncia da ulcera e a melhoria da

assisténcia de enfermagem por meio do estabelecimento de protocolos de prevencdo de

acordo com o nivel de risco do paciente (SIMAO; CALIRI, SANTOS, 2013).

4.3 Atuacdo e Conhecimento dos Enfermeiros acerca das Medidas Preventivas de

Ulcera por Pressao noCentro de Terapia Intensiva

A atuacdo do enfermeiro em unidade de terapia intensiva (UTI) visa ao atendimento
do paciente, incluindo-se o diagndstico de sua situacdo, intervengdes e avaliagdo dos cuidados

especificos de enfermagem, a partir de uma perspectiva humanista voltada para a qualidade de
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vida. Considerando que um dos indicadores dessa qualidade ¢ a higidez do paciente a qual
conduz ao seu bem-estar nas dimensdes fisica, mental e espiritual, acredita-se que a atuacao
da equipe de enfermagempode ser favorecida pela institucionalizagdo de um instrumento de
avaliagdo de enfermagem que oriente os profissionais para, por exemplo, predizer se o
paciente admitido na UTI apresenta, ou ndo, fatores de risco para desenvolver, tulcera de
pressdo, haja vista que esta patologia tem elevada incidéncia na realidade dessas unidades de
atendimento (SOUSA, SANTOS E SILVA, 2006).

Sabe-se queas ulceras por pressdo representam uma significante ameaga a individuos
com diminui¢ao da mobilidade e\ou percepgao sensorial, sendo a imobilidade o fator de risco
de maior importancia nos pacientes hospitalizados. As UP s3o consideradas um grave
problema clinico em pacientes institucionalizados, e esforcos tém sido feitos para que
medidas de prevengdo, embasadas em evidéncias, sejam utilizadas visando a reduciao da
ocorréncia. As UP aumentam a morbidade e mortalidade, o tempo e o custo da internagao,
diminuem a qualidade de vida dos pacientes e, muitas vezes, sdo consideradas iatrogénicas.
Pacientes em Unidades de Cuidados Intensivos tém grande risco para o desenvolvimento de
UP. Geralmente estdo sedados ou com alteracao do nivel de consciéncia e permanecem no
leito por um periodo prolongado de tempo, mantidos sob suporte ventilatério, com o uso
dedrogas vasoativas e possuem instabilidade hemodinamica (FERNANDES; CALIRI;
HAAS, 2008).

Os autores supracitados afirmam que desde a década de 90, a ulcera por pressao tem
sido considerada como um resultado negativo do cuidado e adotada como um dos indicadores
de qualidade da assisténcia de enfermagem por instituicdes norte-americanas,com esfor¢os
direcionados para a reducdo da incidéncia por meio de programas de prevencdo. A
individualizacdo do cuidado pela sistematizagdo da assisténcia de enfermagem e a utilizacao
de recomendagdes para a pratica clinica baseadas em evidéncias podem promover a melhoria
da qualidade do cuidado e proporcionar beneficios para os pacientes. Entretanto, o desafio
apresentado centra-se na questdo de como fazer a translagdo das evidéncias para a pratica
clinica e favorecer o seu uso pelos profissionais.

Anselmi, Peduzzi e Junior (2009) relatam que a ocorréncia de UP em pacientes
internados resulta da interacdo de multiplos fatores relativos ao paciente, ao ambiente e aos
processos assistenciais. Entre os determinantes criticos para o aparecimento de UP tem-se a
intensidade e a duragdo prolongada de pressdo sobre os tecidos e a tolerancia da pele e das

estruturas adjacentes para suporta-la. Estes aspectos estdorelacionados: a mobilidade do
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paciente, entendida como a capacidade em mudar, manter ou sustentar determinadas posigcdes
corporais; a habilidade em remover qualquer pressdo em areas da pele/corpo promovendo a
circulacdo; e, a percepcao sensorial que implica no nivel de consciéncia e reflete a capacidade
do individuo em perceber estimulos dolorosos ou desconforto e reagir efetuando mudangas de
posicao ou solicitando auxilio para realiza-las.

Segundo os autores supracitadosentre as acdes de enfermagem, consideradas medidas
preventivas para o desenvolvimento de UP, tem-se: a mobilizacdo e o (re) posicionamento
adequado do paciente; os cuidados com a pele por meio de uso de técnicas apropriadas de
higiene, utilizagdo de creme hidratante; a indicacdo e o monitoramento das condig¢des
nutricionais e ingestdo hidrica, entre outros.

Para Miyazaki, Caliri e Santos (2010) na busca da qualidade de assisténcia, destaca-se
a necessidade de conhecimento cientifico dos profissionais de enfermagem relacionado a UP,
visto que, frequentemente, a pratica nao ¢ baseada em evidéncias, e sim em mitos, tradigdes e
experiéncias proprias ou de colegas. Em ambito internacional, existem varias diretrizes para a
pratica clinica que orientam o tratamento e a prevencdo da UP, as abordagens
interdisciplinares e os programas educacionais, visando a implementacao da pratica baseada
em evidéncias. Na literatura, estudos sobre o conhecimento de enfermeiros sobre a prevengao
e tratamento da UP demonstram a presenga de associagdo do nivel de conhecimento com
algumas caracteristicas individuais e educacionais.

Ainda referem os autores supracitados que apesar do avango técnico-cientifico na area
da satde e da existéncia de diretrizes que fazem recomendagdes para a prevengao da UP, o
problema ¢ persistente ¢ mundial, e o conhecimento dos profissionais de enfermagem se
mantém deficiente.

A multi-causalidade da ocorréncia da UP ¢ evidenciada em inimeros estudos, e para
tratar essas causas ¢ necessdrio relacionar cuidados de enfermagem juntamente com
envolvimento de alto nivel de informagdes e conhecimento. Deve-se ressaltar que o cuidado
torna-se mais eficiente através da busca constante de aperfeicoamento (AMARO; BATISTA,
2010).

Dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), s@o utilizadas muitas ferramentas
que auxiliam no processo didrio de cuidado ao paciente e que acabam por também mostrar
indices de qualidade deste atendimento. Uma das ocorréncias mais observadas em pacientes
que permanecem internados na UTI, e que estd diretamente relacionada a qualidade dos

cuidados prestados, principalmente pela equipe de enfermagem, ¢ a presenca das tlceras por
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pressdo. Além de coberturas com substancias adequadas para cada caracteristica encontradas
nestas feridas, algumas manobras e mudangas de decubito periddicas, contribuem para que a
integridade tecidual do paciente seja mantida, e consequentemente o nao surgimento de lesdes
(MARQUES, 2011).

O estudo de Amaro ¢ Batista (2010) relata que a enfermagem precisa estar capacitada
para interagir com os sistemas de prestacdo de servigos do futuro, colaborando na criagdo de
solu¢des para pacientes acamados e na melhoria dos cuidados. Entretanto para isso ha
necessidade do aumento na busca pela produgdo cientifica e sua utilizagdo, visando otimizar a
qualidade na assisténcia. Focalizando sua atengdo na busca persistente pelo conhecimento, o
enfermeiro podera direcionar seu cuidado sem comprometer a integridade do paciente.

O estudo supracitado refere que, quando se aborda a melhoria da qualidade da
assisténcia de enfermagem pela utilizagdo de conhecimento produzido, incorporamos a nogao
que devemos visualizar o ser humano de maneira integral, pois, para se atingir os objetivos no
processo do cuidar, precisam-se de condi¢des fisioldgicas, emocionais € sociais que estejam

em equilibrio e que o profissional instale em si a compreensdo do processo saude-doenga.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Essa pesquisa constou de um instrumento de coleta de dados com duas partes distintas,
sendo a primeira referenteas caracteristicas socio demograficas das participantes, e a segunda
parte constou de 20 questdes objetivas, para as respostas “Verdadeiro”, “Falso” ou “Nao
Sei” referentes ao conhecimento dos enfermeiros de terapia intensiva na prevengdo da ulcera
por pressao.

Todos os profissionais estavam em pleno exercicio profissional, ndo havendo nenhum
enfermeiro de férias, licenca satde, licenga-maternidade, afastamento médico, entre outros.
No entanto, todos aceitaram participar da pesquisa, contribuindo, assim de forma benéfica
para o enriquecimento das informagdes.Portanto, essa pesquisa foi considerada censitaria, ou
sejaa populacao foi igual a amostra, totalizando uma populacao/amostra de 08 enfermeiros.

A tabela 01 apresenta os dados socios demograficos dos enfermeiros participantes que
atuam na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Alcides Carneiro, na cidade de Campina

Grande — Paraiba.

Tabela 01 — Caracterizacdo dos Enfermeiros da Pesquisa, Enfermeiros

segundo as Caracteristicas Sdocio Demograficas, Campina (n=08)
Grande, 2014.

Caracteristicas Socio Demograficas f %
Idade (anos)
<30 03 37,5
31 =35 02 250
36 |—40 01 125
41 =45 01 125
>45 01 12,5
Sexo
Feminino 05 62,5
Masculino 03 37,5
Tempo de Formacio Profissional (anos)
<05 00 00
05 10 06 75
10 15 00 00
15 |20 01 125
20 25 01 125
>25 00 0

Tempo de Servico (anos)
<05 01 12,5
05 =10 05 625
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10 —15 00 00

15 20 01 125
20 25 01 125
>25 00 00

Possui Especializaciao

Sim * 08 100
Nao 00 00

* Saude da Familia 04 50,0
* Enfermagem do Trabalho 02 25,0
* Enfermagem em Infectologia 01 12,5
* Urgéncia e Emergéncia 01 12,5
* Satde Mental 01 12,5
* Saude Coletiva 01 12,5
* Saude Publica 01 12,5
* Obstetricia 01 12,5
Possui Mestrado

Sim 03 37,5
Nao 05 62,5
Possui Doutorado

Sim 00 00

Niao 08 100

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

Foi evidenciado na tabela 01 que dos 08 (100%) participantes avaliados obteve-se um
escore de 03 (37,5%) enfermeiros com idade menor de 30 anos, 02 (25%) com idade entre 31
a 35 anos, e percentual igual de 01 (12,5%) enfermeiro para as seguintes faixas etarias entre
36 a 40 anos, 41 a 45 anos e acima de 45 anos. Em relacdo ao género podemos afirmar que se
obteve um escore de 05 (62,5%) enfermeiros do sexo feminino e 03 (37,5%) enfermeiros do
sexo masculino.

Em relacdo a quantidade de enfermeiros jovens presentes nesta pesquisa € maioria
sendo do sexo feminino, esses dados sdo reafirmados no estudo de Albuquerque (2008), em
sua pesquisa sobre medidas preventivas para ulcera por pressdo no CTI, realizada em quatro
hospitais de esferas governamentais, teve a participagdo de 40 enfermeiros de terapia
intensiva, onde, a maioria 10 (25%) estava na faixa etdria de 26 a 30 anos. Porém, do total de
enfermeiros entrevistados 33 (82,5%) pertencia ao género feminino.

Avaliado o item tempo de formacdo profissional em relacdo a quantidade de anos
sendo evidenciado que 06 (75%) enfermeiros tinham de 05 a 10 anos de formacao
profissional, 01 (12,5%) entre 15 a 20 anos e 01 (12,5%) entre 20 a 25 anos. Outro item

questionado foi o tempo de servico que o enfermeiro atuava na profissdo, que foi demonstrado
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com 01 (12,5%) enfermeiro com menos de 05 anos de atuagdo profissional, com um escore de
05 (62,5%) enfermeiros apresentavam de 05 a 10 nos de atuacdo, e igualmente 01 (12,5%)
para a faixa entre 15 a 20 e de 20 a 25 anos. Contudo, ¢ notorio que o resultado do tempo de
servigo &, respectivamente, igual ao tempo de formagao profissional.

O tempo de formagdo evidenciado na tabela 1, afirma que a maioria dos entrevistados
06 (75%) apresentam entre 5 a 10 anos de formagdo profissional, diferente do estudo de
Moreira et al (2009), que, em sua pesquisa sobre condutas dos enfermeiros no tratamento de
feridas numa UTI, com participagdo de 24 enfermeiros, onde, 02 enfermeiros (12,5%),
possuia entre 1 a 3 anos de formagdo profissional.

Em relagdo ao titulo de especializagcdo, mestrado e doutorado, os enfermeiros (100%)
apresentam especializacdo em diversas areas, subdivididas em: Satde da Familia;
Enfermagem do Trabalho; Enfermagem em Infectologia; Urgéncia e Emergéncia; Saude
Mental; Saiude Coletiva, Saude Publica e Obstetricia. Do total de enfermeiros, apenas 01
(12,5) apresenta especializacdo em urgéncia e emergéncia, desta forma, € preocupante a falta
de conhecimento e aprofundamento na area de Terapia Intensiva. Dos 08 enfermeiros a
minoria 03 (37,5%) apresenta titulo de Mestre, no entanto, nenhum enfermeiro possui
Doutorado, conforme a tabela acima.

A tabela 02 a seguir refere-se as respostas dos participantes da pesquisa em relacao aos
conhecimentos dos enfermeiros de terapia intensiva sobre ulcera por pressdo. As questoes
eram diretas com a presenca de respostas objetivas variando entre “V” de Verdadeira, “F” de
Falsa e “NS” referente a Nao Sei.

As informacgdes prestadas pelos enfermeiros de terapia intensiva na pesquisa quanto
aos aspectos conceituais sobre a tematica ulcera por pressao foram preocupantes nas questoes
02 e 20 com escore de acertos de 62,5%, respectivamente, conforme descrito na tabela 02 a
seguir, enquanto que a questdo 01 sobre definicdo da tulcera por pressdo obteve um escore de
08 enfermeiros com (100%) acertos. Além disso, foi preocupante saber que 02 (25%)
enfermeiros ndo soube responder a questdo relacionada ao cisalhamento, que ¢ a forga que
ocorre quando a pele adere a uma superficie e o corpo desliza (WADA, NETO E FERREIRA,
2010).

Tabela 02 — Distribuicdo dos indices de Conhecimento dos Enfermeiros nas questoes
relacionadas a Aspectos Conceituais sobre a tematica Ulcera por Pressao, com escore de
resposta em (Verdadeiro/Falso/Nao Sei). Campina Grande, 2014.
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Aspectos Conceituais sobre Ulcera por Pressio Acertos Erros Naio sei

n? % n? % n?2 %

01 - A tlcera por pressdo pode ser definida como uma lesdo 08 100 00 00 00 00
localizada acometendo pele e/ou tecidos subjacentes,
usualmente sobre uma proeminéncia oOssea, resultante de
pressdo, ou pressdo associada a cisalhamento e/ou fricgdo. (V)

02 - Cisalhamento ¢ a for¢a que ocorre quando a pele adere a | 05 62,5 02 25 01 12,5
uma superficie e o corpo desliza. (V)

18 - Os locais que desenvolvem tulcera por pressdo com maior | 08 100 00 00 00 00
frequéncia sdo: regido sacra, trocanteres, calcaneos e
proeminéncias dsseas.(V)

20 —As ulceras por pressdo sdo feridas estéreis. (F) 05 62,5 03 37,5 00 00

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014. “V” (Verdadeiro) “F”(Falso)  “NS”(Nio Sei)

O resultado mostrado na tabela 02 foi satisfatorio, levando em consideracdo que a
média de acertos foi de 81,2%. Observou-se que nas questdes 01 e 18 os entrevistados
obtiveram um escore 100% de acertos, na questdo 02 referente a definicdo de cisalhamento e
na questdo 20 referente a avaliagdo da UP, quando afirma que “As tulceras por pressao sao
feridas estéreis”, sendo esta, falsa. O escore 05 (62,5%) de acertos foi, respectivamente, igual

para ambas as questdes, tornando-se fatores preocupantes para a prevencao da UP no CTI.

A questao de nimero 20 diverge do estudo de Miyazaki, Caliri e Santos(2010), onde,
em sua afirmativa “As tlceras por pressdao sdo feridas estéreis”, com 112 enfermeiros,
equivalente a 82,4% que responderam corretamente. Assim, considerando que faz-se
necessario 80% de acertos para que o item seja satisfatorio, foi preocupante o escore de

acertos que atingiu apenas 05 (62,5%) enfermeiros.

A Tabela 03a seguir evidencia os resultados dos dados relacionados ao item Prevengao
da Ulcera por Pressdo referente ao conhecimento dos enfermeiros de terapia intensiva. Foram
selecionadas 05 perguntas do instrumento (APENDICE A) relacionadas as questdes de
numeros 09, 10, 14, 15 ¢ 16.

Portanto pode-se afirmar que apenas as questdes 14 e 15 obtiveram um escore de 08

(100%) acertos, destacando que “a pele do paciente em risco para ulcera por pressdo deve
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permanecer limpa e protegida da umidade”, e que “medidas de prevencdo ndo necessitam ser
usadas para prevenir novas lesdes, quando o paciente ja possui ulcera por pressao”.

Foi evidenciado também um escore de 05 (62,5%) de acerto quando relacionado na
questdo 10 “A escala de Braden ¢ a mais utilizada no Brasil por ter sido submetida a diversos
estudos e testes de confiabilidade”, porém quando comparado com a questdo 09 afirmando
que “Sao exemplos de escalas preditivas para ulcera por pressdo: A Escala de Norton, a
Escala de Braden, Escala Waterlow e escala de Gosnel” o escore foi baixo apenas 04 (50%)
acertos e 04 (50%) nao souberam responder a questao.

O estudo de Miyazaki, Caliri e Santos (2010) referente aoconhecimento dos
profissionais de enfermagem sobre prevencao da ulcera por pressao, que preconizam em sua
afirmativa “E importante massagear as proeminéncias Osseas, se estiverem hiperemiadas”,
sendo falsa, apresentando um resultado de 75(55,1%) enfermeiros acertaram este item.

Mediante o estudo de Morita et al (2012) que refere sobre o conhecimento dos
enfermeiros acerca dos instrumentos de avaliagdo de risco para ulcera por pressao. A pesquisa
foi composta de 14 enfermeiros, onde, 05 (35,7%) enfermeiros informaram que conhecem a
Escala de Braden e apenas 01 (7,1%) enfermeiro conhece a Escala de Norton. Dentre as
escalas citadas 83% foram referentes a Escala de Braden que foi a mais citada pelos
enfermeiros participantes da pesquisa, € a outra escala citada pelos enfermeiros foi a de Escala
de Norton com apenas 17%.

Tabela 03 — Distribuicao dos indices de Conhecimento dos Enfermeiros nas questdes
relacionadas a Aspectos relacionados a Prevenciao da Ulcera por Pressdo, com escore de
resposta em (Verdadeiro/Falso/Nao Sei). Campina Grande/Paraiba,2014

Aspectos relacionados a Prevencio de Ulcera por Acertos Erros Nao sei
Pressao

09 —Sao exemplos de escalas preditivas para tulcera por 04 50 00 00 04 50
pressdo: A Escala de Norton, a Escala de Braden, Escala
Waterlow e escala de Gosneli.(V)

10— A escala de Braden ¢ a mais utilizada no Brasil por ter 05 62,5 01 12,5 02 25
sido submetida a diversos estudos e testes de
confiabilidade.(V)

14— A pele do paciente em risco para ulcera por pressdo 08 100 00 00 00 00

deve permanecer limpa e protegida da umidade.(V)
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15 — Medidas de prevengdo ndo necessitam ser usadas para 08 100 00 00 00 00
prevenir novas lesdes, quando o paciente ja possui ulcera por
pressdo.(F)

16 — Se as regides das proeminéncias Osseas estiverem 04 50 04 50 00 00
hiperemiadas, ¢ importante massagea-las.(F)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014. “V” (Verdadeiro)  “F”(Falso)  “NS”(Nao Sei)

Em relag@o aos aspectos relacionados as Ac¢des dos Enfermeiros selecionaram-se 09
questdes do instrumento (APENDICE A), conforme demonstrado na tabela 04. Foi
evidenciado que os enfermeiros de terapia intensiva sabiam realizar acdes que minimizassem
as ulceras por pressao, portanto, isso foi confirmado em sete questdes com um escore de 08
(100%) de respostas verdadeiras nas questoes 03, 04, 05, 08, 11, 12 e 13.

A questdo 05 do instrumento relacionada a “Todo paciente admitido em centro de
terapia intensiva deve ser submetida a avaliacao de risco para o desenvolvimento de ulcera
por pressao” alcangou um escore de 08 (100%) de acertos, ja no estudo de Miyazaki, Caliri e
Santos (2010) a afirmativa “Todos os pacientes devem ser avaliados na sua admissdo no
hospital, quanto ao risco para o desenvolvimento de tlcera por pressao” teve um escore menor
de acertos, onde, apenas 131 enfermeiros (96,3%) acertaram a questao.

Nesse mesmo sentido das agdes dos enfermeiros obteve-se um escore de 07 (87,5%)
de acertos e apenas 01 (12,5%) de erro na questdo relacionada sobre “Toda pessoa avaliada
como em risco para desenvolver ulcera por pressao, deveria ser colocada em colchdo redutor
de pressao (Ex.: colchdo caixa-de-ovo, pneumatico, entre outros)

Enquanto que na questdo 19 refere-se a “Uma boa maneira de diminuir a pressdao nos
calcaneos ¢ manté-los elevados do leito” alcangamos um indice de acerto em apenas 05

(62,5%) dos enfermeiros.

Tabela 04 — Distribuicao dos indices de Conhecimento dos Enfermeiros nas questoes
relacionadas as A¢des dos Enfermeiros sobre Ulcera por Pressiao, com escore de resposta
em (Verdadeiro/Falso/Nao Sei). Campina Grande/Paraiba, 2014.

Aspectos Relacionados as A¢oes dos Enfermeiros sobre Acertos Erros Naio sei
Ulcera por Pressao

03 - O desenvolvimento de programas educacionais na 08 100 00 00 00 00
instituicdo pode reduzir a incidéncia de ulcera por
pressdo.(V)
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04 - Os pacientes restritos ao leito devem ser reposicionados 08 100 00 00 00 00
a cada duas horas.(V)

05 - Todo paciente admitido em centro de terapia intensiva 08 100 00 00 00 00
deve ser submetida a avaliagio de risco para o
desenvolvimento de ulcera por pressdo.(V)

06 — Toda pessoa avaliada como em risco para desenvolver 07 87,5 01 12,5 00 00
Ulcera por pressdo, deveria ser colocada em colchéo redutor
de pressdo (Ex.: colchdo caixa-de-ovo, pneumatico, entre
outros).(V)

08 - E papel do enfermeiro no CTI identificar/avaliar os 08 100 00 00 00 00
riscos de um paciente a desenvolver uma ulcera por pressao
na admissdo e diariamente. (V)

11 - Sao ac¢des do Enfermeiro determinantes para prevenir a 08 100 00 00 00 00
ulcera por pressdo: hidratar a pele do paciente com cremes a
base de acidos graxos essenciais, proteger saliéncias o0sseas
com curativos especiais, atentar para incontinéncia do
paciente. (V)

12 - Todo paciente que ndo deambula deve ser submetido a 08 100 00 00 00 00
avaliagdo de risco para o desenvolvimento de ulcera por
pressao. (V)

13 - Todos os pacientes devem ser avaliados na sua 08 100 00 00 00 00
admissdo no CTI quanto ao risco para desenvolver Ulcera
por pressdo.(V)

19 - Uma boa maneira de diminuir a pressdo nos calcaneos ¢ 05 62,5 03 37,5 00 00
manté-los elevados do leito.(V)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014. “V” (Verdadeiro) “F”(Falso)  “NS”(Nio Sei)

A tabela 04 apresentou um escore total de 94,4% de acertos, isso mostra que, 0s
enfermeiros praticam agdes importantes para o bem estar fisico e mental do paciente,
fornecendo-lhe um cuidado humanizado.

Conforme o estudo de Camponogaraet al (2011) a humanizacdo, abrange
circunstancias sociais, €ticas, educacionais e psiquicas que estao presentes no relacionamento
humano. Significa resgatar o respeito a vida humana, privilegiando a objetividade,
generalidade, causalidade e a especializacdo do saber, a0 mesmo tempo em que se valorizam
os sentimentos, indissociando os aspectos emocionais ¢ fisicos. A humanizacao deve fazer
parte da filosofia e da pratica da enfermagem, nos diversos cendrios em que atua
especialmente nas UTIs. Os recursos materiais € os instrumentais sdo muito importantes na
UTI, porém, nio sdo mais significativos que a esséncia humana. E esta esséncia que guiard o
pensamento e as agdes da equipe de enfermagem, tornando-a capaz de criticar e construir uma
realidade mais humana, menos agressiva e hostil aos individuos que convivem, diariamente,
na UTL

Quanto a UP os dados coletados foram os mais preocupantes, de acordo com a Tabela

05 que apresenta a distribuicdo dos indices de conhecimento dos enfermeiros referente aos
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fatores de riscos para o desenvolvimento da UP, o percentual de erros foram os mais
expressivos no item 17 com apenas 12,5% de acertos, onde, 07 (87,5%) enfermeiros
concordaram com a afirmativa referente ao item 17, relacionadas aos fatores de risco
extrinsecos e intrinsecos para o desenvolvimento da UP onde, afirma que, “Sdo fatores de
risco para o desenvolvimento de ulcera por pressdo: mobilidade, incontinéncia, nutricao

inadequada e alteracdo do nivel da consciéncia.’

Tabela 05 — Distribuicio dos indices de Conhecimento dos Enfermeiros nas questoes
relacionadas a Aspectos Relacionados aos Fatores de risco para Ulcera por Pressao, com
escore de resposta em (Verdadeiro/Falso/Nao Sei). Campina Grande/Paraiba, 2014.

Aspectos relacionados aos Fatores de Ricos para o Acertos Erros Nao sei
desenvolvimento de Ulcera por Pressao

07-A  vasoconstricgdo medicamentosa, vasculopatias, 08 100 00 00 00 00
anemias e edemas sdo exemplos de fatores de risco para o
desenvolvimento de ulcera.(V)

17 — Séo fatores de risco para o desenvolvimento de ulcera 01 12,5 07 87,5 00 00
por pressdo: mobilidade, incontinéncia, nutri¢do inadequada
e alteracdo do nivel da consciéncia.(F)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014. “V” (Verdadeiro) “F”(Falso)  “NS”(Nio Sei)

O estudo de Albuquerque (2008) reafirma que 29 (72,5%) enfermeiros concordaram com
a afirmacao da questdo 02 do seu instrumento de coleta de dados: “sdao fatores de risco para
desenvolvimento da ulcera por pressdao: mobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada e
alteracdo do nivel da consciéncia”,porém essa questdo ¢ falsa; apenas 11 (27,5%) enfermeiros
identificaram como incorreta, ndo atentando que, ao invés da palavra “mobilidade”, deveria
estar a palavra imobilidade. Este fato demonstrou um grau significativo de desconhecimento
acerca de um fator que contribui significativamente para o desenvolvimento da UP.

A partir das observagdes delimitadas pelas respostas de cada item pelos enfermeiros
entrevistados descreveram-se as mesmas de forma grafica para que se favorecesse a
compreensdo da informagdo e facilitasse a visualiza¢do global de cada questionamento feito
aos entrevistados.

O gréfico Olabaixo ¢ referente a quantidade de “Acertos” e “Erros”apresentado por

cada enfermeiro entrevistado na pesquisa. Desse modo, o grafico 01 mostra que a maioria 05



40

(62,5%) enfermeiros atingiu um escore de 17 (85%) de acertos nas perguntas,
consequentemente 02 (25%) enfermeiros atingiram 16 (80%) de acertos nas perguntas, por
outro lado, foi preocupante saber que apenas 01 (12,5%) enfermeiro obteve 15 (75%) de
acertos, porém, ndo atingiu um escore satisfatorio para essa pesquisa, considerando 80% o

valor minimo de acertos.

Grafico 01: Distribuicao dosAcertos e Erros por Enfermeiros entrevistados referente as
20 questoes presentes no Instrumento de Coleta de Dados desta Pesquisa. Campina

Grande/Paraiba, 2014.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

O grafico 02 a seguir representa o desempenho total de cada enfermeiro, onde observou-
se que o maior escore de desenvolvimento por enfermeiro foi de 85% e o menos escore foi
75%. Vale destacar também que, apenas 01 (12,5%) do total de 08 (100%) enfermeiros nao
atingiu o escore de 80% de desempenho, assim, a média geral de desempenho por

entrevistado chegou a 82,5%, valor satisfatorio para os objetivos da referente pesquisa.

Grifico 02: Distribuicio do Desempenho dos Enfermeirosentrevistados referentes as 20
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

A seguir, segue o grafico 03 que representa o desempenho total dos enfermeiros por
questao, sendo um total de 20 afirmativas. Onde, 12 questdes atingiram um escore de 100%
de acertos, 01 questdo apresentou um escore de 87,5% de acertos, 04 questdes atingiram
62,5% de acertos, 02 questdes obtiveram 50% de acertos, e apenas 01 questdo apresentou um
escore baixissimo, atingindo apenas 12,5% de acertos.

Mediante as observagdes apresentadas no grafico abaixo, podemos perceber que o
conhecimento dos enfermeiros sobre a prevencdo de UP no CTI, ¢ satisfatorio, atingindo um
escore maior que 80%, porém, este percentual atingindo ndo ¢ satisfatorio para o paciente em
si, pois, o paciente de um CTI necessita de um cuidado intensivo, precisa de um cuidado que
atinja 100% de éxito, ja4 que cada paciente em sua individualidade precisa ser assistido de
forma holistica, sendo assim, co o percentual atingido na pesquisa, o paciente com certeza ira

desenvolver uma UP.
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Grafico 03: Distribuicido do Desempenho dos Enfermeiros por Questoes referente ao Instrumento de Coleta de Dados desta Pesquisa.

Campina Grande/Paraiba, 2014
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa foi realizado com os enfermeiros atuantes no Centro de Terapia
Intensiva do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) da Universidade Federal de
Campina Grande, sobre o perfil e conhecimentos desses enfermeiros em relagdo a tematica
ulcera por Pressao.

O instrumento de coleta de dados foi composto de duas partes, sendo a primeira
referente aos dados socio demograficos das participantes e a segunda parte do instrumento
refere-se ao conhecimento desses enfermeiros em relacao as medidas preventivas sobre ulcera
por pressao.

Inicialmente, sdo mostradas as caracteristicas socias demograficas dos enfermeiros
entrevistados, onde, dos 08 enfermeiros, 05 (82,5%) sdo do género feminino e 03 enfermeiros
(37,5%) sdao do género masculino. Do total de enfermeiros, a maioria 03 (37,5%)
encontravam-secom idade menor de 30 anos. O tempo de formacdo predominou entre as
faixas etdrias de 5 a 10 anos, em um total de 06 enfermeiros que correspondem a 75%.

Avaliado a questao Tempo de Formacao Profissional em relacao a quantidade de anos
sendo evidenciado que 06 (75%) enfermeiros tinham de 05 a 10 anos de formacao
profissional, apenas 01 (12,5%) entre 15 a 20 anos e 01 (12,5%) entre 20 a 25 anos. No
entanto, o Tempo de Servigo que o enfermeiro atuava na profissao, foi demonstrado com 01
(12,5%) enfermeiro com menos de 05 anos de atuagdo profissional, com um escore de 05
(62,5%) enfermeiros que apresentavam de 05 a 10 nos de atuagdo, e igualmente 01 (12,5%)
para a faixa entre 15 a 20 e 20 a 25 anos. Contudo, nota-se que o resultado do tempo de
servigo €, respectivamente, igual ao tempo de formagao profissional.

Em relacdo ao Nivel de Pés-Graduagdo realizado pelos enfermeiros destacando os
niveis de Especializagdo, Mestrado e Doutorado, os 08 (100%) enfermeirosapresentam
especializagdo em diversas dareas, subdivididas em: Satde da Familia; Enfermagem do
Trabalho; Enfermagem em Infectologia; Urgéncia e Emergéncia; Satde Mental, Satude
Coletiva, Saude Publica e Obstetricia. Do total de enfermeiros, apenas 01 (12,5) apresenta
especializagdo em urgéncia e emergéncia, desta forma, € preocupante a falta de conhecimento
e aprofundamento na area de Terapia Intensiva. Dos 08 enfermeiros a minoria 03 (37,5%)
apresenta Titulo de Mestre, porém, nenhum enfermeiro possui graduagdo a nivel

deDoutorado.



44

Em relacdo a segunda parte do instrumento sobre o conhecimento dos enfermeiros na
tematica Ulcera por Pressdo obtive-se a porcentagem média no teste de conhecimento
aplicado aos enfermeiros do CTI do HUAC sendo esta de 82,5% de acertos,com Desvio
Padrdo (dp= 3,78%), porém, considerando 80% de acertos, a pesquisa foi satisfatoria e os
objetivos foram alcangados, levando em consideragdo que, algumas questdes necessitam de
enfoque maior, devido a deficiéncia dos conhecimentos nelas destacados, tendo como
exemplo, as questdes 02 e 20 relacionadas a Avaliagdo da UP onde, obtiveram escore de 05
(62,5%) de acertos, em relacdo a Prevencdo de UP, as questoes 09 e 16 do instrumento
atingiram o escore de 04 (50%) e a questdo 10 com escore de 05 (62,5%). A questao 19
referente as Acdes dos Enfermeiros na Prevencao da UP, teve um escore de 05 (62,5%) de
acertos ¢ em relacdo aos Fatores de Risco para o desenvolvimento da UP foi o mais
preocupante atingindo um escore de apenas 01 (12,5%) de acertos.

Os resultados obtidos nesta pesquisapodem ajudar a identificar as principais
deficiéncias no conhecimento dos enfermeiros acerca da preven¢ao de UP no CTI, e assim,
nortear, neste contexto, meios e estratégias que venham inovar cada vez mais as medidas
preventivas necessarias aos pacientes que encontram-se debilitados, necessitando de cuidados
expressivos para seu conforto, priorizando a humanizagdo e prestando uma assisténcia de
qualidade no CTL

Os aspectos relacionados aPrevencdo da Ulcera por Pressdo referente ao conhecimento
dos enfermeiros de terapia intensiva no instrumento foramselecionadas 05
questdesrelacionadas de numeros 09, 10, 14, 15 e 16; portanto podemos afirmar que apenas as
questdes 14 e 15 obtiveram um escore de 08 (100%) acertos, destacando que “a pele do
paciente em risco para ulcera por pressdo deve permanecer limpa e protegida da umidade”, e
que “medidas de prevengdo nao necessitam ser usadas para prevenir novas lesdes, quando o
paciente ja possui Ulcera por pressao”.

Foi evidenciado também que os enfermeiros atingiram um escore de 05 (62,5%) de
acertos quando relacionado na questdo 10 “A escala de Braden ¢ a mais utilizada no Brasil
por ter sido submetida a diversos estudos e testes de confiabilidade”, porém quando
comparado com a questdo 09 afirmando que “Sdo exemplos de escalas preditivas para ulcera
por pressdo: A Escala de Norton, a Escala de Braden, Escala Waterlow e escala de Gosnel” o
escore foi baixo, apenas 04 (50%) acertos e 04 (50%) ndo souberam responder a questao.

Acredita-se que, o enfermeiro ¢ o profissional de maior competéncia para prevenir o

desenvolvimento de UP em pacientes do CTI, porém, o enfermeiro tem competéncia
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suficiente para investigar, identificar e prevenir os riscos que predispdem os pacientes a esse
agravo, pois, a prevencdo ¢ o enfoque mais importante da assisténcia de Enfermagem de
qualidade ao paciente.

Outro ponto relevante e questionado foi sobre quanto aos fatores de risco para
desenvolvimento da Ulcera por Pressdo. Os dados coletados foram os mais preocupantes, o
percentual de erros foram os mais expressivos na questdo 17 com apenas 01 (12,5%) de
acertos, onde, 07 (87,5%) enfermeiros concordaram com a afirmativa referente a questao 17,
relacionadas aos fatores de risco extrinsecos e intrinsecos para o desenvolvimento da UP
onde, afirma que, “Sado fatores de risco para o desenvolvimento de ulcera por pressdo:
mobilidade, incontinéncia, nutri¢do inadequada e alteragdo do nivel da consciéncia.’

Diante disso, percebe-se que o enfermeiro de terapia intensiva deve estar sempre
preparado para aprimorar seus conhecimentos referentes a Assisténcia de Enfermagem,
selecionando as suas principais dificuldades, e buscar sempre uma melhoria para o paciente
assistido, com o agravo Ulcera por Pressio.

Vale salientar que a prevencio de Ulcera por Pressdo necessita de estratégias exatas e
precisas, o que se exige do enfermeiro muita dedicacdo, determinagdo, e preparo para realizar
intervencdes necessarias para a prevengao da ulcera por Pressao.

Espera-se que esta pesquisa possa dar frutos a outros ensinamentos referentes a
tematica Ulcera por Pressio em relagio ao conhecimento dos Enfermeiros de Terapia
Intensiva no que concerne o conhecimento teodrico-cientifico-técnico-pratico, para poder
repassar que a Preven¢do é o ponto fundamental para o ndo desenvolvimento da Ulcera por

Pressao destacando o Centro de Terapia Intensiva.
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UNIVERSINDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO
CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA
Roa Dr. Caclos Chagas, s'n, Sio José
CEP: S8107-670. Tekfone: (§3) 2100, 5545

TERMO DE AUTORIZACAC INSTITUCTONAL

Hlma Dra. Berenice Ferreira Ramos

Dirctora Cierad do Hospital Universitirio Alcides Cameiro -~ HUAC/UFCG

Lu, Beeenice Ferreirn Romos, Dircore Cieral de Hospital  Universitario Aleides
Carmeiro. da Universuiade Fedeml de Campina Grande - HUAC/UFCG, no cidade de Campina
Ceramde, AUTORIZQ o desanvolviments da pesquiza intituiada: “Paped do Enferoelre b
Prevencio de Uleeras por Pressdo na Centro de Terapia Infenslva™, gue serd realizadn no
Centen de Termpin Intensiva, do veferido biwpital, ne periodo de novembne de 2013 a dezembro
dhe 2013 com & aplicagio de um questiondsic de phordapem quanfitativa, aos enfermeinos
assistenciais do referido setor, tendo como Pesquisadora Responsive]l Adriana Montenegee de
Albuguerqiee, docente do Curse de Bacharelado em Enfennagem do Centre de Educagio em
Swide - CESAUFCG, Compoy Cuité, e come Pesgrisadora Colaboradoes Fallovsn Karynna
Stiefanny de Olivelrs e Sibva, discente do Cusse de Bacharelado em Enflermugem da
Universidade Federal de Campina Gransde, oy Caité,

Campina Grande (PBYL, 15 de :;'j:_ nl,:|=-_. de 23,

iy o M st
o = 13; Ef.t,;,ji'l..':."_ ey
Dra. Berenice Ferredra Ramios
Diretora Geral do HUAC
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ANEXO 2
UFCG

TERMO DE COMPROMISSO DOS PESQUISADORES

Por este termo de responsabilidade, nds, abaixoassinados, respectivamente,
pesquisadora responsavel e pesquisadora colaboradora da pesquisa intitulada:
“Conhecimento de Enfermeiros sobre a Prevencio de Ulceras por Pressio em um
Centro de Terapia Intensiva”, assumimos cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras
emanadas da Resolu¢do n° 466/2012 do Conselho Nacional de Satde/ MS e suas
complementares, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade
cientificam, ao (s) sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamos, outros sim, a nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informacdes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo dos questionarios correspondentes a cada sujeito incluido na
pesquisa, por um periodo de 5 (cinco) anos apos o seu término. Apresentaremos sempre que
solicitado pelo Comité de Ftica em Pesquisas do Hospital Universitario Alcides Carneiro -
CEP/HUAC, ou pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, ou, ainda, as
Curadorias envolvidas na presente pesquisa, relatorio sobre o andamento da pesquisa,
comunicando ainda ao CEP/HUAC, qualquer eventual modificacdo proposta no supracitado

projeto de Trabalho de Conclusdo de Curso - TCC.

Cuité, 23 de Setembro de 2013.

HelloysaKarynnaSttefanny de Oliveira e Silva
Orientanda Colaboradora da Pesquisa

Adriana Montenegro de Albuquerque
Orientadora Responsavel da Pesquisa
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ANEXO 3

Xt

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa Intitulada: Papel do enfermeiro na prevencio de tlceras por pressio no Centro

de Terapia Intensiva.

Eu, Adriana Montenegro de Albuquerque,matricula 1517227, portadora do RG:
1.70.634 SSP/PB e CPF: 549.039.474-91, docente do Curso de Bacharelado em Enfermagem
do Centro de Educacdo e Saude da Universidade Federal de Campina Grande - CES/UFCQG,
Campus Cuité,comprometo-me em cumpririnteiramente os componentes da Resolugcao
466/2012 do CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolugao.

Pela veridicidade dessa pesquisa, assino o presente compromisso.

Cuité, 22 de Setembro de 2013.

Adaina J&Mﬁf&'mqw ple »MM;‘MW&W ..

Adriana Montenegro de Albuquerque

Orientadora Responsavel da Pesquisa
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LNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG b=mes)
HOSPITAL UMIVERSITARIO ALCIDES CARMEIRD - HUAC

DECLARACAD

Declare parz fins de comprovegio, gque foi soalisado © aprovado meste
Comitd de  EBticr em Pesguisn — CEP, o projete de mimers CAAE:
DR 000003182 ntindado: Papel do Enfermeire na prevengdo de dlcer por
pressic ne Cenirn de Terapin Intensiva,

Estands o pesquisador ciente de cwoprir integralmenty og ilens da
Resolucho n® 466/ 2012 do Conzelio Macional de Sadde — CNS, que dispie sobre Eiica
em Mesdquisa que envalve seres homanos, podendo sofrer penalidides caso ndo cumpra
carm wm dos itens da resolugdo supracitada,

Apds conelusio da pesquiza deve ser encaroinhadn ao CEF HUAC cm 30
chias, relatone final de conclusio, anies do envie do rabalho para peblicacan. Havera
apreseriagic pibliva do oabafho mo Cenmo de Estudos do HUAC em data o ser
peardady entre o CEP ¢ o peaquisadar,
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Proft, Bheila Zﬁl;l%ﬂs-’m dos Santos Ferpandes
Coegdenadera Prg Tempore CEFHUA UG

Camping Grande - PB, 20 de Japeire de 2014,
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UMNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCAGAD E SAUDE
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

OFicIO

Cuité, 15 da Setembro de 2013
Oficio n" 48 de 2013

A lima Coordenadora do Departamento de Enfermagsm
Marina Figuaira Leflis

E com grande estima gue venho por meio deste, solicitar a autorizagdo para a realizacio da
pesquisa intitulada; "Papel do Enfermeiro na prevengio de aleora por pressao no Centro
de Terapia®, da aluna Helloysa Karynna Sttefanny de Ofiveira @ Silva do Curso de Bacharelsdo
em Enfarmagem da Universidade Federal de Campina Grande, Campus Cuitd 50b a orentagio
da professcra mestre Adriana Montenegro de Albugquerque para fins de conclusio do referide
CLIFSG,

Cerla de que o referido estude frard impertanies contribuicées acs académicos, profissicnais de
anfermagem 2 8 sociedade principalmente.

Agradecemos desds j& a voisa compreensio & apoio na concordancia da referida pesguisa.

Carta da sua atenglo agradece antecipadgameante.

MU g e Ge -
Adriana Montanegro de AlBugquergus
Criegntadora da Pesquisa de TCC
Curso de Bacharelado em Enfermagem
Matiicala SIAFPE 1517227

e /
e BT .{l-n-ml.'ﬁ “hiiedd ot o PO T
Luciana Dantas Farias de Andrade_-
Coordenadora do Curso de Bacharalado em Enfermagem
Mafricuia SIAPE 1817082
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APENDICE A

UFCG

SR Camers 15 VE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Dados Sécio-demograficos:

1. Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino

2. Idade: ( )20a25anos ( )26a30anos ( )31a35anos
( )36ad40anos ( )4lad5Sanos ( ) Acimade 45 anos

3. Ha quanto tempo esta formado (a)? anos meses

4. Ha quanto tempo exerce a profissio? anos meses

5. Ha quanto tempo trabalha nesta instituicao? anos meses
6.Possui Especializacao? () Sim () Nao

Qual (ais)?

57

Ano de conclusao

7. Possui Mestrado? () Sim ( )Nao
Em que area?

Ano de conclusdo?

8. Possui Doutorado? () Sim ( )Nao
Em que area?

Ano de conclusio
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Questionario sobre Prevencio de Ulcera por Pressiao
Nas perguntas no quadro abaixo selecione UMA das alternativas, sem deixar itens em branco,
considerando as opgoes:

V — Verdadeiro F — Falso NS — Nao Sei

Nr Perguntas \4 F | NS

01 | A tlcera por pressdo pode ser definida como uma lesdo localizada
acometendo pele e/ou tecidos subjacentes, usualmente sobre uma
proeminéncia Ossea, resultante de pressdo, ou pressdo associada a
cisalhamento e/ou fricgdo.

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

03 | O desenvolvimento de programas educacionais na institui¢do pode reduzir a
incidéncia de tlcera por pressio.

04 | Os pacientes restritos ao leito devem ser reposicionadas a cada duas horas.

05 | Todo paciente admitido em centro de terapia intensiva deve ser submetida a
avaliagdo de risco para o desenvolvimento de ulcera por pressao.

06 | Toda pessoa avaliada como em risco para desenvolver tlcera por pressao,
deveria ser colocada em colchdo redutor de pressdo (Ex.: colchdo caixa-de-
0Vo0, pneumatico, entre outros).

07 | A vasoconstric¢@o medicamentosa, vasculopatias, anemias ¢ edemas sdo
exemplos de fatores de risco para o desenvolvimento de ulcera por pressdo.

08 | E papel do enfermeiro no CTI identificar/avaliar os riscos de um paciente a
desenvolver uma ulcera por pressdo na admissdo e diariamente.

09 | Sdo exemplos de escalas preditivas para ulcera por pressdo: A Escala de
Norton, a Escala de Braden, Escala Waterlow e escala de Gosneli.

10 | A escala de Braden ¢ a mais utilizada no Brasil por ter sido submetida a
diversos estudos e testes de confiabilidade.

11 | S3o agdes do Enfermeiro determinantes para prevenir a ulcera por pressao:
hidratar a pele do paciente com cremes a base de acidos graxos essenciais,
proteger saliéncias Osseas com curativos especiais, atentar para
incontinéncia do paciente.

12 | Todo paciente que ndo deambula deve ser submetido a avaliacdo de risco
para o desenvolvimento de tlcera por pressao.

13 | Todos os pacientes devem ser avaliados na sua admissao no CTI quanto ao
risco para desenvolver tilcera por pressao.

14 | A pele do paciente em risco para ulcera por pressao deve permanecer limpa
e protegida da umidade.

15 | Medidas de prevencdo ndo necessitam ser usadas para prevenir novas
lesoes, quando o paciente ja possui ulcera por pressao.

16 | Se as regides das proeminéncias Osseas estiverem hiperemiadas, ¢
importante massagea-las.

17 | Sdo fatores de risco para o desenvolvimento de tUlcera por pressdo:
mobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do nivel da
consciéncia.

18 | Os locais que desenvolvem tulcera por pressdo com maior frequéncia sdo:
regido sacra, trocanteres, calcaneos e proeminéncias Osseas.

19 | Uma boa maneira de diminuir a pressdo nos calcineos ¢ manté-los elevados
do leito.

20 | As ulceras por pressao sdo feridas estéreis.
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APENDICE B

UFCG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa ¢ intitulada“Conhecimento de Enfermeiros sobre a Prevencio de Ulceras por Pressio
em um Centro de Terapia Intensiva”,Trata-se de um Trabalho de Conclusdo do Curso de Bacharelado em
Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, campus Cuité- PB, e esta sendo desenvolvida pela
aluna HelloysaKarynnaSttefanny de Oliveira e Silva, sob a orientagdo da professora Mrs. Adriana Montenegro
de Albuquerque. O presente estudo tem por objetivo geral Investigar o conhecimento dos enfermeiros acerca das
medidas preventivas para Ulcera por pressdao no Centro de Terapia Intensiva de um hospital de referéncia de
Campina Grande — PB, a fim de contribuir para uma reflexdo sobre a qualidade do cuidado. Vocé esta sendo
convidado (a) para colaborar com esta pesquisa. Sua participagdo neste estudo consistira em responder perguntas
relacionadas com a prevengdo para o ndo desenvolvimento de tlceras por pressdo. As informagdes obtidas
através desse estudo serdo confidenciais e asseguramos que seu nome sera mantido em sigilo absoluto. Os dados
da pesquisa poderdo vir a ser publicados/divulgados, desde que assegurada a privacidade dos sujeitos e a
confidencialidade das informagdes.

A sua participac@o na pesquisa € voluntaria e, portanto, vocé ndo € obrigado a fornecer as informagdes
solicitadas pela pesquisadora. Caso decida néo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do
mesmo, vocé ndo sofrera nenhum dano.

As pesquisadoras estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento ou diivida que por ventura
venha a surgir ou que vocé considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Destacamos aqui a importancia de sua participagdo para a viabilidade deste estudo. Vocé recebera uma
copia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador orientador responsavel.

Eu, , diante do
exposto, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar.

Cuité / /

Assinatura do Participante da Pesquisa

HelloysaKarynnaSttefanny de Oliveira e Silva
Orientanda Colaboradora da Pesquisa
Discente do Curso de Bacharelado em Enfermagem da UFCG, Campus Cuité.Endereco: Rua Assis
Chateaubriand, 26, Bairro: Santo Antonio, CEP: 58.175-000. Contato (83)9654-3780, e-mail:
karynna2007@bol.com.br

Adriana Montenegro de Albuquerque
Orientadora Responséavel da Pesquisa
Docente do Curso de Bacharelado em Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, Campus Cuité.
Sitio Olho D’Agua, S/N, Zona Rural, Cuité-PB CEP 58.175-000
Contatos(83) 9984.2446 e 3372.1959. E-mail: montenegroadriana@ig.com.br
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