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Resumo

O estudo sobre a assisténcia de enfermagem na prevencéo e controle de Ulceras por pressao na
ala de medicina 2 do Hospital Provincial de Tete (HPT) durante 2021-2022 teve como objectivo
principal avaliar a eficacia dessas préaticas. Para isso, foram definidos véarios objectivos
especificos, como identificar as praticas adoptadas, analisar a conformidade com os protocolos,
determinar a incidéncia e gravidade das Ulceras, conhecer os factores de risco e propor
melhorias na assisténcia de enfermagem. A metodologia incluiu um levantamento bibliografico
descritivo em periodicos de enfermagem indexados no HPT, com coleta de dados realizada em
abril de 2022. A analise focou nas praticas de prevencdo, tratamento e cuidados associados as
Ulceras por pressao. Os resultados esperados eram identificar a adesdo aos protocolos, a
frequéncia e gravidade das Ulceras, e factores de risco associados, culminando em
recomendacdes para aprimorar as praticas de prevencdo. A conclusdo do estudo destacou que
houve variacGes significativas na adeséo aos protocolos de prevencdo entre os profissionais de
enfermagem. Foi identificada a necessidade de pesquisas adicionais, especialmente para
melhorar a avaliacdo clinica dos pacientes e desenvolver programas de prevencdo mais
sistematicos. Assim, o estudo enfatizou a importancia de ajustes continuos nas préaticas de

assisténcia para reduzir a incidéncia de Ulceras por pressao na ala de medicina 2 do HPT.

Palavra-chave: Ulceras por pressdo, Assisténcia de enfermagem, Prevencio, Conformidade,
Protocolos.



Abstract

The study on nursing assistance in the prevention and control of pressure ulcers in the Medicine
2 ward of the Provincial Hospital of Tete (HPT) during 2021-2022 aimed to evaluate the
effectiveness of these practices. To achieve this, several specific objectives were defined, such
as identifying the adopted practices, analyzing compliance with protocols, determining the
incidence and severity of ulcers, understanding the risk factors, and proposing improvements
in nursing care. The methodology included a descriptive literature review in indexed nursing
journals at HPT, with data collection carried out in April 2022. The analysis focused on
prevention practices, treatment, and care associated with pressure ulcers. Expected results
included identifying adherence to protocols, frequency and severity of ulcers, and associated
risk factors, culminating in recommendations to enhance prevention practices. The study
concluded that there were significant variations in adherence to prevention protocols among
nursing professionals. It highlighted the need for additional research, particularly to improve
clinical patient assessment and develop more systematic prevention programs. Thus, the study
emphasized the importance of continuous adjustments in care practices to reduce the incidence

of pressure ulcers in the Medicine 2 ward of HPT.

Keywords: Pressure ulcers, Nursing assistance, Prevention, Compliance, Protocols.
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Capitulo I: Introducéo
1.1 Contextualizacéo
Apesar dos avancos tecnoldgicos e cientificos na area da satde, a ocorréncia de Ulcera por
Pressdo (UP) em instituicGes hospitalares, ainda hoje, representa um seério problema,
acarretando sofrimento fisico e psicoldgico para o paciente e seus familiares, além de contribuir

para 0 aumento dos gastos financeiros do sistema de salde, geralmente escassos.

O foco da enfermagem enquanto ideal tedrico estd no cuidado ao ser humano, na melhoria das
condicGes de saude, na prevencdo de doencas e, até mesmo, em uma morte digna. Por existirem
discrepancias entre o ser e o fazer da enfermagem, a assisténcia a salde pode gerar agravos que,
primeiramente, se apresentam como riscos, mas que podem evoluir gerando eventos adversos
que podem levar a sequelas ou morte. Esta realidade faz com que profissionais da saude

mobilizem acBes na tentativa de aproximacao entre teoria e préatica.

A ocorréncia de UPS em pacientes internados é considerada um problema grave, especialmente
em pessoas idosas e em clientes portadores de doencas cronico-degenerativas. Acredita-se que
a maioria das UPS pode ser prevenida através de cuidados adequados ao individuos, de sua
orientacdo e educacdo, atuacdo de cuidadores qualificados, e da disponibilidade de recursos

para tal.

O paciente hospitalizado apresenta comprometimento da sua condi¢do de ser saudavel e
necessita de cuidado devido aos problemas de ordem fisioldgica, psiquica e social, ou seja,
dirigidas a todos os seus aspetos e efetuados de forma integral. A assisténcia a este paciente,
por sua vez, requer a atuacao de uma equipe de saude capaz e comprometida com a qualidade
da assisténcia prestada. Neste contexto, torna-se indispensavel investigar como os cuidados de

enfermagem sdo realizados, tendo em vista a prevencao de lesdes, como as UPS.

Segundo Brunner & Suddarth (2002), estima-se que 1,7 milhoes de pacientes desenvolvem UP
anualmente. Tanto a prevengao quanto o tratamento das UP’s sdo custosos em termos de dolares
de cuidado de saude, assim como em relagdo a qualidade de vida para os pacientes. Como a dor
e o sofrimento para a pessoa com uma UP ndo podem ser quantificados, o velho ditado “mais
vale prevenir do que remediar” € particularmente aplicavel em relacao as UP’s. Em algumas
situagdes, entretanto, elas sdo inevitaveis, ja que existem varios factores que predispdem o0s

pacientes a desenvolverem UP.
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A enfermagem desempenha um trabalho primordial para a prevencdo das UP atuando no
controle dos fatores de risco (pressao, cisalhamento, friccdo, umidade, nutrigdo, capacidade de
movimentacao). Por esse motivo, a utilizacdo de indices de Ulcera de pressao tem sido associada
a um cuidado de enfermagem de qualidade. Embora se reconheca o papel da enfermagem,
considera-se que toda a equipe interdisciplinar tem seu papel na prevencéo e no tratamento de
UP. Além disso, existem ainda fatores intrinsecos de dificil manejo terapéutico que podem levar

a UP e que envolvem diretamente todos os profissionais da saude.

Ainda que se reconhecga a complexidade da prevencéo de UP, considera-se como meta diminuir
pelo maximo a quantidade e a gravidade das Ulceras de pressdo. Desta forma, mesmo
conhecendo todos os fatores que envolvem as UP, considera-se que altos indices de Ulceras
estdo relacionados a uma assisténcia de enfermagem precaria, enquanto que baixos indices de
UP representam que a assisténcia a saude esta sendo superior aos fatores intrinsecos e

extrinsecos passiveis de prevencao que sdo responsaveis pelas Ulceras por pressao.

Garantir cuidados com a pele, nutricdo e mobilidade adequados (para aliviar a pressao e
promover a circulagdo) ajuda a prevenir a ocorréncia de UP e, as vezes, quando estdo no estagio

I, possibilita reverté-las, além de controlar as mais profundas.

Desta forma, a presente pesquisa titulada a assisténcia de enfermagem na prevencéo e controle
de Ulceras por pressao na medicina 2, tem como objecto principal de estudo o hospital provincial
de Tete (HPT) no ano 2021-2022, cujo o0 objectivo é avaliar a eficacia da assisténcia de
enfermagem na prevencao e controle de Ulceras por pressdo na ala de medicina 2 do Hospital
Provincial de Tete (HPT) durante o periodo de 2021-2022.

1.2 Problema de investigacéo

1.2.1 Problema

As Ulceras por pressdo sdo um desafio significativo para os pacientes hospitalizados,
especialmente aqueles que sdo imobilizados ou tém condi¢Ges médicas que aumentam o risco.
No contexto do Hospital Provincial de Tete, entre 2021 e 2022, a assisténcia de enfermagem na
prevencdo e controle dessas Ulceras pode ndo ter alcangado os padrdes ideais, resultando em

um numero potencialmente alto de casos de Ulceras por pressao entre os pacientes.

1.2.2 Pergunta de investigacao
De que forma a assisténcia de enfermagem influencia na prevencéo e controle de ulcera por
pressdo na medicina 2 no HPT (2021-2022)?
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1.3 Objectivos
1.3.1 Objetivo geral

e Auvaliar a eficécia da assisténcia de enfermagem na prevencao e controle de Ulceras por
pressdo na ala de medicina 2 do Hospital Provincial de Tete (HPT) durante o periodo
de 2021-2022.

1.3.2 Objetivos especificos
e Identificar as préaticas de enfermagem adotadas para a prevencédo de Ulceras por pressao
na medicina 2 do HPT durante 2021-2022.
e Determinar o nivel de conformidade as diretrizes e protocolos de prevencédo de Ulceras
por pressdo pelos profissionais de enfermagem na ala de medicina 2.
e Conhecer os fatores de risco associados ao desenvolvimento de Ulceras por pressao nesta

ala do hospital.

1.4 Hipoteses de investigagao
Com base na justificativa apresentada, as hipdteses de investigacdo que podem orientar este

estudo sdo:

Hipdtese Nula (HO): N&o ha variagdo nas praticas de enfermagem em relagcdo a adesdo aos
protocolos de prevencdo de ulceras por pressdo (UPP) no Hospital Provincial de Tete durante
o0s anos de 2021-2022. Em outras palavras, as praticas de enfermagem permanecem consistentes

e em conformidade com os protocolos estabelecidos ao longo do periodo.Hipotese nula

Hipotese Alternativa (H1): Ha variacdo nas praticas de enfermagem em relacdo a adesdo aos
protocolos de prevencao de Ulceras por pressao (UPP) no Hospital Provincial de Tete durante
0s anos de 2021-2022. Em outras palavras, a adeséo aos protocolos de prevencéo varia ao longo

do periodo estudado, indicando possiveis mudancas na eficacia das praticas de prevencéo.

1.5 Justificativa

As Ulceras por pressdo (UPP) séo lesdes de pele que surgem devido a pressdao constante e
prolongada em areas do corpo que estdo em contato com superficies rigidas, como camas ou
cadeiras. Essas lesbes representam um problema significativo de saude em ambientes
hospitalares e estdo associadas a dor, sofrimento para o paciente e custos adicionais para o

sistema de salde.
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A prevengdo e controle de UPP s&o &reas cruciais da assisténcia de enfermagem, e o Hospital
Provincial de Tete (HPT), como uma instituicdo de salde importante, deve se esforcar para
garantir que 0s pacientes estejam protegidos contra o desenvolvimento dessas lesGes. No
entanto, é essencial entender como essa assisténcia foi conduzida durante o periodo de 2021-

2022 para identificar areas de melhoria e boas praticas.

Esta pesquisa busca justificar a investigacdo sobre a assisténcia de enfermagem na prevencdo e
controle de UPP no HPT durante os anos de 2021-2022 para:

a) ldentificar as praticas de enfermagem existentes na prevencdo de UPP no HPT.

b) Avaliar a eficicia das estratégias e protocolos de prevencdo de UPP no HPT.

c) Identificar os fatores de risco e as areas de maior incidéncia de UPP no HPT.

d) Propor recomendacOes para melhorar a assisténcia de enfermagem na prevencdo e
controle de UPP no HPT.

1.6 Caracteristicas do ambiente de estudo

1.6.1 Hospital Provincial de Tete

O Hospital Provincial de Tete, localizado na cidade homdnima, é uma unidade de referéncia de
nivel terciario na provincia. Situado no Bairro Filipe Samuel Magaia, Unidade Nyamabhira, €
o principal centro de salde da regido, oferecendo uma gama completa de servigcos médicos,
incluindo medicina. Ele recebe pacientes de todos os distritos da provincia que necessitam de
tratamentos especializados indisponiveis em seus locais de origem. Além de fornecer cuidados
médicos, o hospital também desempenha um papel importante na prevencado, pesquisa e ensino,

atuando como um "Hospital-Escola™ para a comunidade local.
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Figura 1: Vista frontal do HPT

Fonte:https://web.facebook.com/Hprovincialdetete/photos/a.641347739808620/64218310639
1750/?type=3&from lookaside=1& rdc=1& rdr
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Capitulo I1: Revisdo da Literatura
A revisdo da literatura € parte imprescindivel da investigacdo e compreende localizar, averiguar,
condensar e interpretar a investigacdo previa (revistas cientificas, livros, atas de congressos,
resumos etc.) relacionada com a area de estudo afim; €, entdo, uma analise pormenorizada de
trabalhos publicados sobre o tema investigado. A revisdo da literatura é fundamental para
definir o problema da investigagdo e, também, para obter uma ideia certa sobre o estado d’arte
de determinado tema, as suas lacunas e o contributo da investigacdo para incrementar o

conhecimento.

2.1 Definig¢do de conceitos bésicos

2.1.1 Ulcera por pressio

De acordo com Cardoso et al, (2004), a Ulcera por pressao ainda é considerada um problema
grave, especialmente em pessoas idosas e clientes portadores de doengas crénico-
degenerativos, tornando-se indispensavel investigar como a assisténcia e acompanhamento

desse tipo de lesdo estdo sendo conduzidos pelos enfermeiros, por meio de analises.

Santos (2007) define Ulcera como sendo qualquer lesdo causada por uma pressdo nao aliviada,
cisalhamento ou friccdo que podem resultar em morte tecidual, sendo frequentemente
localizada na regido das proeminéncias Osseas, que além de ocasionar dano tissular, pode
provocar inimeras complicacdes e agravar o estado clinico de pessoas com restricdo na

mobilizagdo do corpo.

2.1.2 Etiologias das UP’s

Conforme Prazeres e Silva (2009), as ulceras sdo geradas a partir de uma combinacdo de
factores intrinsecos e factores extrinsecos. O primeiro diz respeito a pressao excessiva sobre 0s
tecidos que devem ser analisados, levando-se em conta a intensidade da pressdo, duracdo e

tolerancia dos mesmos.

O segundo refere-se a intensidade — quando os tecidos moles sdo comprimidos entre uma
saliéncia 0ssea, a pressdo gerada nos tecidos ultrapassa a pressdo dos capilares sanguineos,
gerando oclusdo dos mesmos, 0 que acaba levando ao colapso e trombose desses vasos e

consequente necrose tecidual.
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Tabela 1: Factores intrinsecos e extrinsecos associados ao desenvolvimento de Ulceras de

presséo
FACTORES EXTRINSECOS FACTORES INTRINSECOS
Excede a pressdo de perfuséo LesGes medulares (niveis
tecidular (32mmHg). altos e lesbes completas),
Pressao Menor tolerancia a periodos . encefalicas, e pos-
) 5 Imobilidade . o
(factor mais | prolongados de presséo. operatorio  principalmente

importante)

Dependente da intensidade e
duracdo, e da area de superficie

sobre a qual actua.

de cirurgia ortopédica e

cardiotoracica.

Forcas de

traccéo

Deslocamento do corpo sobre a
pele fixa a superficie externa
Angulacédo e trombose dos vasos
na transicao dermo-epidérmica.
Risco: cabeceira elevada acima
30° (&rea

transferéncias mal executadas

sacrococcigea),

(arrastar o doente e ndo eleva-lo).

AlteracOes da

sensibilidade

Lesdes neuroldgicas
(polineuropatias, lesdes

medulares).

Forcas de

friccdo

Resulta do atrito entre duas
superficies.
Lesdo  epidérmica  (stratum
corneum)
Resultam de transferéncias mal

executadas

Incontinéncia
urinaria e/ou

fecal

Maceracao/
Humidade

excessiva

Alteracdo mecanica e quimica

(pH),
susceptibilidade a

com aumento da
leséo
provocada pelos outros factores.
Causas: incontinéncia urinéria
e/lou fecal, sudorese, secrecOes
respiratorias, vomito, exsudacéao

de Ulcera

Alteracdes do
estado de

consciéncia
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Idade (<5 e >65
- - anos de idade), -

sexo masculino

Ma

perfusdo/oxigen

DPCO, farmacos
acao tecidular

nefropatia, septicémia

Doenga vascular, anemia,

- - vasopressores, tabagismo,

diabetes mellitus,

Hipoalbuminemia

Estado (<3,5mg/dL),
- - nutricional hipoproteinemia
(<6,4g/dL).

< 3,5g/dL (75%)
Versus doentes

albumina normal (16%)

Marcadores: diminui¢do do
peso  corporal  (>10%),
linfopenia (<1800/mm3),

Risco de UP com albumina

com

Fonte: Neidy Jeremias Canjeuele (2024)

Fernandes (2008) lembra que algumas lesdes sdo decorrentes de factores inerentes a doencas e
ao estado do paciente de alto risco. No entanto, a maior parte do problema pode ser evitada
através do uso de materiais e equipamentos adequados para alivio da pressao, cuidados com a
pele e consideragdes aos aspectos nutricionais. Neste contexto, Bliss (1990) apud Dealey (2001)
considera as pessoas com doencas agudas particularmente vulneraveis. Como factores
precipitantes citam a dor, a pressdo sanguinea baixa, a insuficiéncia cardiaca, o uso de sedativos,

a insuficiéncia vasomotora e a vaso constri¢do periférica devido a choque.

Dealey (2001) salienta que a idade é factor importante para desenvolver UP; a medida que as
pessoas envelhecem sua pele se torna fina e menos elastica, resultando em dobras soltas de pele,
predispondo o idoso a adquirir as UP’s. A mobilidade reduzida afecta a capacidade de aliviar a
pressdo de modo eficaz, também predispondo ao cisalhamento e a friccdo neurlogico com
derrames, esclerose multiplas, diabete e lesdo ou degeneracdo. O estado nutricional reduzido,
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por sua vez, prejudica a elasticidade da pele, evidenciando que a ingestdo nutricional deficiente
¢ um factor relevante no desenvolvimento das UP’s. O peso corpOreo também deve ser
considerado, pois pacientes obesos sdo de dificil manuseio no leito. O suor — umidade — que
fica entre as dobras de gordura causa maceracdo e favorece o desenvolvimento da UP. A
incontinéncia urinaria e intestinal contribuem para a maceracéo da pele, aumentando o risco de
friccdo. Um suprimento pobre de sangue na periferia reduz a presséo capilar local e provoca

desnutricdo tecidual.

2.2 Desenvolvimento circunstancial, descritivo e detalhado do fendmeno em estudo

2.2.1 Classificacdo e avaliacdo

Na classificacdo das UP a NPUAP (2014, p. 13) apresenta seis graus de classifica¢do, onde se
incluem a Categoria/Grau |: Eritema Nao branqueavel; a Categoria/Grau Il: Perda Parcial da
Espessura da Pele; a Categoria/Grau Ill: Perda Total da Espessura da Pele; a Categoria/Grau
IV: Perda total da espessura dos tecidos em que das seis classificacBes, duas apresentem
caracteristicas especificas, a saber, Nao graduaveis/Inclassificaveis: Profundidade

Indeterminada e Suspeita de leséo nos tecidos profundos: Profundidade Indeterminada.

A mesma classificacdo apresenta a avalia¢do por grau ou categoria, conforme se pode observar

da tabela seguinte.

Tabela 2: Avaliacdo das Ulceras por pressdo segundo o NPUAP (2014)

Pele intacta com eritema ndo branqueavel de uma area

) localizada normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea;
Categoria | 5 N
_ descoloracéo da pele, calor, edema, tumefacdo ou dor podem
Eritema ndo branqueével .
_ também estar presentes. Em pele escura pigmentada pode nédo
em pele intacta o S
ser visivel o branqueamento, pode ser indicativo de pessoas

"em risco".
Categoria Il Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como
Perda parcial da uma ferida superficial (rasa) com leito vermelho rosa sem

espessura da pele ou crosta. Pode também apresentar-se como flitena fechada ou

flitena aberta preenchido por liquido seroso ou sero-hematico.

Categoria Il Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido
Perda total da espessura | adiposo subcutaneo, mas ndo estdo expostos 0s 0ssos, tenddes
da pele (Tecido ou masculos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado

subcutaneo
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Visivel) (Fibrina  himida). Pode incluir lesdo cavitaria e

encapsulamento.

) Perda total da espessura dos tecidos com exposicao dos tenddes
Categoria IV ;
e masculos.
Perda total da espessura ) o o o
) ; Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina himida) e ou
dos tecidos (musculos e .
o necrotico.
0SS0s Visiveis) o )
Frequentemente sao cavitarios e fistuladas.

Categoria néao Perda total da espessura dos tecidos na qual a profundidade

graduavel/inclassificavel | atual da ulcera estd blogueada pela presenca do tecido
Perda total da pele ou | necrotico.

tecidos, profundidade

indeterminada

Area vermelho escuro ou plrpura localizada em pele intacta e
Suspeita de leséo descolorada ou flitena preenchida com sangue, provocada com
profunda dos tecidos danos no tecido mole subjacente pela pressdo e ou forgas de

torgéo.

Fonte: NPUAP (2014)

A avaliacdo das UP pressupde ainda uma observacdo sistematica que permita “(...) descrever
objetivamente a evolucdo da ferida e da pele perilesional; elaborar um plano de cuidados

adequado; assegurar a eficacia das estratégias de tratamento e monitorizar a avaliacdo da ferida.

2.2.2 Processo de desenvolvimento

Considerando que as UP, segundo a sua definicdo e classificacdo, podem ocorrer e desenvolver-
se em quaisquer situacdes, particularmente quando existe imobilizacédo, ou em situacfes em que
a pele se encontra mais sensibilizada, todo o seu processo de desenvolvimento deve ser
acompanhado, observado, analisado e avaliado constantemente, no sentido de prevenir

situacOes de maior gravidade.

A leséo pode se apresentar como pele intacta ou Ulcera aberta, bem como ser dolorosa, resultado
de presséo intensa e/ou prolongada em combinagéo com o cisalhamento. Cisalhamento, por sua
vez, é causado pela interacio da gravidade com a friccdo, exercendo forcas paralelas na pele. E
0 que ocorre quando a cabeceira da cama é elevada acima de 30°, na qual o esqueleto tende a
escorregar, obedecendo a forca da gravidade, mas a pele permanece no lugar.
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A fricgdo é criada pela forca de duas superficies, movendo-se uma sobre a outra, provocando a
remocdo das células epiteliais e causando abrasdes e lesdes semelhantes a queimaduras de
segundo grau. Exemplo disso € o fato de arrastar o paciente no leito ao invés de levantar. A
tolerancia do tecido a presséo e isquemia depende da natureza do proprio tecido e € influenciada
pelas estruturas de suporte, como vasos sanguineos, colageno e fluido intersticial. O tecido
muscular é mais sensivel a presséo que a pele. A tolerancia do tecido a pressao também pode

ser afetada pelo microclima, nutricao, perfusao, comorbidades e condi¢édo do tecido mole.

A leséo por pressdo apresenta um sistema de classificagdo bem definido, de acordo com a
extensdo do dano tissular. Nas imagens seguintes encontra-se ilustrado cada nivel de gravidade
e a possivel forma de desenvolvimento da UP, cuja avaliacdo devera respeitar as recomendacdes
da NPUAP (2014, p. 13)

Figura 2: llustracdo da pele Grau | de UP

Fonte: NPUAP (2014, p. 13)

A figura 1 ilustra uma les@o de grau |, quando observada, devera apresentar, uma pele intacta
com rubor ndo branqueavel numa area localizada, normalmente sobre uma proeminéncia dssea.
Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua cor pode ser
diferente da pele da éarea circundante. A area pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou
mais fria comparativamente ao tecido adjacente. A Categoria/Grau | pode ser dificil de
identificar em individuos com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em risco”

(sinal precoce de risco).
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Figura 3:llustracdo da pele Grau Il de UP

Fonte: NPUAP (2014, p. 13)

A figura 2 ilustra uma lesdo de grau Il e, quando observada, devera apresentar, uma perda
parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com leito
vermelho-rosa sem tecido desvitalizado. Pode também apresentar-se como flitena fechada ou
aberta preenchida por liquido seroso. Apresenta-se como uma ulcera brilhante ou seca, sem
tecido desvitalizado ou equimose. Esta Categoria/Grau ndo deve ser usada para descrever
fissuras da pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia, maceragéo ou
escoriagdes. A equimose é um indicador de uma suspeita de lesdo nos tecidos profundos.

Figura 4: llustracdo da pele Grau 11l de UP

Fonte: NPUAP (2014, p. 13)
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A figura 3 ilustra uma leséo de grau Il e, quando observada, devera apresentar, perda total da
espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutaneo pode ser visivel, mas 0s 0ssos, tenddes ou
musculos ndo estdo expostos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado, mas ndo oculta a
profundidade dos tecidos lesados. Podem ser cavidadas e fistuladas. A profundidade de uma
UP de Categoria/Grau Ill varia de acordo com a localizagdo anatomica. A asa do nariz, as
orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutdneo e as Ulceras de
Categoria/Grau 11l podem ser superficiais. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo
abundante podem desenvolver-se UP de Categoria/Grau Il extremamente profundas. Tanto o

0sso como o tenddo ndo sdo visiveis nem diretamente palpaveis.

Figura 5: llustracdo da pele Grau IV de UP

Fonte: NPUAP (2014, p. 13)

A figura 4 ilustra uma lesdo de grau IV e, quando observada, devera apresentar, perda total da
espessura dos tecidos com exposicao 6ssea, dos tenddes ou dos musculos. Em algumas partes
do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado (himido) ou necrose (seca).
Frequentemente s&o cavidadas e fistuladas. A profundidade de uma UP de Categoria/Grau IV
varia de acordo com a localizacdo anatémica. A asa do nariz, as orelhas, a regido occipital e 0s
maléolos ndo tém tecido subcutdneo e estas Ulceras podem ser superficiais. Uma Ulcera de
Categoria/Grau IV pode atingir o musculo e/ou as estruturas de suporte (ou seja, fascia, tendédo
ou capsula articular), tornando possivel a osteomielite. Tanto 0 0sso como o tenddo exposto sao

visiveis ou diretamente palpaveis.
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Figura 6: llustragdo da pele Grau Inclassificavel de UP

Fonte: NPUAP (2014, p. 13)

A figura 5 ilustra uma les@o de grau V e, quando observada, devera apresentar, perda total da
espessura dos tecidos, na qual a base da Ulcera esta coberta por tecido desvitalizado (amarelo,
acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrotico (amarelo escuro, castanho ou preto)
no leito da ferida. Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou necrético suficiente para
expor a base da ferida, a verdadeira profundidade e, por conseguinte, a verdadeira
Categoria/Grau, ndo podem ser determinadas. Um tecido necrético (seco, aderente, intacto e
sem eritema ou flutuag@o) nos calcaneos serve como “penso (bioldgico) natural” e ndo deve ser

removido.

Figura 7: llustracdo da pele Grau Suspeita de Lesdo nos Tecidos Profundos de UP
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A figura 7 ilustra uma leséo de grau V1 e, quando observada, devera apresentar,

Area vermelha escura ou parpura localizada em pele intacta e descolorada ou flitena preenchida
com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes de pressdo e/ou
cisalhamento. A area pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, himido, mais quente
ou mais frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesdo dos tecidos profundos pode ser
dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A evolucdo pode incluir uma
flitena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A ferida pode evoluir ficando
coberta por uma fina camada de tecido necrético. A sua evolucdo pode ser rapida expondo
outras camadas de tecido adicionais, mesmo que estas recebam o tratamento adequado.

Do que se explanou, verifica-se a necessidade de uma avaliacdo e observacao constantes e
continuas, aliadas a preparacdo especializada de profissionais de saude que, em todos 0s
contextos de prestacdo de cuidados, possam identificar situagdes de possibilidade de
desenvolvimento de UP, ndo sé pelos custos econdmicos que acarretam, quando aparecem, mas

em primeiro lugar pelo sofrimento que suscitam.

2.3 Macro tedrico

2.3.1 A prevencao das Ulceras por pressdo

A prevencdo da UP é, acima de tudo, o melhor caminho para a assisténcia, e cada paciente é
unico.

De acordo com Declair, (2002) e Barros et al., (2003), o enfermeiro possui acgdes

determinantes na prevencdo e tratamento das Ulceras por pressdo. As rotinas de prevencao

incluem:

e Avaliacdo do grau de risco com individualizacdo da assisténcia, como a confeccdo de
um protocolo para prevencao da Ulcera por pressao;

e Utilizacao de escalas de avaliacdo do rau de risco;

¢ Quadro demostrativo enfatizando as areas suscetiveis a Ulcera por pressao;

e Providenciar um colch&o de poliuretano (colchdo de caixa de ovo) para 0 paciente,
especialmente pacientes em cadeiras de rodas ou acamados;

o Identificar os factores de risco e direcionar o tratamento preventivo, modificando os
cuidados conforme os factores individuais;

e Mobilizacdo ou mudanga de posicdo de duas em duas horas, bem como realizar

massagem de conforto com emulsao;
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e Proteger saliéncias 0sseas, principalmente calcaneas, com rolos e travesseiros;
e Registro das alteragdes da pele do paciente seguindo os estagios de classificacdo das
Ulceras por pressdo proposto pela NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel)
em 19809;
e Tratamento precoce da pele: manter e melhorar a toleréncia tecidual a pressao, a fim de
prevenir a leséo;
e Checar as areas vulneraveis da pele de todos os pacientes de risco e otimizar o estado
dessa pele, através da hidratagdo com cremes a base de &cidos graxos essenciais, tratar
a incontinéncia, evitar o uso de 4gua muito quente, providenciar suporte nutricional;
e Monitorar e documentar intervencoes e resultados obtidos;
¢ Implementar medidas de suporte mecanico: proteger/evitar complicacdes adversas de
forgas mecanicas externas;
e Criar e fornecer um programa de ensino para paciente de risco em longo prazo e para as
pessoas que tomam conta deles.
As intervencdes de enfermagem devem ser reforcadas como a mobilizacdo no leito, equipe
multiprofissional interagindo no planejamento das actividades educativas, manejo da dor,
elevacdo da cabeceira da cama até 30°, elaboragdo de programas de reabilitacdo de clientes com
lesdo medular, realizacdo de pesquisas de enfermagem abordando factores de risco, prevengéo
e novas terapias nas ulceras por pressdo, conhecimento da prevaléncia das ulceras em hospitais
gerais e uso de novas tecnologias na prevencdo e tratamento (Bakes et al., 1999, Edlich et al.,
2004)

A idade avancada produz modificacdes intensas no organismo humano, tornando-se mais
propenso a doencas e lesdes que podem ficar infecciosas e produzir sequelas e internacdes
longas. O perfil epidemioldgico constitui-se de caracteristicas individuas e populacionais que
levardo aquela pessoa a desenvolver a lesdo. A maioria dos portadores de Ulceras por pressao €
idosa, com doengas cronico-degenerativas como hipertensdo arterial e diabetes mellitus,

presenca de incontinéncia urinaria e uso de antibioticos.

Como mencionado por Barros et al. (2002), outros estudos ressaltam a importancia da
implementacdo de um protocolo de prevencdo de Ulceras por pressdo como uma estratégia
adicional na prevencédo do surgimento dessas lesdes, especialmente em pacientes submetidos a
terapia intensiva. O protocolo proposto por esses estudos deve englobar informacdes como a

identificacdo do cliente, utilizacdo da escala de Braden, um quadro demonstrativo das areas
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suscetiveis a Ulceras, registro de modificagdes na pele conforme os estagios das Ulceras por

pressdo e um guia de prevencao.

2.3.2 Tratamento das Ulceras por pressao

O tratamento das Ulceras por pressdo deve ser implementado quando as medidas preventivas
ndo foram suficientes. Os artigos apresentam os tipos de tratamento: o nivel sistémico, com
objectivo da melhoria do estado nutricional e reducéo da infeccdo; o conservador, realizado no
inicio do aparecimento das lesbes; e o tratamento local que incluia a limpeza, curativos e

coberturas.

Segundo Sorensen e Gottrup (2004) o tratamento cirdrgico é considerado em casos de lesGes
em estagio avancado, apresentando risco de graves complicacBes para o paciente. Conforme
indicado por um estudo realizado nos Estados Unidos em 2004, apenas uma pequena parcela
dos pacientes € considerada elegivel para cirurgia. Entre as modalidades mais comuns estdo o
enxerto de pele, desbridamento e reconstrucdo plastica, sendo esses procedimentos

acompanhados por suporte pos-operatdrio e controle de infeccao.

Como mencionado por Ferreira e Calil (2001) e Rabeh e Camiri (2002), outras abordagens
terapéuticas para o tratamento de Ulceras por pressdo incluem desbridamento, limpeza da leséo,
uso de solugdes, pomadas, curativos industrializados e terapias coadjuvantes. Destaca-se que a
prevencdo e o tratamento dessas Ulceras requerem atencdo individualizada, respaldada no
conhecimento cientifico, evidéncias, estudos e novas abordagens, com base no trabalho em

equipe e acompanhamento intensivos.

A relacdo custo-beneficio do tratamento das Ulceras por pressdo é abordada, sendo esse um
tema fundamental importancia para o enfermeiro, pois ele desenvolve accGes terapéuticas junto

ao cliente com Ulceras por pressao e deve conhecer profundamente os custos do tratamento.

Um programa de prevencdo implementado em um hospital no Chile evidenciou que é mais
econdmico aderir & prevencdo do que instituir o tratamento quando a leséo j& esté presente. No
ano de 1995, os gastos totalizaram, conforme indicado no estudo, US$240.000. Apés a
instalagdo do programa nos anos de 1997-1998, observou-se uma redugéo significativa nos
custos, chegando a US$11.000, resultando em uma relacéo custo/beneficio de 1/21 (Correa et
al., 1999).

A implementacdo bem-sucedida de um programa de prevencao em um hospital no Chile durante
0s anos de 1997-1998 resultou em uma reducdo significativa no tempo de internagdo e no
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namero de cirurgias relacionadas as Ulceras por pressdo. Esse éxito contribuiu para uma
diminuicdo na incidéncia dessas Ulceras. Devido as medidas preventivas adotadas, que incluem
a utilizacdo de escalas de predicdo, notou-se que o programa preventivo é eficaz e desempenha
um papel fundamental no controle dessas lesdes, além de exigir gastos minimos (Correa et al.,
1999).

2.3.3 Cuidados de enfermagem as Ulceras por pressao

Estudos relacionados a prevaléncia e incidéncia possibilitaram a descri¢do das caracteristicas
epidemioldgicas, demogréficas e funcionais dos grupos de clientes participantes dos trabalhos,
evidenciando a real dimenséo do problema para uma estimativa ao pensar-se em desenvolver
estratégias terapéuticas com o intuito de identificar a presenca clinica da Ulcera por pressao e
fornecer subsidios para a prevencdo da mesma (Cardoso et al., 2004; Marrie et al., 2003;
Cuddigan et al., 2001).

Dos fatores de risco destacados, consideraram-se como de risco os clientes portadores de
doencas neuroldgicas, fraturas dsseas, doencas cardiacas, anemia e doencas vasculares,
enquanto fatores desencadeantes incluiam incontinéncia urinaria, Ulcera por pressdo prévia,
idade avancada, problemas motores, problemas nutricionais, alteragdes no turgor e elasticidade
da pele, além de outros como medicamentos e higiene (Marrie et al., 2003; Butcher, 2001; Faro,
1999).

Os cuidados de enfermagem as Ulceras por pressdo abrangem intervencdes relacionadas ao
acompanhamento integral do cliente em risco de adquirir a lesdo, por meio da utilizacdo de
escalas de predicdo de risco, conhecimento dos factores de risco e da realidade das unidades de

saude.

Estudos demonstraram a viabilidade e a importancia da utilizacdo de escalas de predic¢do de
risco como uma abordagem essencial para avaliar a probabilidade de um cliente desenvolver
Ulcera por pressdo. A escala de Braden, em particular, se destaca como um instrumento
preditivo que avalia pardmetros como umidade, percepcdo sensorial, atividade fisica,
mobilidade, nutri¢do, friccdo e cisalhamento em clientes acamados, proporcionando uma

abordagem mais eficaz nas agdes preventivas (Blimel et al., 2004; Sousa et al., 2004).

Além da utilizacdo das escalas de predicdo de risco para ocorréncia das ulceras por pressdo,
como forma da avaliagdo dos pacientes e conhecimentos de suas necessidades, deve haver a

realizacdo de pesquisas para investigacdo da incidéncia e prevaléncia das Ulceras por pressdo
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com intuito de direccionar as condutas por meio de demostracdo da realidade do paciente

portador da leséo.

A incidéncia e prevaléncia de Ulceras por pressdo, juntamente com a analise das competéncias
clinicas dos enfermeiros no cuidado de feridas, observacdo individualizada do paciente e
identificacdo de riscos baseados em escalas de predicdo, sdo cruciais para compreender a
extensdo do problema nas unidades de salde e desenvolver estratégias eficazes de prevencao
(Anselmi et al., 2003; Botero et al., 2000).

Est& mais do que comprovado que o cuidado de enfermagem prestado aos pacientes com Ulcera
por pressao deve envolver também conhecimento dos aspectos politicos e custos financeiros do
tratamento destinado as lesGes, além, das alteracdes psicologicas e emocionais, complicacdes

decorrentes da infecgdo e internagéo prolongada.

Riveri et al. (2001) destacam que as Ulceras por pressao ndo apenas causam desconforto fisico,
mas também desequilibrios emocionais, aumentando o risco de infec¢des e resultando na perda
de funcionalidade. Além disso, h& o potencial afastamento do trabalho, acarretando prejuizos
financeiros tanto para o governo quanto para o paciente, devido aos custos associados aos
tratamentos. Diante dessas consideragdes, torna-se fundamental a implementacdo de programas
e comités de prevencao, visando reduzir a incidéncia institucional de Ulceras por pressao e, por

conseguinte, minimizar os custos associados a prevencao e tratamento.

2.4 Macro referencial

2.4.1 Assisténcia de enfermagem

Os cuidados de enfermagem para Ulceras por pressdo incluem intervencdes para monitorar
integralmente o paciente em risco de desenvolver a lesdo. Isso envolve a utilizacdo de escalas
de predicdo de risco, conhecimento dos fatores de risco e compreensdo das condi¢Oes das
unidades de satde (Medeiros, Consuelo & Jorge, 2009).

Segundo Mauricio (2014) é responsabilidade do enfermeiro fazer a classificacdo da
possibilidade do paciente desenvolver Ulcera em alto, médio e baixo risco, 0 que permite ao
enfermeiro prestar um cuidado individualizado na prevencéo. Para isso existem algumas escalas
que podem ser utilizadas como: Waterlow, Norton e Braden. Todas classificam actividade
motora, estado nutricional, umidade, pressdo, cisalhamento, percepcdo sensorial e forcas de

friccéo.
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O cotidiano da pratica de enfermagem revela que o tratamento das Ulceras por pressdo continua
sendo um grande desafio para a equipe de enfermagem. E essencial que os profissionais
possuam conhecimento adequado sobre a aplicacdo correta das técnicas assépticas e sobre 0s

tipos de coberturas disponiveis (Siqueira, Santos & Melo, 2015).

Nesse sentido, Potter e Perry (2013) salientam que no tratamento da Ulcera por pressao é
necessario verificar o seu tamanho, qual o estagio que a lesdo se encontra, a localizacéo e o tipo
de tecido que envolve a lesdo. Essa avaliacdo deve ser analisada a cada curativo, uma vez ao
dia.

Carvalho et al. (2015) descreve que a ocorréncia de Ulcera por pressao tem se formado em um
grande indicador da qualidade de assisténcia de enfermagem, conseguindo avaliar 0s casos

quanto a distribuicdo, vulnerabilidade e o local em que sdo mais repetidas.

Medeiros; Consuelo; Jorge (2009) relatam que o enfermeiro possui acdes importantes na
prevencdo e tratamento das Ulceras por pressdo. As rotinas de prevencdo incluem
resumidamente em providenciar um colchdo de poliuretano para os pacientes, identificar os
fatores de risco e atuar em prevencao, movimentar o paciente ou mudar o decubito do mesmo
a cada duas horas, proteger as saliéncias 0sseas, hidratar a pele com acidos graxos essenciais

nas areas vulneraveis e criar um programa de ensino para pacientes de risco a longo prazo.

Para Potter e Perry (2005) é necessario que o profissional de enfermagem implemente uma
avaliacdo no paciente semanalmente e que junto dessa avaliacéo esteja presente um familiar ou
cuidador que preste a assisténcia a pessoa com Ulcera por pressao, para que esse cuidador seja

devidamente orientado.

As acbes preventivas no cuidado de Ulceras por pressdo incluem a vigilancia continua das
alteracdes na pele, a identificacdo de pacientes de alto risco, a manutencdo da higiene do
paciente e do leito, a mudanca frequente de posi¢do, o alivio da pressdo e a massagem de
conforto. Outras medidas importantes sd&o0 a movimentagdo passiva dos membros, a
deambulacgéo precoce, atividades recreativas, a secagem e aquecimento da comadre antes do
uso, a dieta e o controle da ingestdo liquida, bem como a orientacdo ao paciente e a familia
sobre as possibilidades de Ulceras por pressdo (Goulart et al., 2015).

A equipe de enfermagem € a mais atuante junto aos pacientes acamados, uma vez que
permanecem ao lado do paciente e de sua familia em tempo integral durante a hospitalizagéo.

Por esta razdo, os profissionais de enfermagem sdo 0s principais responsaveis na prevencao do
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aparecimento dessas feridas. Porém sabe-se que a atuacdo deve ser multiprofissional, pois a
predisposicdo para o desenvolvimento das ulceras por pressdo é multifatorial (GOULART et
al., 2015).
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Capitulo 111: Metodologia
3.1 Tipo de estudo e desenho da pesquisa
Trata-se de um estudo de trabalho final de curso, de carater descritivo-exploratorio com
abordagem quantitativa, realizado no Hospital Provincial de Tete (HPT), cujos dados foram
coletados entre os meses de fevereiro e marco de 2024, no periodo diurno.

3.2 Populacéo e amostra

A populacdo do estudo constituiu-se de 50 funcionérios de enfermagem, sendo a amostra
composta de 30 funcionarios: 10 enfermeiros, 20 técnicos de enfermagem. A amostra foi
escolhida por conveniéncia e teve como critérios de inclusdo: (i) encontrar-se no hospital e (ii)
actuar directamente na assisténcia a adultos e idosos na medica 2 no periodo da aplicacdo do

instrumento que aceitassem participar voluntariamente da pesquisa.

3.3 Técnicas e instrumentos de recolha de dados

Foi utilizado um questionario adaptado aos objetivos deste estudo, composto por itens
referentes aos dados sociodemogréaficos e teste de conhecimento, denominado teste de
conhecimento de Pieper. O teste visa mensurar o nivel de conhecimento dos entrevistados
acerca das recomendacdes para prevencdo de UP’s. Para confeccdo do teste, 0s pesquisadores
se basearam em recomendacdes das diretrizes internacionais. O instrumento utilizado neste
estudo possui 19 afirmacdes com questdes sobre avaliacdo, classificacdo e medidas preventivas
de UPs.

Para a coleta de dados, utilizaram-se dois instrumentos: o primeiro composto dos dados
sociodemogréaficos (sexo, idade, profissdo, tempo de profissdo e atuacdo em medicina 2) e 0
segundo composto por 10 questdes, divididas nas categorias avaliacdo, classificacdo e

prevencdo da UP.

Neste estudo, optou-se por considerar com conhecimento adequado sobre o tema aqueles que
obtiveram acerto igual ou acima de 90% dos itens relacionados as questdes e categorias do teste

de conhecimento.

3.3.1 Instrumentos

Para coletar os dados, serdo utilizados os seguintes instrumentos:

1) Questionario: um questionario estruturado sera administrado aos profissionais de
enfermagem para avaliar seu conhecimento sobre prevencédo de Ulceras por pressao e

adesao aos protocolos.
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Em anexo encontra-se o questionario usando no levantamento dos dados.

2) Checklist de observacéo: serdo realizadas observacdes diretas para verificar a adesao as
praticas de prevencdo no ambiente de cuidados.

Em anexo encontra-se um modelo de Checklist a ser usando na observacgéo dos dados.

3) Revisdo de registros clinicos: os registros dos pacientes serdo revisados para identificar
a incidéncia e gravidade das ulceras por presséo.

4) Entrevistas semiestruturadas: profissionais de enfermagem e pacientes poderdo ser
entrevistados para obter informagdes qualitativas sobre fatores de risco e experiéncias

com a prevencao de Ulceras por pressao.

3.4 Procedimentos administrativos

Os procedimentos incluirdo:

1) Coleta de dados por meio dos instrumentos mencionados.

2) Andlise dos dados quantitativos usando métodos estatisticos adequados, como anélise
descritiva e regressao, se aplicavel.

3) Analise dos dados qualitativos por meio de técnicas de andlise de conteudo.

4) Formulagdo de recomendacdes com base nos resultados da pesquisa para melhorar a
assisténcia de enfermagem na prevencéo e controle de Ulceras por pressao na medicina
2 do HPT.
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Capitulo 1V: Apresentacdo de dados
A analise dos dados foi feita pelo software estatistico do programa — R. As informagdes
coletadas foram tabuladas em planilha no Excel. A estatistica descritiva foi usada para desenhar

medidas de tendéncia central, frequéncias para as variaveis demograficas.

4.1 Leitura de dados

Participaram da pesquisa 30 profissionais de enfermagem, entre os quais dez (10) correspondem
a (33,33%) eram enfermeiros e vinte (20) correspondem a (66,67%) eram técnicos de
enfermagem. Na Tabela a seguir, estdo dispostas as caracteristicas sociodemogréficas dos
participantes: 10 (50%) técnicos de enfermagem tinham entre 30-50 anos, 5 (25%) eram do
sexo feminino e 5 (25%) possuiam de 5 a 10 anos de servico. Quanto aos enfermeiros, trés
(10%) tinha idade menor que 30 anos, cinco (16,67%) eram do sexo feminino e dois (6,7%)
apresentavam tempo de carreira menor que cinco anos.

Tabela 3: Caracteristicas sociodemograficas dos acertos obtidos por enfermeiros e técnicos em
enfermagem.

Caracteristicas Técnicos de .
Sociodemograficas | enfermagem (n=20) Enfermeiros (n=10) Total (n=30)
n ‘ % n ‘ % n ‘ %

Idade

<30 anos 7 35 3 30 10 33,3

30-60 anos 10 50 4 40 14 46,7

Ndo informada 3 15 3 30 6 20
Sexo

Feminino 5 25 5 50 10 33,3

Masculino 15 75 5 50 20 66,7

Tempo de servigo

Menor que 5 anos 10 50 2 20 12 40

5a10anos 5 25 3 30 8 26,7

10 a 20 anos 2 10 2 20 4 13,3

Nao informado 3 15 3 30 6 20

Fonte: Neidy Jeremias Canjeuele (2024)

A amostra caracterizou-se por idade predominante de 30-60 anos (46,7%) seguida de idade
menor que 30 anos (33,3%) e ndo revelada correspondendo a 20%; sexo masculino (66,7%); e

tempo de servigo menor que 5 anos teve como destaque, correspondendo a (40%).
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Gréfico 1: Caracteristicas sociodemogréfica: Sexo

Caracteristicas sociodemografica: Sexo
16
14
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Nivel
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Enfermeiro Tecnico de Enfermagem
® Feminimo 5 5

B Masculino 5 15

Fonte: Neidy Canjeuele (2024)

Gréfico 2: Caracteristicas sociodemogréafica: Idade

Caracteristicas sociodemografica: Idade

12
10
8
Ko
= 6
b4
4
2 -
0
<30 anos 30-60 anos Nao informada
H Enfermeiro 3 4 3
M Tecnico de Enfermagem 7 10 3

Fonte: Neidy Canjeuele (2024)
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Gréfico 3: Caracteristicas sociodemogréafica: Tempo de Servico

Caracteristicas sociodemografica: Tempo de
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Fonte: Neidy Canjeuele (2024)
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Capitulo V: Discussdo dos Dados
5.1.Interpretacao dos dados recolhidos
Tabela 4: Percentagem média de acertos dos grupos profissionais quanto ao questionario sobre

Prevencéo da Ulcera por Pressdo e Adeséo a Protocolos

3 ) 3 ) . Técnico de
Prevencdo da Ulcera por Presséo e Adeséo a Enfermeiro Total
Enfermagem

f % f % f %

Protocolos

1. Conhecimento sobre UPP
Vocé esta familiarizado com as diretrizes e 8 80 16 80 24 80

protocolos de prevencdo de UPP no HPT? (SIM)

2. Adesdo a Protocolos
Com que frequéncia vocé realiza avaliagGes de
_ ] ) 7 70 | 18 90 | 25 |833
risco para UPP em pacientes internado?
(SEMPRE)

Vocé segue consistentemente os protocolos de

virar e reposicionar pacientes de acordo com as 9 90 | 12 60 21 | 70
diretrizes do HPT? (SEMPRE)

Fonte: Neidy Canjeuele (2024)

Considerando as percentagens médias de acertos dos grupos profissionais, verificou-se que no
83,3% dos profissionais de salde na medicina 2 tem dominio sobre a adesdo a protocolos de
prevencdo da Ulcera e a menor media de acertos (70%).

5.2.Analise e explicacéo dos resultados observados e suas implicacdes

Os enfermeiros e técnicos, majoritariamente, apresentam deficiéncia no conhecimento sobre as
recomendacdes de prevencdo de UPs. O conhecimento da equipe de enfermagem sobre Ulcera
por pressdo é tdo importante quanto a prevencdo do risco para desenvolvé-la. Planejar
intervencdes efetivas, a partir da criacdo de protocolos de prevencéo e capacitacdo adequada se
torna importante, na busca incansavel e continua na melhoria da qualidade da assisténcia de
enfermagem, desempenhando o cuidado com responsabilidade e autonomia, sem implicar a
vida profissional e sem agravar o estado clinico do paciente(14), o que certamente promovera
maior seguranga do paciente. O presente trabalho tem como limitages o fato de que o0s
individuos alocados se restringiram a um cenario limitado, o que pode afetar o poder de

generalizacdo dos resultados. O desenho foi transversal, que impede declaracdes de causa e
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efeito. Nesse sentido, tais limitacbes e o contexto relativo ao cenéario local e as suas

singularidades podem ser objeto de outros estudos.

A interpretacdo dos dados e a analise dos resultados indicam uma variacdo significativa na
adesdo aos protocolos de prevencao de Ulceras por pressao (UPP) entre enfermeiros e técnicos
de enfermagem na ala de medicina 2 do Hospital Provincial de Tete (HPT). A seguir,

discutiremos esses dados com base em literatura relevante.

5.3.Conhecimento e Adeséo a Protocolos

Os dados mostram que 80% dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos) estdo
familiarizados com as diretrizes e protocolos de prevencdo de UPP, o que é positivo. No
entanto, a adesdo a alguns protocolos especificos apresenta varia¢oes: 83,3% dos profissionais
realizam avaliacOes de risco para UPP sempre, enquanto apenas 70% seguem consistentemente
0s protocolos de reposicionamento de pacientes.

Literatura Relevante: O conhecimento e a ades&o aos protocolos sdo cruciais para a prevencao
de UPP. Segundo Goulart et al. (2015), o conhecimento dos profissionais de salude sobre
prevencdo e tratamento de Ulceras por pressdo é fundamental para a eficacia das intervencdes.
Entretanto, a adesdo inconsistente aos protocolos pode comprometer a eficacia das praticas
preventivas. Medeiros et al. (2009) destacam que a familiaridade com protocolos é importante,
mas a aplicagdo pratica desses conhecimentos pode ser influenciada por varios fatores, como a
carga de trabalho e a falta de treinamento continuo.

5.4.Diferenca na Adesdo entre Enfermeiros e Técnicos

Os enfermeiros apresentaram uma maior média de acertos na aplicacdo dos protocolos de
reposicionamento (90% contra 60% dos técnicos). Essa diferenca pode refletir o nivel de
formacdo e experiéncia dos enfermeiros, que geralmente possuem mais treinamento

especializado em comparacao com os técnicos de enfermagem.

Literatura Relevante: A formagdo e o treinamento continuo sdo essenciais para manter a
eficdcia na adesdo a protocolos de prevencdo. Estudos mostram que enfermeiros com maior
formagdo académica e experiéncia tém melhor conhecimento e aplicacdo de protocolos
(Siqueira, Santos & Melo, 2015). Além disso, Canale et al. (2020) sugerem que programas de
educacdo continua podem melhorar a adesdo a protocolos, especialmente em equipes com

diferentes niveis de qualificag&o.
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5.5.Implicag¢bes e Recomendag0es

As deficiéncias no conhecimento e a variagdo na adeséo aos protocolos destacam a necessidade
de intervencGes adicionais. A capacitacdo continua e o desenvolvimento de protocolos mais
robustos sdo essenciais para melhorar a qualidade da assisténcia e garantir a seguranca do

paciente.

Literatura Relevante: A importancia da capacitacdo continua para a equipe de enfermagem é
bem documentada. Segundo Ream e Gallen (2015), intervencdes educativas e atualizacdes
regulares sobre os protocolos de prevencgdo sdo fundamentais para melhorar a pratica clinica.
Além disso, a implementacdo de estratégias de controle de qualidade e a revisao periodica dos

protocolos podem ajudar a minimizar as variacdes na adesao (Bergquist-Beringer et al., 2018).

5.6.Limitac0es e Futuras Diregdes
LimitacOes Identificadas: O estudo apresenta limitagcdes, como a restricdo dos participantes a
um dnico cenario, o que pode limitar a generalizacdo dos resultados, e o desenho transversal,

gue impede a anélise de causa e efeito.
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Capitulo VI: Conclusédo
No presente estudo, foi possivel evidenciar que a maioria dos profissionais da enfermagem
demonstrou conhecimento satisfatorio sobre a prevencao das UP’s. Isso foi ainda mais presente
entre os técnicos de enfermagem. Houve diferenca significativa de conhecimento entre as duas
categorias: 0s enfermeiros mostraram maior conhecimento no teste, ao inverso dos técnicos de
enfermagem. Esses achados sinalizam uma realidade preocupante, sobretudo, ao se considerar
que a prevengdo das UP’s esta diretamente vinculada a seguranga do paciente e a qualidade da

assisténcia.

Ainda, ter maior idade e mais tempo de atuagdo sdo caracteristicas que contribuiram para um
maior conhecimento entre os profissionais pesquisados. Sendo assim, os profissionais que
possuem essas caracteristicas podem contribuir para a reversdo da realidade identificada, no

sentido de orientar 0s seus colegas.

Assim, a deficiéncia de conhecimentos sobre o assunto tratado é evidente. Nesse sentido,
ressalta-se a necessidade da educacdo continuada e permanente, sobre as medidas preventivas
das UP’s. A educacdo permanente, acompanhada de uma continua avaliacdo do conhecimento,
com os profissionais de enfermagem da instituicdo, incorporaria novos conhecimentos,
tecnologias e opcdes disponiveis para utilizacdo em suas praticas; bem como clarificacdo da

responsabilidade frente a questdo da prevengao das UP’s.
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Apéndices e Anexos



7.1.Apéndices
Apéndice 1: Questionario sobre Prevencio de Ulceras por Pressdo e Adesdo a Protocolos

Este questionario destina-se a avaliar o conhecimento e praticas dos profissionais de
enfermagem no Hospital Provincial de Tete (HPT) em relacdo a prevencdo de ulceras por
pressdo (UPP) durante os anos de 2021-2022.

Secdo 1: Informac6es Demograficas

Nome (opcional):

Cargo:

Tempo de experiéncia como profissional de enfermagem no HPT:
Secédo 2: Conhecimento sobre UPP

Vocé esta familiarizado com as diretrizes e protocolos de prevengdo de UPP no HPT?

Quais sdo os principais fatores de risco associados ao desenvolvimento de UPP?

Quais sdo as medidas basicas de prevencdo de UPP que vocé considera mais eficazes?

Secéo 3: Adesdo a Protocolos

Com que frequéncia vocé realiza avaliacdes de risco para UPP em pacientes internados?
Sempre_

Frequentemente_

As vezes



Raramente
Nunca

Vocé segue consistentemente os protocolos de virar e reposicionar pacientes de acordo com as
diretrizes do HPT?

Sempre_
Frequentemente
Asvezes
Raramente_
Nunca__

Quais sdo os principais desafios que vocé enfrenta ao tentar aderir aos protocolos de

prevencéo de UPP?

Secédo 4: Experiéncia com UPP

Durante o periodo de 2021-2022, com que frequéncia vocé encontrou pacientes com UPP no
HPT?

Qual é a abordagem de tratamento que vocé considera mais eficaz para pacientes com UPP?

Secéo 5: Recomendac0es

Com base em sua experiéncia e conhecimento, quais recomendacgdes vocé sugeriria para

melhorar a prevencéo e o controle de UPP no HPT?



Secéo 6: Consideracodes Finais

Vocé gostaria de acrescentar algum comentario final ou observacdo relevante sobre a
prevencdo de UPP no HPT durante os anos de 2021-20227?

Obrigado por participar deste questionario. Suas respostas sdo fundamentais para nossa
pesquisa. Se vocé concordar, poderemos entrar em contato para obter mais informacdes ou

esclarecimentos.



Apéndice 2: Checklist de observacdo: Adesdo as Praticas de Prevencédo de Ulceras por
Pressdo no Hospital Provincial de Tete (HPT) - Anos 2021-2022

Data da Observacao: / /

Nome do Observador:

Local da Observacéo:

l. Identificacédo do Paciente

Verifique se o paciente tem uma pulseira de identificagdo com nome e data de nascimento.

1. Avaliacdo de Risco

Verifique se o paciente foi avaliado quanto ao risco de desenvolver Ulceras por pressdo na

admisséo.

I11.  Mudanca de Posicao

Observe se os pacientes acamados séo reposicionados a cada horas.

IV.  Elevagio da Cabeceira da Cama

Verifique se a cabeceira da cama esté elevada a graus para pacientes em posi¢ao
supina.
V. Cuidados com a Pele

Verifique se a pele do paciente é inspecionada regularmente quanto a vermelhidéo, calor

ou danos.

VI.  Superficie de Suporte

Avalie se 0 paciente estd posicionado em um colchdo ou superficie de suporte adequada

para prevencao de Ulceras por pressao.

VII. Utilizacao de Dispositivos de Alivio de Presséo

Observe se dispositivos de alivio de pressdo, como almofadas ou colchdes de ar, sdo usados

conforme necessario.



VIIl. Nutrigdo e Hidratagéo

Verifique se o paciente esta recebendo uma dieta adequada e hidrata¢do para promover a

salde da pele.

IX.  Educacéo ao Paciente e Familia

Observe se a equipe de enfermagem fornece orienta¢des adequadas ao paciente e a familia

sobre prevencao de Ulceras por pressao.

X. Registro de Dados

Verifique se as observacOes e acOes tomadas sdo registradas de forma adequada no

prontuério do paciente.

XI.  Comunicagéo Interdisciplinar

Avalie se a equipe de enfermagem comunica com outros profissionais de saude, como

fisioterapeutas ou médicos, sobre a prevencgdo de Ulceras por pressao.

XIl.  Equipamento de Protecdo Individual (EPI)

Certifique-se de que a equipe esta utilizando EPI, como luvas, durante os procedimentos

gue envolvem o paciente.

XIIl.  Outros comentarios e observacoes

Conclusao da observacao




7.2.Anexos
Anexo 1: Credencial para coleta de dados

Republica de Mogambique

Servigo Provincial de Saude

Hospital Provincial de Tete
Direcgao Cientifica e Pedagégica

A:
UNIVERSIDADE POLITECNICA- Instituto

Superior Universitario de Tete-ISUTE
Att/ Mestre Maria Juliana do Rosario Manuel

=Tete=

N/Ref.

Data: 07/03/2024
Assunto: Resposta ao pedido para colecta de dados

A Direccdo do Hospital Provincial de Tete através da Direccdo Cientifica e
pedagogica, em resposta ao pedido da estudante Neidy Jeremias , no qual solicitam
autorizagdo para recolha de dados para elaboragédo de monografia como requisito
para conclusdo do curso de Licenciatura em Enfermagem. Cujo o tema é:
Assisténcia de Enfermagem na Prevengéo e Controle de Ulceras por Pressédo
na Medicina Il. Para os devidos efeitos temos a informar a V.Exicia que é de parecer
favoravel, desde que apos a analise de dados partilhe os resultados finais com a

Direc¢do do Hospital.

Sem mais, enderegamos as cordiais saudagoes

@ A DITWPITAL
S

/Neide Luzia Xavier ‘Dubarte/
(Médica Dentista Geral Principal)




