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RESUMO

Introducdo: A prevencdo da Ulcera por pressdo tem assumido uma importancia
significativa, como forma de reduzir o impacto negativo quer no doente, quer no custo dos
cuidados de saude. A Ulcera por pressado € um indicador da qualidade dos cuidados e da
seguranca do doente e a sua prevencdo € indicada como um dos objetivos estratégicos

delineados pelo Ministério da Saude

Objetivos: Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem na area da prevencgéo

da ulcera por pressdo huma Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente.

Metodologia: Trata-se de um trabalho de projeto. No diagndstico de situacao realizamos
um estudo quantitativo, descritivo e observacional. Os dados foram colhidos junto de 32
enfermeiros a quem foi aplicado um questionario que inclui uma parte que permite a
caracterizacao sociodemografica e socioprofissional da populagdo, bem como avaliar as
atitudes (atravées da Attitude Towards Pressure Ulcers Instrument) e os conhecimentos dos
enfermeiros (através da Escala Pressure Ulcers Knowledge Assessment Tool). Foram
observadas as praticas dos enfermeiros recorrendo a uma grelha de observacao.

Resultados: As atitudes dos enfermeiros sdo positivas na dimensao “Importancia”,
“Confianca na eficacia”, “Responsabilidade” e “Competéncias Pessoais”. A atitude menos
positiva verificou-se na dimensao “Obstaculos/Barreiras” que impedem uma prevengao
eficaz da UP. A avaliacdo dos conhecimentos dos enfermeiros na area da “avaliacao de
risco”, “nutricao”, e “etiologia da UP” obteve resultados positivos. No entanto, no presente
estudo foi possivel evidenciar que existe um déficit de conhecimentos sobre as guidelines
na area da prevencgdo da UP, mais acentuados na area “quantidade de pressao e forgas
de torgao”, “classificagdo e observagado da UP”, e na “duracdo da pressao e das forcas de
torcao”. De acordo com estes resultados, foram definidos os objetivos do projeto e
planeadas as atividades: A¢édo de formacdo — Prevencdo de UP em Cuidados Intensivos;
Acdo de formacdo — Posicionar para Prevenir; A¢do de sensibilizagcdo — STOP UP e

Monitoriza¢@o da implementacdo das boas praticas na prevencao de UP.

Concluséo: A acdo de formacéo — Prevencéao de UP em Cuidados Intensivos, foi realizada
em marco de 2019 e os resultados do seu impacto imediato revelam um elevado nivel de
satisfacdo dos participantes com a acdo, mencionando terem melhorado 0s seus

conhecimentos.



A atividade Monitorizacdo da implementagéo das boas praticas na prevencdo de UP, foi
iniciada em maio e os primeiros resultados indicam praticas de cuidados mais coerentes
com o preconizado nas guidelines.

A reavaliacdo das atitudes e conhecimentos dos enfermeiros participantes através dos
questionarios utilizados na fase de diagnostico serd efetuada em novembro, sendo que
avaliacao final do projeto sera efetuada um ano apés a sua implementacéo, através dos
resultados da monitorizacdo da implementacao das boas praticas e a avaliacdo da taxa de
incidéncia de UP.

Palavras chave: Ulcera por pressdo; Cuidados Criticos; Prevencdo Primaria;

Conhecimentos, atitudes e pratica em saude; Cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Pressure ulcer prevention has assumed a significant importance as a way to
reduce the negative impact on the patient but also on the cost of health care. Pressure ulcer
is an indicator of the quality of patient care and safety and its prevention is indicated as one
of the strategic goals outlined by the Ministry of Health.

Goals: To contribute to the improvement of nursing care in the area of pressure ulcer

prevention in a Multipurpose Intensive Care Unit.

Methodology: This is a project work. In the situation diagnosis we performed a quantitative,
descriptive and observational study. The data were collected from 32 nurses who had a
guestionnaire that includes a part that allows the sociodemographic and socio-professional
characterization of the population, as well as assess the attitudes (through Attitude Towards
Pressure Ulcers Instrument) and the nurses' knowledge (through Pressure Ulcers
Knowledge Assessment Tool). Nurses' practices were observed using an observation grid.

Results: Nurses' attitudes are positive in the dimensions of "Importance”, "Trust in
effectiveness”, "Responsibility" and "Personal Competencies". The least positive attitude
has been in the dimension "Obstacles / Barriers" which prevent an effective PU prevention.
The evaluation of nurses' knowledge in the area of "risk assessment", "nutrition”, and
"etiology of PU" obtained positive results. However, in the present study it was possible to
show that there is a lack of knowledge about the guidelines in the area of PU prevention,
more pronounced in the area of "pressure quantity and torsional forces", "PU classification
and observation" and “length of pressure and torsional forces". According to these results,
the objectives of the project were defined and the activities planned: Training action -
Prevention of UP in Intensive Care; Training Action - Positioning to Prevent; Awariness
Action — “STOP UP” and Monitoring of the implementation of good practices in the

prevention of PU.

Conclusion: The training action - Prevention of PU in Intensive Care was carried out in
March 2019 and the results of its immediate impact reveal a high level of participants'
satisfaction with the action, mentioning that they have improved their knowledge.

The activity Monitoring of the implementation of good practices in the prevention of PU was
initiated in May and the first results indicate practices of care more coherent with the one

recommended in the guidelines.



The reassessment of the attitudes and knowledge of the participating nurses through the
guestionnaires used in the diagnostic phase will be done in November, and the final
evaluation of the project will be carried out one year after its implementation, through the
results of monitoring the implementation of good practices and the evaluation of the PU
incidence rate.

Keywords: Pressure ulcer; Critical Care; Primary Prevention; Knowledge, attitudes and

practice in health; Nursing care.
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INTRODUCAO

A Ulcera por Pressédo (UP) é um indicador da qualidade dos cuidados e da seguranca do
doente e é indicada como um dos objetivos estratégicos delineados pelo Ministério da
Saude, no Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020, como resposta a
orientacBes europeias sobre seguranca no sistema de salude. Este plano pretende, que em
cinco anos “(...) 95% das instituicdes prestadoras de cuidados de saude implementem
praticas para avaliar, prevenir e tratar Ulceras de pressao” e “reduzir em 50% face a 2014
0 numero de Ulceras de pressdo adquiridas nas instituicdes do Servico Nacional de Saude
(...)” (Despacho n° 1400-A/2015, 2015, p. 3882).

Assim, a implementacdo do referido programa requer um maior envolvimento dos
profissionais de saude, e tem como principal objetivo, potenciar e reconhecer a qualidade
e a seguranca na prestacdo de cuidados de saude prestados aos cidadaos (Despacho n°
5613/2015, 2015, p.13552).

A UP além de constituir um indicador da qualidade dos cuidados de saude, é também um
problema de saude publica que acarreta sofrimento e diminui¢cdo da qualidade de vida das
pessoas e seus cuidadores, podendo mesmo levar a morte. A UP e o erro de medicacao
estéo entre os eventos adversos mais comuns que afetam o sistema de saude na Inglaterra

(European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2017)

Os custos devido ao dano provocado no doente e suas consequéncias sao bastante
significativos, sendo que relatérios da Organizagdo para a Cooperagdo e o0
Desenvolvimento Econémico (2017) estimam que 15% das despesas e atividades

hospitalares podem ser atribuidas ao tratamento de falhas de seguranca.

Apesar da consideravel falta de dados sobre poupangas potenciais em cuidados de saude,
um estudo recente identifica a UP como um importante dano evitavel a pessoa. Embora o
custo para a prevencao e o tratamento difiram significativamente dependendo dos métodos
de calculo de custos, os resultados revelam que os custos para tratar UP severas sao

substancialmente superiores aos custos da prevencao (Demarré [et al.], 2015).

Os custos em tratar uma Ulcera por pressao no Reino Unido variam de £ 1214 a £ 14 108
por ano (Dealey, Posnet e Walker, 2012). Em 2008, o desenvolvimento de UP em pessoas
hospitalizados, foi considerado um acontecimento adverso nos Estados Unidos. O Federal
Center for Medicare and Medicaid Services deixou de reembolsar hospitais cujos pessoas
tivessem adquirido UP categoria Ill e IV no hospital. Provavelmente, tal facto, levou ao

aumento exponencial da investigacao na area da prevencao da UP (Cox e Schallom, 2017).
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Em Portugal, os cuidados e dispositivos de prevencdo da UP representam 11,4 % da
investigacdo de enfermagem na area da UP (Grupo Associativo de Investigacdo em
Feridas, 2016).

Advindas da prética clinica, surgiram algumas inquietacdes que levaram a formulacao da
seguinte questdo de investigacao: Quais os conhecimentos, as atitudes e as préticas
dos enfermeiros na area da prevencao da Ulcera por pressao na unidade de cuidados

intensivos de um Hospital da zona norte do pais?

A metodologia de trabalho de projeto tem como objetivo principal a resolucao de problemas
e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela
elaboracéo e concretizacdo desse mesmo projeto, numa situacao real (Ruivo [et al.], 2010).
Assim, pretende-se com base nesta metodologia fazer um diagndstico de situacdo que
contextualiza quer os conhecimentos quer as praticas dos enfermeiros na prevencao de
UP, numa unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de um hospital da zona norte
do pais e face aos resultados intervir no sentido de contribuir para a exceléncia de cuidados
nestas unidades, tendo por objetivo geral contribuir para a melhoria dos cuidados de

enfermagem na area da prevencdo de UP numa UCIP.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) tem um papel
importante na formacado dos pares e deste modo a investigadora entende que é da sua
responsabilidade contribuir para consciencializar os enfermeiros para a prevencao de UP.

O trabalho encontra-se dividido em dois capitulos. No primeiro capitulo aborda-se a
classificagdo, prevaléncia e incidéncia da UP. Ainda no primeiro capitulo alude-se a
prevencdo da UP no que se refere a fatores e avaliagéo de risco, avaliagéo e cuidados com
a pele, nutricdo, terapéutica de posicao e superficies de apoio. Termina-se o primeiro
capitulo com as atitudes e os conhecimentos dos enfermeiros na area da prevencao da UP
e a importancia do EEER como formador da equipe de enfermagem. No segundo capitulo
€ apresentada toda a fase metodologica do presente trabalho projeto e umas breves
consideracdes éticas. Termina-se com a conclusdo do estudo, com base nos resultados
obtidos.

15
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1 - ULCERA POR PRESSAO: O ESTADO DA ARTE

A definicdo de UP, ao longo dos anos tem sofrido constantes atualizacdes, sendo que a
dltima ocorreu em abril de 2016, em que a National Pressure Ulcer Advisory Pane (NPUAP)
substitui o termo Ulcera por Pressdo (UP) pela terminologia Lesdo por Pressdo. Em
Portugal a terminologia Les&o por Presséo ainda néo foi adotada, pelo que utilizaremos a
terminologia UP.

O NPUAP fundado em 1986, € uma organizacdo norte-americana sem fins lucrativos,
dedicado a prevencdao e ao tratamento de UP, composta por especialistas em UP e lideres
de diferentes areas da saulde, que tem como missao emitir recomendacdes para 0
desenvolvimento de politicas publicas, de educacéo e pesquisa, visando a melhoria dos

resultados na prevencgdo e tratamento das UP.

O European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a Japanese Society of Pressure
Ulcers utilizaram o modelo do NPUAP para criar as suas organizagdes. O NPUAP e o
EPUAP junto com a Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) publicaram, em 2014, a
ultima vers&o das Diretrizes Internacionais sobre Ulcera por Press&o, adotadas em todo o

mundo, com adaptagdes para as realidades especificas de cada pais.
O NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014, p.14) definem Ulcera por Pressio como:

Leséo localizada da pele e /ou tecido adjacente, normalmente sobre
uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressdo ou de uma
combinacédo entre esta e forcas de tor¢do. As Ulceras por pressao
também estdo associadas a varios fatores contribuintes ou de
confusao, cujo papel ainda ndo se encontra totalmente esclarecido.

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros,
2011a, p.88) define UP como um foco de atengdo, descrito como “dano, inflamagao ou
ferida da pele ou estruturas subjacentes como resultado da compresséo tecidular e

perfusdo inadequada”.

A nova terminologia Les&o por Pressédo ndo foi ainda aceite pela EPUAP, pelo que ainda
nao se encontra em vigor em Portugal. Segundo o NPUAP, a expressao Lesao por Presséo
descreve de forma mais precisa esse tipo de lesdo. No sistema prévio do NPUAP, a
categoria | e a Les&o do Tecido Profundo descreviam lesbes em pele intacta enquanto as
outras categorias descreviam leses abertas. Isso causava confuséo porque a definicdo
de cada um dos estégios referia-se a UP. Além dessa mudanga, na nova proposta, 0s
algarismos arabes passam a ser empregados na nomenclatura das categorias ao inves
dos romanos. O termo “suspeita” foi removido da categoria Suspeita de Lesédo do Tecido

Profundo. Durante o encontro do NPUAP, outras definices de lesdes por presséo foram
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acordadas e adicionadas: Leséo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico e Les&o
por Pressdo em Membrana Mucosa. A titulo de curiosidade apresenta-se a definicdo de
Lesédo por Presséo apresentada pela NPUAP (2016), traduzida e adaptada culturalmente
para o Brasil por Caliri [et al.] (2016, p.1):

Dano localizado na pele elou tecidos moles subjacentes,

geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso

de dispositivo médico. A lesdo pode apresentar-se como pele

integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesédo ocorre

como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em

combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a

pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo

microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela condicdo do
doente.

Tal como a definicdo de UP, também a sua classificacdo tem sofrido altera¢cdes ao longo

do tempo. De seguida apresenta-se a classificagdo das mesmas.

1.1 - Classificac¢&o da Ulcera por Press&o

A classificacdo das Ulceras por pressdo deve ser realizada, segundo a
EPUAP/NPUAP/PPPIA (2014), através da denominacao “Categoria” ou “Grau”, variando
de | a IV. Nao pode haver regresséo de categoria/grau da UP mesmo quando esta esta a
cicatrizar. Quando tal acontece, a UP podera ser classificada com a mesma categoria/grau,
mas com a adenda “em cicatrizagdo”. Para além destas categorias/graus, a
EPUAP/NPUAP/PPPIA  (2014) também refere a existéncia de UP né&o
graduaveis/inclassificaveis e a suspeita de lesdo nos tecidos profundos (para ambos os

casos, quando a profundidade € indeterminada).

Em Portugal, a classificacdo da UP também se baseia na orientacdo do
EPUAP/NPUAP/PPPIA (2014), que a classifica como:

Categoria/Grau I: Eritema N&o branqueavel:

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Em pele de
pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua
cor pode ser diferente da pele da area 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” (EPUAP/NPUAP/PPPIA,
2014, p. 13).
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A UP de categoria/grau | mantém a integridade cutanea, no entanto ndo tém uma resposta

capilar que as acompanhe, indicando comprometimento do tecido nessa regiéo.

Categoria/Grau Il: Perda Parcial da Espessura da Pele:

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
(EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014, p. 13).

Segundo as mesmas entidades, esta Categoria/Grau ndo deve ser usada para descrever
fissuras da pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia,
maceragao ou escoriacdes. A presenca de equimose € um indicador de uma suspeita de

lesé@o nos tecidos profundos.

Categoria/Grau lll: Perda Total da Espessura da Pele:

Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutaneo
pode ser visivel, mas 0s 0sso0s, tendBes ou musculos ndo estado
expostos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado, mas néao
oculta a profundidade dos tecidos lesados. Podem ser cavitadas e
fistuladas (idem, p.14).

Dependendo da localizagéo, a profundidade de uma UP de Categoria/Grau Il pode variar.
Assim, a asa do nariz, as orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido
subcutaneo e as Ulceras de Categoria/Grau Il podem ser superficiais. Em contrapartida,
em zonas com tecido adiposo abundante podem originar Ulceras por pressao de

Categoria/Grau lll extremamente profundas.

Categoria/Grau IV: Perda total da espessura dos tecidos:

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do 6ssea, dos

tendBes ou dos musculos. (EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014, p. 14).
Em algumas partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado (himido) ou
necrose (seca). Frequentemente sdo cavitadas e fistuladas. A semelhanca das UP de
categoria lll, a profundidade de uma UP de Categoria/Grau IV varia de acordo com a
localizacdo anatémica. Uma ulcera de Categoria/Grau IV pode atingir o musculo e/ou as

estruturas de suporte (como seja: fascia, tendao ou capsula articular).

Ulcera de Presséo Inclassificavel/N&o graduéavel:
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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 necrdtico (amarelo escuro, castanho ou
preto) no leito da ferida. (EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014, p. 14).

Assim nesta UP, até que seja retirado o 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 definidos. Recomenda-se que na presenc¢a de um tecido
necrético (seco, aderente, intacto e sem eritema ou flutuagdo) ndo seja removido, pois

atuara como “penso (biologico) natural”.

Suspeita de lesdo nos tecidos profundos: Profundidade Indeterminada

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e
descolorada ou flitena preenchida com sangue, provocadas por
danos no tecido mole subjacente resultantes de pressdo e/ou
cisalhamento. (NPUA/EPUAP/PPPIA, 2014, p. 14).

Na area pode ser observado tecido doloroso, firme, mole, himido, mais quente ou mais frio
comparativamente ao tecido adjacente. Em individuos de pele escura, a lesdo dos tecidos
profundos pode ser dificil de identificar. A evolugdo destas UP 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 necrotico.

Como j& foi referido, a NPUAP introduziu a classificacdo de Lesao por Presséo
Relacionada a Dispositivo Médico e Lesdo por Pressdo em Membrana Mucosa, que hao

foi adotada, até a data em Portugal.

1.2 — Prevaléncia e Incidéncia da Ulcera por Pressé&o

A epidemiologia da UP varia entre paises, a area onde a pessoa se encontra internada
(lares, internamentos hospitalares, unidades de cuidados intensivos, domicilios) e o
método de recolha de dados. Apesar da prevengdo das Ulceras por pressdo serem alvo
das politicas e das praticas dos profissionais, encontram-se elevados valores de
prevaléncia e incidéncia por todo o mundo (mesmo em paises desenvolvidos), o que pode
sugerir uma lacuna entre o conhecimento cientifico e a aplica¢éo clinica do mesmo (Pini,
2012).

A nivel internacional tém-se realizado mdltiplos estudos de prevaléncia e incidéncia; que
evidenciam a dimensdo do problema, no entanto, existem diferengas significativas entre
eles o que se podera dever a diferentes métodos de calculo dos indicadores, bem como a

diferentes critérios de inclusdo e excluséo utilizados nos estudos.
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O primeiro estudo europeu multicéntrico de prevaléncia de UP foi realizado em 2001, pela
EPUAP, sendo Portugal um dos paises estudados, tendo-se observado uma taxa de
prevaléncia de 12,5% de UP (Afonso [et al.], 2014). A taxa de prevaléncia de UP em
Portugal, difere entre as diferentes areas assistenciais. Afonso [et al.] (2014) citando
Costeira (2006) refere que em meio hospitalar a taxa de prevaléncia apresenta valores de
17,4% em medicinas, 7,1% em cirurgias e 15,3% nas urgéncias. Em 2007, ocorreu a
validacao nacional da escala de Braden para Portugal, sendo que, ap6s a implementacao
da referida escala a prevaléncia desceu de 31,3% para 19,3%. Em 2012 foi realizado um
estudo sobre prevaléncia de UP em hospitais da regido norte de Portugal, no qual se
concluiu que a taxa de prevaléncia geral de UP se situa nos 16,5% (Maia, 2012). Em
Portugal, Morais (2015) num estudo com mais de 1000 doentes internados numa Unidade
de Cuidados Intensivos de um hospital da zona norte do pais, relata uma taxa de
prevaléncia de 19,3%. Num estudo internacional, Vangilder [et al.] (2017), refere que a
prevaléncia de UP entre doentes em UCI varia de 5% a 30%, sendo que esses numeros

diminuiram nas ultimas duas décadas.

Em Espanha, Garcia-Fernandez [et al.] (2014), referem taxa de incidéncia de UP em UCI
de 24,2%. Por sua vez, Ahtiala (2018), num estudo retrospetivo que envolveu 4899 doentes
internados numa UCI de um hospital finlandés, refere uma taxa de incidéncia de 8,1%. Em
Portugal, Morais (2015) relata uma taxa de incidéncia de UP de 11,4% numa UCI de um
hospital da zona norte do pais. Em 2014, Torres desenvolveu um estudo descritivo-
correlacional, onde identificou uma taxa de incidéncia de UP associada a dispositivos

médicos de 11,6%, num hospital portugués.

Um estudo efetuado por Xiaohong [et al.] (2017), revelou taxas de prevaléncia de UP em
cuidados intensivos que variam entre 13,1% nos EUA e 45,3% na China, sendo que a taxa
de incidéncia varia entre 3,3% em uma amostra em 2 hospitais na Alemanha, para 53,4%

em hospitais de ensino chineses.

Em 2018, a Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos desenvolveu um estudo,
denominado DecublCUs, onde pretendeu determinar a prevaléncia de UP em doentes
internados em UCI. O estudo envolveu noventa e dois paises, sendo que varias UCI
portuguesas participaram no estudo, no entanto, os resultados do referido estudo néo séo,

ainda, conhecidos.

Relativamente aos locais mais comuns para o aparecimento de UP, Bauer (2016) num
estudo retrospetivo realizado nos Estados Unidos verificou que as areas mais comuns para
0 aparecimento de Ulcera por pressao foram: a regido lombar/sacro (47%), nadegas (17%),

calcanhar (14%), trocanter (5%) e outros locais (9%). Morais (2015), no seu estudo sobre
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fatores determinantes da UP na pessoa em situacdo critica, numa UCI portuguesa,
verificou que a localizagcdo mais prevalente foi o sacro (51,5%), seguindo-se o calcaneo
(9,6%), o nariz (6,9%), a nddega (6,1%) e o trocanter (5%), 0 que vai de encontro com aos
resultados obtidos por Bauer.

A Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ) relata que 2,5 milhdes de individuos
sdo afetados por Ulceras por pressdo, e mais de 60 000 pacientes nos Estados Unidos

morrem a cada ano como resultado direto de UP (Bauer, 2016).

De acordo com o NPUAP, verifica-se uma variacéo entre os 400 euros e os 56 mil euros
por tratamento de UP. Estes custos ndo incluem os custos humanos, relacionados com a
dor, a debilidade, a baixa qualidade de vida e nomeadamente a ameaca de vida. Assim
torna-se premente que os profissionais de salde possuam conhecimentos na area da
prevencdo da UP e que as instituicbes de saude implementem programas de prevengéo
de Ulceras de pressao. No capitulo seguinte aborda-se as guidelines mais recentes na area

da prevencgéo da UP.
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2 — PREVENCAO DA ULCERA POR PRESSAO

Sao inumeros os estudos que confirmam a importancia de iniciativas que conduzam a
prevencédo da ulcera por presséo (UP), de forma a reduzir o impacto negativo da UP quer
no doente, quer no custo dos cuidados de saude. A Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) atendendo a magnitude da problematica da UP, formou um painel de
peritos em prevencéo de UP que desenvolveram um manual de boas praticas para a UP a

serem implementadas pelos profissionais de saude, visando diminuir a sua incidéncia.

Em 2014, o NPUAP juntamente com o EPUAP e a PPPIA elaboraram um Guia de Consulta
onde estéo definidas guidelines para a prevencédo de UP. Uma das razdes apontadas por
Tayyib e Coyer (2016) para a falha na diminuicdo da taxa de incidéncia de UP nas unidades
de cuidados intensivos (UCI), é o fato de ndo ser considerada prioridade (por parte das
instituicdes de saude e profissionais de saude) a implementacdo de guidelines baseadas

em evidéncia.

Para Dellefield e Magnabosco (2014) a baixa utilizagdo de instrumentos de avaliagéo de
risco, falta de guidelines que cheguem a todo o pessoal, a falta de implementacdo das
guidelines, o registo de dados que nao é compativel com o previsto nas guidelines, a falta
de tempo para a prevencao, a falta de enfermeiros, a falta de apoio da familia dos doentes
e a falta de supervisdo clinica por parte de superiores, contribuem para o insucesso das
politicas de prevencao de UP.

Varias instituicbes, comecaram a elaborar protocolos de prevencdo de UP, baseados na
evidéncia cientifica, para serem utilizados pelos seus profissionais com vista a diminuir o
impacto da UP para o doente e para a prOpria instituicdo. Em 2015, Anderson [et al],
avaliaram a eficacia da implementacdo de uma bundle de preveng¢do de UP numa UCI
americana, baseada na evidéncia cientifica mais recente. Constataram que a taxa de
incidéncia de UP apoés a implementacao da bundle de prevencao passou de 15,5% para
2,1%. Para os autores, uma bundle de cuidados pode ser constituida por varias “medidas”,
que devem ser realizadas continuamente ao doente. A bundle ndo esta a ser aplicada
corretamente quando o profissional de salde seleciona apenas uma ou duas medidas pois
esta é pensada como um sistema maior que a soma das suas partes, ou seja, sé quando

as intervencgdes sao realizadas simultaneamente a bundle pode atingir o seu efeito maximo.

As guidelines emitidas pela NPUAP, EPUAP e PPPIA em 2014, assentam em cinco itens
essenciais: a avaliacdo estruturada do risco, a avaliacdo e cuidados com a pele e tecidos,
a nutricdo, o reposicionamento/terapéutica de posicdo e as superficies de apoio. Em

seguida aborda-se cada um dos cinco itens essenciais para a prevencao da UP.
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2.1 — Fatores de risco e avaliacdo de risco

Apesar dos mecanismos fisiopatolégicos subjacentes ao desenvolvimento das UP ainda
ndo estarem totalmente esclarecidos, existem diversas variaveis ja descritas que podem
ser consideradas (Pini, 2012). A fisiopatologia da UP descreve quatro mecanismos sobre
os tecidos moles em resposta a carga mecanica: a isquemia localizada, o fluxo deficitério
do fluido intersticial e drenagem linféatica, a lesdo de reperfusdo e deformacédo celular
persistente (Alves [et al.], 2014).

Varios fatores intrinsecos e extrinsecos contribuem para o desenvolvimento de UP. Os
fatores intrinsecos ndo podem ser controlados nem pelo doente, nem pelo prestador de
cuidados. Como fator intrinseco numera-se a: imobilidade, diminuicdo da tolerancia
tecidual, alteragdes cutaneas, hipotenséo / perfusdo tecidual, medicagdo vasopressora,
sensibilidade reduzida, dor, idade, incontinéncia e percec¢ao sensorial alterada. No entanto,
as Ulceras de presséo na sua maioria, sdo causadas por fatores extrinsecos, como sejam:
pressdo, cisalhamento / torcdo, friccdo / atrito e microclima. Destes fatores, o mais
agressivo é a pressdo, mas quando combinados tornam-se extremamente ofensivos para

a pele e tecidos, contribuindo para aumentar a extenséo da lesdo (EPUAP/NPUAP, 2009).

A definicdo de UP pelo NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) destaca a compreenséo atual do
papel de fatores extrinsecos no desenvolvimento de UP. A presséo, que muitas vezes esta
relacionada com a mobilidade reduzida/imobilidade, tem sido visto como fator extrinseco
mais importante. No entanto, recentes pesquisas revelam que as for¢as de cisalhamento,
friccdo e o microclima também tem papéis importantes, sendo que estes fatores se
interrelacionam. Por exemplo, pressdo e cisalhamento estdo intimamente ligados e a

friccdo tem um papel no desenvolvimento de cisalhamento (International Review, 2010).

As forcas de cisalhamento, tém origem na interacéo da gravidade com a friccdo, exercendo
forcas paralelas na pele. E o que ocorre quando a cabeceira da cama € elevada acima de
30°, na qual o esqueleto tende a escorregar, obedecendo a forca da gravidade, mas a pele

permanece no lugar (Rogenski, 2014).

Fatores como a friccdo e as forgas de torgdo e deslizamento agravam os efeitos da
pressdo. As forcas de torcdo e as forgas ténseis constituem os denominados “stresses
internos”. Estas forgas surgem mesmo quando s6 € aplicada a pressao, causando
deformacao (torcdo) e alongamento (ténsil) da pele e tecidos moles, em especial junto as
proeminéncias 0sseas onde estas forcas sdo mais intensas e os tecidos mais frageis.

(International Review, 2010).

24



As forcas de torgdo sao forgas tangenciais e paralelas a pele que causam deformagéo das
células, e surgem muitas vezes associadas a pressédo. A fricgdo consiste no rogar de uma
superficie sobre outra. Esta contribui para o desenvolvimento de forcas de torcdo ao manter
a pele na posicdo em que se encontrava enquanto internamente, e por acao da gravidade,
as estruturas se movem. Por outro lado, as forcas de torcdo também podem ser originadas
pela aplicacdo de uma forca de pressdo que vai comprimir os tecidos e distorcé-los
(International Review, 2010). A deformacdo dos tecidos ocorre quando as camadas
tecidulares se movem em sentidos distintos, levando a perda de conetividade entre elas,

enfraquecendo-os.

Alteracdes do estado da pele (como a maceragao) potenciam os efeitos da friccdo levando
mais rapidamente a lesdo. A friccdo também pode causar tor¢do no tecido celular

subcutaneo junto as proeminéncias 0sseas (International Review, 2010).

As medidas de reducéo destas forcas podem ser obtidas através de posicionamentos e
transferéncias adequados, bem como, pelo uso de téxteis com baixo coeficiente de friccdo
(NPUAP/EPUAP e PPPIA, 2014).

Outro fator de risco que contribui para o desenvolvimento de UP é o denominado
microclima. Este € descrito pela influéncia da temperatura, humidade da pele e pela
circulacdo do ar na interface entre a superficie de apoio e a pele (International Review,
2010). Séo varios os autores que investigam o microclima, que s6 agora parece esclarecer
melhor os seus pressupostos (humidade, temperatura e circulacédo do ar). O controlo dos
niveis de calor e de humidade da superficie da pele constitui uma intervencédo de
prevencdo de UP, pois impede o aumento da temperatura da pele, reduzindo o consumo
metabdlico (Reis, 2014).

Na pessoa em situacgao critica, os fatores de risco presentes sdo multiplos e ndo podem
ser estudados individualmente (Coleman [et al.], 2013). Esta diversidade de fatores, como
o grau de dependéncia e as limitagbes associadas ao ambiente e ao doente (instabilidade
hemodindmica; restricdo de movimentos por longos periodos; uso de sedativos e
analgésicos, que dificultam a mobilidade do doente ou limitam a sua perce¢éo sensorial),
dificultam a avaliagéo do risco e contribuem para o aumentar do mesmo (Gomes [et al.],
2011). Outros fatores de risco a serem considerados em UCI sdo as co-morbilidades, o
tempo de internamento, a presenca de ventilagdo mecénica, o uso de sedativos (com a
diminuicdo da percecdo sensorial associada), a circulagdo comprometida devido a

imobilidade, a faléncia de 6rgéos, entre outros (Cooper, 2013; Krupp e Monfre, 2015).

A relacdo entre 0 uso de vasopressores e 0 aparecimento de UP é estatisticamente

significativa, segundo Krupp e Monfre (2015). No entanto, os estudos n&o incluem de forma
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consistente varidveis como a relagcdo entre o aparecimento de UP e a dose de
vasopressores, duracdo do tratamento e uso simultdneo de multiplos vasopressores. A
condicdo nutricional constitui outro fator de risco, sendo que um dos indicadores de
malnutricdo em UCI € o nivel baixo de albumina ou pré-albumina, devendo alertar para o
risco de desnutricdo, que associado aos outros fatores de risco em UCI, se torna
particularmente grave (Cooper, 2013). Outra particularidade das UP em ambiente critico €
o facto de que 10% destas estdo associadas a dispositivos médicos (Cooper, 2013), sendo
os dispositivos médico que mais frequentemente provocam UP os tubos oro-traqueais e 0s
dispositivos para os fixar, colares cervicais, canulas de traqueostomia (que, com a
presenca de secrecdes, contribuem para a maceracdo da pele, conjuntamente com a
pressdo exercida) e mascaras para ventilacdo nao invasiva. Dever-se-4, portanto, utilizar
estratégias de alivio de presséo ou redistribuicdo da mesma, para evitar o aparecimento

de UP associadas a dispositivos médicos.

Num estudo retrospetivo, Morais (2015) contatou que valores analiticos como a
hemoglobina baixa, proteina sérica baixa e albuminemia baixa estavam associados a maior
desenvolvimento de UP em doentes internados em UCI. Verificou ainda uma relacéo
estatistica elevada entre valores de proteina C reativa e o desenvolvimento de UP.

Algumas das UP na pessoa internada em UCI sdo inevitaveis (Krupp e Monfre, 2015).
Segundo os autores, existe consenso sobre a relagdo entre as UP nédo evitaveis e o status
cardiopulmonar deficitério, instabilidade hemodindmica, a elevagéo da cabeceira da cama
acima dos 30° o choque séptico, a anasarca, as queimaduras, a imobilidade, os
dispositivos médicos, as lesdes da espinal medula, os doentes terminais e a nutricao
inadequada. Os condicionalismos associados a gravidade da patologia limitam
frequentemente a mobilidade, restringindo o doente ao leito e provocando limitagdes nos

posicionamentos para alivio da pressao.

Por outro lado, a evidéncia internacional indica que 95% das Ulceras por pressao sao
evitaveis através da identificacdo precoce do grau de risco, no entanto € reconhecido que
a utilizacdo dessas préticas ndo é sistematica nas unidades de cuidados de saude
(Despacho n° 1400/2015).

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP € fundamental para o planeamento e
implementacdo de medidas que conduzam a sua prevencdo e tratamento (Orientagédo
n°17/2011, 2011). A utilizacdo de escalas, juntamente com o juizo critico sdo essenciais
na avaliacdo do risco de desenvolvimento e na sua estratificacdo. As escalas permitem
uma avaliacao sistematizada e mensuravel, permitindo auxiliar na identificacdo de doentes

em risco de desenvolver UP (Alves [et al.], 2013).
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Identificar os individuos em risco de desenvolver UP é o primeiro passo para a prevencao
adequada, na medida em que permite reconhecer os individuos que necessitam de
medidas preventivas. E também o método mais rentavel economicamente (Garcia
Fernandéz [et al.], 2014)

Existem mais de 50 escalas a nivel mundial para a avaliagédo de risco de desenvolvimento
de UP, sendo que em Portugal, a Escala de Braden foi traduzida e validada para a
populacdo portuguesa em 2001 (Ferreira [et al.], 2007). Em 2011, a DGS emite uma
orientacdo para que seja efetuada a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP nos
doentes, através da Escala de Braden “em todos os contextos assistenciais,
independentemente do diagndstico clinico e necessidades em cuidados de saude, nas
primeiras seis horas apds a admissdo do doente” (Orientacdo n°17/2011,p. 1), sendo
recomendada a sua reavaliagdo em timings diferentes consoante o local de internamento.
Na UCI, bem como nos servicos de urgéncia, a reavaliacdo da mesma deve ser realizada

a cada 24h ou sempre que haja uma alteracdo numa das sub-escalas.

A escala de Braden apresenta seis subescalas que avaliam os seguintes fatores de risco:
a percecdao sensorial, a humidade, a atividade, a mobilidade, a nutricdo, a friccdo e forcas
de deslizamento. A soma de cada uma destas subescalas traduz-se numericamente num
valor entre 6 e 23, categorizando em “alto risco de desenvolvimento de UP” e “baixo risco
de desenvolvimento de UP” (Orientagéo n°17/2011).

A NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) referem que a avaliagao do risco deve ocorrer com a
maior brevidade possivel (no maximo de 8 horas ap6s a admissao do doente). Por sua vez,
a DGS salienta que a avaliacdo de risco deve ser efetuada nas primeiras seis horas ap6s
a admissao. Para Lyder e Ayello (2008), a determinacédo do risco é fundamental para se
proceder ao planeamento de cuidados em funcéo das caracteristicas do doente e do seu

risco para desenvolver UP.

Segundo a NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) é importante formar os profissionais se salude
de forma a obter uma avaliacdo de riscos rigorosa e fiavel. A avaliagdo do risco deve ser
repetida as vezes necessarias de acordo com a condi¢do do doente, sendo que sempre
gue se verifigue uma alteracdo significativa na condicdo do doente deve-se fazer nova

reavaliacéo.

Recomenda-se uma “abordagem estruturada para a avaliagdo do risco, que seja refinada
pelo juizo critico e suportada pelo conhecimento dos principais fatores de risco” (EPUAP,
NPUAP e PPPIA, 2014, p. 15). A abordagem estruturada da avaliagcdo do risco deve incluir
uma avaliacdo da atividade e mobilidade e a avaliagcdo da condicdo da pele. A avaliacdo

de risco deve ter em consideragcdo os seguintes fatores de risco no desenvolvimento de
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UP: indicadores nutricionais, fatores que afetam a perfuséo e a oxigenagao, humidade da
pele, idade avangada, friccdo e forcas de tor¢ao, percecao sensorial, estado geral de saude
e temperatura corporal (EPUAP, NPUAP e PPPIA, 2014).

Varios estudos tém sido realizados no sentido de perceber qual o instrumento de avaliacao
de risco de desenvolvimento de UP que melhor se adequa ao doente internado numa UCI.

Num estudo longitudinal, Ming [et al.] (2013) pretenderam comparar e validar as escalas
de risco de Ulcera de pressdo de Braden e Cubbin & Braden em utentes chineses
internados numa UCI, tendo sido simultaneamente utilizadas para colher dados de 139
utentes internados em UCI. Onze utentes (7,91%) desenvolveram Ulceras de pressao.
Baseado no valor limite de 16 pontos para a Escala de Braden e de 24 pontos para a Escala
de Cubbin & Jackson, a sensibilidade, a especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo para a Escala de Braden foi de 91,7%, 63,0%, 19.0%, 98,8%,
respetivamente, e 33,3%, 95.3%, 40.0%, 93.8% para a Escala de Cubbin & Jackson.
Assim, a Escala de Braden revelou alta sensibilidade e previsdo negativa, enquanto que a

escala Cubbin & Jackson revelou alta especificidade.

Um outro estudo prospetivo analitico, observacional e longitudinal, foi realizado por Lima-
Serrano [et al.] (2018), numa UCI em Espanha, com o objetivo de contribuir para a
validagdo da escala de Braden para doentes internados em cuidados intensivos (Cl), com
base na andlise da sua confiabilidade e validade preditiva. O estudo envolveu 335 doentes
e concluiu que a escala de Braden mostra uma validade preditiva insuficiente e pouca

precisdo em doentes internados em UCI.

Instrumentos de avaliacdo de risco de UP, especificamente desenvolvidos para doentes
internados em ClI sao utilizados noutros paises, no entanto para Portugal, até ao momento

nenhum desses instrumentos foi traduzido ou validado.

2.2 — Avaliagéo e cuidados com a pele e tecidos

Para a NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014, p. 17), a avaliacdo da pele e dos tecidos é
importante para “prevenir, classificar, diagnosticar e tratar Ulcera por presséo”, nesse
sentido consideram a avaliacdo completa da pele como parte integrante da avaliacdo de
risco para o desenvolvimento de UP. Realgam, também a importancia de formar os
profissionais de salde sobre como realizar uma avaliagdo completa da pele, que inclua as
técnicas de identificacdo de respostas ao branqueamento, calor local, edema e induracéo

(rigidez).

Quanto ao timing para a realizagéo de uma avaliacdo completa da pele recomenda-se que:
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e Logo que possivel, mas dentro de um prazo maximo apos a admissdo do doente;

e Como parte integrante de todas as avaliacdes do risco, e de uma forma continua
de acordo com a situacgéo clinica e o grau de risco da pessoa;

e Antes do individuo ter alta (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014).

A frequéncia de avaliacdo da pele deve ser maior quando se verifica uma deterioracdo do
estado do doente. O momento do reposicionamento € uma oportunidade para inspecionar
a pele quanto a areas de eritema, sendo importante diferenciar a causa e o grau do eritema.
Para distinguir um eritema branqueavel de um eritema nédo branqueavel podem utilizar-se
dois métodos. O método de pressdo com os dedos, em que com o0 dedo pressionamos
sobre o eritema durante trés segundos e o branqueamento é avaliado apds a remoc¢ao do
dedo, e o método do disco transparente, em que se utiliza um disco transparente para
pressionar uniformemente uma area de eritema, podendo observar-se 0 branqueamento
ou ndo sob o disco. Est4 contraindicado massajar a pele que esteja em risco de
desenvolver UP. A presenca de uma UP de categoria | aumenta em duas a trés vezes a
probabilidade de a UP avancar para UP categoria Il, pelo que a pele dos doentes com UP
categoria | deve ser monitorada de perto (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014).

A inspecdo da pele deve ter maior énfase nas proeminéncias 0sseas como O sacro,
tuberosidades isquiaticas, trocanteres e calcaneos, sendo de considerar o uso de pensos
de protecéo para prevenir UP devido as forcas de friccéo e cisalhamento a que essas zonas
anatémicas estao sujeitas (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014).

Varios estudos tém demonstrado a eficacia dos pensos de protecdo na prevencédo de UP.
Num estudo randomizado, envolvendo 449 doentes, Santamara [et al.] (2013) avaliaram a
eficacia da utilizacdo de pensos de espuma de silicone multicamadas na prevencao de UP
na regido da sacro e calcanhar em UCI quando aplicado no departamento de emergéncia.
Concluiram que houve significativamente menos pacientes com Ulcera por pressao no
grupo de intervencdo em relacdo ao grupo controle (5 versus 20, p = 0,001). Isso
representou uma diferenca de 10% na incidéncia entre os grupos (3 - 1% versus 13 - 1%),
concluindo que pensos de espuma silicone macio multicamadas séo eficazes na prevengao
de Ulceras de pressao em doentes internados em cuidados intensivos quando aplicados

no departamento de emergéncia antes da transferéncia para a UCI.

Os pensos de protecdo devem possuir as seguintes caracteristicas: capacidade de gerir o
microclima, facilidade de aplicagdo e remocao, capacidade de avaliar regularmente a pele,

adaptacdo a regido anatomica e tamanho correto (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014).
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A utilizacdo de tecidos tipo seda em vez de tecidos de algodao ou de mistura de algoddo
estdo também indicados para reduzir as forgas de friccéo e cisalhamento (NPUAP, EPUAP
e PPPIA, 2014).

Os acidos gordos hiperoxigenados sdo um produto de uso tépico utilizado para prevenir
UP e tratar UP de categoria | (Menoita, 2016).

N&o se recomenda o uso de Oxido de zinco para prevencao de UP, exceto se houver a
presenca do fator humidade, sendo que nesse caso é necessario clarificar se se trata de
uma UP, uma lesdo combinada ou lesdo por humidade. Por vezes, as dermatites
associadas a incontinéncia sao frequentemente confundidas com UP, pelo que é essencial
treinar os enfermeiros para a correta diferenciacdo entre dermatite associada a
incontinéncia e UP (Voegeli, 2017). A limpeza excessiva da pele devido a diarreia pode
danificar a barreira protetora da pele. Dispositivos de contencado fecal sdo uma maneira
eficaz de prevenir danos a pele devido & agdo da humidade e da enzima nos tecidos

perianais (Voegeli, 2017).

Os enfermeiros, sao indubitavelmente os profissionais de salde gque passam mais tempo
em contacto direto com a pessoa, pelo que sdo fundamentais na avaliacdo e manutencao

da integridade cutanea do mesmo.

2.3 — Nutricdo

O fornecimento de uma nutricdo adequada ao doente internado em CI pode ajudar a
prevenir o desenvolvimento de UP, bem como o seu agravamento. A otimizacdo da
nutricdo pode ser considerada um ingrediente essencial na prevencdo e cicatrizacdo de
UP. Entender a desnutricdo da pessoa internada em UCI, o efeito da nutricAo na
cicatrizacao de feridas e a aplicacdo de diretrizes nutricionais baseadas em evidéncias sao

aspetos a atender em doentes com alto risco de UP (Cox e Rasmussen, 2014).

Segundo a NPUAP, EPUAP e a PPPIA (2014), deve-se efetuar um rastreio nutricional de
cada individuo em risco de desenvolver ou com uma UP, no momento de admissao na
instituicdo de salude, sempre que se verifique uma alteracdo significativa da condigéo
clinica e sempre que néo se verificam progressos em termos de cicatrizagdo da UP. Para
a execucao do rastreio nutricional deve ser utilizado um instrumento de rastreio nutricional

valido e fiavel.

A desnutricdo no doente hospitalizado, tem sido associada ao desenvolvimento de UP

(Banks [et al.] citado por Cox e Rasmussen, 2014), no entanto, a relagdo causal exata entre
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nutricdo e o desenvolvimento de UP permanece em grande parte desconhecida e pouco
estudada (NPUAP e EPUAP, 2009).

Em doentes internados em ClI, o papel da nutricdo no desenvolvimento e tratamento de UP
foi investigado em dois estudos. Theilla [et al.] (2007), num estudo que envolveu 100
doentes com les&o pulmonar aguda e por isso submetidos a ventilagdo mecéanica aguda,
verificou que o desenvolvimento de UP foi significativamente menor em doentes que
receberam uma formula entérica enriquecida com micronutrientes, acidos
eicosapentaendico e 4cido y-linolénico, do que em doentes que receberam uma férmula
entérica que ndo continha esses componentes nutricionais. Em 2012, Theilla [et al.],
estudaram o impacto da nutricdo na cicatrizacdo de UP em doentes internados em Cl e
verificaram que as UP e a progressao de UP de categoria Il foi significativamente menor
em doentes que receberam uma formula de alimentag&o enriquecida com 6leo de peixe,

comparativamente a doentes que receberam uma férmula de controle isocalérico.

Segundo a Academy of Nutrition and Dietetics Malnutrition Work Group, citado por White
[et al.] (2012), em doentes criticos a desnutri¢céo € definida no contexto de doenca ou leséo
aguda. Para ser considerado gravemente desnutrido, um doente deve ter duas das seis
carateristicas identificadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas clinicas da desnutricdo grave no contexto de doenca aguda (White [et al.], 2012)

Ingestéo de calorias < 50% das necessidades energéticas estimadas h& mais de 5 dias

Perda de peso > 2% numa semana,
> 5% num més;

> 7.5% em trés meses,

Gorduras Perda moderada de gordura (triceps, masculos intercostais)

Massa muscular Perda moderada de massa muscular (peitoral, deltoide,

quadricipites)

Acumulacao de liquidos Moderado a severo (generalizado ou local)

Forca de preensdo reduzida Forga muscular diminuida (ndo aplicavel em doentes sedados)

A avaliacdo nutricional é essencial para identificar o risco de desnutricdo e perda de peso
ndo intencional, que podem contribuir para o desenvolvimento de UP. A avaliagdo
nutricional inicial e a avaliacéo de risco de UP sdo geralmente efetuadas pelos enfermeiros,
durante a admiss&o do doente, através da escala de Braden, mas, a subescala de nutri¢cdo

mede a ingestdo nutricional habitual de uma pessoa, sendo dificil de determinar na pessoa
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em situacao critica. Assim, o espectro completo de nutricdo como um fator de risco para
UP no momento de admisséo na UCI pode nédo ser determinado convenientemente usando

a Escala de Braden (Cox e Rasmussen, 2014).

Um nutricionista, em conjunto com uma equipe multidisciplinar, da qual faz parte o
enfermeiro, deve elaborar e documentar um plano individualizado de intervencao
nutricional com base nas necessidades nutricionais (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014). A
avaliacdo nutricional deve abranger uma avaliacdo da ingestao nutricional do doente antes
do internamento, uma avaliacdo da perda de peso, gravidade da doenca, co-morbilidades,
funcionalidade do trato gastrointestinal e o nivel de risco de UP ou a categoria de UP

existente (Cox e Rasmussen, 2014).

Segundo a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e a Society for
Critical Care Medicine, citados por Cox e Rasmussen (2014), a alimenta¢do do doente
critico deve ter inicio nas primeiras 24 a 48 horas ap6s a admissdo na UCI, sendo a via
entérica preferencial visto que de entre outros beneficios, permite a manutencdo da
integridade funcional do trato gastrointestinal. Em doentes que ndo se consegue satisfazer
as necessidades nutricionais por meio da alimentacéo entérica, deve-se considerar 0 uso

concomitante de alimentagdo parentérica.

Segundo as guidelines emitidas pela NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014), a ingestédo
energética em individuos adultos com risco de desenvolver UP e avaliados como estando
em risco de desnutricdo deve ser de 30 a 35 quilocalorias por quilo de peso corporal. O
mesmo deve acontecer em individuos com UP e com risco de desnutricdo. Para individuos
que estejam abaixo do peso ou que continuem a perder peso, sdo recomendadas calorias
adicionais. Recomenda-se o fornecimento diario entre 1,25 a 1,5 gramas de proteinas por
quilo de peso corporal, ao individuo em risco de desenvolver UP, com risco de desnutrigéo

ou com UP, sendo necessario reavaliar sempre que a situacao clinica sofra alteragdes.

Além das necessidades alimentares, a hidratagdo adequada desempenha um papel vital
no estado nutricional. As recomendactes da ASPEN, para a ingestéo de agua sao 30 ml/hg
peso corporal ou 1 a 1,5 ml/cal consumidos. Recomenda também que em doentes com UP
a hidratacdo seja de 30 a 40 ml/kg ou 1500ml/dia, dependendo da quantidade de perdas
de fluidos (estados febris, feridas exsudativas, diarreias, fistulas de alto débito) e das

condi¢Bes do doente, como a presenca de doenca renal ou cardiaca.

Baixos niveis de albumina sdo um indicador de desnutri¢cdo (niveis normais caem entre 36
e 52 g /L), e os niveis de pré-albumina (niveis normais entre 16 e 35 mg / dL) podem ser
um reflexo do estado nutricional atual. Os niveis de albumina e pré-albumina devem ser

avaliados rotineiramente (semanalmente ou quinzenalmente) para revelar tendéncias na

32



adequacdo da terapia nutricional. A garantia de uma nutricdo adequada é particularmente
dificil em pacientes que recebem vasopressores, porque a acao vasoconstritora destes
contrai a mucosa géstrica, impedindo a absor¢éo de nutrientes (White, 2012).

2.4 — Terapéutica de posicéo / Reposicionamento

Sendo a presséo considerada o fator extrinseco mais importante para o desenvolvimento
de UP, o alivio da pressao deve ser uma das principais estratégias de intervencdo do
enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Acerca dos reposicionamentos, Baixinho e
Ferreira (2016, p.5) consideram que “as terapéuticas de enfermagem s&o todas as
atividades e acdes de enfermagem deliberadamente concebidas para os cuidados as
pessoas, e tais terapéuticas condicionam os enfermeiros a selecionar as acdes de
enfermagem mais eficientes para atingir os objetivos de promo¢ao e manutencdo da satde
(...) pelo que, parece-nos possivel inferir que o vulgo posicionamento/alternancia de
decubito é uma terapéutica”, dai encontrarmos em muitos artigos os reposicionamentos
designados como “terapia de posicao”. De acordo com Menor e Redondo (2016, p. 293) a
“terapéutica de posicdo na prevengao de UP tem por finalidade reduzir a duracéo e
magnitude da presséo exercida nas diferentes posi¢des e decubitos e deve ter em conta a

condicao da pessoa e as superficies de apoio em uso.”

Na utilizacdo da terapéutica de posicdo como intervencado preventiva de UP, uma das
maiores dificuldades sentidas pelos profissionais de salde é determinar o tempo em que
a pessoa pode permanecer naquela posi¢do. A literatura aponta dois critérios a ter em
conta nesta decisao: a condicao clinica da pessoa e a superficie de apoio de redistribuicdo
de pressdo em uso (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014). A frequéncia do reposicionamento
€ determinada, do ponto de vista clinico, pela toleréncia dos tecidos, nivel de atividade e
mobilidade, condicdo médica, objetivos de tratamento, avaliagdo, conforto do doente e
condicdes da pele (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014). N&o existe consenso quanto ao timing
de reposicionamento do doente, sendo que deve ser elaborado um plano de
reposicionamento onde conste a frequéncia e a duracdo da alterndncia dos
posicionamentos, bem como avaliadas as condi¢cdes da pele e conforto do doente. A
frequéncia e métodos de reposicionamento devem ser reconsiderados sempre que se
verifique intolerancia do individuo ou alteracdes na pele (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014).

Numa revisdo sistemética da literatura sobre terapéutica de posicdo em Cl, efetuada por
Figueiredo e Cruz (2016), em que analisaram 20 artigos, as principais mobilizacdes no leito
encontradas foram a cada 2 horas, para a prevencdo de UP e uma altura de elevacéo da

cabeceira da cama de 30° para a prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagéo
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Mecénica (PAVM). De entre os protocolos instituidos nas UCI, a bundle de prevencéo da
PAVM preconiza que a cabeceira da cama fique entre os 30° e 45° em doentes ventilados,
caso nao exista contraindicacdo para elevar a cabeceira. Por outro lado, as guidelines para
a prevencdo de UP, recomendam que a cabeceira da cama n&o exceda os 30°, salvo
contraindicagéo.

Ao posicionar a pessoa é importante atender ao alinhamento postural simétrico, visto
favorecer a distribuicao regular de peso pelas regides isquiaticas, trocantéricas e sagradas.
Deve-se evitar posicionar a pessoa sobre proeminéncias 6sseas que apresentem eritema
ndo branquedvel, pois as forcas de pressdo e /ou cisalhamento impedirdo ainda mais o
fornecimento de sangue a pele, agravando desta forma a UP. De forma a minimizar os
efeitos da friccdo e do cisalhamento durante o reposicionamento, devesse evitar arrastar a
pessoa, utilizando ajudas de transferéncia manual, resguardos ou elevador. No
reposicionamento da pessoa na cama, de acordo com a NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014)

é fundamental para a prevencéo de UP, atender as seguintes medidas:
e Utilizar uma inclinagdo maxima de 30° para posi¢coes laterais;

e Evitar posturas deitadas que aumentem a pressao, tais como estar deitado de lado

a 90° ou semi-reclinado;

e Incentivar as pessoas capazes de se reposicionar a dormirem em lateral entre 30°

a 40° ou na horizontal se tal nao for contraindicado;

O uso de superficies de apoio para a prevencao de UP nos calcanhares deve possibilitar
um afastamento dos mesmos da superficie, sendo que na pessoa em dorsal os joelhos

devem estar ligeiramente fletidos 5° a 10° (Reis, 2014).

Em CI a pandplia de dispositivos médicos é vasta, e a prevencao de UP associada aos
dispositivos médicos exige que o enfermeiro selecione o dispositivo mais adequado para a
pessoa e avalie a pele sob e em redor do mesmo (Torres, 2014), bem como reposicione a
pessoa e/ou o dispositivo médico para redistribuir a pressdo e diminuir as forgas de
cisalhamento (NPUAP, EPUAP e PPPIA).

O posicionamento do doente em situagdo critica assume-se como uma terapéutica per si,
ao contrario do que tradicionalmente se considerava ser apenas prevenir as complicagdes
da imobilidade, com especial enfoque na manutencdo da integridade da pele e prevencéo
do desenvolvimento de UP. Para Asher (2013), citado por Serrdo e Martins (2016), a
terapéutica de posicdo permite promover e otimizar os cuidados a pessoa, no entanto a
condi¢do da pessoa em situagdo critica traz constrangimentos e requer um planeamento

cuidadoso e avaliacdo do risco, aquando da sua mobilizacéo e posicionamento.
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2.5 — Superficies de apoio

As superficies de apoio (SA) sdo fundamentais na prevencao de Ulceras de pressao. Para
a NPUAP (2007, p.1) as superficies de apoio séo definidas como:
“dispositivos especializados de distribuicdo da pressdo concebidos
parar gerir as cargas teciduais, o microclima e/ou outras funcdes
terapéuticas (ou seja, colchdes, sistema integrado na cama,

substituicdo de colchdes, colchdes de sobreposicdo, almofadas de
assento ou sobreposicoes de almofadas de assento”

Para Menoita (2016, p. 581) as SA sao “dispositivos especializados para redistribuicdo de
pressdo concebidos para gestdo de cargas tecidulares, microclima, e/ou outras fungées
terapéuticas.” Para Reis (2014), a utilizacdo de uma superficie de apoio adequada devera
permitir uma diminui¢cdo da presséo na interface (area que fica entre a pele e a superficie
de apoio) para valores inferiores aos considerados como sendo os niveis de oclusdo dos
diversos vasos sanguineos; permitir facilidade em efetuar posicionamentos terapéuticos
quer pelo doente quer pelo prestador de cuidados permitir a expansao pulmonar de forma
eficaz, para que se realize a drenagem de secre¢fes brénquicas, néo limitar a atividade
fisica e permitir a realizagdo de atividades de vida diaria, permitindo ao doente intervir de

forma ativa no seu processo de saude.

No aparecimento da UP os fatores extrinsecos associados as superficies de apoio sdo a
presséo, o atrito e forcas de tor¢cdo, bem como o microclima (International Review, 2010).
A pressd@o exercida na interface estad muitas vezes relacionada com a diminuicdo da
mobilidade e tem sido considerada o fator mais importante no desenvolvimento de UP. A
pressédo de 32 mmHg (pressao da interface é a presséo que a superficie de apoio faz numa
determinada zona do corpo da pessoa) foi tida como valor de referéncia de uma terapéutica
de eficaz de redistribuicdo da pressdo. No entanto, a pressdo de normal funcionamento
para todo o leito capilar € em média 17mmHg. No entanto estes niameros ainda poderao
variar de acordo com a condicao clinica do doente, podendo em alguns casos ser menor.
O uso de uma superficie de apoio ndo retira a necessidade de um reposicionamento
frequente, no entanto quanto mais especifica for esta superficie menor necessidade terd o

doente de ser reposicionado (Rodriguez, citado por Reis, 2014).

A pressao e as forcas de tor¢do estdo muitas vezes associadas, sendo que a combinacéo
das duas causam maior obstrucao e distor¢ao dos capilares no tecido musculo esquelético
localizado nas zonas de proeminéncias 6sseas do que as forcas de pressao isoladas.
Quando é aplicada uma forca de torcao, o atrito entre a pele e a superficie de apoio tende

a manter a pele no lugar, no entanto os tecidos profundos séo deslocados, sendo a forca
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de torgdo mais intensa junto ao osso do que nas camadas superficiais (International
Review, 2010).

O coeficiente do atrito de téxteis ou outros materiais contra a pele é influenciado pelo tipo
de téxteis (téxteis Asperos produzem maior atrito), pelo teor de humidade da pele,
humidade da superficie de apoio e humidade do ambiente (International Review, 2010).

As SA deverdo possuir caracteristicas que permitam a gestdo do microclima, pois o seu

principal objetivo é evitar extremos de temperatura, controlar a humidade da pele e

aumentar o conforto do doente (International Review, 2010).

A EPUAPNPUAP (2009), classificou as SA em duas categorias, superficies ativas e
superficies reativas, conforme o seu método principal de redistribuicdo da pressado. As
ativas caracterizam-se pela variacao de pressao através de meios mecanicos, reduzindo a
duracdo da pressdo aplicada em diferentes pontos do corpo (Menoita, 2016). Com o
avanco da tecnologia, existem SA que tém sensores incorporados no colch&do que detetam
alteracdes da pressao, quando por exemplo o doente se vira, e que através de um suporte
informatico vai permitir alterar os valores de insuflagdo das colunas, segundo os dados
recebidos (Reis, 2014).

As SA reativas reduzem a pressao pela redistribuicdo da carga sobre uma maior area do
equipamento, levando a um aumento da superficie de contato, ou seja, de acordo com a
formula da pressdo, aumenta-se o denominador de modo a diminuir o dano por pressao
(Menoita, 2016). Estas devem ter capacidade de imersédo e envolvimento. A imerséo é a
capacidade da superficie de apoio para permitir que a pessoa se “afunde” nela. A
expressao bottoming out, descreve o colchao ou superficie de apoio que ja ndo proporciona
uma adequada redistribuicdo da pressao, pelo que € importante que regularmente as
superficies de apoio sejam inspecionadas, no sentido de se averiguar se mantém as

caracteristicas iniciais.
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SUPERFICIES DE APOIO

AUMENTO DA AREA DE INTERFACE

Colchodes de espuma, ar, gel,
fibras sintéticas, baixa perda
4 4 * 4 + de ar e ar fluidificado.

ALTERNANCIA DA INSUFLAGAO E DESINSUFLAGAO DAS COLUNAS

Colchdes de pressdo de ar
alternado.

Figura 1 - Superficies de apoio (Adaptado de Reis (2014)).

O aumento do contacto do corpo com a SA faz com que o peso do doente seja redistribuido
através de uma area maior, levando a uma maior dispersdo da pressao (Reis, 2014). O
envolvimento refere-se a forma como uma superficie de apoio consegue moldar-se aos
contornos do corpo e acomoda as areas irregulares, tais como dobras da roupa ou cama
(International Review, 2010). A capacidade de envolvimento e de imersédo de uma SA pode
ser afetada quando existe um aumento da tensdo na superficie de apoio, na capa da
superficie de apoio — Hammock Effect (Figura 2). Por exemplo, uma capa apertada impede
a imersao e o envolvimento do utente na superficie de apoio, resultando numa suspensao
acima da superficie de apoio, sem qualquer redistribuicdo da presséo e incapacitando que
a superficie de apoio se molde aos contornos do corpo (Menoita, 2016)).

E importante que os revestimentos das SA garantam o controlo do microclima, ou seja a
dissipacéo do calor e a evaporacdo da humidade; sejam impermeaveis as bactérias e agua;
boa capacidade de resiliéncia, em que sao resistentes ao estiramento e reduzem o efeito

de friccdo; ndo apresentem Strikethrough.

colchao

Figura 2 - Hammock Effect (Adaptado de Reis (2014)).
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Segundo Menoita (2016) as superficies de apoio estaticas podem ser constituidas por:

e Espumas de poliuretano - colchBes de espuma de alta especificidade compostos
por diferentes densidades de espuma, ou de espuma viscoelastica. Sao
recomendadas para reduzir a incidéncia de UP em pessoas com baixo risco
(EPUAP/NPUAP 2009; International Review 2010, Simitchieva [et al.] 2018).

e Arou gel - sdo SA que compreendem colunas ou compartimentos cheios de gel ou
de ar. O grau de imersao e envolvimento proporcionado depende da presséao do gel

ou do ar nos compartimentos e a profundidade deste (Reis, 2014).

e Ar fluidizado - possuem grande capacidade de imerséo e envolvimento, sendo
que, quase dois tercos do corpo pode ser imerso. Esta SA aglomera granulos de
silicone ou vidro, através de ar pressurizado e aquecido, que passa entre eles. A
cobertura sobre as particulas é porosa, permitindo que o ar escape e os fluidos
corporais flutuem entre as particulas. Proporciona um ambiente seco, fazendo com
que a perda de fluidos aumente linearmente com o aumento da temperatura do

fluxo do ar (International Review, 2010).

Para Rodriguez-Palme [et al.] (2011) o objetivo da utilizacdo de superficies de apoio é
conseguir otimizar uma redistribuicdo da pressdo, que pode ser alcancada através da

reducdo da presséao na interface, ou através da remoc¢ao da pressao em zonas vulneraveis.

Um estudo randomizado, realizado na Alemanha por Simitchieva [et al.] (2018) mediu os
efeitos de trés tipos diferentes de colchdes (gel reativo, ar ativo alternado, espuma basica)
nas propriedades da pele do sacro e do calcanhar apés 2 horas de carga. Quinze mulheres
saudaveis (idade média de 66 anos) foram incluidas. A perda de agua transdérmica, a
temperatura da superficie da pele, o eritema, a hidratacédo do estrato cérneo, a hidratacao
epidérmica, a extensibilidade da pele, a funcdo elastica e a recuperagdo, bem como
parametros de rugosidade da pele foram medidos sob condi¢Bes controladas antes do
momento de carga, imediatamente apés o0 momento de carga e 20 minutos apés o
momento de carga na posicdo de decubito dorsal nos diferentes colchdes. Foram
registados maiores aumentos de perda de agua transdérmica, maior aumento da
temperatura da pele e eritema no colchdo de espuma, apdés o momento de carga, indicando
maior deformacgéo dos tecidos. A rigidez cutédnea diminuiu nos trés grupos, indicando
mudancas estruturais durante o momento de carga. Houve uma diminui¢cdo substancial da
rugosidade média na pele do calcanhar no grupo de espuma, levando a um achatamento
da superficie da pele. Os resultados do estudo indicam que o tipo de superficie de suporte

influencia a estrutura e a funcéo da pele durante o momento de carga. O colchdo de gel e

38



ar demonstrou possuir maior capacidade de protecdo da pele e tecidos em comparacao

com o colchdo de espuma, mas as diferencas entre o gel e o ar foram minimas.

Numa revisdo sistematica da literatura Tayyib e Coyer (2016) analisaram 25 estudos e
sintetizaram as evidéncias cientificas disponiveis sobre a eficacia de estratégias individuais
destinadas a reduzir a incidéncia e prevaléncia de UP em UCI. Dois desses estudos
investigaram a eficicia do uso de um colchdo de presséo alternada em comparagdo com
uma sobreposicdo de colchdo numa UCI. Um pequeno ensaio piloto ha Bélgica, que
envolveu 16 doentes, demonstrou um impacto semelhante das duas SA na prevencéo da
UP. No entanto, um estudo quase experimental em Espanha, que envolveu 221 doentes,
sugere que um colchdo de pressao alternada pode reduzir significativamente a incidéncia
de UP em comparacdo com o colchdo de espuma sobreposta. A eficdcia do uso de
colchdes de pressao alternada em comparagdo com um colchdo de baixa perda de ar na
reducéo da incidéncia de UP na UCI foi estudada, n&o revelando diferengas significativas
entre os grupos. O uso de colchdes com baixa perda de ar com leito de gerenciamento de
microclima foi comparado ao uso de colchdo de redistribuicdo de pressdo de ar com
alimentacéo integrada, sendo que o estudo revelou que o colchdo de baixa perda de ar
com leito de gerenciamento de microclima diminui significativamente a incidéncia de UP
em comparacdo com o colchdo de redistribuicdo de pressdo de ar com alimentacao
integrada. Um Unico estudo examinou a eficacia do colchéo de ar fluidizado na prevencéo
de UP, relatando que o mesmo foi mais efetivo na reduc¢éo da incidéncia de UP numa UCI
cardiotoracica, sendo que na pré implementacdo a taxa de incidéncia era 40% e poés
implementacdo passou para 15%. Neste estudo as caracteristicas dos colchfes padrdes

nao foram relatadas.

Relativamente as medidas preventivas ndo recomendadas a NPUAP, EPUAP e PPPIA
(2014) salientam a ndo utilizagdo de SA de pressdo alterna com células pequenas
(diametro inferior a 10 centimetros), pois estas ndo conseguem insuflar ar suficiente, capaz
de assegurar o alivio da presséo sobre as células que se encontram desinsufladas. Os
seguintes “dispositivos” nao devem ser utilizados para elevar os calcanhares: almofadas
em pele de carneiro sintética; dispositivos recortados em forma de anel ou “donuts”; sacos
de fluidos intravenosos ou luvas cheias de agua (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014). As
compressas ndo sao superficies de redistribuicdo da presséo pelo que também n&o devem
ser utilizadas (Menoita, 2015). O uso de almofadas que ndo respeitem as caracteristicas
antropométricas da pessoa também ndo é recomendado porque para além de contribuir
para o desenvolvimento de UP, pode causar desconforto e/ou les6es musculo esqueléticas
(Baixinho [et al.], 2016).
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Segundo a EPUAP/NPUAP (2014), no momento de se escolher uma SA, deve-se atender
a alguns fatores como o nivel de mobilidade do doente, o seu conforto, a necessidade de
controlar o microclima e o bem-estar. Nunca se deve escolher uma SA tendo apenas por
base a avaliacdo do risco de desenvolver UP ou mesmo a categorizacdo de uma Ulcera

por pressao.

Em suma, € imprescindivel que o enfermeiro possua um conjunto de conhecimentos na
area da prevencao da UP e que adote um rigor no discurso técnico cientifico nesta area.
Para que as orientacBes padronizadas de prevencao de UP sejam cumpridas, é essencial
a formacdo dos técnicos de saude envolvidos na prevencdo, diagndstico e tratamento
(Batista, 2012). As medidas para a prevencéo de UP, que fazem parte das competéncias
basicas do enfermeiro, juntamente com o conhecimento cientifico e a avaliacdo da
condicdo do doente, tém potencial para promover o melhor cuidado possivel. Na secgéo
seguinte, aborda-se os conhecimentos e as atitudes dos enfermeiros na area da prevencao
da UP.
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3 — ATITUDES E CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS NA PREVENGCAO DA
ULCERA POR PRESSAO

A equipe de enfermagem, desempenha um papel fundamental no processo de prevencao
e tratamento da UP, uma vez que a mesma permanece integralmente ao lado do doente,
com a oportunidade de desenvolver acbes preventivas, e quando ja instaladas de
tratamento de UP. Por isso, dentro da sua préatica, o enfermeiro precisa de desenvolver
atitudes e possuir conhecimentos que favorecam o desenvolvimento de acdes de

prevencdo de UP e por conseguinte que minimizem o seu aparecimento (Batista, 2012).

Num estudo observacional, prospetivo e comparativo efetuado no Brasil, Vasconcelos e
Caliri (2017) avaliaram as a¢fes dos enfermeiros de uma UCIP, antes e ap0s a utilizagéo
de protocolo de prevencéo de UP e concluiram maior frequéncia de acdes de enfermagem
preventivas de UP apds o uso do protocolo, o que demonstra a importancia dessa
ferramenta na adocdo das recomendacbes baseadas em evidéncias cientificas pelos

profissionais.

Para Anderson [et al.] (2015), cada servico deveria possuir um membro da equipe de
enfermagem que promovesse a implementagdo de um “pacote” de cuidados com vista a
prevencao da UP. Esse membro da equipe, designado por “skin champion” colabora com
o enfermeiro especialista em feridas e continéncia para melhorar a prestacéo de cuidados

ao doente, nomeadamente na prevencgéo de UP e tratamento de feridas.

Num estudo retrospetivo efetuado por Bauer [et al.] (2016), nos EUA, avaliou o impacto da
UP nos doentes internados. Esse estudo concluiu que doentes que desenvolveram UP
tiveram um tempo de internamento significativamente maior e maior taxa de mortalidade
intra-hospitalar. Os doentes com UP também apresentaram maior probabilidade de receber
alta hospitalar para uma instituicdo, enquanto os doentes sem Ulcera por presséo tinham

maior probabilidade de receber alta para o domicilio.

Segundo Tirgari, Mirshekari e Forouzi (2018), as UP séo a terceira condicdo mais cara para
o sistema nacional de saude, apés o cancro e as doencgas cardiovasculares. Para alcancar
uma prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade, na prevencdo da UP, os
conhecimentos e atitudes dos enfermeiros devem ser baseados nas melhores evidéncias

cientificas.

Neste capitulo a investigadora apresenta estudos recentes sobre as atitudes e os

conhecimentos dos enfermeiros na area da prevencgao da UP (Tabela 1).
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Tabela 1 - Sintese de estudos sobre prevencéo de UP

Designacao
Pressure Injury
Prevention:

Knowledge and

attitudes of Iranian

Intensive Care

Tirgari, Mirshekari

e Forouzi (2018)
Adaptacao
transcultural do
instrumento
Pieper-Zulkowski
Pressure Ulcer
Knowledge Test
para o Brasil
Rabeh [et al.]
(2018)

Conhecimento da

equipe de

enfermagem sobre

prevencgao de

Ulceras de presséo

Galvéo [et al.]
(2017)

Acdes de
enfermagem para

prevencao de

Glceras de presséo

em clientes em

Estudo

Estudo descritivo,
envolvendo 89
enfermeiros de
cuidados

intensivos

Estudo

metodoldgico

Descritivo e
exploratdrio
envolvendo 40
profissionais de

enfermagem

Reviséo
sistematica da
literatura entre
2009 e 2016.
Encontrados 129

artigos, dos quais

Objetivos do estudo
Analisar 0s
conhecimentos e
atitudes de enfermeiros
gue trabalham em UCI
qguanto a prevencao de
UP

Realizar a adaptacdo
cultural do instrumento
Pressure Ulcer
Knowledge Test
(PUKT) para o Brasil

Descrever e analisar os
conhecimentos da
equipe de enfermagem
sobre classificacao,
avaliacéo e prevencdo
de UP em doentes
internados em CI.
Analisar as ac¢des de
enfermagem
relacionadas com a
prevencdo de UP em
doentes internados em

cuidados intensivos.
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Resultados

Existe uma relagdo estatisticamente
significativa entre o conhecimento
sobre UP e as atitudes em relacéo

a prevencao de UP.

Os Mestres e Doutores
apresentaram maior percentagem
de acertos;

Houve diferenca estatisticamente
significativa no score de respostas
corretas (70-90%) entre os
enfermeiros que participaram numa
formac&o a menos de um ano
(71%) comparativamente aos que a
mais de um ano néo participavam
em formagédo na area da prevencéo
da UP.

A maioria (52%) dos enfermeiros
gue relatam uso da Internet na
busca de informacgdes sobre a
temética obteve uma percentagem
de acertos de 70%-90%.

Dos enfermeiros que fizeram a
leitura do Guia Internacional de
Prevencéo e Tratamento de Ulcera
por Presséo, 75% tiveram um
namero de acertos superior a 70%.
O estudo revelou conhecimentos
insuficientes sobre prevencgéo de
UP entre 40 profissionais de
enfermagem numa UCI, utilizando o

Teste de Conhecimentos de Pieper.

As principais a¢des desenvolvidas
por enfermeiros na prevencéo de
UP em doentes em UCI foram:

e Identificacdo dos fatores de

risco intrinsecos e extrinsecos;



Designacao
unidade de terapia
intensiva.

Abreu, Rolim e
Dantas (2017)

Acdes de
enfermagem antes
e apds um
protocolo de
prevencgao de
lesdes por
pressdo em
terapia intensiva
Vasconcelos e
Caliri (2017)
Determinantes das
atitudes dos
enfermeiros de
cuidados
intensivos
polivalentes
perante a
prevencao e
Ulceras de pressédo
Peca (2016)

Estudo
foram
selecionados 8

artigos.

Observacional,
prospetivo e

comparativo

Descritivo
correlacional-
transversal (107

enfermeiros).

Objetivos do estudo

Avaliar as acdes dos
enfermeiros antes e
apos a utilizagao de
protocolo de prevencéo
de UP, em UCI. As
acoes de enfermagem

Descrever os
conhecimentos e as
atitudes dos
enfermeiros que
trabalham em unidades
de cuidados intensivos
perante a prevencao de
uUpP
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Resultados

e Utilizacdo de escalas de
avaliacdo de grau de risco;

e Promogdo de uma alimentagao
adequada;

e Avaliacao diaria da pele, dando
énfase as areas mais
propensas a UP;

e Hidratacdo de 1500 a
2000ml/dia;

e Hidratagéo diaria da pele;

e Posicionamento de 2 em 2
horas;

e Protecdo das saliéncias
Osseas, principalmente
calcaneos e sacro;

e Identificagdo e registo de
alteracdes da pele;

e Instituicdo de tratamento
precoce;

e Monitorizagdo e documentagéo
das intervencgdes e os
resultados obtidos.

Maior frequéncia de acdes

preventivas apds implementacéo do

protocolo, demonstraram a

importancia desta ferramenta na

adocao das recomendacdes
baseadas na evidéncia.

Sobre os conhecimentos gerais dos
enfermeiros, relativamente as UP,
0s mais adequados correspondem
as questdes relativas a Nutrigdo,
Pele e Dispositivos médicos e
Escalas de avaliagdo do risco e
clinica. Os conhecimentos mais
baixos séo relativos aos Graus das
UP, a Humidade e as

Proeminéncias Osseas.



Designacao

Prevencédo de
Ulceras por
pressdo: avaliacdo

do conhecimento

Estudo

Descritivo
exploratério,
guantitativo. (85
enfermeiros da

area médica,

Objetivos do estudo

Avaliar o conhecimento
da equipe de
enfermagem na area
da prevencao de UP,

utilizando o teste de
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Resultados

Cerca de 84,1% enfermeiros
afirmam possuir formacgéo
especifica na area de feridas/UP,
na sua maioria efetuada em ambito
de formac&o em servico (71,1%).
Das politicas da instituicéo sobre
UP estas sdo maioritariamente do
conhecimento dos enfermeiros,
sendo as menos referidas as
relativas & percecao da existéncia
de superviséo/auditoria e as mais
referidas relativas a existéncia de
equipamentos adequados no
servigo para a prevencao eficaz de
UP.

As atitudes dos enfermeiros sao
positivas, com atitudes menos
positivas na dimenséao “Importancia”
e melhores atitudes nas dimensées
“Confianga na eficacia”.

Para maiores conhecimentos,
atitudes mais positivas. A formacéo
especifica em cuidados intensivos
esta presente em cerca de 1/3 dos
enfermeiros e influencia
positivamente as atitudes
relativamente a “Confianga na
eficacia” e as “Competéncias
Pessoais”.

Héa associacao entre o tempo que
decorreu entre a Ultima formagéo
especifica na area de feridas/UP e
a dimenséao “Importancia da
prevengdo das UP” e para a APu-
PT, o que traduz que quanto menos
anos decorreram entre a Ultima
formacéo, as atitudes séo mais
positivas.

Houve diferenca estatisticamente
significativa entre o maior tempo de
servi¢o e a maior idade no aumento
do conhecimento sobre prevencao
de UP;



Designacao

dos profissionais
de enfermagem.
Rocha [et al ]
(2015)

A care bundle for
pressure ulcer
treatment in
intensive care.
Zuo e Meng, 2015.

Universal pressure
Ulcer Prevention
Bundle with WOC
Nurse Support
Anderson [et al.]
(2015)

Estudo
cirdrgica, urgéncia
e cuidados

intensivos)

Revisao
sistematica da
literatura.

Trabalho projeto

Quase
experimental;
Avaliadas a
adeséo a cinco
recomendacgfes
para a prevengao
de UP em 181
doentes pré-
intervencdo e 146
doentes pos-
intervencédo do
enfermeiro
consultor em

feridas

Objetivos do estudo
conhecimentos de
Pieper.

Implementar uma
“bundle” de cuidados
para a prevencao de
UP baseados em
evidéncias cientificas:
avaliacéo de risco,
avaliacéo da pele,
superficies de apoio,
nutricdo e
reposicionamento.
Avaliar a eficacia de
uma “bundle” de
cuidados baseado na
evidéncia cientifica
para a prevencgéo de
UP, em doentes
internados em UCl e a
taxa de incidéncia de
UP.
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Resultados

A maioria dos enfermeiros (88%)
apresentava deficiéncia no
conhecimento sobre as
recomendacdes da prevencao de
UP.

O item que teve menor nimero de
respostas certas foi a afirmacéo
referente a necessidade de
reposicionamento a cada 2 horas
do doente em cadeira de rodas
(que n&o se consegue movimentar
sem ajuda). A questdo sobre
massagem das proeminéncias
0sseas e uso de protetores como
luvas de 4gua também carece de
conhecimentos.

Necessidade de educagédo continua
e permanente sobre as medidas
preventivas de UP.

Para uma execucéo efetiva de uma
“bundle” de cuidados para a
prevencgdo de UP em UCI é
necessario formar e treinar a equipe
de enfermagem e médicos.

Para o sucesso da “bundle” de
cuidados todos os requisitos da

“bundle” devem ser cumpridos.

As Ulceras de presséo diminuiram
de 15,5% para 2,1% apés a
aplicacéo da bundle de cuidados;
A adesdo aumentou para a
intervengao “elevagéo do calcaneo”
e verificou-se também um aumento
nos reposicionamentos;

A utilizag8o de um conjunto de
medidas, baseadas na evidéncia
cientifica, juntamente com a
intervengéo do enfermeiro
especialista em feridas e ostomias,
desempenhou um papel altamente

significativo na redugéo de UP.



Designacao
Influéncia do
conhecimento dos
enfermeiros sobre
prevencgéo e
tratamento de
Ulceras de presséo
na pratica clinica.
Fernandes (2014)

Atitudes e
conhecimentos
dos enfermeiros
na prevenc¢ao das
Ulceras de
pressao.

Batista (2012)

Estudo
Estudo
transversal,
correlacional e
descritivo

Estudo
metodoldgico,
numa amostra
néo probabilistica
de 155 alunos de
enfermagem e
147

enfermeiros.

Objetivos do estudo
Conhecer a influéncia
do conhecimento sobre
prevengdo e tratamento
de UP na pratica clinica

dos enfermeiros.

Validar para a
populagéo portuguesa
0

Attitude Towards
Pressure Ulcers
Instrument (APU) e o
Pressure Ulcer
Knowledge
Assessment

Tool (PUKAT) e avaliar
as atitudes e
conhecimentos na
prevencédo de UPs, de
uma amostra de
enfermeiros e
estudantes de

enfermagem.
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Resultados

Existe uma relagéo direta entre os
conhecimentos dos enfermeiros e o
gue estes aplicam na pratica
clinica;

Os conhecimentos dos enfermeiros
sobre prevengdo e tratamento de
UP encontra-se abaixo dos valores
esperados;

Os enfermeiros com mais de 15
anos de profissdo demonstram
mais conhecimentos, mas o tempo
de experiéncia profissional apenas
influéncia os conhecimentos
relativamente ao tratamento de UP.
A participacdo dos enfermeiros em
congressos e jornadas tem uma
influéncia positiva na prética clinica;
A participacdo em cursos de pos-
graduacdo ou de formacgao
avancada sobre prevencao e
tratamento de UP influencia os
conhecimentos sobre tratamento de
UP, a prética de prevengéo e 0
score global de conhecimentos.
Obteve-se uma versédo do APU
valida para a amostra utilizada. Foi
validado o contetido do PUKAT
mas nao foi possivel a sua
equivaléncia psicométrica. Apesar
da generalidade dos participantes
demonstrar uma atitude desperta
para a prevencdo das UPs, foi
obtido um nivel de conhecimentos
baixo, revelando importantes

lacunas de formag&o.



Sao varios os estudos quer nacionais, quer internacionais, que incidem na avaliacdo dos
conhecimentos e atitudes dos enfermeiros acerca da prevencdo da UP. De realcar que
existem varias escalas validadas a nivel internacional para avaliar os conhecimentos e
atitudes dos enfermeiros relativamente a prevencgéo de UP. Em Portugal, a Pressure Ulcers
Knowledge Assessement Tool e a Atitude Towards Pressure Ulcers Instrument foram
traduzidas para portugués por Batista em 2012. Batista aplicou as escalas a enfermeiros e
estudantes de enfermagem, que revelaram lacunas de formacéo, o que é sustentado por
estudos internacionais (Tirgari, Mirshekari e Forouzi (2018) e Rabeh [et al.] (2018) ).

Na seccdo seguinte aborda-se o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo na prevencdo da UP, nomeadamente, na implementacdo de projetos de

prevencdo de UP numa UCIP, através da formacao dos pares.
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4 — O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO COMO
FORMADOR NA AREA DA PREVENGCAO DA ULCERA POR PRESSAO

A profisséo de enfermagem tem como objetivo prestar cuidados ao ser humano, ao longo
do ciclo vital, tomando como foco de aten¢cédo a promocao de projetos de saude que cada
pessoa vive e persegue (OE, 2001). Segundo o Regulamento 125/2011 (2011, p 8658), o
EEER “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo
diferenciados, baseado nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida, permite-lhe tomar decisbes relativas (...) a
prevencao de complicagdes.” A UP constitui um potencial problema para a pessoa € o seu

surgimento pode em muitos casos atrasar o processo de reabilitacéo.

A ocorréncia de UP é, segundo o Plano Nacional para a Seguranca dos Pessoas 2015-
2020, um dos riscos associados a prestacado de cuidados de saude que deve ser evitado
(Despacho n° 5613/2015, 2015). O mesmo programa define como meta para 2020 que
95% das instituicdes prestadoras de cuidados de salde implementem préticas para avaliar,
prevenir e tratar Ulceras de pressédo, bem com reduzir em 50% face a 2014 o niumero de
Ulceras de pressédo adquiridas nas instituicbes do Servico Nacional de Saude ou com ele
convencionado. O Plano Nacional para a Seguranga das Pessoas 2015-2020 visa, atraves
de acdes transversais, tais como a cultura de seguranga, a partilha do conhecimento e da
informacé&o e de acdes dirigidas a problemas especificos, melhorar a prestagcédo segura de
cuidados de salde em todos os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de

melhoria continua da qualidade do Servigo Nacional de Saude.

De acordo com a Tomada de Posigao da OE relativa a cuidados seguros (2006, p.9), “os
enfermeiros agem de acordo com as orientacbes e o0s referenciais de préticas
recomendadas, participando ativamente na identificacdo, analise e controle de potenciais
riscos num contexto de pratica circunscrita, tendo particular atencéo a prote¢cao dos grupos

de maior vulnerabilidade”, como é o caso da pessoa internada numa UCIP.

No seguimento da Tomada de Posicdo da OE (2006, p. 10), “os enfermeiros tém a
responsabilidade ética de promover e salvaguardar a seguranca do cliente, reduzindo os
riscos e prevenindo efeitos adverso”. Assim, é fundamental a promogao da investigagcao
em enfermagem, integrando evidéncias em recomendacdes para a pratica clinica, de forma

a promover a seguranca do doente.

Segundo 0 Regulamento n°® 122/2011 (2011), os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem (EEE), independentemente da area de especializagdo partilham quatro
dominios de competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria

continua da qualidade; gestdo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens
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profissionais, aplicAveis em todos os contextos de cuidados de saude. O EEE ao possuir
competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade dos cuidados “desempenha
um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacgéo clinica [bem como] concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade” (Regulamento 122/2011, p. 8649). Assim,
0 presente trabalho projeto, desenvolvido pelo EEER, pretende contribuir para uma

melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

A necessidade de implementar medidas que levem a uma melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem na area da prevencéo da UP no servico de UCIP de um hospital
da zona norte do pais, surge como um projeto que o EEER pode e deve dirigir.
Compreende-se que a implementacdo de um programa de melhoria da qualidade de
cuidados na area da prevencao da UP integra as competéncias do EEER. Segundo a OE

(2011a), os cuidados de enfermagem de reabilitagdo tém como foco de atencéo:
e a manutencdo e promocao do bem-estar e qualidade de vida;
e arecuperacao da funcionalidade através da promocao do autocuidado;
e a maximizacdo das capacidades;

e a prevencdo de complicagdes.

A pessoa internada em cuidados intensivos apresenta alteracdes importantes da sua
mobilidade devido a fatores como a sedacéo, trauma, instabilidade hemodinamica, entre
outros fatores. O posicionamento adequado € importante na pessoa com alteracbes da
mobilidade, com o objetivo de prevenir complicacdes associadas a imobilidade, das quais
se destaca a UP. O posicionamento terapéutico € a postura em que se coloca a pessoa
guando esta ndo tem capacidade para mudar de posi¢do sozinha e /ou quando a situacao
clinica ndo o permite (Silva, 2014). O EEER assume um papel importante na sensibilizagdo
e formagdo dos seus pares para 0 posicionamento terapéutico, visto ser uma das

estratégias mais eficazes no alivio da presséo.

Os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagéo
constituem um instrumento essencial para a melhoria continua dos cuidados e sdo uma
referéncia para a reflexdo sobre a prética especializada de enfermagem de Reabilitacao
(OE, 2011b). “Os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros, visam explicitar a natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato
social da profissdo de enfermagem” (OE, 2011b, p. 6). Os padrdes de qualidade dos

cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo sao constituidos por oito
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enunciados descritivos: satisfacdo dos clientes, promocdo da saude, prevencdo de
complicacdes, bem-estar e autocuidado da pessoa, readaptacdo funcional, reeducacao

funcional, promocéo da inclusdo social e organizacéo dos cuidados de enfermagem.

A prestacdo de cuidados de enfermagem que visem a prevencao de UP a pessoa internado
na UCIP, vai de encontro ao enunciado descritivo prevengédo de complicagfes, na medida
em que o EEER na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional previne
complicacdes para a salde da pessoa (OE, 2011b). Por sua vez, a formacéo dos pares,
por parte do EEER, vai de encontro ao enunciado descritivo organiza¢do dos cuidados de
enfermagem, na medida em que contribui para maximizar a organizacao dos cuidados de
enfermagem, fomentando uma politica de formacdo promotora do desenvolvimento

profissional e da qualidade.

Compete também ao EEER, monitorizar a implementagéo e os resultados dos programas
de reabilitacdo, avaliando e efetuando os ajustes necessarios no processo de prestacao
de cuidados, que lhe permitem verificar a eficacia da sua intervengéo, para poder constatar

os ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo (OE, 2015).

Na equipe multidisciplinar, o EEER pela sua proximidade com a pessoa, pela sua
capacidade de percec¢do dos problemas/necessidades da pessoa e pelo seu conhecimento
cientifico desempenha um papel estruturante, estruturador e promotor da comunicagéo
entre todos os intervenientes (Hawkey e Williams, citado por Pestana, 2016). Trabalhando
em equipe e com a colaboracdo de uma equipe interdisciplinar, consegue-se atingir
cuidados eficientes e de maxima qualidade. Segundo a OE (Regulamento125/2011, 2011),
os EEER desempenham um papel “na equipe multiprofissional, determinantes no processo

de cuidados, nareabilitacdo, na readaptacéo e na reintegragcédo das pessoas dependentes”.

Saleh [et al.] (2013), num estudo transversal efetuado na Jordania, referem que um
programa educativo de prevencg&o permitira alargar conhecimentos sobre as Ulceras, assim
como manter os enfermeiros a par dos novos conhecimentos produzidos e eliminar o
sofrimento das pessoas. Estes programas também poderéo desenvolver na equipa atitudes
profissionais que podem melhorar a qualidade dos cuidados. Os programas referidos
pretendem articular a teoria a pratica, bem como reduzir o tempo entre resultados de
pesquisa e sua implementagdo. Assim em varios paises, servicos de UCI implementaram
protocolos de prevencdo de UP. Para Zuo e Meng (2015), a implementacdo de um

protocolo de prevencgédo de UP numa UCI exige a formacao dos profissionais.

No capitulo seguinte apresenta-se a fase metodologica do presente estudo.
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PARTE Il - METODOLOGIA DE PROJETO
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O desenho de investigagao “é um plano que permite responder as questdes ou verificar
hipdteses e que define mecanismos de controlo, tendo por objetivo minimizar os riscos de
erro” (Fortin, 2009, p. 214). A metodologia é caracterizada como uma descrigdo detalhada

das acdes desenvolvidas para a realizagéo do trabalho de pesquisa.

A escolha da metodologia de trabalho de projeto na abordagem da prevencao das Ulceras
de pressao na UCIP de um Hospital da zona norte do pais, consubstancia-se no facto de
esta metodologia ser geradora de processos de mudanca e possibilitar/facilitar a
aprendizagem de um grupo. A metodologia de projeto tem como objetivo principal a
resolucédo de problemas de uma situacao real, e através dela adquirem-se capacidades e
competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de projetos
(Ruivo [et al.], 2010). Acredita-se que o trabalho de projeto potenciara a melhoria da
gualidade dos cuidados de enfermagem prestados na &area da prevencédo da UP & pessoa

internado na UCIP e por conseguinte aquisi¢do de ganhos em saude.

Na formulagdo de um projeto, o propdsito € alcancar os objetivos que permitam resolver
as situacgdes probleméaticas. De um ponto de vista operacional descreve-se de uma forma
clara, precisa e ordenada o caminho a seguir para resolver o problema para o qual
tentamos procurar a melhor solucdo (Serrano, 2008). Nesta linha de pensamento é
importante chegar a meta, mas valorizar o percurso. A complexidade que o trabalho de
projeto encerra faz dele um processo dindmico e flexivel passivel de ser reorientado,
podendo ter fases produtivas de progressos e fases menos continuadas. A tentativa de
intervencdo aproxima o trabalho projeto da investigacdo acdo por o investigador se
encontrar dentro do contexto e conjuntamente com o0s elementos nele atuar para o
modificar (Ruivo [et al.], 2010). Considerando a metodologia de trabalho de projeto
selecionada apresenta-se em seguida as fases definidas por Ruivo [et al.] (2010) conforme

a Figura 3.

Dlagﬂnors.t.lfo de Defl{]lg.'él[) de Planeamento e Dwulga;ao de
Situacdo objetivos resultados

Figura 3 - Fases da metodologia do trabalho de projeto.
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1 - DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnostico de situagdo constitui a primeira etapa da metodologia de projeto e visa
elaborar um mapa cognitivo sobre a situacao-problema identificada, ou seja, elaborar um
modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende intervir (Ruivo [et al.], 2010). O
diagnostico de situacdo engloba quatro etapas:

e |dentificacdo dos problemas existentes no seio da populagédo em estudo;
e Estudo da evolucao prognéstica dos problemas;

e Estudo da rede de causalidades dos problemas;

e I|dentificacdo das necessidades para solucionar o problema;

O diagnéstico de situagdo vai permitir caraterizar o real problema, recorrendo a
caraterizagcdo do meio e da amostra. Para efetuar o diagndstico de situagdo tem que se

considerar a problematica e o contexto onde esta se insere.

Através da observacdo e andlise critica dos cuidados de enfermagem na area da
prevencdo da UP ao doente internado num servigo de cuidados intensivos, foi identificado
um foco de atuacdo, no sentido da melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem.
Fazendo parte do grupo de trabalho “Prevencao de UP” da UCIP onde decorre o presente
estudo, a investigacdo na area da prevencdo da UP desde ha muito que despertava
interesse na investigadora. No ano de 2018 a UCIP em estudo apresentou uma taxa de
incidéncia de UP de 7,8%.

1.1 — Meio / Contexto

A unidade de cuidados intensivos onde se desenvolve o0 presente estudo é uma unidade
fechada, polivalente e multidisciplinar, vocacionada para doentes adultos, composta por 14
unidades de tratamento de nivel Ill das quais s6 12 se encontram atualmente ativas; 4
unidades permitem o isolamento. A UCIP possui um grupo de profissionais funcionalmente
dedicado, constituido por médicos de formacao de base multidisciplinar, enfermeiros,
auxiliares e pessoal administrativo, motivados para servir os doentes criticos de acordo
com os objetivos definidos no plano de atividades e regendo-se pelas normas éticas
aplicaveis. Os doentes sdo provenientes do Servico de Urgéncia, de outros servigos do
Hospital, do bloco operat6rio ou de outros hospitais da sua area de referéncia. E uma UCIP
que recebe pessoas adultos, quer do foro médico, neurolégico, neurocirargico, orto-

traumatolégico, cardiaco e cirargico.
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A populagéo que compde o estudo é constituida por 33 enfermeiros que exercem funcdes
na UCIP. Trata-se, de uma amostragem por conveniéncia, pois “é constituida por
individuos facilmente acessiveis e que respondem a critérios de inclusdo precisos” (Fortin,
2009). Segundo a mesma autora, a populagao estudada “é um grupo de pessoas ou de
elementos que tém caracteristicas comuns”. E definido como critério de inclusdo na
amostra deste estudo, fazer parte da equipe de enfermagem da UCIP do hospital da zona
norte do pais onde se desenvolve o estudo e prestar cuidados de enfermagem diretos a

pessoa em situacgao critica.

1.2 — Instrumentos e procedimento de recolha de dados

Para sedimentar a elaboracéo do diagnoéstico de situagéo, foi aplicado um questionario que
inclui uma parte que permite a caracterizagdo sociodemogréfica e socioprofissional da
populacédo, bem como avaliar as atitudes e os conhecimentos dos enfermeiros na area da
prevencdo da UP (Apéndice A) e uma grelha de observagéo (Apéndice B) aos enfermeiros

da UCIP do hospital da zona norte em estudo.

Para avaliar as atitudes dos enfermeiros perante a prevencdo de UP foi usada a escala
“Attitude Towards Pressure Ulcers Instrument” (APU-PT) validada para a populacdo
portuguesa por Batista (2012), tendo por base a escala original “Attitude Towards Pressure
Ulcers Instrument” de Beeckman [et al.] (2010a), que estava organizada em 32 itens,
agrupados em 5 fatores (Competéncias pessoais, Prioridade da prevencédo; Impacto das

UP; Responsabilidade na prevengéo da UP e Confianga na prevencéo).

A escala APU-PT (Anexo A) é uma escala tipo Likert que se destina ao ordenamento dos
sujeitos em fungcdo da sua concordancia absoluta, concordancia, discordancia ou
discordancia absoluta. Para a sua utilizacdo foi solicitada autorizagédo a investigadora que

a traduziu, validou e adaptou (Anexo B).
A escala APU-PT, apresenta 32 itens que estéo divididos em 5 fatores:

e Fator 1 (item 3*, 4* 15*% 19, 23* e 32*) - Importancia: exprime as “atitudes que
refletem a importancia da intervencéo dos enfermeiros, com base na evidéncia, na

prevencao destas lesdes” (Batista, 2012, p. 41).

e Fator 2 (item 9,10,14,17 e 18) - Responsabilidade: exprime as “atitudes acerca da

atribuicdo da responsabilizacéo da prevencéo de UP (idem).

e Fator 3 (item 11,12*,16* e 31*) - Obstaculos/barreiras: exprime as “atitudes acerca

dos fatores que impedem uma prevencéo eficaz das UP (idem).
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e Fator 4 (item 22,29 e 30) - Confianga na eficacia: exprime as “atitudes que dizem

respeito a importancia e impacto de uma prevencéo eficaz da UP (idem).

e Fator 5 (item 25, 26, 27*, 28*) — Competéncias pessoais: atitudes relativas as
capacidades individuais na prevengao da UP (idem).

A escala apresenta itens de valor inverso que estéo sinalizados com o simbolo *.

Os scores de atitudes mais baixos foram atribuidos a atitudes mais positivas e vice-versa
(Batista, 2012), assim espera-se que enfermeiros com melhores atitudes apresentem
médias mais baixas e enfermeiros com atitudes mais negativas detenham medias mais

elevadas.

Para avaliar os conhecimentos dos enfermeiros utilizou-se a Escala Pressure Ulcers
Knowledge Assessment Tool (PUKAT), traduzida para portugués por Batista (2012). A
escala PUKAT foi elaborada por Beeckman [et al.] (2010b) e avalia os conhecimentos
acerca da prevencdo da UP. As suas 29 questbes foram elaboradas com base nas
evidéncias cientificas da literatura e nas guidelines internacionais. Assim, a PUKAT (Anexo
C) engloba 6 grandes areas na prevencdo da UP: etiologia/desenvolvimento da UP;
observacdo e classificacdo; nutricdo; avaliagcdo do risco; prevencdo da magnitude e
duracéo de pressaol/forcas de torcdo. O numero de respostas de opcdo multipla tem por
base a relevancia de cada questéo, sendo que a cada questdo corresponde uma opgao

correta.

Para além das duas escalas anteriormente descritas, foi também utilizada uma grelha de
observacao, construida pela investigadora para o estudo, e analisada por 2 peritos na area
da prevencéo da UP, pretendendo-se avaliar as praticas dos enfermeiros na prevencao da

UP ao doente critico (Apéndice B).

A recolha de dados foi efetuada no més de janeiro e fevereiro de 2019. Para assegurar o
anonimato e a confidencialidade, os questionarios foram recolhidos em envelope fechado

e codificados. Toda a populag&o respondeu ao questionario a exce¢do de um enfermeiro.

O questionario voltara a ser aplicado ao longo do més de novembro, visto ser 0 més em
gue se comemora o Dia Internacional da Prevencao da UP e se considerar ter decorrido o
tempo suficiente desde a primeira formacdo. Nesse momento serdo avaliados e
comparados os resultados obtidos com os resultados do questionario aplicado em janeiro

e fevereiro.

A observacgéo das préticas dos enfermeiros na prevencado da UP foi efetuada sempre no
turno diurno, com inicio as 8:30h e termino as 21h, limitando-se a observar um enfermeiro

em cada turno, visto que a investigadora observou o enfermeiro em todos os
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posicionamentos do doente. Foram observados 12 enfermeiros, portanto, ndo foi possivel
observar toda a populagdo do estudo. A limitacdo das observacdes deveu-se quer a
escassez de tempo, quer a dificuldade da investigadora em observar o enfermeiro em todos
0s momentos de prestacdo de cuidados de enfermagem. Todos os enfermeiros
consentiram serem observados, no entanto ndo sabiam em que momento ocorria a

observacéao.

Para a andlise SWOTT do presente projeto foram tidos em consideracdo 0s seguintes

documentos:

o Guidelines emitidas pela EPUAP/NPUAP/PPPIA em 2014 - Prevencdo e
Tratamento de Ulceras por Press&o: Guia de Consulta Rapida.

e Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020, delineado pelo Ministério
da Saude e como resposta a orientagdes europeias sobre seguranc¢a no sistema de
saude. Este plano pretende, que em cinco anos “95% das instituicbes prestadoras
de cuidados de saude implementem préticas para avaliar, prevenir e tratar Glceras
de pressao” e “reduzir em 50% face a 2014 o numero de Ulceras de pressao
adquiridas nas instituicbes do Servico Nacional de Saude.” (Despacho n°® 1400-
A/2015, 2015, p. 3882).

e Plano de formagé&o existente na UCIP do Hospital da zona norte onde decorre o

estudo, que integra um modulo destinado a prevencao de UP.

1.3 — Apresentacao e analise dos resultados

Os resultados foram obtidos através do preenchimento do questionario por 32 enfermeiros
da UCIP onde se desenvolve o projeto, bem como da observacao da prética de cuidados

de enfermagem ao doente critico através do preenchimento de uma grelha de observacéo.

Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o programa informatico SPSS Statistics
24 (versdo 24), recorrendo a medidas descritivas, nomeadamente, médias, frequéncias e

percentagem para uma melhor visao e preponderancia do enquadramento das variaveis

A apresentacdo dos resultados inicia com a caracterizacdo sociodemogréfica e
socioprofissional da populacéo, seguida da analise da formacéo, conhecimentos, atitudes
e conhecimentos dos enfermeiros na area da prevencao da UP. Termina-se com a analise

da observacao das praticas dos enfermeiros na prevencédo da UP e analise SWOT.
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1.3.1 — Caracterizacdo Sociodemogréfica da amostra

A populacdo que participou no estudo é constituida por 32 enfermeiros (tabela 2), sendo
que 31,3% (n=10) s&o do sexo masculino e 68,8% (n=22) sdo do sexo feminino.
Relativamente a idade, a grande percentagem (56,3%) situa-se na faixa etaria entre os 31

e 0s 40 anos.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com 0 sexo e a idade

n %

SEX0 Feminino 22 68,8
Masculino 10 31,3
Total 32 100,0

IDADE Inferior a 30 anos 5 15,6
31 a 40 anos 18 56,3

41 a 50 anos 6 18,8

Superior a 51 anos 3 9,4

Total 32 100

n (frequéncia); % (percentagem valida)

1.3.2 — Caracterizagdo Socioprofissional

Quanto a experiéncia profissional como enfermeiro (tabela 3), a média é de 14,66 anos e
a mediana de 11,50 anos, sendo que o enfermeiro com menor tempo de experiéncia
profissional possui 2 anos de experiéncia e o enfermeiro com maior experiéncia profissional
possui 37 anos de experiéncia. No que concerne a experiéncia profissional como
enfermeiro em Cuidados Intensivos, a média € de 9,91 anos e a mediana de 8,00 sendo

gue o valor minimo é de 2 anos e o valor maximo de 32 anos.

Tabela 3 - Experiéncia profissional como enfermeiro/enfermeiro em UCIP

Experiéncia Profissional como Experiéncia Profissional como enfermeiro
enfermeiro em UCIP
Média 14,66 9,91
Mediana 11,50 8,00
Minimo 2 2
Méximo 37 32
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No que se refere as habilitagbes académicas dos enfermeiros (n=32) que participaram no
estudo (tabela 4), a quase totalidade da amostra (n=31) apresenta o Curso de Licenciatura
em Enfermagem, sendo que apenas um enfermeiro possui o Curso de Enfermagem Geral.
No que se refere a formacdo complementar, 11 enfermeiros possuem especialidade em
enfermagem, destes 6 enfermeiros possuem apenas a especialidade em enfermagem
(18,8%), 1 enfermeiro possui a especialidade de enfermagem e uma pds-graduacao
(3,1%), 2 enfermeiros possuem a especialidade de enfermagem, uma pds-graduacao e
mestrado (6,3%), 3 enfermeiros possuem a especialidade de enfermagem e mestrado
(6,3%). De referir que mais de metade dos enfermeiros (59,3%) ndo possui qualquer

formacdo complementar.

Tabela 4 - Habilitagdes académicas dos enfermeiros

n %

Habilitagbes académicas Curso de Enfermagem Geral 1 31
(formacao inicial) Licenciatura 31 96,9

Total 32 100
Habilitagbes académicas Especialidade em Enfermagem 6 18,8
(formag&o Mestrado 1 3,1
complementar) P6s-Graduagdo em Enfermagem 1 31

Especialidade em Enfermagem + 2 6,3

Pé6s-Graduacédo + Mestrado

Especialidade em Enfermagem + 2 6,3

Mestrado

Especialidade em enfermagem + 1 3,1

Pés-Graduacao

N&o possui formagédo complementar 19 59,3%

Total 32 100

No servico de UCIP em estudo, dos enfermeiros especialistas (n=11), apenas 3
enfermeiros possuem a especialidade em enfermagem de reabilitacdo, sendo que existem

8 enfermeiros com a especialidade em enfermagem médico-cirargica (tabela 5).

No que se refere a pés-graduacdes na area da enfermagem, mais de trés quartos da equipe
ndo possui formacado (n=26), sendo que os que possuem se distribuem por areas muito
diversas (n=6). A p6s-graduacdo mais prevalente é na area da Supervisdo Clinica em

enfermagem (n=2). Os restantes enfermeiros com pds-graduacdo distribuem-se pelas
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seguintes &reas: Cuidados Paliativos (n=1), Enfermagem de Emergéncia e Catastrofe
(n=1), Enfermagem Avancada, Intervencdo Avancada em Feridas (n=1), Ventilagdo n&ao

Invasiva (n=1).

Os enfermeiros que possuem mestrado (n=6) no servico em estudo, estdo distribuidos pelo
Mestrado em Pessoa em Situacdo Critica (n=5) e Mestrado em Bioética (n=1), sendo que
81,3% dos enfermeiros ndo possuem qualquer Mestrado na &rea da enfermagem (tabela
5)

Tabela 5 - Distribui¢cdo dos enfermeiros por Especialidade, Pés-Graduagfes e Mestrado

n %
Especialidade de Médico Cirargica 8 25
Enfermagem Reabilitacdo 3 9,4
Sem especialidade 21 65,6
Total 32 100,0
Pds-Graduacdes em Cuidados Paliativos 1 31
Enfermagem Emergéncia e Catastrofe 1 3,1
Enfermagem Avancada 1 31
Supervisédo Clinica 2 9,2
Intervencdo Avancada em Feridas 1 31
Ventilag&o néo invasiva 1 31
Sem Pos-Graduacfes 26 81,3
Total 32 100,0
Mestrado Bioética/Economia 1 31
Doente Critico 5 15,6
Sem Mestrado 26 81,3
Total 32 100,0

1.3.3 - Formacgéo e conhecimentos sobre as Ulceras de pressao

Dos enfermeiros que participaram no estudo (tabela 6), 81,3% (n=26) referiram que os
conhecimentos que possuiam na éarea da prevencao das UP eram suficientes, ao invés de
18,8% (n= 6) dos participantes que referiram conhecimentos insuficientes. Apenas 9,4%
(n= 3) referem ndo possuir formagdo na area da prevencdo das UP. Tendo em conta o
modo de aquisicdo da formacdo na area da prevencdo de UP, a maior percentagem vai
para a Formacdo em Servico como Unica forma de formacéao (37,9%, n=11), sendo que 31
% dos enfermeiros (n=9) adquiriu conhecimentos quer em Formacao de Servico, quer em

Congressos e Seminarios.
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Tabela 6 - Formagao dos enfermeiros na area da prevencgéo da UP

n %
Conhecimentos na &rea Suficientes 26 81,3
da prevencéo das UP Insuficientes 6 18,8
Total 32 100
Formacdo na area da Sim 29 90,6
prevencao das UP Nao 3 9,4
Total 32 100
Formacdo na area da Formacdo em Servico 11 37,9
prevencéo da UP Seminarios 1 3,4
Congressos de enfermagem 1 3.4
Formacéo em Servigo+ 7 24,1
Congressos+ Seminarios
Formacéo em servigco+ 9 31,0
Congressos+ Outros
Total 29 100
Ultima formag&o na area Menos de 1 ano 14 48,3
da prevencéo das UP Entre 1 a 3 anos 15 51,7
H& mais de 3 anos 0 0
Total 29 100
Conhecimento das Sim 9 28,1
Guidelines emitidas pela Nao 23 71,9
NPUAP/EPUAP/PPPIA Total 32 100

Quanto ao tempo decorrido entre a ultima formacao sobre UP, 48,3 % dos enfermeiros

(n=14) fizeram formacé&o no ultimo ano e 51,7 % (n=15) nos ultimos trés anos.

As guidelines emitidas pela NPUAP/EPUAP/PPPIA s&o conhecidas por apenas 28,1% (n=

9) dos enfermeiros em estudo.

1.3.4 — Atitudes dos enfermeiros na prevencgao das Ulceras de pressao

Quanto as atitudes que refletem a importancia da intervencdo dos enfermeiros na
prevencdo da UP e que correspondem ao Fator 1 da escala, designado por Importancia
(quadro 2), denota-se que a amostra em estudo apresenta uma atitude positiva, sendo que

a maioria da amostra reconhece que a UP é inconveniente para o doente.
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Quadro 2 - Atitudes que refletem a importancia da intervencdo dos enfermeiros na prevencao das UP

N° %
do Itens M D CB C D DB
item
3 As Ulceras de pressao raramente sao 1,25 ,672 3,1 3,1 94 844
inconvenientes para os doentes.*
4 O impacto das Ulceras de presséo nos 1,81 ,821 3,1 15,6 40,6 40,6
doentes ndo deve ser exagerado.*
15 E dedicada demasiada atencéo as 1,84 ,369 0 0 84,4 15,6

Ulceras de pressédo.*

19 O principal responsavel pela prevencao 1,47 ,507 0 0 46,9 53,1
de Ulceras de pressao é o médico
assistente.

23 A informacéo adicional ndo melhora a 1,44 ,504 0 0 43,8 56,3
prevencdao de Ulceras de pressdo.*

32 As Ulceras de pressao quase nunca sdo 1,69 ,693 3,1 3,1 53,1 40,6
evitaveis.*

M) Média; D) Desvio padréo; % Percentagem (frequéncia); CB) Concordo Bastante; C) Concordo; D) Discordo; DB) Discordo

bastante; *) ltens de sentido invertido.

Quanto as atitudes que refletem a responsabilizacdo na prevencéo da UP (quadro 3), que
integram o Fator 2 - Responsabilidade da escala, os enfermeiros atribuem um grande papel
as administracdes, considerando que os enfermeiros desempenham também um papel
muito importante na prevencdo. Nos diversos itens os enfermeiros apresentam uma atitude
positiva, sendo a menos positiva a que se refere ao sentimento de responsabilizacdo pelo
desenvolvimento de UP por parte do enfermeiro, como podemos verificar no quadro que

Se segue.

Quadro 3 - Atitudes acerca da atribuicdo da responsabiliza¢éo da prevencédo das UP

N° %

do Itens M D CB C D DB
item
9 A administracdo deve desempenhar um 15 ,568 53,1 43,8 3,1 0

papel importante no desenvolvimento
de protocolos de prevencao de Ulceras
de presséao.
10 A prevencgdo de Ulceras de pressao 1,38 ,609 68,8 25 6,3 0
deve ser uma prioridade para os
enfermeiros.
14 A prevencgdo de Ulceras de pressao 1,38 /554 656 31,3 31 0
deveria ser uma prioridade.
17 17- Se os meus doentes desenvolverem 2,41 ,756 9,4 46,9 37,5 6,3
uma Ulcera de presséo, sinto que sou
responséavel pelo facto.
18 A minha contribuicdo é importante para 1,38 ,492 62,5 37,5 0 0
a prevencao de Ulceras de presséo.
M) Média; D) Desvio padréo; % Percentagem (frequéncia); CB) Concordo Bastante; C) Concordo; D) Discordo; DB) Discordo
bastante
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Foram detetadas atitudes menos positivas por parte dos enfermeiros, no que se refere aos
fatores que impedem uma prevencgéo eficaz da UP (Fator 3- Obstaculos/barreira), como
podemos verificar no quadro 4, sendo a falta de tempo um dos fatores que impede a
prevencédo da UP.

Quadro 4 - Atitudes acerca dos fatores que impedem uma prevencéo eficaz das UP

N° do %
item ltens M P “cB ¢ Db DB
11 N&o tenho tempo disponivel suficiente 3,19 ,644 0 125 56,3 31,3

para prevenir de forma adequada as
Ulceras de pressao.

12 A politica da administracéo nao tem 2,16 628 3,1 188 688 94
impacto na prevencdo de Ulceras de
pressao.*

16 A prevencéo das Ulceras de pressao é 2,13 ,609 0 25 625 125

alvo de demasiada ateng&o. Existem
problemas mais importantes. *
31 No caso de doentes com elevada 2,69 644 94 50 40,6 0
propenséo para Ulceras de presséo, o
desenvolvimento de Ulcera de presséo é

geralmente inevitavel.*
M) Média; D) Desvio padréo; % Percentagem (frequéncia); CB) Concordo Bastante; C) Concordo; D) Discordo; DB) Discordo
bastante; *) Itens de sentido invertido.

Relativamente a Confianga na Eficacia- Fator 4 (quadro 5), os enfermeiros do estudo
apresentam uma atitude positiva quanto a importancia de uma prevencao eficaz na UP,
sendo que realcam a necessidade de aprender novas perspetivas sobre a prevencao de
UP.

Quadro 5 - Atitudes que dizem respeito a importancia e impacto de uma prevencgéo eficaz nas UP

N° do %

item ltens M D "8 ¢ b o8B

22 E importante aprender novas perspetivas 1,31 ,471 68,8 31,3 0 0
sobre prevencdo de Ulceras de pressao.

29 Se existir uma boa prevenc¢ao, a maioria 1,72 634 344 625 0 0
das Ulceras de pressdo podem ser
evitadas.

30 Muitas Ulceras de pressao podem ser 1,75 622 323 656 31 0
evitadas se se utilizar um protocolo de
prevencao.

M) Média; D) Desvio padréo; % Percentagem (frequéncia); CB) Concordo Bastante; C) Concordo; D) Discordo; DB) Discordo
bastante

Quanto as atitudes que refletem a capacidade de cada enfermeiro na prevencdo da UP
(Fator 5- Competéncias pessoais), a amostra em estudo revela uma atitude positiva

(quadro 6).
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Quadro 6 - Atitudes relativas as capacidades individuais na prevencao das UP

NO %

do Itens M D
item CB C D DB
25 Sou capaz de prestar cuidados 1,69 471 31,3 688 0 0

preventivos de UP adequados.

26 Tenho competéncias suficientes para 1,81 471 219 75 31 0
implementar medidas preventivas de
Ulceras de presséo.

27 A prevencdo de Ulceras de pressdo ndao 1,78 ,608 3,1 0 68,8 28,1
€ uma tarefa facil; a este respeito, os
outros prestadores de cuidados séo
mais capazes do que eu.*

28 Sou incapaz de prestar cuidados 1,53 621 0 9,4 40,6 50
preventivos adequados de Ulceras de

pressao.*
M) Média; D) Desvio padréo; % Percentagem (frequéncia); CB) Concordo Bastante; C) Concordo; D) Discordo; DB) Discordo
bastante; *) ltens de sentido invertido.

Globalmente as atitudes sao positivas (apresentando um valor médio de 1,8), sendo que
as atitudes mais negativas se verificam na dimensao “Obstaculos/Barreira” que impedem
uma prevencao eficaz da UP (quadro 7), sendo que também foi a mais negativa identificada
por Baptista (2012). As atitudes da dimensao “Importancia”, “Confianga na Eficacia”,

“Responsabilizacado” e “Competéncias Pessoais” sdo positivas.

Quadro 7 - Caracterizacdo da amostra quanto as atitudes perante a prevencao da UP

Fatores Média Desvio Padréo
Importancia 1,58 ,584
Responsabilidade 1,61 ,595
Obstéaculos e Barreira 2,52 ,631
Confianca na Eficacia 1,59 ,575
Competéncias Pessoais 1,70 ,542
APuU-PT 1,8 ,585

1.3.5 - Conhecimento da amostra sobre prevenc¢ao de Ulceras por pressao

Apresentam-se o0s resultados da avaliagdo de conhecimentos dos enfermeiros na
prevencdo de UP através da utilizacdo da PUKAT. Os resultados foram agrupados por

temas: Etiologia e desenvolvimento de UP; Classificacéo e observacéo; Avaliacdo de risco;
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Nutricdo; Medidas preventivas (reducdo da quantidade de pressdo e forcas de tor¢ao);

Medidas de prevencao (redugdo da duragéo da presséao e forcas de tor¢ao).

Na tabela 7 apresenta-se a distribuicdo das respostas relativamente ao tema “Etiologia e
desenvolvimento de UP” abordado pela PUKAT. A humidade e a ma nutricdo foram
identificadas pelos enfermeiros participantes como estando na etiologia das UP, sendo que
apenas 12,5% (n= 4) identificaram a falta de oxigénio como etiologia da UP. E notério
também o desconhecimento das forcas de tor¢do como fator etiolégico definido pela
EPUAP/NPUAP/PPPIA (2014). Os fatores intrinsecos ao doente merecem relevancia por

parte dos enfermeiros participantes no estudo.

Tabela 7 - Etiologia e Desenvolvimento de UP - Distribuicdo das respostas

N° Questdes Respostas n %
1 Qualdas Uma falta de oxigénio provoca UP. * 4 12,5
afirmages esta A ma nutricdo provoca UP. 19 59,4
correta? A humidade provoca UP. 7 21,9
N&o resposta. 2 6,3
2  Doentes Correto. A area envolvida é pequena e, 25 78,1
extremamente portanto, a quantidade de pressao é superior.
magros correm *
maior risco de Incorreto. A pressdo € menor porque 0 peso 1 3,1
desenvolver UP do  corporal desses doentes é inferior ao peso
gue doentes corporal dos doentes obesos.
obesos. Incorreto. O risco de desenvolver uma 5 15,6

perturbacéo vascular € maior nos obesos, 0
gue aumenta o risco de desenvolver UP.

N&o resposta 1 3,1
3 O que acontece A forca de tor¢do aumenta quando a pele 18 56,3
guando um doente _adere & superficie.*
sentado numa A friccdo aumenta quando a pele adere a 10 31,3
posi¢do semi superficie.
sentada (60°) A pressdo aumenta quando a pele adere a 3 9,4
escorrega? superficie.
N&o resposta 1 3,1
4  Qual das A forca de tor¢do ocorre quando o corpo 22 68,8
afirmacdes esta desliza e a pele adere a superficie.*
correta? A humidade devido a urina, fezes ou 9 28,1
drenagem de feridas provoca UP.
O sabéo pode desidratar a pele e, portanto, 1 3,1
aumenta o risco de UP.
5 Qual das A perda de peso recente, que colocou um 28 87,5
afirmacdes esta doente abaixo do seu peso ideal, aumenta o
correta? risco de UP. *
Doentes obesos que utilizem medicacéo para 2 6,3

diminuir a circulagdo sanguinea periférica nao
tém risco de desenvolver UP.
A ma nutricao e a idade nao tém impacto na 2 6,3
tolerancia dos tecidos quando o doente tem
um peso normal.

12 A hipertensdo. * 26 81,3
Aidade. 4 12,5
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N° Questdes Respostas n %

N&o existe relacao
entre o risco de
UPs e:

n) frequéncia; % percentagem; *) resposta correta

A desidratacéo. 1 3,1
N&o resposta 1 3,1

Os participantes revelaram déficit de conhecimentos das guidelines de classificacdo e
observacdo. Evidenciam-se dificuldades quer na classificagdo das UP, quer no timing de
observacao da pele. O déficit de conhecimentos foi menos acentuado na identificagéo de
feridas abrasivas e flitenas. A maioria dos inquiridos reconhece os locais mais frequentes

para o surgimento de UP, como podemos verificar na tabela que se segue (tabela 8).

Tabela 8 - Classificagdo e Observacao - Distribuicdo das respostas

N° Questdes Respostas N %
6  Qual das afirmagbes Uma UP que se estenda até a fascia é de 14 43,8
esta correta? categoria 3. *
Uma UP que se estenda através da fascia 3 9,4
subjacente é uma UP de categoria 3.
Uma UP de categoria 3 é sempre precedida por 13 40,6
UP de categoria 2.
N&o resposta 2 6,3
7 Qual das afirmagfes Quando ocorre necrose, trata-se de uma UP de 17 53,1
esta correta? categoria 3 ou categoria 4. *
Todas as categorias (1, 2, 3 e 4) de UP envolvem 3 9,4
perda de camadas cutaneas.
Uma flitena no calcanhar de um paciente é 10 31,3
sempre uma UP de categoria 2.
N&o resposta 2 6,3
8 Paciente desenvolve A leséo cutinea ndo é uma UP. * 8 25
flictena devido a A lesdo cutanea é uma UP de categoria I. 3 9,4
mover A lesdo cutanea é uma UP de categoria 2. 20 62,5
continuamente o N&o resposta 1 3,1
calcanhar em cima
dos lengéis. Qual
das seguintes
afirmacg0des esta
correta?
9 Qual das afirmagbes Pode ocorrer fricgcdo ou aplicacdo de forca de 24 75
esta correta? torcdo ao mover um paciente na cama. *
Uma leséo superficial, precedida por um eritema 2 6,3
nao branqueavel deve-se provavelmente a uma
lesdo por friccéo.
Uma UP geminada é provocada pela pressao e 5 15,6
pela forca de torcdo.
N&o resposta 3,1
10 Numa posi¢édo Na area pélvica, cotovelo e calcanhar. * 30 93,8
sentada, & mais Joelho, tornozelo e anca. 0 0
provavel que as UP  Anca, ombro e calcanhar. 2 6,3

se desenvolvam
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N° Questdes Respostas N %

11 Qual das afirmacgdes Os calcanhares de doentes deitados numa 4 12,5
esta correta? superficie que redistribua a presséo deveriam ser
observados, no minimo, uma vez por dia. *
Todos os doentes que corram risco de 0 0

desenvolver Ulceras de pressao deveriam ser alvo
de inspecdo cutanea sistematica uma vez por
semana.
A pele de doentes sentados numa cadeira, que 27 84,4
nao se possam mexer a si proprios, deveria ser
inspecionada a cada duas a trés horas.
n) frequéncia; % percentagem; *) resposta correta

Os participantes do estudo revelaram conhecimentos nas questfes referentes a avaliacdo
de risco, reconhecendo a importancia da utilizacdo de uma escala de risco de UP

combinada com a avaliacéo clinica do doente (tabela 9).

Tabela 9 - Avaliacdo de Risco - Distribuicdo das respostas

N° Questdes Respostas N %
13 Qual das Uma escala de avaliacdo do risco podera nao 29 90,6
afirmacdes esta prever com preciséo o risco de desenvolver
correta? uma Ulcera de presséo e devera ser
combinada com uma avaliacéo clinica. *
As ferramentas de avaliacdo do risco 2 6,3

identificam todos os doentes de alto risco que
necessitam de prevencao.

A utilizacdo de escalas de avaliag&o do risco 1 31
reduz o custo da prevencdo.
14 Qual das Um doente com um historial de UP corre um 25 78,1
afirmacdes esta risco maior de desenvolvimento de novas
correta? Ulceras de pressao. *
O risco de desenvolvimento de Ulceras de 3 9,4

pressao deve ser avaliado diariamente em
todos os pacientes de enfermagem no
domicilio.

Devem ser utilizados pensos de espuma para 3 9,4
minimizar o risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressao.

N&o resposta 1 3,1
n) frequéncia; % percentagem; *) resposta correta

Apesar de reconhecerem a importancia da nutricdo adequada na prevengédo da UP, os
enfermeiros do estudo ndo responderam corretamente a totalidade das questbes
referentes a nutricao (tabela 10).
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Tabela 10 - Nutricdo - Distribuicdo das respostas

N° Questdes Respostas N %
15 Qualdas A otimizacé&o da nutricdo pode melhorar o 29 90,6
afirmacGes esta estado fisico geral dos doentes, o que pode
correta? contribuir para uma reducéo do risco de
Ulceras de pressao. *
A utilizacdo de suplementos nutricionais pode 1 3,1
substituir medidas preventivas dispendiosas.
A ma nutricdo provoca Ulceras de pressao. 1 31
N&o resposta 1 3,1
16 Os doentes com A ma nutricdo coincide frequentemente com 16 50
um mau estado outros fatores, como atividade restrita e
nutricional movimentos espontaneos limitados. *
apresentam um A deficiéncia de proteinas estimula o 12 37,5
maior risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo.
desenvolvimento A deficiéncia de vitaminas e de zinco estimula 3 9,4
de Ulceras de o desenvolvimento de Ulceras de pressao.
press&o porque: N&o resposta 1 31

n) frequéncia; % percentagem; *) resposta correta

A generalidade dos inquiridos apresentou a percentagem mais baixa de respostas certas
relativamente ao tema “Prevencao de UP: reducao da quantidade de pressao e forgas de
torcao” (tabela 11), o que vai de encontro aos resultados obtidos por Batista (2012), mas
no estudo de Tirgari, Mirshekari e Forouzi (2018) foi encontrada uma maior percentagem
de respostas corretas. Identificaram-se lacunas de conhecimentos nos posicionamentos
dos doentes. ldentifica-se também um ndo reconhecimento dos dispositivos de ar
espessado como redutores de pressdo. Este inquérito também reflete a utilizacdo de
almofadas em “argola” ou “anel’, sendo uma pratica nao recomendada
(EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014). Identifica-se também um déficit de conhecimentos quanto
ao timing de reposicionamento de acordo com a superficie de apoio em uso e uma

desvalorizacdo da importancia de elevacdo dos calcaneos.

Tabela 11 - Medidas preventivas: reducdo da quantidade de presséo e forcas de tor¢do - Distribuicdo das
respostas

N° Questdes Respostas N %
17 A posigcdo sentada Uma posi¢do sentada inclinada para tras, com 10 311
com a menor ambas as pernas num apoio para pés. *
presséo de Uma posicdo sentada direita, com ambos os 9 28,1
contacto entre o pés num apoio para pés.
corpo e o assento  Uma posi¢ao sentada direita, com ambos 0s 13 40,6
é: pés no chio.

67



Questdes Respostas N %

Que esquema de Posicéo supina - lado em posicéo lateral de 8 25
reposicionamento 30° - lado em posicéo lateral de 30° - posicao

mais reduz o risco  supina *

de Ulcera de

pressio? Posicédo supina - lado em posicéo lateral de 3 9,4
90° - posicédo supina - posicao lateral de 90° -
posi¢céo supina -...

Posi¢éo supina - lado em posicéo lateral de 20 62,5
30° - posicéo sentada - posicéo lateral de 30° -
posi¢céo supina -...

Qual das Deve ensinar-se aos doentes capazes de 27 84,4
afirmac6es esta mudar de posi¢éo, a alterarem a incidéncia do
correta? seu peso a cada 60 minutos, no minimo,

enquanto estiverem sentados numa cadeira. *

Numa posicao deitada lateral, o paciente 2 6,3
deverd encontrar-se num angulo de 90 graus
com a cama.

As forgas de torcdo afetam o sacro ao maximo 3 9,4
guando a cabeceira da cama se encontra
posicionada nos 30°.

Se um doente Uma almofada de ar espessa. * 1 3,1

estiver a

escorregar numa Uma almofada de espuma em forma de 7 21,9
cadeira, a argola.

magn[[ude da Uma almofada de gel. 24 75

presséo no

assento pode ser
mais reduzida

atraveés de:
Qual das Uma almofada de ar espessa deveria ser 2 6,3
afirmacdes esta utilizada para pacientes incapazes de se
correta? sentar de forma estavel na respetiva cadeira. *
As almofadas em argola ou anel deveriam ser 5 15,6
utilizadas para pacientes incapazes de se
sentar de forma estavel na respetiva cadeira.
Uma almofada de espuma viscoelastica deve 25 78,1
ser utilizada para pacientes incapazes de se
sentar de forma estavel na respetiva cadeira.
Num doente com Necessita de ser combinado com 9 28,1
risco de reposicionamento a cada 4 horas. *
desenvolver uma Necessita de ser combinado com 23 71,9
Ulcera de pressdo, _reposicionamento a cada 2 horas.
um colchdo de Reduz suficientemente a presséo e ndo 0 0
espuma necessita de ser combinado com
viscoelastica... reposicionamento.
Uma desvantagem Os pequenos movimentos corporais 25 78,1
de um colchéo de espontaneos sdo reduzidos. *
agua assentaem: A forca de torcédo nas nadegas aumenta 2 15,6
A presséo nos calcanhares aumenta. 2 6,3
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N° Questdes Respostas N %
24 Quando um doente A elevacgédo dos calcanhares é importante. * 2 6,3
esta deitado num _ — —
colchao de espuma _A elevacéo dos calcanhares ndo € necessaria. 12 37,5
redutor de pressdo: Deve ser despistada a ocorréncia de 17 53,1

afundamento (bottoming out), pelo menos
duas vezes por dia.

N&o respondeu 1 3,1
n) frequéncia; % percentagem; *) resposta correta

Quanto as “Medidas preventivas de UP: reducéo da duracdo da presséo e for¢as de tor¢gao”
(tabela 12) identificou-se um déficit de conhecimentos mais acentuado na importancia de
elevar os calcaneos como medida de prevencdo de UP. Contata-se também déficit de
conhecimentos na distincdo entre “duracado de pressédo” e “quantidade de pressao”. De
realcar que os enfermeiros do estudo reconhecem o reposicionamento como medida mais

eficaz para a prevencédo da UP.

Tabela 12 - Medidas preventivas: redu¢édo da duragdo da presséo e das for¢as de torgdo - Distribuicdo das
respostas

N° Questdes
25 O

Respostas N %

A duracao da presséo e da forca de torcao 19 59,4

reposicionamento
€ um método

serdo reduzidas. *

preventivo preciso A magnitude da pressé&o e da forga de torgao 1 3.1
porque... seréo reduzidas.
A quantidade e duragdo da presséo e da forga 11 34,4
de tor¢do serdo reduzidas.
N&o respondeu 1 3,1
26 Serdo menos 0s Se mobilizarem os pacientes. * 27 84,4
doentes a _ i :
desenvolverem As areas em risco forem massajadas. 2 6,3
u?;zstggesr: de Forem providenciados suplementos 1 3,1
P alimentares.
N&o respondeu 2 6,2
27 Qual das seguintes Os doentes em risco que estejam deitados 19 59,4
afirmacdes esta num colch&o de espuma néo redutor de
correta? pressao deverdo ser reposicionados a cada
duas horas. *
Os doentes em risco que estejam deitados 1 3,1
num colchdo de ar alternado deveriam ser
reposicionados a cada 4 horas.
Os doentes em risco, que estejam deitados 12 37,5

num colchdo de espuma visco-elastica
deveriam ser reposicionados a cada 2 horas.
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N° Questdes Respostas N %

28 Quando um doente Uma almofada sob as pernas elevando os 12 37,5
esta deitado num calcanhares.*
colchédo de ar de
pressdo alternada, Uma almofada redutora da pressédo sob os 19 59,4
a prevencéo de calcanhares.
Ulceras de pressao

Nenhuma medida preventiva especifica. 1 3,1

nos calcanhares
inclui:

29 Seum doente Um colchéo de ar de pressao alternada.* 17 53,1
acamado néo _ E—
puder ser Um colch&@o de espuma de redistribuicéo de 15 46,9
reposicionado, a pressao.
forma de Tratamento local das areas de risco com 0 0

prevencéo de
Ulceras de pressao
mais apropriada é:

pomada de 6xido de zinco.

n) frequéncia; % percentagem; *) resposta correta

Da totalidade das respostas dos inquiridos calculou-se a média da percentagem de
respostas corretas por area de conhecimentos na prevencdo da UP, sendo que as areas
de conhecimentos onde os enfermeiros em estudo tiveram menor percentagem de
respostas corretas foi nas “Medidas preventivas: Redugdo da quantidade de pressao e
forcas de tor¢ao”, seguido da “Classificagdo e Observagao”, conforme se observa na tabela
13.

Tabela 13 - Percentagem de respostas corretas por area de conhecimento

Area de conhecimento Percentagem de respostas

corretas
Medidas preventivas: reducao da quantidade de pressao e forcas 32,8%
de torcéo
Classificacdo e Observacao 50 %
Medidas preventivas: reducdo da duracdo da pressdo e das 58,8 %
forcas de torcéo
Etiologia da UP 64 %
Nutricdo 70,3 %
Avaliacdo de Risco 84,4 %

1.3.6 — Praticas dos enfermeiros na prevenc¢ao da UP
O registo das observacoes foi efetuado em grelha propria e desta observacao (tabela 14)

verificou-se que em 2 doentes as superficies de apoio ndo estavam adequadas ao doente,

ndo sendo identificado pelo enfermeiro responséavel o seu inadequado uso.

70



Tabela 14 - Resultados da observacao das praticas dos enfermeiros pré a¢éo educacional

Cuidados de enfermagem Sim | Nao Naq €
aplica
1- Escolha da superficie de apoio e seu correto posicionamento, na 10 2
admisséo do utente
2- Reposicionamento do doente no timing adequado, atendendo a sua 10 2
condicéo fisica e & superficie de apoio utilizada (1)
3- Aquando a admisséo do doente, realizada avaliagdo estruturada do 12
risco (através da Escala de Braden) com a maior brevidade possivel,
com registo no processo clinico, dentro de um prazo maximo de oito
horas.
4-Realizada avaliacdo estruturada do risco diariamente. 12
5-Realizada a avaliagdo completa da pele e sinais de Ulcera por 12
pressao, dentro de um prazo maximo de oito horas apds a admissao do
doente.
6-Realizada a avaliagdo completa da pele e sinais de Ulcera de pressdo | 5 5
2X no turno.
7-Relativamente aos cuidados de prevenc¢éo de UP associados a
dispositivos médicos:
e Colar cervical: 2 10
- Vigiar a pele pelo menos 2x no turno,
- Trocar o colar cervical 1x no turno; 1 1 10
- Cuidados com a pele, nomeadamente manter a pele seca;
2 10
e Mascara facial/full face utilizadas na Ventilacdo N&o Invasiva 12
(VNI):
- Quando VNI continua alternar mascara facial com full face; 12
- Quando a utilizac@o de apenas uma mascara, utilizar penso
de protecdo (penso de poliuretano);

e SNG- troca do ponto de pressdo 1x no turno 8 4

e Algalia- posicionamento da mesma para o lado do decubito (em | 7 5
doentes com contra indicagdo para posicionar, alternancia do
posicionamento, pelo menos 3/3 horas)

e Tubo endotraqueal- alternancia de posicao pelo menos 1x turno | 8 4
8-Aplicar creme hidratante pelo menos 1 vez no turno de 12 horas. 10 2
9-Aplicar 4cidos gordos nos locais sujeitos a pressdo pelo menos 1xno | 8 4
turno de 12 horas.

10- Proteger a pele da exposi¢do a humidade excessiva através do uso | 2 6 4
de produtos de barreira.

11-Manutencéo da pele seca (2) 2 6 4
12- Higiene intima sem friccao 12

13- Massajar zonas sujeitas a presséo aquando a aplicagdo de creme 3 9

hidratante ou &cidos gordos.

Quanto ao timing de reposicionamento do doente verificamos que este era sempre de 3/3

h independentemente da condicao do doente e da superficie de apoio utilizada. verificaram-

se duas situacdes em que os doentes ndo tendo indicacdo para serem mobilizados devido

a instabilidade hemodinamica, ndo apresentavam as superficies de apoio mais adequadas.

Das observacOes efetuadas verificou-se que em todos os doentes foi realizada uma

avaliacdo estruturada do risco através da escala de Braden, dentro de um prazo de oito
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horas e com registo no processo clinico. A avaliacdo estruturada do risco também foi

avaliada diariamente em todos os doentes com o respetivo registo no processo clinico.

Quanto a avaliacdo completa da pele e sinais de UP, nomeadamente zonas sujeitas a
presséo, verificou-se que as mesmas apenas foram inspecionadas uma vez no turno de
12,5h. Assim constatou-se que em trés doentes apenas foram observados sinais de UP no
momento dos cuidados de higiene. Foram observadas duas situa¢cées em que os doentes
apresentavam colar cervical permanentemente, sendo que a pele apenas foi inspecionada
uma vez no turno de 12,5h. O registo no processo clinico de sinais de UP é efetuado de
6/6h, sem referéncia a descricdo de sinais de UP nas zonas sujeitas a pressao por
dispositivo médico. Constataram-se 4 situaces em que o ponto de fixacdo da sonda
nasogastrica nao foi alternado, bem como a posi¢cdo do tubo endotragueal. No que se
refere a alternancia da posi¢éo da algalia, verificou-se que nos doentes que efetuavam os
diversos decubitos, a posicdo da algélia foi sempre alternada. No entanto, no doente que
ndo tinha condigbes hemodindmicas para ser mobilizado ndo se verificou alternancia do

dispositivo médico.

Verificou-se que a intervencgéo hidratar a pele com creme hidratante n&o foi executada por
dois enfermeiros, sendo que os mesmos utilizaram os &acidos gordos ndo s6 nas zonas
sujeitas a pressdo, mas também para hidratar a pele. Constatou-se também a nao
utilizacdo de acidos gordos nas zonas sujeitas a pressao por 4 enfermeiros.

No que se refere a protecéo da pele do excesso de humidade através da limpeza da pele
e utilizacdo de um produto barreira verificou-se que dos 8 doentes com pele himida apenas
dois enfermeiros aplicaram um produto de barreira apés os cuidados de higiene. A
manutencéo da pele seca foi efetuada por todos aquando os cuidados de higiene e apenas

2 enfermeiros voltaram a fazé-lo no decorrer do turno.

Durante a observagéo 3 doentes apresentavam rubor branqueavel no sacro, sendo que 0s
enfermeiros massajaram as zonas sujeitas a pressdo, uma intervengdo que ndo esta
recomendada pela NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014).

1.4 — Discussao dos resultados

A amostra em estudo é constituida por 32 enfermeiros, na sua maioria do sexo feminino
(68,8%), sendo a faixa etaria mais frequente entre os 31 e os 40 anos (56,3%). Quanto a
experiéncia profissional como enfermeiro a média é de 14,66 anos e a média de anos como
enfermeiro em Cuidados Intensivos é de 9,91 anos, pelo que estamos perante uma equipe

com alguns anos de experiéncia profissional. No entanto, mais de metade da equipe
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(59,3%) ndo possui qualquer formacdo complementar na area de enfermagem (poOs-
graduacéo, especialidade, mestrado), sendo que apenas 37,5% possuem a especialidade
em enfermagem (25% possui a especialidade em enfermagem médico cirtrgica e 9,4%
possui a especialidade de enfermagem de reabilitagdo). Apenas uma pessoa possui uma
pés-graduacédo em Intervencédo Avancada em Feridas.

Quando questionados sobre os conhecimentos na area da prevencdo da UP a maioria
(81,3%) referiu possuir conhecimentos suficientes, no entanto os resultados obtidos
revelaram défices de conhecimentos em varias areas, que serdo especificadas mais
adiante. Os congressos de enfermagem e as formacdes em servigo constituem a forma
mais utilizada pelos participantes para a aquisicdo de conhecimentos na area da prevencgao
da UP, sendo que toda a equipe frequentou uma formacao nesta area a menos de 3 anos.
No entanto, apenas 28,1% dos enfermeiros do estudo refere conhecer as guidelines da
Prevencgéo da UP emitidas pela NPUAP/EPUAP/PPPIA em 2014.

No que se refere as atitudes dos enfermeiros na prevencdo da UP globalmente s&o
positivas, sendo que a APu-PT apresentou um score médio de 1,8+0,585 o que vai de
encontro ao resultado (1,69+0,275) do estudo de Peca (2016) sobre as atitudes dos
enfermeiros de cuidados Intensivos perante a prevencdo da UP em hospitais da regido
norte do pais. Um outro estudo, obteve resultados de 2,69+ 0,470, ou seja, atitudes menos
positivas por parte dos enfermeiros iranianos, sendo que a equipe de enfermagem era
significativamente mais jovem (62% com idade entre os 20 e os 30 anos) e com menos
tempo de experiencia (80% com 1 a 6 anos de experiencia em UCI) do que a populacdo
em estudo (Tirgari, Mirshekari, Forouzi, 2018).

No presente estudo a atitude mais negativa (2,52+0,631) foi na dimensao
“Obstaculos/Barreira” que impedem uma prevencéao eficaz da UP, a mesma dimenséo foi
identificada por Batista (2012) como a atitude mais negativa por parte dos enfermeiros
(2,20 + 0,600).

Globalmente, as atitudes dos enfermeiros perante a prevengdo da UP em Cuidados
Intensivos sdo positivas (apresentando um valor médio de 1,8), sendo que as atitudes mais
negativas se verificam na dimensao “Obstaculos/Barreira” que impedem uma prevengao
eficaz da UP, sendo que também foram as atitudes mais negativas identificadas por

Baptista (2012) nos enfermeiros. As atitudes da dimenséo “Importancia”, “Confianga na

Eficacia”, “Responsabilizagao” e “Competéncias Pessoais” sdo positivas.

No que se refere ao conhecimento dos enfermeiros na &rea da prevencdo da UP, a maior
percentagem de respostas corretas corresponde aos itens relacionados com a “Avaliacéo

de risco” (84,4%) e “Nutricao” (70,3%). Resultados idénticos foram obtidos por Tirgari,
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Mirshekari e Forouzi (2018) para o item da “Nutricdo” (73%), no entanto para o item
“Avaliacdo de risco” obtiveram apenas 49% de respostas corretas. Tambem no estudo
efetuado por Galvdo [et al.] (2017), foram revelados déficits de conhecimento sobre
prevencédo de UP.

No seu estudo de traducgéo e validagdo da escala PUKAT, Batista (2012) obtém um nivel
de conhecimentos de 57,2%. No presente estudo o nivel de conhecimentos obtido foi
idéntico (60%).

Em sintese, o déficit de conhecimento mais acentuado verifica-se no item “Medidas
preventivas: reducao da quantidade de presséo e forgas de tor¢do” com apenas 32,8% de
respostas corretas, seguido do item “Classificagdo e Observagdo da UP” com 50% de

respostas corretas.

O EEER como detentor de conhecimentos especificos e competéncias técnicas na area
da funcionalidade e mobilidade, constitui-se como um forte recurso para junto dos seus
pares contribuir para 0 aumento do conhecimento nesta area e para a mudanga de préticas

favorecedoras de cuidados de exceléncia.

Da observacgéo das praticas dos enfermeiros na prevencdo da UP constatou-se a pratica
de vérias medidas ndo recomendadas, como seja a utilizacdo de superficies de apoio
inadequadas, massajar zonas sujeitas a pressao, inexisténcia de registos da condi¢cdo da
pele em zonas sujeitas a presséo, avaliacdo da pele e sinais de UP irregular. A avaliacdo
estruturada do risco através da Escala de Braden foi efetuada com a regularidade
recomendada. Num estudo efetuado no Brasil, Caliri e Vasconcelos (2017) avaliaram as
acoes dos enfermeiros de uma UCIP, antes e apoés a utilizagéo de protocolo de prevencgao
de UP e concluiram maior frequéncia de acdes de enfermagem preventivas de UP apdés o
uso do protocolo, 0 que demonstra a importancia dessa ferramenta na adocdo das
recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas pelos profissionais. Num estudo
efetuado por Anderson (2015), as Ulceras de pressao diminuiram de 15,5% para 2,1% apés
a aplicagdo da bundle de cuidados; A adesao aumentou para a intervencéo “elevacéo do
calcaneo” e verificou-se também um aumento nos reposicionamentos. A utilizagdo de um
conjunto de medidas, baseadas na evidéncia cientifica, desempenhou um papel altamente

significativo na reducéo de UP.

A investigadora optou também por fazer uma analise SWOT, de forma a analisar as

diversas variaveis que poderiam interferir no desenvolvimento deste projeto.

Desta forma, perante as necessidades encontradas foram também ponderadas as for¢as
(pontos fortes, potencialidades, vantagens) e as fraquezas internas existentes (pontos

fracos), de modo definir um plano de acéo que conduza a uma melhoria da qualidade dos
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cuidados de enfermagem na prevencdo de UP em Cuidados Intensivos. Foram também
reconhecidas as oportunidades de intervencdo (elementos favoraveis externos), assim
como, as ameacas (fatores ou circunstancias externas) que possam prejudicar a
consecucdao do projeto. Segundo Lindo [et al.] (2009) as condi¢Oes para o0 sucesso de uma
analise SWOT sao:

e a analise SWOT é uma conclusdo das analises externas e internas;

e a andlise SWOT deve identificar os elementos chave que permitam estabelecer

prioridades;

e permitir uma analise clara dos riscos a ter em conta e os problemas a resolver.

Tabela 15 - Andlise SWOT do trabalho de projeto

Pontos Fortes Pontos Fracos

e Melhoria na prestacdo de cuidados e Resisténcia a mudanca

e Ganhos diretos e indiretos em salde e Equipa de enfermagem
§ e Recetividade por parte da equipe de heterogénea guanto a
o enfermagem e gestao experiéncia e formagao
i e Existéncia de diagnostico de situagéo e Descrenga na efichcia da
;3: e Desenvolvimento de investigagcdo na prevencéo da UP
i area da EEER

e Motivacdo do gestor do projeto e

respetiva chefia

Oportunidade Ameagas

P . . e Investigadora interna ao
e Inexisténcia de projeto de prevencéo de

. servico
UP no servigo &

A » : e Escassez de recursos
e Relevancia para a prética de cuidados

" , L . materiais na area da
e Politica de saude favoraveis a projetos (

de melhoria da qualidade dos cuidados prevencdo da UP)

de saude e Mudanca do modelo

e InstituicAo promovedora de projetos de organizacional de instituigao

melhoria para a qualidade de cuidados de Parceria Publico Privada

e Necessidade real do servigo para Empresa Pablico

Fatores Externos

. I Empresarial.
e Desconhecimento das guidelines P

internacionais por parte da equipe de
enfermagem
e Implementacdo do projeto sem gastos

significativos
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A analise SWOT possibilitou a percec¢édo dos pontos fortes e fracos a nivel interno e das
oportunidades e ameacgas a nivel externo percebendo as potencialidades e as fragilidades
do projeto prevencéo de UP. Na UCIP onde se realiza o projeto sdo muitos os pontos fortes
(Forcas) impulsionadores e poucos os pontos fracos (Fraquezas) e passiveis de
reorientacdo caso se verifique. A nivel externo emergem muitas oportunidades e as

ameacas ndo pdem em causa a valia das intervencgoes.

Apbs a analise e discussao dos resultados, a investigadora passa a definir os objetivos do
projeto face aos resultados obtidos.
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2 — DEFINICAO DOS OBJETIVOS

Ap6s a elaboracao do diagndstico de situagdo e identificado o problema sobre o qual é

s

necessario intervir, é entdo necessario definir objetivos a alcancar, nhum determinado

espaco de tempo. Segundo Serrano (2008) os objetivos sdo 0s propdsitos que

pretendemos alcangar com a execu¢do de uma acdo planificada e constituem o ponto

central de referéncia, uma vez esclarecidas as necessidades as quais se pretende dar

resposta.

Foram definidos os seguintes objetivos especificos para este projeto:

Desenvolver conhecimento dos enfermeiros sobre as guidelines na area da

prevencdo de UP em Cuidados Intensivos;
Desenvolver conhecimentos dos enfermeiros na identificagdo/classificagdo da UP;

Desenvolver conhecimentos dos enfermeiros sobre a acgdo da pressao,
cisalhamento, friccdo e microclima no desenvolvimento da UP em Cuidados

Intensivos;

Desenvolver conhecimentos dos enfermeiros sobre os posicionamentos adequados

para a prevencdo da UP em Cuidados Intensivos;

Desenvolver conhecimentos dos enfermeiros sobre as superficies de apoio mais

adequadas para a prevencéo da UP em Cuidados Intensivos;

Diminuir a taxa de incidéncia de UP na UCIP;

A finalidade deste projeto € melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem na

prevencdo da UP ao doente em estado critico.
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3 — PLANEAMENTO DAS ATIVIDADES

O planeamento é a terceira fase da metodologia de projeto em que é elaborado um plano
detalhado do projeto com definicdo e planeamento de atividades a desenvolver e o
levantamento dos recursos existente (Ruivo [et al.], 2010). De forma a dar resposta as
necessidades identificadas, a investigadora definiu as atividades, estratégias e meios a
utilizar de acordo com os objetivos definidos. As atividades desenvolvidas, séo para Ruivo
[et al.] (2010) o elemento de trabalho realizado no decurso de um projeto. As estratégias,
segundo o mesmo autor, referem-se a utilizacdo dos meios definidos no planeamento e os
meios consistem na “determinagao de quais 0s recursos - pessoa, equipamento, materiais-
necessarios e em que quantidades, para a realizacdo das atividades do projeto” (Ruivo [et
al], 2010, p. 21).

As atividades planeadas pela investigadora foram:
1. Acéo de formacéao intitulada: Prevencdo de UP em Cuidados Intensivos;
2. Acdo de formagéo intitulada: Posicionar para Prevenir;
3. Acdo de Sensibilizacdo para na Prevencédo da UP intitulada: STOP UP;
4. Monitorizagdo da implementacdo das boas praticas na prevengéo da UP.

De seguida apresenta-se o planeamento efetuado para cada uma das atividades.
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ACTIVIDADE N° 1: “PREVENGAO DE UP EM CUIDADOS INTENSIVOS”

FUNDAMENTACAO

O Plano Nacional para a Seguranca das Pessoas 2015-2020 visa, através de acgbes
transversais, como a cultura de seguranca, a partilha do conhecimento e da informacéo e
de acbes dirigidas a problemas especificos, melhorar a prestacdo segura de cuidados de
saude em todos os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria
continua da qualidade do Servigco Nacional de Saude (Despacho n° 5613/2015, 2015). A
prestacdo de cuidados de enfermagem que visem a prevencdo de UP a pessoa internada
na UCIP, vai de encontro ao enunciado descritivo prevencao de complica¢cdes, na medida
em que o EEER na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional previne
complicacdes para a saude da pessoa (OE, 2011a). Por sua vez, a formacao dos pares,
por parte do EEER, vai de encontro ao enunciado descritivo organizagao dos cuidados de
enfermagem, na medida em que contribui para maximizar a organizacao dos cuidados de
enfermagem, fomentando uma politica de formagéo promotora do desenvolvimento

profissional e da qualidade.

Ap6s andlise dos conhecimentos dos enfermeiros da UCIP na area da prevencao da UP,
conclui-se que as principais areas deficitarias sdo: medidas preventivas de reducdo da
guantidade/duracéo das forcas de pressdo e das forcas de torcdo e a classificagdo e
identificacdo das UP. Assim, procedeu-se ao planeamento de uma acéo de formagéo que

aborde esta tematica.
OBJETIVO GERAL

e Aumentar os conhecimentos dos enfermeiros da UCIP na area das medidas

preventivas da UP;

e Aumentar os conhecimentos dos enfermeiros da UCIP na area da classificagéo e

identificacéo da UP.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Apresentar a taxa de incidéncia de UP da UCIP;

e Dotar os enfermeiros da UCIP de conhecimentos sobre a diferenca entre UP e

maceracao;
e Instruir sobre a classificacdo da UP;

e Instruir sobre a acdo da pressdo, cisalhamento, friccdo e microclima no

desenvolvimento da UP;
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e Instruir sobre as propriedades das superficies de apoio;
POPULAGCAO ALVO

e Enfermeiros da UCIP
INTERVENIENTES

e Enfermeiro de Reabilitacédo
ESTRATEGIAS A UTILIZAR

e Sessao formativa que aborde os seguintes temas: UP/maceracao; Classificacao da
UP; acdo das forcas de pressdo, cisalhamento, friccdo e microclima no
desenvolvimento de UP; carateristicas das superficies de apoio; melhores praticas

para a prevencdo de UP (Apéndice C).

CALENDARIZACAO

e 21/03/2019 — 9h (Duracao 1:30h)

e 27/03/2019- 15h (Duragé&o 1:30h)
LOCAL

e Sala de formacado da UCIP, do hospital da zona norte onde decorre o estudo.
RECURSOS

e Computador /Projetor;
METODOLOGIA E TECNICAS PEDAGOGICAS

e Interrogativo

e Demonstrativa

e Expositiva
ESTRATEGIAS DE AVALIACAO

e Registo de presencas

e Interacdo dos formandos questionando e respondendo a questdes lancadas pelo

formador
e Questionario de avaliagcdo de satisfacéo da formacéo (Anexo D)

e Observacado mensal das praticas (Apéndice B)
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ACTIVIDADE NI° 2: “POSICIONAR PARA PREVENIR A UP”

FUNDAMENTACAO

Sendo a pressédo o fator mais importante para o aparecimento da UP, entdo o alivio da
pressdo deve ser uma das principais estratégias de intervencdo (Menoita, 2016). O
posicionamento em diferentes decubitos visa reduzir a duracéo e a magnitude da presséo
exercida sobre areas vulneraveis do corpo e contribuir para o conforto, a higiene e a
capacidade funcional da pessoa (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014).

OBJETIVO GERAL

e Capacitar os enfermeiros da UCIP para o correto posicionamento do doente.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Instruir sobre a importancia da terapéutica de posicao na prevencédo da UP;

e Treinar os enfermeiros para o correto posicionamento da pessoa no decubito

dorsal, decubito semi-dorsal, decubito ventral e da pessoa sentada.

e Treinar os enfermeiros para o uso correto dos dispositivos auxiliares de

posicionamento.
POPULACAO ALVO
e Enfermeiros da UCIP
INTERVENIENTES
e Enfermeiro de Reabilitacéo
ESTRATEGIAS A UTILIZAR

Sessdao formativa que aborde os seguintes aspetos: importancia da terapéutica de posi¢ao;
posicionamento da pessoa no leito; posicionamento da pessoa na cadeira de rodas;

dispositivos auxiliares de posicionamento.
CALENDARIZACAO

e A agendar para o segundo semestre de 2019.
LOCAL

e Sala de formacao da UCIP, do hospital da zona norte onde decorre o estudo.
RECURSOS

e Computador;
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e Projetor;

e Cama

e Colchdes

e Almofadas

e Cadeirdo
METODOLOGIA E TECNICAS PEDAGOGICAS

e EXxpositivo

e Interrogativo

e Demonstrativo
ESTRATEGIAS DE AVALIACAO

e Registo de presencas

e Interacdo dos formandos questionando e respondendo a questfes langadas pelo

formador
e Questionario de avaliagédo de satisfacéo da formacgéo (Anexo D)

e Observacdo mensal (Apéndice B)

82



ACTIVIDADE N° 3: “STOP-UP”

FUNDAMENTACAO

No dia 20 de novembro comemora-se o Dia Internacional de Prevencédo da UP, pelo que o
desenvolvimento de atividades de sensibilizacdo para os profissionais de saude, nesta
data, tem especial relevo.

OBJETIVO GERAL

e Sensibilizar todos os profissionais de salude do Hospital da zona norte do pais onde

decorre o estudo para a importancia da prevencéo da UP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Dar a conhecer a bundle de prevencao da UP;

e Sensibilizar para a importancia da instituicdo da bundle de prevencao da UP;

e Divulgar a experiéncia de um doente portador de UP;
POPULACAO ALVO

e Profissionais de saude do Hospital da zona norte do pais onde decorre o estudo.
INTERVENIENTES

e Enfermeiro de Reabilitacéo;

e Grupo de prevencado da UP da UCIP;

e Grupo de prevencdo da UP do Hospital da zona norte do pais onde decorre o

estudo;
e Doentes que tiveram UP;
ESTRATEGIAS A UTILIZAR
e Sesséo formativa de apresentagdo da bundle de prevencédo da UP (1h)
e Testemunho de um doente portador de UP (15min);
e Distribuicdo de panfletos informativos;
CALENDARIZACAO
e 20 de Novembro de 2019.
LOCAL

e Auditorio do hospital da zona norte onde decorre o estudo.
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RECURSOS
e Computador;
e Projetor;
e Panfletos
METODOLOGIA E TECNICAS PEDAGOGICAS
e Expositivo
e Interrogativo
ESTRATEGIAS DE AVALIACAO
e Registo de presencas

e Questionario de satisfacdo (Anexo D)
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ACTIVIDADE N° 4: “Implementac¢ao das boas praticas na prevengao da UP”

FUNDAMENTACAO

A implementacdo de recomendacdes provenientes de diretrizes para a pratica clinica é
reconhecida como um processo de mudanga que exige monitorizacdo (Vasconcelos e
Caliri, 2017).

OBJETIVO GERAL

e Implementar boas praticas na prevencdo da UP na UCIP, de acordo com as

guidelines

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Monitorizar a implementacéo das boas préticas na prevengéo da UP

e Diminuir a taxa de incidéncia de UP
POPULACAO ALVO

e Enfermeiros da UCIP do hospital da zona norte do pais onde decorre o estudo.
INTERVENIENTES

e Enfermeiro de Reabilitacéo;
ESTRATEGIAS A UTILIZAR

e Auditorias aos cuidados e registos de enfermagem, utilizando a grelha de

observacao (Apéndice B)

e Auditorias ao registo mensal do nimero de UP do servigo.
CALENDARIZACAO

e Inicio em Maio de 2019, realizacdo mensal.
RECURSOS

e Grelha de observacéo (Apéndice B)

e Folha de célculo Excel
ESTRATEGIAS DE AVALIACAO

e Analise dos resultados das auditorias efetuadas.

e Andlise da taxa de incidéncia de UP
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4 — EXECUGAO DAS ATIVIDADES

Na etapa da execucado da metodologia de projeto, tudo o aquilo que foi planeado é colocado
em pratica (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). No presente trabalho projeto, varias
intervengdes foram planeadas, no entanto devido a escassez de tempo nem todas foram
realizadas. Das quatro intervencdes planeadas foi realizada uma, a acédo de formacao
intitulada “Prevengdo de UP em Cuidados Intensivos” e iniciada a “Monitorizacdo da

implementacéo das boas préaticas na prevencgéo da UP”.

A acdo de formacédo sobre “Prevencdo de UP em Cuidados Intensivos”, decorreu no dia
21/03/2019 (1@ sesséo) e no dia 27/03/2019 (2° sessdo), sendo que cada sessao teve uma
duracdo de 1:30h. A 12 sesséo iniciou as 9h e teve a presenca de 21 enfermeiros, sendo
que a 22 sessdo iniciou as 15h e teve a presencga de 6 enfermeiros, pelo que no total
participaram na formacédo 27 enfermeiros, sendo que destes, 5 eram enfermeiros que se
encontravam a efetuar o estagio de Enfermagem de Especialidade de Médico -Cirurgica.
Optou-se por realizar a formacdo em duas sessdes para assim abranger o maior nimero
possivel de participantes. A formacao realizou-se na sala de reunides da UCIP no horério
previsto, e da forma como fora planeada. Esta formag&o (Apéndice C), para além de dar a
conhecer o que atualmente esta preconizado cientificamente para a prevencao da UP,
serviu também para divulgar os resultados dos questionarios efetuados promovendo a
reflexdo, assim como, deu a conhecer as sugestdes de melhoria a instituir na prestacdo de

cuidados de enfermagem.

Nunca foi objetivo da formacédo, a mera transmissao de informacg&o, mas antes, um espago
de esclarecimento, reflexdo e enfase na a¢do dos intervenientes numa possivel melhoria
da qualidade dos cuidados na prevencdo da UP. Os espacos para reflexdo e

esclarecimento verificaram-se durante as duas sessoées.

A monitorizacdo das boas préticas na prevencao da UP, comecou a ser executada no més
de maio e pretende-se que a mesma se realize mensalmente. Para a sua concretizagéo
utilizou-se a grelha de observacéo elaborada para o efeito (Apéndice B). No més de maio
foram auditados 6 enfermeiros que estiveram na sessao de formacao “Prevencao de UP”.
Para que a realizagdo da monitorizacdo das boas préticas na prevencgéo da UP continue a
ser efetuada todos os meses, foi envolvido o grupo “Prevengao de UP” existente no servigo.
Este grupo da qual a investigadora faz parte, é constituido por mais 3 enfermeiros do

servico.

A acao de formacao intitulada “Posicionar para Prevenir” foi planeada, mas nao foi ainda
realizada ficando agendada no plano de formacéo do servigo para o segundo semestre de
20109.
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A acao de sensibilizagao para na prevencao da UP intitulada “STOP UP” foi planeada, mas
n&o foi, ainda, realizada. E uma atividade que se pretende desenvolver no Dia Internacional
de Prevencéo da UP que se comemora no dia 20 de novembro. Nesta atividade pretende-
se sensibilizar todos os enfermeiros do Hospital onde se esté a implementar o projeto, para
a importancia da prevencdo da UP através de uma conferéncia/mesa redonda sobre
“Prevencdo de UP, o estado da arte!” onde seriam convidados representantes das
principais organizacfes portuguesas ligadas a prevencao da UP, representante do grupo
da UP do Hospital da zona norte do pais, uma nutricionista e um familiar/doente com UP.
Para a execucdo desta atividade, a investigadora conta com o apoio do centro de
conhecimento do hospital da zona norte onde é desenvolvido o projeto, nomeadamente na
cedéncia de um auditério para o evento, bem como na divulgacdo do mesmo. Com a
colaboracdo das instituicbes nacionais que promovem o Dia Internacional da Prevencgéo

da UP, pretende-se distribuir panfletos alusivos a prevencao da UP.

Em seguida fago a avaliagdo de cada uma das atividades desenvolvidas neste trabalho e

a avaliagdo do trabalho projeto na sua globalidade.
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5 — AVALIACAO DAS ATIVIDADES

A avaliacdo das atividades constitui a Ultima etapa da metodologia de projeto. De acordo
com as necessidades identificadas e as interven¢des implementadas, sera efetuada uma
avaliacdo do trabalho de projeto desenvolvido. Segundo o regulamento n°125/2011, € da
competéncia do Enfermeiro Especialista avaliar o resultado das intervencdes
implementadas, com monitoriza¢des rigorosas e indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem. Avaliar um projeto implica a verificacdo da consecucdo dos obijetivos
definidos inicialmente (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

Relativamente a acao de formacao intitulada “Preveng¢ao de UP em Cuidados Intensivos”
a julgar pela andlise das reacfes dos presentes, esta foi uma estratégia bem conseguida,
no sentido em que, no decorrer das apresentacdes o publico-alvo foi bastante interventivo
permitindo o esclarecimento de davidas e dinamizag&o do debate, o que de certa forma se

podera ter refletido na avaliagcdo da satisfagdo dos presentes.

Nos dois momentos da acéo de formagéo realizadas estiveram presentes 27 enfermeiros,
sendo que 5 enfermeiros eram estagiarios no ambito da especialidade de enfermagem
médico cirdrgica. Assim, da equipe de enfermagem da UCIP do Hospital da zona norte
onde se realiza o estudo, participaram na formacgéo 22 enfermeiros, o que representa 71%

dos enfermeiros do servigo.
A formacéo efetuada pretendeu responder aos seguintes objetivos definidos:

e Aumentar os conhecimentos dos enfermeiros da UCIP na &rea das medidas

preventivas da UP;

e Aumentar os conhecimentos dos enfermeiros da UCIP na area da classificacdo e

identificacdo da UP.

Para avaliar se os objetivos foram alcangcados, 0s enfermeiros que participaram na
formacao teriam que preencher um questionario (Anexo D). O referido questionério permite
ao formando fazer uma avaliagdo global da formacédo, avaliar o impacto da formacao,
avaliar o formador e fazer sugestdes de melhoria. Na avaliagdo global (clareza e
adequacdo dos objetivos, relacdo com a pratica, duracdo da acao, relacionamento entre
0s participantes, instalagdes, audiovisuais, apoio administrativo e técnico e pertinéncia da
formag&o) o grupo de enfermagem posicionou-se entre 0 3 (concordo) e o 4 (concordo

totalmente) em relacdo a grande maioria das questdes (tabela 16).
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Tabela 16 - Avaliagdo da formagéao por parte dos participantes - Avaliacdo Global

n N n n
Avaliacéo Global Discordo Discordo Concordo  Concordo
Totalmente 2 3) Totalmente
@ 4
1 - Objetivos da Formacédo 27
2- Conteldos da Formagédo 27
3- Trabalhos, exercicios e atividades 27
suficientes.
4- Duracao da formacédo/formacéo 0 0 0 27
adequada
5- Relacionamento entre participantes 0 0 0 27
positivo
6- Instalacdes adequadas 0 0 4 23
7- Meios audiovisuais adequados 0 0 4 23
8- Documentacao suficiente 0 0 0 27
9- Apoio administrativo e técnico 0 0 0 27

pedagoégico adequado

n) frequéncia

Em relagdo ao impacto da formacéo (tabela 17) no que concerne a aquisicdo de novos

conhecimentos, 92,6% deu nota maxima, sendo que na utilidade dos conhecimentos para

a pratica e um melhor desempenho profissional todos os enfermeiros deram nota maxima

(Concordo totalmente).

Tabela 17 - Avaliagdo da formag&o por parte dos participantes - Avaliacdo do Impacto da Formacéao

n N n n
Avaliacéo Global Discordo Discordo Concordo  Concordo
Totalmente (2) 3) Totalmente
@ 4
1 — Aquisicéo de novos 0 0 2 25
conhecimentos
2- Conhecimentos adquiridos Uteis 0 0 0 27
para o exercicio das minhas func¢des.
3- Conhecimentos adquiridos vao 0 0 0 27

permitir melhorar o meu desempenho
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4- Conhecimentos adquiridos vao 0 0 1 26
contribuir para o meu desenvolvimento

profissional.

n) frequéncia

Finalmente, quanto a avaliacdo do formador (tabela 18), no que diz respeito aos seus
conhecimentos, metodologia utilizada, exposicdo do assunto e relacdo estabelecida com

os formandos, o grupo de enfermeiros atribuiu a nota maxima (4) na sua totalidade.

Tabela 18 - Avaliagcdo da formacao por parte dos participantes - Avaliagdo do Formador

n N n n
Avaliacéo Global Discordo Discordo Concordo  Concordo
Totalmente (2) 3) Totalmente
@ 4
1 — Dominio do assunto 0 0 0 27
2- Metodologia utilizada adequada 0 0 0 27
3- Exposi¢éo dos assuntos clara 0 0 0 27
4- Relacao estabelecida com os 0 0 0 27

formandos positiva

n) frequéncia

Do exposto, podemos dizer que o nivel de satisfacéo dos participantes foi elevado, quer no
gue diz respeito aos aspetos estruturais e processuais da atividade, quer em relagcéo aos
conhecimentos que dizem ter “adquirido”. No entanto, por considerar que 0 tempo
decorrido entre a acdo de formacéo e a apresentacdo do presente projeto ser curto, a
investigadora ira proceder a aplicacao do questionario utilizado na fase de diagnéstico, em
novembro (oito meses apds a acdo de formacgao) considerando que este intervalo de tempo

permitira a sedimentagéo dos conhecimentos adquiridos e treinados.

Quanto a monitorizacdo da implementacéo das boas praticas na prevencdo da UP pelos
enfermeiros envolvidos no estudo, foram auditados 6 enfermeiros que participaram na acao

de formacéo, pelo que os dados apresentados sao preliminares (tabela 19).
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Tabela 19 - Resultados da observacao das praticas dos enfermeiros pés acéo educacional

Cuidados de enfermagem

Sim

Nao

Nao se
aplica

1- Escolha da superficie de apoio e seu correto
posicionamento, na admissao do utente

2- Reposicionamento do doente no timing adequado,
atendendo a sua condicéo fisica e a superficie de apoio
utilizada (1)

3- Aquando a admissédo do doente, realizada avaliacéo
estruturada do risco (através da Escala de Braden) com a
maior brevidade possivel, com registo no processo clinico,
dentro de um prazo maximo de oito horas.

4-Realizada avaliacdo estruturada do risco diariamente.

5-Realizada a avaliacdo completa da pele e sinais de
Ulcera por pressao, dentro de um prazo maximo de oito
horas apds a admissao do doente.

6-Realizada a avaliacdo completa da pele e sinais de
Ulcera de presséo 2x no turno.

7-Relativamente aos cuidados de prevencdo de UP
associados a dispositivos médicos:

e Colar cervical:
- Vigiar a pele pelo menos 2x no turno,

- Trocar o colar cervical 1x no turno;

- Cuidados com a pele, nomeadamente manter a
pele seca;

e Mascara facial/full face utilizadas na Ventilagao
N&o Invasiva (VNI):
- Quando VNI continua alternar mascara facial

com full face;

- Quando a utilizacdo de apenas uma mascara,
utilizar penso de prote¢éo (penso de poliuretano);

e SNG- troca do ponto de pressao 1x no turno

e Algalia- posicionamento da mesma para o lado
do decubito (em doentes com contraindicacéo
para posicionar, alternancia do posicionamento,
pelo menos 3/3 horas)

e Tubo endotraqueal- alternancia de posi¢éo pelo
menos 1x turno

8-Aplicar creme hidratante pelo menos 1 vez no turno de
12 horas.

9-Aplicar acidos gordos nos locais sujeitos a presséao pelo
menos 1x no turno de 12 horas.

10- Proteger a pele da exposicao a humidade excessiva
através do uso de produtos de barreira.
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Cuidados de enfermagem Sim N&o Nag 5¢€
aplica
11-Manutencéo da pele seca (2) 5 1
12- Higiene intima sem friccao 6
13- Massajar zonas sujeitas a pressdo aquando a | 5 1
aplicacéo de creme hidratante ou &cidos gordos.

De salientar que a escolha adequada da superficie e 0 seu correto posicionamento
verificou-se em todas as observacbes que foram efetuadas, assim como o
reposicionamento do doente no timing adequado, atendendo a sua condi¢do fisica e a
superficie de apoio utilizada. Relativamente a avaliagdo da pele e sinais de UP constatou-
se que a inspecao/avaliacéo foi realizada 2 vezes no turno. N&o foi possivel observar os
cuidados prestados na prevencao de UP a doentes com colar cervical e mascara facial/ full
face uma vez que no periodo de observacdo ndo estavam internados doentes a
necessitarem dos referidos dispositivos médicos. No que se refere aos cuidados de
prevencdo de UP associada a SNG, algalia e tubo endotraqueal verificou-se que todos os
elementos observados demonstraram praticas correspondentes ao preconizado No que se
refere aos cuidados a ter com a pele, nomeadamente a aplicacdo de acidos gordos nos
locais sujeitos a presséao, protecdo da pele da exposicdo a humidade e a manutencédo da
pele seca verificou-se, na observagdo pos educacional, que apenas 1 enfermeiro ndo
prestou os devidos cuidados, o0 que denota adesdo na adocdo das medidas

recomendadas.

Apos a implementacgéo de todas as atividades definidas para este projeto, a investigadora
pretende avaliar o impacto do presente projeto de uma forma global. Para tal, e dado que
as atividades planeadas estéo distribuidas ao longo de oito meses, a avalia¢do global do
impacto do projeto de prevencdo de UP numa UCIP, sO serd possivel um ano apoés a

implementacéo do projeto..

A avaliagdo do impacto do projeto de prevencdo de UP numa UCIP configura-se da
seguinte forma: reavaliacdo das atitudes e conhecimentos dos enfermeiros que
participaram no estudo através do questionario (anexo A); Monitorizacdo da
implementacéo das boas praticas na prevencao da UP (anexo D) e avaliagdo da taxa de

incidéncia de UP (valor calculado mensalmente para servigo).
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6 — CONSIDERACOES ETICAS

A realizacdo de um trabalho de investigacdo, como este trabalho de projeto, implica o
cumprimento de principios éticos inerentes ao mesmo, uma vez que os resultados obtidos
poderdo contribuir, por um lado, para o desenvolvimento do conhecimento cientifico, mas

por outro, poderd comprometer a individualidade dos participantes.

Neste sentido, foram assegurados o sigilo e a confidencialidade, dos e para com o0s
enfermeiros participantes, com a utilizagdo de cédigos numéricos para identificagdo dos
questionarios entregues e preenchidos.

Participaram no estudo os enfermeiros que, de forma livre, espontanea e esclarecida o
demonstraram querer fazer, apés o preenchimento do Consentimento Informado (Apéndice
D). Neste trabalho de projeto foi assegurado, em todo e qualquer momento, a privacidade
dos participantes do estudo, assim como, foi suprimido qualquer juizo de valor acerca dos

mesmos.

No sentido de ser facultada a autorizagdo para a realizagdo do trabalho projeto, foi
elaborado um pedido por escrito ao diretor clinico da UCIP, ao enfermeiro chefe da UCIP.
Ap0s reunir com estes dois elementos e explicar a investigag&o que iria ser feita, foi dada
a confirmacédo da autorizagdo para a prossecucao do estudo quer pelo Diretor Clinico da
UCIP, quer pela Enfermeira chefe da UCIP. Posteriormente foi dirigido um pedido ao
Presidente do Conselho de Administragdo e ao Conselho de Etica da Instituicdo onde se

realizou o estudo, que aprovaram a investigacao.

Sendo que no questionario a investigadora utiliza duas escalas, a “Attitude Towards
Pressure Ulcers Instrument”, traduzida, validada e adaptada para a populagéo portuguesa
e a “Pressure Ulcers Knowledge Assessment Tool” traduzida para portugués por Batista
(2012) foi pedida autorizacdo a investigadora que realizou a traducéo e validacdo, com
parecer favoravel a 25 de novembro de 2018 (Anexo B).

O presente trabalho de projeto assenta no pressuposto de que 0s conhecimentos de
enfermagem na &rea da preven¢do da UP, bem como a utilizacdo de todos os meios
disponiveis e adequados € um dever de todos os enfermeiros que se traduz num beneficio

para o doente.
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CONCLUSAO

O EEER detém conhecimentos e competéncia especializada que aliados a sua presenca
proxima e sistematica junto da pessoa e da equipe de saude, faz do EEER um pilar
estruturante para planear, conceber, implementar e gerir programas de prevencéo de
complicacdes no processo de recuperacdo da pessoa (Pestana, 2016). A implementacéo
de um programa de prevencdo de UP em unidades de cuidados intensivos, liderada pelo
EEER vai de encontro as competéncias definidas para o EEER e aos padrdes de qualidade

dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo.

O diagnostico de situacé@o revelou que a maioria dos enfermeiros que participaram no
estudo, ndo possui formacdo especifica na area da prevencdo de UP, assim como
desconhece as guidelines emitidas pela NPUAP/EPUAP/PPPIA em 2014.

As atitudes dos enfermeiros da UCIP do hospital da zona norte onde se desenvolve o
estudo sdo positivas na dimensao “Importancia’, “Confianca na eficacia”’,
“Responsabilidade” e “Competéncias Pessoais”. A atitude menos positiva verificou-se na

dimensao “Obstaculos/Barreiras” que impedem uma prevencao eficaz da UP.

A avaliagédo dos conhecimentos dos enfermeiros na area da “avaliagao de risco”, “nutri¢gao”,
e “etiologia da UP” obteve resultados positivos. No entanto, no presente estudo foi possivel
evidenciar que existe um déficit de conhecimentos sobre as guidelines na area da
prevencdo de UP, mais acentuados na area “quantidade de pressao e for¢as de tor¢ao”,

“classificacao e observacao da UP”, e na “duracao da pressao e das forcas de torcao”.

Partindo destes problemas identificados, planeamos as atividades, com vista a sua
resolucéo, contribuindo para a melhoria dos cuidados de enfermagem na prevencgéo de UP
numa UCIP.

A avaliacdo do impacto imediato da acdo de formacédo “Prevencao de UP” ja realizada e
os resultados da primeira auditoria realizada aos cuidados de enfermagem, apontam para
uma melhoria do conhecimento e das praticas dos enfermeiros na area da prevencao da
UP ao doente internado numa UCIP. No entanto, s6 apos a implementacéo de todas as

atividades serda possivel avaliar o projeto.

A taxa de incidéncia de UP na UCIP do hospital da zona norte onde decorreu o estudo sera
um indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem que permitira avaliar o presente

projeto, no entanto tal avaliacdo s6 sera possivel no final do ano.

Os enfermeiros tém a responsabilidade de desenvolver os seus conhecimentos sobre

prevencdo de UP com o objetivo de aperfeicoar as suas praticas. O trabalho de projeto
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constitui-se como uma metodologia que ao centrar-se na investigacdo, na analise de
problemas e na sua resolucdo promove ganhos em saulde decorrentes dos cuidados de
enfermagem, contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia. As principais limitagcées
do presente trabalho estdo relacionadas com o limite de tempo para a sua realizacdo, o
que impossibilitou a apresentacao da avaliacdo final do projeto apos realizagdo de todo o
plano de agéo definido para a concretizacdo do mesmo.

O déficit de conhecimento evidenciado neste estudo aponta para uma necessidade de
intervencdo do EEER na orientacao e formacéo continua da equipe de enfermagem, para
a prevencdo de complicacbes resultantes de alteragcbes da mobilidade e perda da

funcionalidade dos doentes internados numa UCIP.

Sugere-se, assim a elaboracdo de um protocolo de prevencdo de UP no servico onde
decorreu o projeto, assim como o acompanhamento da sua implementacao pelo EEER.
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ANEXOS



Anexo A — Escala Attitude Towards Pressure Ulcers Instrument (APU-
PT)



Escala Attitude Towards Pressure Ulcers Instrument (APU-PT)

(Verséo traduzida e validada por Margarida Baptista, 2012)

Nesta escala devera responder a cada afirmacao, classificando a sua opinido entre o “ Concordo
Bastante” e o “ Discordo Bastante”.

A minha opinido é que: Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
Bastante Bastante

1- Os doentes podem morrer devido a uma Ulcera de
presséo.

2- Cada Ulcera de pressao é uma Ulcera a mais.

3- As Ulceras de presséo raramente sdo inconvenientes
para os doentes.

4- O impacto das Ulceras de pressao nos doentes ndo
deve ser exagerado.

5- Uma prevencao adequada das Ulceras de pressao
reduz os custos.

6- A sociedade subestima o custo real das Ulceras de
presséao.

7- O impacto financeiro das Ulceras de presséo na
sociedade ndo deve ser subestimado.

8- O custo da prevencgéo das Ulceras de pressao ndo é
proporcional a seriedade das Ulceras de presséo. A
Prevencéo é demasiado dispendiosa.

9- A administracdo deve desempenhar um papel
importante no desenvolvimento de protocolos de
prevencdo de Ulceras de presséo.

10- A prevencéo de Ulceras de pressao deve ser uma
prioridade para os enfermeiros.

11- N&o tenho tempo disponivel suficiente para prevenir
de forma adequada as Ulceras de presséo.

12- A politica da administracdo ndo tem impacto na
prevencéo de Ulceras de presséo.

13- Demasiados doentes desenvolvem Ulceras de
pressdo no meu servico.

14- A prevencgdo de Ulceras de pressdo deveria ser uma
prioridade.

15- E dedicada demasiada atencéo as Ulceras de
presséao.

16- A prevengéo das Ulceras de pressao é alvo de
demasiada atencéo.

17- Se os meus doentes desenvolverem uma Ulcera de
pressdo, sinto que sou responsavel pelo facto.

18- A minha contribuigdo é importante para a prevencao
de Ulceras de presséo.

19- O principal responsavel pela prevencao de Ulceras
de pressao é o médico assistente.

20- Os doentes da minha enfermaria nunca
desenvolvem Ulceras de pressao. Estas ja existem
guando séo admitidos.

21- Tenho boa formacédo em cuidados preventivos de
Ulceras de presséo. Eu sei 0 que faco.

22- E importante aprender novas perspetivas sobre
prevencéo de Ulceras de presséo.

23- A informacéo adicional ndo melhora a prevencao de
Ulceras de pressao.

24- E esperado demasiado de mim no que respeita a
prevencéo de Ulceras de presséo.




25- Sou capaz de prestar cuidados preventivos de UP
adequados.

26- Tenho competéncias suficientes para implementar
medidas preventivas de Ulceras de presséo.

27- A prevencao de Ulceras de pressao ndo € uma
tarefa facil; a este respeito, os outros prestadores de
cuidados sdo mais capazes do que eu.

28- Sou incapaz de prestar cuidados preventivos
adequados de Ulceras de presséo.

29- Se existir uma boa prevencao, a maioria das Ulceras
de pressdo podem ser evitadas.

30- Muitas Ulceras de pressao podem ser evitadas se se
utilizar um protocolo de prevencéo.

31- No caso de doentes com elevada propenséo para
Ulceras de presséao, o desenvolvimento de Ulcera de
pressao é geralmente inevitavel.

32- As Ulceras de pressao quase nunca sdo evitaveis.




Anexo B — Autorizagao para a utilizacdo das Escalas APU-PT e PUKAT
Autorizacdo para a utilizacdo das Escalas APU-PT e PUKAT



sok.live.com/mail fid/AQMkADAWATNIZmYAZCO5MzY 2 ACOxYWIhLTAwAIOWMAoARgAAAWG TAxLXHNRKNTeqN97ATwcHAADReuB %2 BP%2FIHS60VU TzrhWa:

& Procurar Filtros ¥
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Re.: Pedido de autorizagdo

@ Respondeu a seg, 26/11/2018 09:45

Margarida Batista <margarida.g.batista@hotmail.com>

gercs Petists “margeraag 5 9 >
dom, 25/11/2018 15:48
Vocé

Cara Enf Margarida Ferreira

E com muita satisfagdo que autorizo a utilizagdo das versdes “Attitude Towards Pressure Ulcers Tool” e Pressure Ulcer Knowledge
Assessment Tool” traduzidas para a populagdo portuguesa no seu estudo de investigagao.

Encontro-me disponivel para qualquer necessidade de esclarecimento.

Com os melhores cumprimentos
Margarida Batista

Enviado do meu telefone Huawei.

-------- Mensagem original --------
Assunto: FW: Pedido de autorizagao
De: margarida ferreira

Para: enf.maggi@hotmail.com

cC

De: margarida ferreira

Enviado: 12 de novembro de 2018 09:47
Para: enfmaggi@hotmail.com

Assunto: Pedido de autorizacio

Bom dia Enft Margarida Batista!

Sou aluna do V Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo, da Escola Superior de Salde de Viana do Castelo e pretendo
desenvolver um Trabalho Projeto intitulado * Prevengdo de Ulceras por Pressdo- Contributos da Enfermagem de Reabilitado”,
sob a orientagdo da Doutora Salete Soares e a Doutora Maria José Fonseca.

Neste sentido, venho por este meio solicitar autorizagdo para utilizar dois instrumentos traduzidos e validados por Vossa
Exceléncia a "Pressure Ulcer Knowledge Assessment Tool" ¢ a "Attitude Towards Pressure Ulcers”,

Atenciosamente

Margarida Ferreira



Anexo C — Escala Pressure Ulcer Knowledge Assessment Tool
(PUKAT)



Escala Pressure Ulcer Knowledge Assessment Tool (PUKAT)

(Escala traduzida para portugués por Batista (2012))

1. Qual das afirmagdes esta correta?
[ ] A mé nutricdo provoca Ulceras de pressao
[ ] Uma falta de oxigénio provoca Ulceras de pressao

[ ] A humidade provoca Ulceras de pressao

2. Doentes extremamente magros correm maior risco de desenvolver Ulceras de presséo do
que pacientes obesos.

[] Correto. A area de contacto envolvida é pequena e, portanto, a quantidade de pressao é superior.

[1Incorreto. A pressdo é menor porque o peso corporal desses pacientes é inferior ao peso corporal
dos pacientes obesos.

[ ] Incorreto. O risco de desenvolvimento de uma perturbacdo vascular € maior nos pacientes
obesos. O que aumenta o risco de desenvolver uma Ulcera de presséo

3. O que acontece quando um doente, sentado numa posi¢cdo semi-sentada (60°),
escorrega?

[ ] A pressdo aumenta quando a pele adere a superficie.
[ ] A friccdo aumenta quando a pele adere a superficie.

[ ] A forga de torcdo aumenta quando a pele adere a superficie.

4. Qual das afirmac@es esta correta?
[ ]1 O sabéo pode desidratar a pele e, portanto, aumenta o risco de Ulceras de presséo.
[ 1A humidade devida a urina, fezes ou drenagem de feridas provoca Ulceras de presséo.

[ ] A forga de torgao ocorre quando o corpo desliza e a pele adere a superficie.

5. Qual das afirmacg8es esta correta?

[ ] A perda de peso recente, que colocou um doente abaixo do seu peso ideal, aumenta o risco de
Ulceras de pressao.

[ ] Doentes muito obesos que utilizem medicagdo para diminuir a circulagdo sanguinea periférica
nao correm risco de desenvolver Ulceras de pressao.

[1A m& nutricéo e a idade ndo tém impacto na tolerancia dos tecidos quando o doente tem um peso
normal.

6. Qual das afirmac8es esta correta?
[ ] Uma Ulcera de presséo que se estenda até a fascia € uma Ulcera de presséo de categoria 3.

[ 1 Uma Ulcera de presséo que se estenda através da fascia subjacente é uma Ulcera de presséo de
categoria 3.



[1Uma tlcera de pressao de categoria 3 € sempre precedida por uma Ulcera de pressao de categoria
2.

7. Qual das afirmac8es esta correta?
[ ] Uma flictena no calcanhar de um paciente € sempre uma Ulcera de presséo de categoria 2.
[] Todas as categorias (1, 2, 3 e 4) de Ulceras de pressao envolvem perda de camadas cutaneas.

[ ] Quando ocorre necrose, trata-se de uma Ulcera de presséo de categoria 3 ou categoria 4.

8. Um doente desenvolve uma flictena devido a mover continuamente o calcanhar em cima
dos lencgdis. Qual das seguintes afirmacgdes esta correta?

[ 1A lesdo cutanea é uma Ulcera de pressao de categoria 1.
[1A lesdo cutanea é uma Ulcera de pressao de categoria 2.

[] A lesdo cutdnea ndo é uma Ulcera de presséo.

9. Qual das afirmacfes esta correta?
[ ] Pode ocorrer fricgdo ou aplicacdo de forca de tor¢do ao mover um paciente ha cama.

[ ] Uma lesao superficial, precedida por um eritema ndo branqueavel deve-se provavelmente a uma
lesdo de fricgdo.

[ ] Uma Ulcera geminada é provocada pela presséo e pela forga de torcéo.

10. Numa posi¢ao sentada, € mais provavel que as Ulceras se desenvolvam:
[ ] Na area pélvica, cotovelo e calcanhar.
[ ] Joelho, tornozelo e anca.

[ 1 Anca, ombro e calcanhar.

11. Qual das afirmacgdes esta correta?

[ ] Todos os doentes que corram risco de desenvolver Ulceras de pressdo deveriam ser alvo de
inspecao cutanea sistematica uma vez por semana.

[ 1A pele de doentes sentados numa cadeira, que ndo se possam mexer a si préprios, deveria ser
inspecionada a cada duas a trés horas.

[ ] Os calcanhares de doentes deitados numa superficie que redistribua a pressdo deveriam ser
observados, no minimo, uma vez por dia.

12. NAO existe uma relagéo entre o risco de Glcera de presséo e:
[]A idade
[ ] A desidratagéo

[ ] A hipertenséo



13. Qual das afirmacdes estéa correta?

[ ] As ferramentas de avaliacdo do risco identificam todos os doentes de alto risco que necessitam
de prevencéo.

[ ] A utilizacdo de escalas de avaliacéo do risco reduz o custo da prevencao.

[ 1 Uma escala de avaliagao do risco poderd ndo prever com precisao o risco de desenvolver uma
Ulcera de presséao e devera ser combinada com uma avaliacédo clinica.

14. Qual das afirmacdes estéa correta?

[ 1 O risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo deve ser avaliado diariamente em todos os
pacientes de enfermagem no domicilio.

[ ] Deve ser utilizados pensos de espuma para minimizar o risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressao.

[ 1Um doente com um historial de Glceras de presséo corre um risco maior de desenvolvimento de
novas Ulceras de presséo.

15. Qual das afirmacgdes esta correta?
[ ] A mé& nutricdo provoca Ulceras de presséo.
[ ] A utilizacdo de suplementos nutricionais pode substituir medidas preventivas dispendiosas.

[ 1A optimizacéo da nutricdo pode melhorar o estado fisico geral dos doentes, o que pode contribuir
para uma reducao do risco de Ulceras de presséo.

16. Os doentes com um mau estado nutricional apresentam um maior risco de
desenvolvimento de Ulceras de presséo porque:

[T A ma nutricdo coincide frequentemente com outros fatores, como atividade restrita e movimentos
espontaneos limitados.

[ ] A deficiéncia de proteinas estimula o desenvolvimento de Ulceras de presséo.

[ ] A deficiéncia de vitaminas e de zinco estimula o desenvolvimento de Ulceras de pressao.

17. A posicdo sentada com a menor pressdo de contacto entre o corpo e o assento é:
[ ] Uma posicéo sentada direita, com ambos 0s pés hum apoio para pes.
[ ] Uma posigéo sentada direita, com ambos os pés no chéao.

[ ] Uma posigéo sentada inclinada para tras, com ambas as pernas num apoio para pés.

18. Que esquema de reposicionamento mais reduz o risco de Ulcera de pressao?

[]1Posicéo supina - lado em posicao lateral de 90° - posi¢ao supina - posicdo lateral de 90° - posicdo
supina -...

[ ] Posicao supina - lado em posicao lateral de 30° - la do em posicéo lateral de 30° - posicdo supina

[ ] Posicdo supina - lado em posicdo lateral de 30° - posi¢cdo sentada - posi¢éo lateral de 30° -
posicéo supina -...



19. Qual das afirmacdes estéa correta?

[ ] Deve ensinar-se aos doentes capazes de mudar de posicédo, a alterarem a incidéncia do seu peso
a cada 60 minutos, no minimo, enquanto estiverem sentados numa cadeira.

[ 1 N uma posicéo deitada lateral, o paciente devera encontrar-se num angulo de 90 graus com a
cama.

[ ] As forcas de torcdo afetam o sacro ao méaximo quando a cabeceira da cama se encontra
posicionada nos 30°.

20. Se um doente estiver a escorregar numa cadeira, a magnitude da pressdo no assento
pode ser mais reduzida através de:

[ ] Uma almofada de ar espessa.
[ ] Uma almofada de espuma em forma de argola.

[ ] Uma almofada de gel.

21. Qual das afirmacgdes esta correta?

[ 1 As almofadas em argola ou anel deveriam ser utilizadas para pacientes incapazes de se sentar
de forma estavel na respetiva cadeira.

[ ] Uma almofada de ar espessa deveria ser utilizada para pacientes incapazes de se sentar de
forma estavel na respetiva cadeira.

[1 Uma almofada de espuma visco-eléstica deve ser utilizada para pacientes incapazes de se sentar
de forma estavel na respetiva cadeira.

22. Num doente com risco de desenvolver uma Ulcera de pressdo, um colchdo de espuma
viscoelastica...

[ ] Reduz suficientemente a pressdo e ndo necessita de ser combinado com reposicionamento.
[ ] Necessita de ser combinado com reposicionamento a cada 2 horas.

[ ] Necessita de ser combinado com reposicionamento a cada 4 horas.

23. Uma desvantagem de um colchédo de agua assenta em:
[ ] A forca de tor¢do nas naddegas aumenta.
[ ] A presséo nos calcanhares aumenta.

[ 1O s pequenos movimentos corporais espontaneos sao reduzidos.

24. Quando um doente esta deitado num colch&o de espuma redutor de pressao:
[ 1 A elevacao dos calcanhares nao é necessaria.
[ 1 A elevacao dos calcanhares é importante.

[ ] Deve ser despistada a ocorréncia de afundamento (bottoming out), pelo menos duas vezes por
dia.

25. O reposicionamento é um método preventivo preciso porque...

[ ] A magnitude da presséo e da forca de torcéo serdo reduzidas.



[ 1A quantidade e duragdo da pressao e da forca de tor¢éo serdo reduzidas.

[ ] A duracéo da presséo e da forga de torcdo serdo reduzidas.

26. Serdo menos os doentes a desenvolverem uma Ulcera de presséo se...
[ ] Forem providenciados suplementos alimentares.
[ ] As areas em risco forem massajadas.

[ ] Se mobilizarem os pacientes.

27. Qual das seguintes afirmacdes esta correta?

[ ] Os doentes em risco que estejam deitados num colchdo de espuma nao redutor de pressao
deverdo ser reposicionados a cada duas horas.

[ ] Os doentes em risco que estejam deitados num colchdo de ar alternado deveriam ser
reposicionados a cada 4 horas.

[ ] Os doentes em risco, que estejam deitados num colchdo de espuma visco-elastica deveriam ser
reposicionados a cada 2 horas.

28. Quando um doente esta deitado num colché&o de ar de presséo alternada, a prevencéao de
Ulceras de pressao nos calcanhares inclui:

[ ] Nenhuma medida preventiva especifica.
[ ] Uma almofada redutora da presséo sob os calcanhares.

[ 1 U ma almofada sob as pernas elevando os calcanhares.

29. Se um doente acamado ndo puder ser reposicionado, a forma de prevencdo de Ulceras de
pressdo mais apropriada é:

[ 1 Um colchado de espuma de redistribuicdo de pressao.
[ 1Um colchéo de ar de presséao alternada.

[ ] Tratamento local das areas de risco com pomada de 6xido de zinco.

Muito obrigada pela colaboragéo!



Anexo D — Questionario de avaliacéo de satisfacdo da formacao



Questionario de avaliacdo de Satisfacdo da Formacéao

% academiacuf

fornecio ersaine

I. Agdo de Formagao
Data de | Data de

Curso: o i
inicio | - fim

Madulo {quando aplicavel: i

Para o preenchimento do questionario Utilize a escala de 1 a 4 (assinalando comum X), sendo que:
1 - Oiscordo Totalmente * 2 - Discordo * 3 - Concordo * 4 - Concordo Total mente

II. Avaliagao Global

. Cg objetivos da formag&o foram daros

. 0= contetidos foram adequados aos obijetivos

. O trabalhos, Exercicios e actividades foram suficientes

. A duragio da agdo [ formagio foi adequada.

. Orelacionamento entre oz participantes foi positivo

. As instal agBes foram adequadas

. Cs meios audiovisusis foram adequados

A docurmentagio foi suficients

. O apoio administrativo e téenico pedagdgico foi o adequado

I o o |
N | o
N {{ o | | -
N | o { | +~
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II1. Avaliacdo do Impacto da Formacgio

1. Esta ac8o de formagio permitiu adquirir novos conhed mentos
2. Oz conhecirmentos adquirides sHo uteis para o exercicio das minhas fungde:
3. Os conhecimentos adquirides vio permitir melhorar o meu desempenho.

4, O conhedimentos adquirides perrmitiram contribuir para o meu
deservoly mento profissional .

N -
RN|mm] -~

IV. Avaliagao dos Formador es ologue um X no n? que melhor cor

Formadores:
1. O formador revelou dominar o assunto . 1234 1234 1234 1234
2. & metodologia utiizada foi adequada Lujl2jiziiel Laji2]i3)i4) Laj{2)i3jie) ()(2)13)[4)
3. & exposigio dos assuntos foi clara uiziisiie) Luji2iiziiel [afi2)i3]is] LAL2I2 LS

4, & relagio estabelecida com os formandas foi positiva

Y. Sugestoes/Criticas

1. O que considerou mais Util na formacg&o:

2. Que temas gostaria de ver mais desenvolvidos:

3. Sugestfes de melhoria:

VI. Grupo Profissional

Auxiliarl:‘ Administraﬁvo(a]j Enfermeiro(aD Médico(a)D OutroD

Nome (facultativo): Cata:
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Apéndice A — Questionario e escalas utilizadas (APU-PT e PUKAT)



Questionario

Cédigo _ _

nstituto Politécnico de Viana do Castelo

Escola Superior
de Saude

Parte I- Caraterizacdo da Equipe

De acordo com a sua situagdo, assinale com um X.

1-Dados Pessoais
1.1- Sexo

Feminino [ ] Masculino [ ]

1.2 - Idade
Inferior a 30 anos [ |

3la40anos| ]
41 a50 anos | ]

Superior a 51 anos [ ]

2- Habilitaces Académicas

2.1- Formacao inicial

Curso de Enfermagem Geral [ ]
Bacharelato [ ]

Licenciatura [ ]

2.2- Formacdo Complementar

Especialidade em Enfermagem [ ] Qual?

Pés Graduagdo em enfermagem [ ] Qual?

Mestrado [ ] Qual?

Doutoramento [ ] Qual?

3- Experiéncia Profissional
Anos de servico como enfermeiro

Anos de servigco na UCIP




Parte Il- Formac&o na Area da Prevenc&o da Ulcera de presséo

Tendo em conta o nivel de formagdo que possui na area das intervencdes de enfermagem na
prevencdo da Ulcera de pressédo, assinale com um X as respostas que mais se coadunam com a
sua situacao:

1-Considera que os seus conhecimentos na area da prevencéo da Ulcera de presséo séo:

Suficientes [ ] Insuficientes [ ]

2- Tem formac&o na area da prevencéo da Ulcera de press&o?

Sim[ ] Nao [ ]

2.1- Se respondeu Sim, onde adquiriu essa formacao?

Formacdo em Servico[ ] Seminarios[ ] Congressos de enfermagem [ ]
Outros [ ]

2.1.1 Se respondeu outros, refira em que contexto:

3- Quando foi a tltima vez que teve formag&o na area da prevencao de Ulceras por Pressdo?

No ultimo ano [ ] Nos ultimos 3 anos [ ] Ha mais de 3 anos [ ]

4- Conhece as guidelines emitidas pela National Pressure Ulcer Advisory Panel, European
Pressure Ulcer Advisory Panel e Pan Pacific Pressure Injury Alliance no que se refere a
prevencéo da Ulcera de presséo?

Sim[] Né&o[ ]

Parte Ill- Instrumento de Avaliaco de Atitudes perante Ulceras de Pressdo (APU)

(Beeckmen [et al.], 2010)
(Versao traduzida e validada por Margarida Baptista, 2012)

Nesta escala devera responder a cada afirmacao, classificando a sua opinido entre o “ Concordo
Bastante” e o “ Discordo Bastante”.

A minha opinido é que: Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
Bastante Bastante

1- Os doentes podem morrer devido a uma Ulcera de
presséao.

2- Cada Ulcera de pressao é uma Ulcera a mais.

3- As llceras de pressdo raramente sdo inconvenientes
para os doentes.

4- O impacto das Ulceras de pressao nos doentes ndo
deve ser exagerado.

5- Uma prevencao adequada das Ulceras de pressao
reduz os custos.




6- A sociedade subestima o custo real das Ulceras de
pressao.

7- O impacto financeiro das Ulceras de pressao na
sociedade ndo deve ser subestimado.

8- O custo da prevencéo das Ulceras de pressao ndo é
proporcional a seriedade das Ulceras de presséo. A
Prevencao é demasiado dispendiosa.

9- A administracdo deve desempenhar um papel
importante no desenvolvimento de protocolos de
prevencao de Ulceras de pressao.

10- A prevencao de Ulceras de pressdo deve ser uma
prioridade para os enfermeiros.

11- N&o tenho tempo disponivel suficiente para prevenir
de forma adequada as Ulceras de presséo.

12- A politica da administracdo ndo tem impacto na
prevencdao de Ulceras de presséo.

13- Demasiados doentes desenvolvem Ulceras de
pressao no meu servico.

14- A prevencéo de Ulceras de pressao deveria ser uma
prioridade.

15- E dedicada demasiada atencéo as Ulceras de
pressao.

16- A prevencéo das Ulceras de pressao é alvo de
demasiada atencéo.

17- Se os meus doentes desenvolverem uma Ulcera de
pressao, sinto que sou responsével pelo facto.

18- A minha contribui¢@o é importante para a prevencao
de Ulceras de presséao.

19- O principal responsavel pela prevencao de Ulceras
de pressao é o médico assistente.

20- Os doentes da minha enfermaria nunca
desenvolvem Ulceras de presséo. Estas ja existem
guando séo admitidos.

21- Tenho boa formacédo em cuidados preventivos de
Ulceras de pressao. Eu sei 0 que faco.

22- E importante aprender novas perspetivas sobre
prevencdao de Ulceras de pressao.

23- A informacéo adicional ndo melhora a prevencéo de
Ulceras de pressao.

24- E esperado demasiado de mim no que respeita a
prevencéo de Ulceras de pressao.

25- Sou capaz de prestar cuidados preventivos de UP
adequados.

26- Tenho competéncias suficientes para implementar
medidas preventivas de Ulceras de presséo.

27- A prevencdao de Ulceras de pressdo ndo é uma
tarefa facil; a este respeito, os outros prestadores de
cuidados sdo mais capazes do que eu.

28- Sou incapaz de prestar cuidados preventivos
adequados de Ulceras de presséo.

29- Se existir uma boa prevencado, a maioria das Ulceras
de pressdo podem ser evitadas.

30- Muitas Ulceras de pressédo podem ser evitadas se se
utilizar um protocolo de prevencéo.

31- No caso de doentes com elevada propenséo para
Ulceras de pressao, o desenvolvimento de Ulcera de
presséo é geralmente inevitavel.

32- As Ulceras de pressdo guase nunca sdo evitaveis.




Parte IV- Pressure Ulcers Knowledge Assessment Tool (PUKAT)

(Escala traduzida para portugués por Batista (2012))

1. Qual das afirmacgdes esta correta?
[ ] A ma nutrigdo provoca Ulceras de pressédo
[ ] Uma falta de oxigénio provoca Ulceras de pressao

[ 1 A humidade provoca Ulceras de pressao

2. Doentes extremamente magros correm maior risco de desenvolver Ulceras de pressédo do
que pacientes obesos.

[] Correto. A area de contacto envolvida é pequena e, portanto, a quantidade de presséo é superior.

[1Incorreto. A pressdo € menor porque o peso corporal desses pacientes é inferior ao peso corporal
dos pacientes obesos.

[ 1 Incorreto. O risco de desenvolvimento de uma perturbacdo vascular € maior nos pacientes
obesos. O que aumenta o risco de desenvolver uma Ulcera de presséo

3. O que acontece quando um doente, sentado numa posi¢cao semi-sentada (60°),
escorrega?

[ ] A pressé@o aumenta quando a pele adere a superficie.
[ ] A friccdo aumenta quando a pele adere a superficie.

[ ] A forca de torcdo aumenta quando a pele adere a superficie.

4. Qual das afirmacfes esté correta?
[ ] O sabao pode desidratar a pele e, portanto, aumenta o risco de Ulceras de pressao.
[ ] A humidade devida a urina, fezes ou drenagem de feridas provoca Ulceras de presséo.

[ ] A forga de tor¢do ocorre quando o corpo desliza e a pele adere a superficie.

5. Qual das afirmac@es esta correta?

[ 1A perda de peso recente, que colocou um doente abaixo do seu peso ideal, aumenta o risco de
Ulceras de pressao.

[ ] Doentes muito obesos que utilizem medicacdo para diminuir a circulagdo sanguinea periférica
ndo correm risco de desenvolver Ulceras de presséo.

[ 1A ma nutricdo e a idade ndo tém impacto na tolerancia dos tecidos quando o doente tem um peso
normal.

6. Qual das afirmacfes esta correta?

[ ] Uma Ulcera de presséo que se estenda até a fascia € uma Ulcera de pressao de categoria 3.



[ 1 Uma Ulcera de presséo que se estenda através da fascia subjacente é uma Ulcera de presséo de
categoria 3.

[1Uma tlcera de pressao de categoria 3 é sempre precedida por uma Ulcera de pressao de categoria
2.

7. Qual das afirmac8es esta correta?
[ ] Uma flictena no calcanhar de um paciente € sempre uma Ulcera de presséo de categoria 2.
[] Todas as categorias (1, 2, 3 e 4) de Ulceras de pressao envolvem perda de camadas cutaneas.

[ ] Quando ocorre necrose, trata-se de uma Ulcera de presséo de categoria 3 ou categoria 4.

8. Um doente desenvolve uma flictena devido a mover continuamente o calcanhar em cima
dos lencgdis. Qual das seguintes afirmacdes esta correta?

[] A lesdo cutédnea é uma Ulcera de presséo de categoria 1.
[] A leséo cutédnea é uma Ulcera de pressao de categoria 2.

[ ] A lesdo cutanea ndo é uma Ulcera de presséo.

9. Qual das afirmac8es esta correta?
[ ] Pode ocorrer fricgdo ou aplicacao de forca de tor¢do ao mover um paciente ha cama.

[ 1 Uma lesdo superficial, precedida por um eritema ndo branqueével deve-se provavelmente a uma
leséo de fricgéo.

[ ] Uma Ulcera geminada é provocada pela presséo e pela forga de torcéo.

10. Numa posi¢ao sentada, € mais provavel que as Ulceras se desenvolvam:
[ ] Na area pélvica, cotovelo e calcanhar.
[ ] Joelho, tornozelo e anca.

[ 1 Anca, ombro e calcanhar.

11. Qual das afirmacgdes esta correta?

[ ] Todos os doentes que corram risco de desenvolver Ulceras de pressdo deveriam ser alvo de
inspecao cutanea sistematica uma vez por semana.

[ 1A pele de doentes sentados numa cadeira, que ndo se possam mexer a si préprios, deveria ser
inspecionada a cada duas a trés horas.

[ ] Os calcanhares de doentes deitados numa superficie que redistribua a pressao deveriam ser
observados, no minimo, uma vez por dia.

12. NAO existe uma relagéo entre o risco de Glcera de presséo e:
[]1A idade
[ ] A desidratacéo

[ ] A hipertenséo



13. Qual das afirmacdes estéa correta?

[ 1 As ferramentas de avaliacdo do risco identificam todos os doentes de alto risco que necessitam
de prevencao.

[ ] A utilizacdo de escalas de avaliacéo do risco reduz o custo da prevencao.

[ 1 Uma escala de avaliagao do risco podera ndo prever com precisao o risco de desenvolver uma
Ulcera de presséao e devera ser combinada com uma avaliagdo clinica.

14. Qual das afirmacdes estéa correta?

[ 1 O risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo deve ser avaliado diariamente em todos os
pacientes de enfermagem no domicilio.

[ ] Deve ser utilizados pensos de espuma para minimizar o risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressao.

[ 1Um doente com um historial de Glceras de presséo corre um risco maior de desenvolvimento de
novas Ulceras de presséo.

15. Qual das afirmacgdes esta correta?
[ 1 A mé& nutricdo provoca Ulceras de presséao.
[ ] A utilizacdo de suplementos nutricionais pode substituir medidas preventivas dispendiosas.

[T A optimizagdo da nutricdo pode melhorar o estado fisico geral dos doentes, o que pode contribuir
para uma reducéo do risco de Ulceras de pressao.

16. Os doentes com um mau estado nutricional apresentam um maior risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao porque:

[ 1A ma nutricdo coincide frequentemente com outros fatores, como atividade restrita @ movimentos
espontaneos limitados.

[ ] A deficiéncia de proteinas estimula o desenvolvimento de Ulceras de pressao.

[ ] A deficiéncia de vitaminas e de zinco estimula o desenvolvimento de Ulceras de pressao.

17. A posicdo sentada com a menor pressdo de contacto entre o corpo e o assento é:
[ ] Uma posigéo sentada direita, com ambos 0s pés num apoio para pes.
[ ] Uma posigéo sentada direita, com ambos os pés no chéao.

[ ] Uma posicéo sentada inclinada para trds, com ambas as pernas num apoio para peés.

18. Que esquema de reposicionamento mais reduz o risco de Ulcera de pressao?

[]1Posicéo supina - lado em posicao lateral de 90° - posi¢ao supina - posicdo lateral de 90° - posicdo
supina -...

[ ] Posicao supina - lado em posicao lateral de 30° - la do em posicéo lateral de 30° - posicdo supina

[ ] Posicdo supina - lado em posicdo lateral de 30° - posicdo sentada - posi¢éo lateral de 30° -
posicao supina -...



19. Qual das afirmacdes estéa correta?

[ ] Deve ensinar-se aos doentes capazes de mudar de posicédo, a alterarem a incidéncia do seu peso
a cada 60 minutos, no minimo, enquanto estiverem sentados numa cadeira.

[ 1 N uma posicéo deitada lateral, o paciente devera encontrar-se num angulo de 90 graus com a
cama.

[ ] As forcas de torcdo afetam o sacro ao méaximo quando a cabeceira da cama se encontra
posicionada nos 30°.

20. Se um doente estiver a escorregar numa cadeira, a magnitude da pressdo no assento
pode ser mais reduzida através de:

[ ] Uma almofada de ar espessa.
[ ] Uma almofada de espuma em forma de argola.

[ ] Uma almofada de gel.

21. Qual das afirmacgdes esta correta?

[ 1 As almofadas em argola ou anel deveriam ser utilizadas para pacientes incapazes de se sentar
de forma estavel na respetiva cadeira.

[ ] Uma almofada de ar espessa deveria ser utilizada para pacientes incapazes de se sentar de
forma estavel na respetiva cadeira.

[1 Uma almofada de espuma visco-eléstica deve ser utilizada para pacientes incapazes de se sentar
de forma estavel na respetiva cadeira.

22. Num doente com risco de desenvolver uma Ulcera de pressdo, um colchdo de espuma
viscoelastica...

[ ] Reduz suficientemente a pressdo e ndo necessita de ser combinado com reposicionamento.
[ ] Necessita de ser combinado com reposicionamento a cada 2 horas.

[ ] Necessita de ser combinado com reposicionamento a cada 4 horas.

23. Uma desvantagem de um colchédo de agua assenta em:
[ ] A forca de tor¢do nas naddegas aumenta.
[ ] A presséo nos calcanhares aumenta.

[ 1O s pequenos movimentos corporais espontaneos sao reduzidos.

24. Quando um doente esta deitado num colch&o de espuma redutor de pressao:
[ 1 A elevacao dos calcanhares nao é necessaria.
[ 1 A elevacao dos calcanhares é importante.

[ ] Deve ser despistada a ocorréncia de afundamento (bottoming out), pelo menos duas vezes por
dia.

25. O reposicionamento é um método preventivo preciso porque...

[ ] A magnitude da presséo e da forca de torcéo serdo reduzidas.



[ 1A quantidade e duragdo da pressao e da forca de tor¢éo serdo reduzidas.

[ ] A duracéo da presséo e da forga de torcdo serdo reduzidas.

26. Serdo menos os doentes a desenvolverem uma Ulcera de presséo se...
[ ] Forem providenciados suplementos alimentares.
[ ] As areas em risco forem massajadas.

[ ] Se mobilizarem os pacientes.

27. Qual das seguintes afirmacdes esta correta?

[ ] Os doentes em risco que estejam deitados num colchdo de espuma nao redutor de pressao
deverdo ser reposicionados a cada duas horas.

[ ] Os doentes em risco que estejam deitados num colchdo de ar alternado deveriam ser
reposicionados a cada 4 horas.

[ ] Os doentes em risco, que estejam deitados hum colchdo de espuma visco-elastica deveriam ser
reposicionados a cada 2 horas.

28. Quando um doente esta deitado num colché&o de ar de presséo alternada, a prevencéao de
Ulceras de pressao nos calcanhares inclui:

[ ] Nenhuma medida preventiva especifica.
[ ] Uma almofada redutora da presséo sob os calcanhares.

[ 1 U ma almofada sob as pernas elevando os calcanhares.

29. Se um doente acamado ndo puder ser reposicionado, a forma de prevencdo de Ulceras de
pressdo mais apropriada é:

[ 1 Um colchado de espuma de redistribuicdo de pressao.
[ 1Um colchéo de ar de presséao alternada.

[ ] Tratamento local das areas de risco com pomada de 6xido de zinco.

Muito obrigada pela colaboragéo!



Apéndice B — Grelha de Observacao



Cuidados de enfermagem na prevencéo de Ulceras de pressao

Cdédigo_ _
Pré acao educacional ( ) Pos acéo educacional ( )
Cuidados de enfermagem Sim Ndo | N&o
2glica

1- Escolha da superficie de apoio e seu correto posicionamento, na
admissao do utente

2- Reposicionamento do doente no timing adequado, atendendo a
sua condicao fisica e a superficie de apoio utilizada (1)

3- Aquando a admisséao do doente, realizada avaliacdo estruturada
do risco (através da Escala de Braden) com a maior brevidade
possivel, com registo no processo clinico, dentro de um prazo
maximo de oito horas.

4-Realizada avaliacdo estruturada do risco diariamente.
5-Realizada a avaliagdo completa da pele e sinais de Ulcera por
presséo, dentro de um prazo méximo de oito horas apds a admisséo
do doente.

6-Realizada a avaliagdo completa da pele e sinais de Ulcera de
pressao 2x no turno.

7-Relativamente aos cuidados de prevenc¢éo de UP associados a
dispositivos médicos:

e Colar cervical:
- Vigiar a pele pelo menos 2x no turno,
- Trocar o colar cervical 1x no turno;
- Cuidados com a pele, nomeadamente manter a pele seca,;

e Mascara facial/full face utilizadas na Ventilagdo N&o Invasiva
(VNI):
- Quando VNI continua alternar mascara facial com full face;
- Quando a utilizac@o de apenas uma mascara, utilizar penso
de protecédo (penso de poliuretano);
e SNG- troca do ponto de pressdo 1x no turno
e Algalia- posicionamento da mesma para o lado do decubito
(em doentes com contra indicagéo para posicionar,
alternancia do posicionamento, pelo menos 3/3 horas)
e Tubo endotragueal- alternancia de posi¢éo pelo menos 1x
turno
8-Aplicar creme hidratante pelo menos 1 vez no turno de 12 horas.
9-Aplicar &cidos gordos nos locais sujeitos a presséo pelo menos 1x
no turno de 12 horas.
10- Proteger a pele da exposi¢@o & humidade excessiva através do
uso de produtos de barreira.
11-Manutencéo da pele seca (2)

12- Higiene intima sem friccdo

13- Massajar zonas sujeitas a presséo aquando a aplicagédo de
creme hidratante ou 4cidos gordos.

(1) - Se doente com baixo risco de UP- Posicionamento de 3/3 horas
Se doente com alto risco de UP e com colch@o de espuma — posicionamento de 2/2 horas
Se doente com alto risco de UP e com colchao viscoelastico- posicionamento entre 2 a 3 horas.

(2) - Refere-se a troca de roupa de cama e fralda descartavel quando humidas.



Apéndice C — Formacédo “Prevencdo da Ulcera por Pressdo em

Cuidados Intensivos”



Prevenc¢ao
da Ulcera por Pressa
em Cuidados Intensivos

Tiabalhs Projetc

Objetivos

* Dar a conhecer 3 Taka de incidiéncia de UP da UCIP;

* Relembrar alguns conceitos:
- Distingdo entre UP ¢ Maceracio
« Classificar as Ups
* Perceder a acgdo da pressdo, ckalhamento, fricgio e
microdima no desenwolvimento da UP;
* Conhecer as caracteristicas das superficies de apoio;
* Conhecer as melhores priticas pam a prevengdo de
UP na UCIP.

Taxa de incidéncia de UP

Localizaco da UP - 2018

Taxa de incidéncia de UP

UP associads & dapositive midics - 2018

Taxa de incidénaa de UP

2015

2016

2017 20
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Apéndice D — Consentimento Informado



Instituto Politécnico de Viana do Castelo

Escola Superior
de Saude

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAR EM
IINVESTIGACAO - De acordo com a Declaracdo de Helsinquia

Por favor, leia com atencao a seguinte informacdo. Se considerar que algo esté incorreto
ou que nao esté claro, solicite mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira assinar o presente documento.

Margarida Maria Figueiredo Ferreira, aluna do V Mestrado de Enfermagem de Reabilitagéo,
da Escola Superior de Saude de Viana do Castelo, vem por este meio solicitar a vossa
colaboracéo, no sentido de poder realizar recolha de dados para fins de investigagéo tendo
como intuito desenvolver um projeto denominado Prevencéo de Ulceras de Presséo-

Contributos da Enfermagem de Reabilitag&o.

A Ulcera por Press&o (UP) é um indicador da qualidade dos cuidados e da seguranca do
doente e é indicada como um dos objetivos estratégicos delineados pelo Ministério da
Saude, no Plano Nacional para a Seguranca dos Pessoas 2015-2020, como resposta a

orientacdes europeias sobre seguranca no sistema de saude.

Em 2008, o desenvolvimento de UP em pessoas hospitalizados, foi considerado um
acontecimento adverso nos Estados Unidos. O Federal Center for Medicare and Medicaid
Services deixou de reembolsar hospitais cujos pessoas tivessem adquirido UP categoria
[l e IV no hospital. Provavelmente, tal facto, levou ao aumento exponencial da investigagéo

na area da prevencao da UP (Cox e Schallom, 2017).

Para a realizagdo deste estudo, os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente do preencherdo um questionario que se encontra dividido

em trés partes: na primeira parte pretende-se caracterizar a equipe de enfermagem

relativamente a sua situacéo profissional e académica e na segunda e terceira parte para
identificar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros na area da Prevenc&o de Ulceras por
Pressdo. Serd também preenchida pelo investigador uma grelha de observacdo onde se
registam as intervengfes desenvolvidas pelos enfermeiros na prevencdo da Ulcera por

presséo.



Os dados recolhidos serdo obtidos num ambiente com privacidade e tratados de modo
anénimo, confidencial e exclusivo. Os resultados posteriormente divulgados serdo sempre
sob a forma de um namero e nunca de forma individual, capaz de identificar os participantes

desta investigagao.

A escolha de participar ou ndo neste estudo é voluntaria, podendo decidir abandonar esta
investigacdo a qualquer momento, sem que isso o prejudique na sua relacdo com os pares
e /ou outros profissionais ou Ihe traga qualquer inconveniente quer a nivel pessoal, quer a

nivel profissional.

Mais informo que o estudo teve o parecer favoravel da Comisséo de Etica para a Saude
do |_|e da Comissao Cientifica e Pedagogica do referido Mestrado.

Os aspetos éticos e deontoldgicos, serdo assegurados, assumindo o compromisso de

devolver no final do estudo, os resultados obtidos no decorrer da investigagao.

Se tiver alguma questdo, ndo hesite em contatar Margarida Maria Figueiredo Ferreira via
telemovel (913464316) ou via e-mail ferreira-margarida@live.com.pt

Muito obrigada pela sua colaboragéo,

(Margarida Maria Figueiredo Ferreira)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que
me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida possibilidade de, em
qualquer momento altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos
dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para
esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas

pelo/a investigador/a.

1\ 2 1= Y A X1 o =110 | £ ¥

Nota: Este documento é composto de 2 paginas e feito em duplicado: uma via para o/a investigador/a, outra
para a pessoa que consente.
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