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RESUMO

A Ulcera por pressdo configura-se como uma das diversas complica¢des as quais pacientes
hospitalizados estdo suscetiveis, cabendo a equipe de enfermagem identificar riscos e intervir
de maneira preventiva para minimizar a ocorréncia de perda e/ou destrui¢do tecidual. Nesse
sentido, o presente estudo tem como objetivo identificar os cuidados de enfermagem na
prevencdo de Ulcera por pressdao em ambiente hospitalar. Trata se de uma revisdo integrativa
da literatura na qual procurou-se resumir, sintetizar resultados e os principais achados que
respondessem a questdo da pesquisa: Quais os cuidados de enfermagem voltados a prevencéo
de ulcera por pressdo em pacientes hospitalizados? Os dados foram coletados utilizando-se 0s
descritores: cuidados de enfermagem, hospitalizacdo e Ulcera por pressdo. Foram incluidos no
estudo, artigos publicados nos ultimos cinco anos (2009-2013) extraidos da BVS, disponiveis
nas bases de dados LILACS e BDENF. Destacam-se como principais resultados a
implementacdo de varias medidas preventivas de UP (Ulcera por Pressdo) pela equipe de
enfermagem como: mudanca de decubito, hidratacdo da pele, uso de colchdo piramidal,
cuidados com a dieta/nutricdo, massagem de conforto, uso de suportes de apoio e reducdo de
pressao, utilizacdo de protocolos de prevencdo de UP, hidratagdo (liquidos) e cuidado trocado
sempre que molhado/evacuado. Pode-se observar que apesar da equipe de enfermagem
desempenhar medidas preventivas estas ndo foram realizadas a todos os pacientes e quando
executadas ndo eram efetivadas de maneira ordenada e sistematica. Dos 11 artigos que
comporédo a amostra do estudo, 8 abordaram a incidéncia de UP no paciente hospitalizado e
destes 5 apontaram como resultados uma elevada incidéncia de UP nos hospitais de realizacdo
das pesquisas, a incidéncia de maior destaque foi de 37,4%. Embora haja a realizagcéo de
medidas e acBes preventivas pela equipe de enfermagem as mesmas sdo insuficientes para
reduzir os elevados indices de UP, deixando o0s pacientes expostos a seus riscos e agravos.
Através da revisdo integrativa foi possivel identificar as acGes e medidas preventivas
implementadas pela equipe de enfermagem, bem como a incidéncia desse agravo a salde de
pacientes hospitalizados. Conclui-se que os resultados levantados no estudo possibilitam
ampliar as discussfes sobre a temética, na qual o enfermeiro esta inserido diretamente. A
continuidade de discussao sobre o assunto podera fornecer subsidios para o direcionamento de
acles e condutas diante do tema, visando a realizacdo de um cuidado de enfermagem mais
qualificado, e para tal é essencial que o enfermeiro identifique prontamente os fatores
predisponentes para UP, a fim de que sejam elaboradas e realizadas estratégias e medidas de
prevencdo a fim de promover a protecdo da integridade da pele.

Palavras chave: Cuidados de Enfermagem, Hospitalizacdo, Ulcera por Pressao.



ABSTRACT

The pressure ulcer appears as one of several complications which hospitalized patients are
susceptible, while the nursing staff identify risks and act preventively to minimize the
occurrence of loss and / or tissue destruction . In this sense , this study aims to identify the
nursing care in the prevention of pressure ulcers in hospitals . It is an integrative literature
review in which we tried to summarize, synthesize results and key findings to answer the
research question: Which nursing care aimed at prevention of pressure ulcers in hospitalized
patients? Data were collected using the descriptors: nursing care, hospitalization and pressure
ulcers. Were included in the study articles published in the last five years (2009-2013)
extracted from the VHL available in the databases LILACS and BDENF . Stand out as main
results the implementation of various preventive measures to UP ( ulcer pressure) by the
nursing staff as changing positions , skin hydration, pyramidal mattress, care diet / nutrition ,
comfort massage , use media support and pressure reduction using PU prevention protocols,
moisture ( liquid ) and care changed whenever wet / evacuated. It can be observed that
despite the nursing staff perform these preventive measures were not performed to all patients
and when performed were not effected in an orderly and systematic manner. Of the 11 articles
that make up the study sample, 8 addressed the incidence of PU in hospitalized patients and of
these 5 results pointed as a high incidence of PU in hospitals to carry out the research, the
incidence of most outstanding was 37.4 % . Although there is the realization of measures and
preventive actions by the nursing staff they are insufficient to reduce the high level of UP ,
leaving patients exposed to its risks and problems . Through integrative review was possible
to identify the actions and preventive measures implemented by the nursing staff as well as
the incidence of this serious health hazard of hospitalized patients. It is concluded that the
results raised in the study allow the widening of discussions on the subject , in which the
nurse is inserted directly. The continuity of discussion on the subject may provide subsidies
for directing actions and conduct on the theme for the realization of a more skilled nursing
care, and for this it is essential that nurses readily identify predisposing factors to UP in order
that are defined and carried out strategies and prevention measures in order to promote skin
integrity protection.

Keywords: Nursing Care, Hospitalization and Pressure Ulcers.
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1 INTRODUCAO

As instituicGes hospitalares enfrentam diversos problemas relacionados & iatrogenias,
como as infeccdes hospitalares, erros de medicacio e Ulcera por Pressdo (UP) dentre outras,
resultando em comprometimento e agravamento do estado de saude de seus pacientes. A UP
influencia drasticamente o periodo de hospitalizacdo com repercussdes diretas no desconforto,
dor e complicagBes, além de aumentar os custos com o tratamento. Sua etiologia é
multifatorial, porém a pressdo mantida por tempo prolongado resulta em isquemia e necrose
tecidual e como tal € considerado o fator desencadeador mais importante para o surgimento da
lesdo. As proeminéncias Osseas sdo 0s locais mais acometidos e o principal ponto de
prevencdo é a mudanca periodica de decubito com alivio da presséo.

A UP ¢ definida internacionalmente pelo Grupo Europeu de Ulceras por Pressdo e
Grupo Americano de Ulceras por Pressio (EPUAP/NPUAP, 2009) como uma lesdo
localizada na pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, como
resultado da pressdo isolada ou combinada com cisalhamento, sendo muito frequente em
pacientes acamados, tetraplégicos e internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
causando dor e sofrimento.

Segundo Santos et al. (2013), a incidéncia de UP também tem se constituido em um
importante indicador de qualidade assistencial em enfermagem, permitindo analisar os casos
quanto a sua distribuicdo, os pacientes mais vulneraveis e o local em que sdo mais frequentes.
Dessa maneira 0s enfermeiros possuem acdes determinantes na prevencdo e reducdo da
incidéncia de UP bem como suas complicacdes, sendo essencial a qualificacdo dos
profissionais da enfermagem, visto que, 0s mesmos estdo envolvidos diretamente na
assisténcia e prestacdo de cuidados ao paciente.

Segundo Stein et al. (2012) na literatura internacional ha registros de que a incidéncia
de UP entre pacientes adultos hospitalizados varia de 2,9% a 14,3%, podendo atingir em torno
de 21% em UTI. Pott et al. (2013) revela que no Brasil ndo existem pesquisas de abrangéncia
nacional, no entanto estudos locais revelam que os indices de formacédo da lesdo em pacientes
hospitalizados podem chegar a 68%, e que variam entre 10,62% e 62,5% em UTI. Enquanto
em clinica médica a incidéncia estimada é de 42,6% e em unidades cirdrgicas de 39,5%
(ANSELMI; PEDUZI; FRANCA JUNIOR, 2009).

Apesar dos elevados indices citados, observa-se que estes resultados decrescem
quando as instituicbes implementam programas de prevencao, a exemplo da experiéncia de

um Hospital Universitario em S8o Paulo, cuja taxa de incidéncia de 41,02% diminuiu para



13

23,1%, apos a implementacdo de protocolo de prevencdo de UP com base nas diretrizes do
NPUAP (ROGENSK; KURCGANT, 2012).

Diante do exposto, € visivel que a UP é um problema de saude que afeta inimeras
pessoas em diversos paises e regides, deixando-as expostas aos seus riscos e agravos, por se
tratar, na maioria das vezes, de um problema evitavel que requer aces de prevencdo a ser
difundidas e aplicadas nos hospitais pelos profissionais de saude para prevenir possiveis
fatores de riscos e o desenvolvimento desse dano. Para tanto a literatura internacional salienta
que a introducdo de protocolos e/ou instrumentos de prevencao de UP diminui sua incidéncia
no periodo de internagcdo como demostrado na pesquisa citada acima.

Tais protocolos auxiliam na implantacdo de medidas especificas e preventivas,
direcionando as intervencdes de enfermagem. Segundo Almeida et al. (2012) apesar de sua
relevancia como medida para minimizar os danos aos pacientes hospitalizados os protocolos
de prevencéo das UP ainda tém sua utilizacdo limitada.

O profissional enfermeiro por estar diretamente ligado ao gerenciamento e prestacao
de cuidados aos pacientes € essencial na execucdo e avaliacdo de medidas preventivas, 0 que
torna pertinente elaboracdo de estudos que colaborem com a disseminacdo do conhecimento
dos enfermeiros a cerca da importancia da implementacdo de medidas e protocolos de
prevencédo de UP como instrumentos capazes de promover impactos significativos na reducéo
da incidéncia das UP, e consequentemente, na melhora do cuidado junto aos pacientes com
mobilizacdo limitada e submetidos a longos periodos de internacao.

O tema em estudo é de grande relevancia, visto que fornece conhecimento e
embasamento a respeito das medidas e cuidados preventivos, ressaltando a figura do
enfermeiro como protagonista e agente capacitado a prestar assisténcia diferenciada, sendo
um elemento articulador no processo do cuidado. Revela-se a necessidade de verificar se 0
conhecimento cientifico produzido sobre as UP esta sendo aplicado corretamente na pratica
diaria do enfermeiro e, por conseguinte, associados aos resultados das pesquisas durante a

assisténcia prestada ao paciente com risco ou com leséo presente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Identificar os cuidados de enfermagem na prevencéo de Ulcera por Pressdo em

ambiente hospitalar.

2.2 Especificos

e Caracterizar a producdo cientifica revisada quanto ao periddico de publicacdo, titulo,
autores, ano de publicacdo, local de realizagdo da pesquisa (regido), delineamento do
estudo e formacdo do autor principal.

e Listar as intervencdes/cuidados de enfermagem realizados para a prevencio de Ulcera

por Pressao.

e Verificar a incidéncia de Ulcera por Pressdo em pacientes hospitalizados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A pele é o0 maior 6rgéo do corpo humano e a primeira linha de defesa do organismo
contra varios tipos de agressdes fisicas e quimicas, a manutencdo de sua integridade é
essencial ao cuidar de pacientes em regime de internacdo hospitalar com mobilidade restrita
por minima que seja, uma vez que a imobilidade traz agressdes diretas ao tegumento que
corroboram para o surgimento de lesdes. A imobilidade promove a pressdo e a oclusdo de
vasos capilares, que em condigdes naturais proporcionam a irrigacdo sanguinea ao tecido
cutaneo levando sangue oxigenado e removendo as escorias do metabolismo (PASSOS;
SADIGUSKI; CARVALHO, 2010). Condicdes adversas acabam resultando em impedimento
da recepcdo de oxigénio e nutrientes pelas celulas nas areas sobre pressdo, o acimulo de
toxinas, e por fim, o surgimento da lesdo no tecido acometido.

Percebe-se entdo que entre os determinantes criticos para o aparecimento de UP
(Ulcera por Pressio) tem-se a intensidade e duragio prolongada de press&o sobre os tecidos e
a tolerdncia da pele e das estruturas adjacentes para suporta-la (ANSELMI; PEDUZZI,
FRANCA JUNIOR, 2009). Estes aspectos estdo relacionados a imobilidade, seja pela
dificuldade do paciente se locomover seja pela auséncia de flexibilidade nos musculos
responsaveis pela locomocdo e equilibrio, dificuldade de perceber dor e desconforto pela
diminuicdo da percepcao sensorial, seja pelo uso de medicamentos ou pela propria patologia,
0 que impede o paciente de reagir a estimulos dolorosos e efetuar mudanca de decutbito ou
solicitar ajuda para realiza-la.

Lesdes estas denominadas UP ocorrem em praticamente todos os hospitais do mundo,
nos de grande e pequeno porte, até mesmo no paciente assistido no proprio domicilio. Afetam
a qualidade de vida do doente e de seus cuidadores e se constituem numa notavel sobrecarga
econdmica para o0s servicos de salde e sobrecarga de trabalho para a equipe de enfermagem,
sobretudo o enfermeiro, constituindo-se um problema importante de saide e da enfermagem
(ROLIN et al. 2013). Além de representar uma importante causa de morbidade e mortalidade
em nivel mundial.

Outro fator preocupante diz respeito aos altos indices de Ulceras estarem relacionados
a uma assisténcia de enfermagem insatisfatoria. Enquanto que baixos indices representam
gue a assisténcia a salde esta sendo superior aos fatores intrinsecos e extrinsecos passiveis de
prevencdo e que também tem sua parcela de contribuicdo no surgimento das UP (SILVA,;
DICK; MARTINI, 2012). Tendo em vista 0 exposto a cima, a equipe interdisciplinar tem um
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papel indispensdvel na prevencdo, bem como no tratamento da UP principalmente o
enfermeiro, visto que presta assisténcia direta e integral ao paciente hospitalizado.

O aparecimento da lesdo se da a partir de dois determinantes etiologicos criticos, a
intensidade e a duracdo da pressdo (FREITAS et al. 2011). Existem ainda fatores de
fundamental importancia e contribuintes para desenvolvimento dessas lesdes e séo divididos
em dois grupos: os fatores extrinsecos e os fatores intrinsecos. Os extrinsecos s&o relativos a
exposicéo fisica do paciente como a friccdo, cisalhamento e umidade, e os fatores intrinsecos
inerentes a apresentacdo clinica do paciente, como a imobilidade, restricdo ao leito e perda da
forca muscular (ZAMBONATO; ASSIS; EGHETTO, 2013). Como exposto, diversos séo 0s
fatores de riscos predisponentes que afetam a resisténcia dos tecidos e da pele, os locais mais
frequentemente acometidos sdo: regido sacra, trocanteres, calcaneos, maléolos, quadris,
escapula e regido occipital. Geralmente, as lesdes se desenvolvem em areas de proeminéncias
Osseas e ocorrem quando a pressdo aplicada a pele, por algum tempo, é maior que a pressao
capilar normal (MATOS; DUATE; MINETTO, 2010).

Inmeras medidas simples e de baixo custo, quando comparado ao tratamento e
intercorréncias relacionados as Ulceras, podem ser realizadas com o objetivo de minimizar e
prevenir os fatores de risco que deixam 0 paciente exposto a esses agravos, tais medidas
incluem: manter a mobilidade do paciente no leito, bem como fora dele (a depender da
situacdo) atraves do reposicionamento no leito, aliviar a pressdo nas areas mais vulneraveis ao
surgimento de lesBes, manter a nutricdo adequada de acordo com o metabolismo de cada
paciente visto que a desnutricdo interfere na capacidade de regeneracao tissular e cicatrizacéo
da ferida, menor exposicdo a umidade, além de evitar fricgdo e cisalhamento. Assim, as acoes
de prevencdo devem ser difundidas e aplicadas nos hospitais a fim de evitar o
desenvolvimento desse dano, e melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem
(ZAMBONATO; ASSIS; EGHETTO, 2013).

Segundo Rangel e Caliri (2009) as classificacfes de estadgio da UP sdo importantes
para permitir a documentacdo e a comunicacao entre os profissionais. Visto que 0s registros
fornecem dados consistentes que podem ser avaliados de forma facil e eficaz. Tal
classificacdo é obtida através de uma avaliagdo minuciosa do aspecto da ferida, observacao da
quantidade de perda ou destruicdo tecidual ocorrida, bem como a avaliacdo e presenca de
inflamagdo/infecgéo, endurecimento e isquemia.

As UP sdo classificadas pela EPUAP/ NPUAP, (2009) em quatro estagios de acordo
com a profundidade e comprometimento dos tecidos. A UP em estagio | apresenta pele intacta

com hiperemia (vermelhiddo) em uma &rea localizada que ndo embranquece, geralmente
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sobre proeminéncia 6ssea. O estagio Il é a perda parcial da espessura dérmica, apresenta-se
como Ulcera superficial com o leito de coloracdo vermelho palida, sem esfacelo ou como uma
bolha preenchida com exsudado seroso intacta, aberta ou rompida. A UP em estagio Il
caracteriza-se pela perda de tecido em sua espessura total, em que a gordura subcutanea pode
estar visivel, sem exposicao de 0sso, tenddo ou masculo e o esfacelo pode estar presente sem
prejudicar a identificacdo da profundidade da perda tissular. O estdgio IV é a perda total de
tecido com exposicao 6ssea, de musculo ou tenddo, podendo haver presenca de esfacelo ou
escara em algumas partes do leito da ferida.

H4 ainda lesdes que ndo podem ser classificadas até serem desbridadas, como aquelas
com presenga de esfacelo, tecido necrotico ou escara no leito da ferida (POTT et al. 2013),
pois o tecido necrosado pode interferir na avaliacdo e classificacdo da Ulcera, ocultando a
extensdo e profundidade da ferida.

E necessério que os profissionais da enfermagem desenvolvam e aperfeicoem seus
conhecimentos, habilidades e técnicas na avaliacdo e identificagdo dos fatores de riscos, bem
como na classificacdo correta das UP (POTT et al. 2013). Para tal Studart, et al. (2011)
enfatizam que a avaliacdo de risco deve estar acompanhada do julgamento clinico do
enfermeiro, pois se esta for aplicada isoladamente ndo serd muito eficaz.

Diante do exposto é necessario que haja Educacdo Permanente (EP) e Pratica Baseada
em Evidéncias (PBE), em que se estabelece relagdo com o conhecimento e as experiéncias
clinicas. Complementa-se que esta avaliacdo € um modo de instrumentalizar a equipe de
enfermagem para eficacia na prevencdo e cuidados destinados a esses agravos. Sendo assim
reconhecer e interferir nos fatores predisponentes ao desenvolvimento da lesdo minimiza e
previne o surgimento de possiveis intercorréncias.

Espindola et al. (2011) referem que a enfermagem deve efetuar atividades de
promocdo do cuidado na prevencdo da UP. Para tal, o profissional enfermeiro devera manter-
se qualificado e atualizado ja que 0 mesmo gerencia e avalia o cuidado prestado pela equipe
de enfermagem, interagindo e dialogando com a equipe multiprofissional.

Pott et al. (2013) enfatizam que o enfermeiro € o profissional melhor qualificado para
liderar programas de prevencéo e tratamento de UP, pois despende parte de seu tempo junto
ao paciente, avaliando as alteracbes cutaneas que influenciam no risco do
desenvolvimento/evolucédo da lesdo, além de gerenciar o cuidado prestado.

A UP pode ser evitada com o conhecimento dos fatores associados ao seu processo de
formacdo, e para tanto é necessdrio que o profissional enfermeiro busque detectar

precocemente o paciente com potencial de risco para esse tipo de lesio (CREMASCO et al.
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2009). A identificacdo de grupos susceptiveis ao desenvolvimento de lesdes de pele é possivel
pela aplicacdo de inumeros instrumentos de avaliagdo empregados com a finalidade de
diagnosticar o grau de risco para desenvolvimento de lesdes de pele (PASSOS; SADIGUSKI,
CARVALHO, 2010). A partir dos escores obtidos com a aplicacdo das escalas o enfermeiro
planeja medidas especificas e preventivas, direcionando as intervencGes de enfermagem.
Esses instrumentos de avaliacdo sdo também chamados de: escalas, e instrumentos de
medidas e/ou protocolos de prevencdo de UP. Dentre elas destacam-se a escala de Braden,
Norton e Wartelow. Essas diferem quanto a abrangéncia, complexidade e facilidade de uso
(SILVA et al. 2010).

Segundo Furman et al. (2010), entre as trés escalas mais utilizadas para avaliagcdo do
risco de UP, a de Braden tem a mais alta especificidade e alta sensibilidade em comparacéo
com as demais, sendo considerada a mais confidvel. A Escala de Braden consiste de seis sub
escalas: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento. O escore total pode variar de 6 a 23 pontos. Sendo que 0s escores de 19 a 23
indicam pacientes sem risco, de 15 a 18 baixo risco, de 13 a 14 risco moderado, de dez a 12
alto risco e o escore < nove indica pacientes de altissimo risco (BRADEN, 2012).

A escala de Norton avalia cinco pardmetros para grau de risco: condicdo fisica; nivel
de consciéncia; atividade; mobilidade e incontinéncia. Cada parametro foi pontuado com
valores de 1 a 4. A soma dos cinco niveis produziu um escore que varia de 5 a 20 pontos,
interpretados da seguinte forma: < 14 (risco) e < 12 (alto risco) (ARAUJO et al. 2011). Sendo
assim, quanto menor for o somatorio final, maior sera o risco para o desenvolvimento de UP,
estando mais susceptivel em pacientes com pontuacdo abaixo de 12 pontos.

Segundo Santos et al. (2013) a escala de Waterlow baseou-se na Escala de Norton,
porém abrange mais classificacdes utilizando sete parametros principais para identificar os
fatores causais, oferecendo um método de avaliacdo de risco e grau da lesdo. Os parametros
incluidos sdo: peso/altura, avaliacdo visual da pele em &reas de risco, sexo/idade, continéncia,
mobilidade, apetite e medicacGes. Além de quatro itens que pontuam fatores de risco
especiais: subnutricdo do tecido celular, déficit neurolégico, tempo de cirurgia (acima de 2
horas) e trauma abaixo da medula lombar (ARAUJO et al. 2011).

Diferentemente das escalas de Braden e Norton quanto mais alto o escore, maior sera
o0 risco de desenvolver a lesdo. Os pacientes sdo estratificados em trés grupos, conforme a
pontuacdo: em risco (escore de 10 a 14), alto risco (escore de 15 a 19) e altissimo risco de
desenvolvimento de UP (escore > 20) (STUDART et al. 2011).
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A aplicabilidade dos instrumentos de avaliacdo nas instituicfes hospitalares pode
determinar a modificagdo no processo de assisténcia e reducdo da incidéncia de novos casos.
Dessa maneira as escalas de predicao de risco para o desenvolvimento de UP torna-se um dos
principais aliados do enfermeiro na identificacdo precoce dos pacientes suscetiveis ao
desenvolvimento de lesbes (CREMASCO et al. 2009). Contudo Silva et al. (2013) enfatizam
que além da equipe cuidadora, a prevencdo deve abranger também os familiares envolvidos e
0 proprio paciente quando possivel.

A prevencdo € a maneira mais eficaz de diminuir os indices de UP, e
consequentemente, elevar a qualidade de vida e seguranca do paciente, além de manter uma
assisténcia de enfermagem prestada com qualidade. Desse modo, o enfermeiro deve
assegurar que toda a equipe de enfermagem propicie uma assisténcia continua e qualificada,
pautada essencialmente na identificacdo dos fatores de risco, e garantir a execucdo das

medidas cabiveis a cada situacao.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura cientifica acerca do tema Ulcera por
Pressdo no paciente hospitalizado. Esse método tem maior enfoque metodoldgico, quando
comparada as outras revisdes. Isso permite a inclusdo de estudos experimentais e nao
experimentais resultando em um entendimento mais aperfeicoado do fendmeno analisado
(SOUSA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Levando-se em consideracdo a crescente quantidade e complexidade de informacdes
envolvendo a &rea da saude, tornou-se imprescindivel o desenvolvimento de maneiras capazes
de delimitar etapas metodoldgicas mais breves, fornecendo assim aos profissionais uma
melhor utilizacdo das evidéncias ilustradas em varios estudos. Nesse sentido a revisdo
integrativa € um método que tem como intuito agrupar e resumir resultados encontrados em
pesquisas sobre determinado tema ou questdo, de forma ordenada e sistematica, colaborando
assim para a ampliag&o do conhecimento do tema (POLIT; BECK, 2011).

4.2 Etapas da revisdo integrativa da literatura

Para a busca de dados, foi realizado um levantamento da literatura cientifica
apresentada, analise e sintese dos resultados e, para tal, foram obedecidas as seis etapas
indicadas por Mendes; Silveira e Galvéo (2008), para cumprir criteriosamente todos 0s passos
necessarios para a identificacdo dos cuidados de enfermagem na prevencéo de UP.

Estas etapas encontram-se descritas na Figura 1, sendo elas:

1) Escolha e definicdo do tema e selecdo da hipdtese ou questdo de pesquisa;
2) Amostragem ou busca na literatura;

3) Critérios para categorizacao dos estudos para a coleta de dados;

4) Avaliacao dos estudos incluidos na revisdo;

5) Interpretacao dos resultados;

6) Sintese do conhecimento ou apresentacdo da reviséo.
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Fonte: Mendes; Silveira; Galvao, (2008).

Figura 1 - Esquema das etapas da revisdo integrativa da literatura

3.2.1 Identificacdo do tema e selecdo da questdo pesquisa

Considerando a necessidade de delimitacdo da temaética a ser pesquisada, elaborou-se
como questdo norteadora para a busca de evidéncias na literatura cientifica a seguinte
pergunta problema: Quais s&o os cuidados de enfermagem voltados & prevencao de Ulcera por

Presséo em pacientes hospitalizados?

4.2.2 Critérios para a busca da literatura e inclusdo dos estudos
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A busca nas bases de dados foi realizada no periodo 22 a 26 de setembro de 2014.
Para a selecéo dos artigos, foi utilizado acesso online das seguintes bases de dados eletronicas
disponibilizadas na Biblioteca Virtual em Saude (BVS): Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Base de Dados em Enfermagem (BDENF).

Para o levantamento dos artigos foram empregados os descritores extraidos da
Biblioteca de Terminologia em Saude (DeCS/BIREME): cuidados de enfermagem,
enfermagem, hospitais e Ulcera por pressdo. A busca foi realizada utilizando os descritores
em portugués, associando-o0s ao conectivo booleano and.

Os critérios de inclusdo estabelecidos para a presente revisdo foram: artigos
disponiveis eletronicamente na integra em portugués, publicados nos anos de 2009 a 2013 que
respondessem a questao norteadora. Os critérios de exclusdo foram: artigos em base de dados
com acesso restrito a assinatura, artigos que ndo estivessem disponiveis na integra, teses e
dissertagdes. Os artigos que se repetiram foram contabilizados apenas na primeira vez em que
apareceram, sendo excluidos os que apareceram posteriormente. Apds uma leitura minuciosa,
foram também excluidos aqueles que ndo abordavam o tema de estudo em questao.

Na Figura 2 destacam-se em quadro sintese, os resultados preliminares da busca

realizada pelo pesquisador.

Figura 2: Esquematizacdo da selecdo dos artigos a partir das buscas realizadas.
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4.2.3 Informac0es extraidas dos estudos selecionados

Para analise e posterior sintese dos artigos que atenderam aos critérios de incluséo, foi
utilizado um instrumento adaptado dos estudos de Ursi (2005), APENDICE A, a ser
preenchido para cada artigo selecionado para compor a amostra final do estudo. Tal
instrumento foi necessario para caracterizar as publicacdes e extrair os principais resultados
destas, que contribuiram para encontrar subsidios para responder a questdo norteadora da

revisao integrativa.

4.2.4 Avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa

Semelhante a analise dos dados das pesquisas convencionais, esta fase demanda uma
abordagem organizada para ponderar o rigor e as caracteristicas de cada estudo (SOUSA,;
SILVA; CARVALHO, 2010). Ap6s uma analise minuciosa das caracteristicas gerais dos
artigos, das metodologias utilizadas e dos resultados apresentados, foram sintetizadas as

informagdes em comum nos estudos, baseando-se na pergunta norteadora.

4.2.5 Interpretacdo dos resultados

A interpretacdo dos resultados foi realizada por meio de uma avalia¢do critica dos
estudos revisados e comparacdo com o conhecimento teérico, a identificacdo de concluses e

implicagdes resultantes da reviséo integrativa.

4.2.6 Aspectos e sinteses do conhecimento

Além da caracterizagdo geral dos estudos, realizou-se analise detalhada dos onze
artigos selecionados para gerar a sintese dos resultados. O documento com as etapas
percorridas para chegar a resposta da pergunta-problema constitui este Trabalho de Conclusao
de Curso (TCC), que contempla o conhecimento existente em lingua portuguesa sobre a

tematica pesquisada, nas bases de dados e no periodo delineado pelo pesquisador.
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4.3 Aspectos éticos

Por se tratar de uma pesquisa com materiais disponibilizados em base de dados
virtuais, ndo foi necessaria a obtencdo de anuéncia do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) ou
dos autores dos estudos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta revisdo integrativa analisou publicagdes cientificas comtempladas no periodo de
2009 a 2013, que abordaram a tematica Ulcera por pressdao no paciente hospitalizado. Optou-

se por apresentar os resultados e discuti-los concomitantemente.

5.1 Caracterizacao geral dos estudos

A busca realizada nas bases de dados resultou em 123 artigos disponiveis, sendo 37
selecionados para andlise. Entretanto, 26 ndo coincidiam com o0 objetivo em estudo
totalizando ao final a inclusdo de 11 artigos. O Quadro 1 fornece as informac6es sobre as
bases de dados e relaciona o total de artigos encontrados, pré-selecionados, excluidos e
incluidos a partir das andlises realizadas. Destaca-se que a base de dados que apresentou o
maior ndmero de publicacdes foi a LILACS com 64 artigos. Os estudos selecionados
receberam um codigo com sequéncia alfanumérica com o objetivo de facilitar a identificacdo

dos mesmos.

Quadro 1 - Distribuicdo dos artigos segundo as bases de dados eletrdnicas no periodo de
2009 a 2013. Picos-PlI, Set., 2014.

Base de | Encontrados Texto Pré- Repetidos | Excluidos | Incluidos
Dados completo | selecionados

LILACS 64 57 15 03 04 08

BDENF 59 53 22 06 13 03
Total 123 110 37 09 17 11

Os artigos selecionados a partir dos critérios de elegibilidade foram incluidos,
tabulados e analisados de acordo com a Tabela 1.

Em seguida realizou-se andlise descritiva dos artigos, de acordo com as seguintes
caracteristicas: titulo, autores, ano de publicagdo, local de realizacdo da pesquisa (regido),
periodico, delineamento do estudo e formacdo do autor principal. Essas informacoes

encontram-se dispostas no Quadro 2.
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Tabela 1 - Caracterizagdo dos estudos revisados acerca do tema Ulcera por pressao no
paciente hospitalizado. Picos-Pl, Set., 2014.

VARIAVEL N
NATUREZA
Quantitativo 08
Qualitativo 03
LOCAL (REGIAO)
Nordeste 03
Centro-Oeste 01
Sudeste 01
Sul 04
N4o informado 02
PERIODICO
Acta Paul. Enferm 02
Rev. Enf UFPE 03
Rev. Eletr. Enf 01
R. Enferm. UFSM. 01
Revista Ciéncias e Salde 01
Rev. Rene 01
Rev. Bras. Cir. Plast 01
Rev. Pesq. Cuid. Fund. Online 01
ANO
2009 02
2010 03
2011 01
2012 03
2013 02

Em relacdo a natureza dos estudos, encontrou-se que 4 sdo de natureza quantitativa,
Como o préprio nome diz considera-se tudo o que possa ser quantificavel, o que significa
traduzir em nameros opinides e informacdes para classifica-las e analisa-las. A mesma busca
descrever e explicar fendmenos. Vale ressaltar que alguns autores nao fizeram referéncia a
natureza do estudo na metodologia, optando por deixar subentendido, o que foi possivel
identificar no decorrer da leitura.

No que diz respeito aos locais de realizacdo das pesquisas que originaram o0s estudos
analisados, a regido com maior numero de publica¢Ges foi a regido Sul com 4 artigos. Esse

maior quantitativo é decorrente do grande nimero de universidades e faculdades na respectiva
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regido. Dois dos artigos por se tratarem de revisdo sisteméatica ndo informam o local da
realizacdo das pesquisas.

Considerando os periddicos de publicacdo dos estudos analisados, verifica-se que 0s
artigos que compuseram a amostra foram publicados em oito periddicos diferentes. Dentre
eles a Revista de Enfermagem UFPE (Universidade Federal de Pernambuco) apresentou o
maior quantitativo com 3 artigos. Fato que enfatiza o interesse da revista em publicar artigos
referentes a problematica.

Quanto ao periodo em que os estudos foram publicados, verificou-se que em 2010 e
2012 houve um maior nimero, com respectivamente 3 publicagcBes acerca da tematica em

foco. Observa-se que ndo houve crescimento, o quantitativo manteve-se .

Quadro 02 — Analise descritiva dos estudos revisados sobre Ulcera por pressdo no paciente
hospitalizado (2009-2013). Picos-Pl, set., 2014.

ARTIGO BASE TITULO AUTORES/ANO REGIAO PERIODICO DELINEAM
ENTO
Incidéncia de Ulcera por pressao e | Anselmi; Peduzi; | Nordeste Acta Paul | Estudo de
Al LILACS | acdes de enfermagem. Franca Junior, Enferm. coortes
2009 prospectivo.
Avaliacdo da utilizacdo de | Almeida et. al., | Nao Revista Ciéncia | Revisdo
A2 LILACS | protocolos na prevencdo de | 2012. informado & Saulde sistematica
Ulceras por pressdo.
Multiplos fatores de riscos e | Coqueiro; Brito, | Ndo Rev Enferm | Revisdo
A3 LILACS | estratégias  preventivas  das | 2013. informado UFPE on line sistematica
Ulceras por pressdo: uma revisao
sistematica da literatura.
Incidéncia de Ulcera por pressdo | Silva; Dick, | Sul Rev Enferm | Estudo
Ad LILACS | como indicador de qualidade na | Martinni, 2012. UFSM quantitativo
assisténcia de enfermagem.
Incidéncia e prevaléncia de Glcera | Matos;  Duarte; | Centro- Rev. Eletr. Enf | Estudo
por pressio no CTI de um | Minetto, 2010 Oeste descritivo e
A5 LILACS Hospital Publico do DF. quantitativo
de caréater
observacional
Incidéncia de Ulcera por pressdo | Diccini; Sul Acta Paul | Estudo de
A6 LILACS | em pacientes neurocirtrgicos de | Camaduro, lida Enferm Coorte
hospital universitario. 20009. prospectivo
Ulcera por pressdo em unidade de | Silvaet. al., 2013. | Nordeste Rev. Rene Longitudinal,
A7 LILACS | terapia intensiva: andlise da quantitativo
incidéncia e lesdes instaladas.
Anélise da incidéncia de Glcera de | Soares; Sudeste Rev. Bras. Cir. | Observaciona
A8 LILACS | pressdo no Hospital | Vendramim; Plast. I,
Metropolitano de Urgéncia e | Marques, 2011. longitudinal,
Emergéncia em Ananindeua, PA. prospectivo.
Promocdo da integridade da pele | Passos; Sadiguski; | Nordeste Rev Enferm | Estudo
A9 BDENF | do paciente com dependéncia a | Carvalho, 2010. UFPE on line. qualitativo,
mobilidade: Discurso de uma descritivo,
equipe de enfermagem. exploratorio.
Acbes dos enfermeiros na | Stein et. al., 2012 Sul R. pesq.: cuid. | Estudo
Al10 BDENF geréncia do cuidado para fundam. Online | exploratério-
prevencéo de Ulceras por presséo descritivo ¢/
em unidade de terapia intensiva abordagem
qualitativa
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Ulceras por pressdo: incidéncia e | Furman et. al., | Sul Rev Enferm | Estudo
All BDENF | associacéo de fatores de risco em | 2010 UFPE on line. descritivo,

pacientes de um  hospital com

universitario. abordagem

quantitativa.

*Todos o0s estudos tem como autor principal um (2) enfermeiro (a), com as mais diferentes formacdes, exceto o
artigo A8 de: Soares; Vendramim; Marques, 2011.
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5.2 Cuidados/Intervencdes de Enfermagem realizadas para a prevencédo de Ulcera por Pressdo

Apos a analise das 11 publicacdes selecionadas para compor a amostra do estudo,
pode-se observar a categorizacdo de 09 variaveis adotadas como medidas preventivas pelos
enfermeiros nas unidades hospitalares conforme disposto no quadro 3.

Quadro 3 - Cuidados/intervencGes de enfermagem, identificados nos artigos revisados.
Picos-PI, Set., 2014.

VARIAVEIS IDENTIFICACAO DOS ARTIGOS
1- Mudanca de decubito Al |A3 A4 | A6 | A9 | A10
2- Hidratantes/dleos de pele Al |A3 |A6 |[AlL0
3- Colchéo Piramidal Al |A4 | A6 | Al0
4- Dieta/Nutricdo Al [ A3 | Al10
5- Massagem de conforto A3 | A9 | A10
6- Suportes de apoio e reducdo de pressao A3 | A10
7- Utilizac&o de protocolos de prevencdo de UP A3
8- Hidratacdo (liquidos) Al
9- Cuidado trocado sempre que molhado/evacuado | Al

Dentre as medidas preventivas de UP realizadas pelos profissionais de enfermagem
destaca-se a mudanca de decubito abordada em 6 publicacbes. Talvez pelo fato da pressao ser
um dos determinantes criticos para o aparecimento de lesdes de pele, além de ser uma medida
de facil realizacéo e que ndo requer recursos disponiveis pelo hospital.

Passos; Sadiguski; Carvalho (2010) afirmam que a mudanca de dectbito do paciente
com déeficit para a mobilidade é um cuidado de enfermagem que deve ser ofertado com a
finalidade de promover conforto, prevenir agravos e principalmente evitar a ruptura da pele,
para isso, esse cuidado deve ser repetido varias vezes ao dia.

Os estudos evidenciaram que apesar dos profissionais realizarem a mudanca de
decubito, a mesma nao ocorreu em horarios pré-estabelecidos, ndo assegurando a eficacia da
prevencdo. O reposicionamento a cada 2 horas visa redistribuir a pressao, e consequentemente
manter a circulagdo nas areas do corpo com risco de desenvolvimento de UP (BRASIL 2013).

Desse modo para que a medida seja eficaz tem que ser realizada de maneira ordenada e
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sistematica. A pesquisa realizada por Coqueiro e Brito (2013) aponta que a alternéncia de
declbito 2/2 horas ndo é realizada, devido & sobrecarga de atividades dos funcionarios no
cuidado com o elevado numero de pacientes e o crescente indice de absenteismo.

Os cuidados com a pele, usando hidrantes e dleos, foram identificados em 4 artigos.
Destes apenas 1 publicacdo enfatizou a utilizagdo dos hidratantes e Oleos corporais
diariamente sempre ap6s a higiene corporal, um artigo enfatiza sua utilizacdo somente durante
a realizacdo de massagens de conforto, e nas demais publicacdes esse cuidado era dispensado
em dias aleatorios. A pele seca parece ser um fator de risco importante e independente no
desenvolvimento de Ulceras por pressdo (BRASIL 2013). O uso de substancias emolientes
melhoram sua elasticidade e evitam o0 seu ressecamento.

Quanto a utilizacdo do colchdo piramidal como medida preventiva para UP, depende
da sua compra pela instituicdo, e muitas vezes os profissionais ndo dispdem desse tipo de
medida, e quando dispGe a quantidade é insuficiente para atender a demanda (DICCINI;
CAMADURO, IIDA 2009). Essa medida prevéntiva é abordada em 4 das 11 publicaces.

Trés estudos abordaram a dieta e nutricdo adequada de acordo com as necessidades
metabolicas dos pacientes como medida implementada e como forma de manter a integridade
da pele, e cicatrizacdo das lesbes ja formadas. Tal medida é essencial, pois a desnutri¢do é
importante fator de risco para o desenvolvimento de UP, além de interferir diretamente na
reparacao tecidual.

No que diz respeito a massagem de conforto, 3 artigos a abordaram como medida
preventiva e realizada pela equipe de enfermagem. Esse procedimento envolve o movimento
da pele com objetivo de relaxar a musculatura tensa e melhorar a circulagdo (TIMBY, 2011).
Em artigos a massagem de conforto era realizada diariamente, sempre ap6s o banho. Porém
vale a pena ressaltar, que a massagem ou a esfregadura na prevencdo das Ulceras por pressdo
ndo é recomendada, pois, se a pele estiver muito seca ou muito Umida, corre-se o risco de
desenvolver Ulcera por pressdo, em decorréncia da exposicdo e fragilidade dos tecidos
(COQUEIRO; BRITO, 2013).

A utilizacdo de suportes de apoio com o objetivo de redistribuir a pressdo sdo
importantes aliados na prevengdo de UP, porém apenas 2 pesquisas apontaram o uso desses
suportes. Na primeira pesquisa foram utilizados: colchdes, coxins e travesseiros, ja na
segunda foi utilizado somente o coxim como forma de diminuir a pressdo sobre
proeminéncias 6sseas.

Apesar de se saber os beneficios da implantacdo e utilizagdo dos protocolos de

prevencdo de UP, poucas instituicfes hospitalares aderem a tal medida nas publica¢es, fato
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que pode ser confirmado com essa pesquisa. Visto que dentre as 11 publicaces analisadas
somente 1 citou a utilizacdo desses instrumentos como medida preventiva e eficaz na
avaliacdo, controle e prevencao da UP. Esses protocolos sdo pautados na mensuracao de risco
de desenvolvimento de tais lesbes, a partir disso sdo planejadas e implementadas medidas
especificas. Ressalta-se que 4 pesquisas reconhecem a importancia dos protocolos e sugerem
a utilizagdo dos mesmos como um recurso essencial para o cuidado, por promoverem
impactos positivos sobre a prevencdo de UP.

Somente em 1 artigo deu-se énfase e executou-se a medida hidratacdo de 1500 a
2.000ml /dia. Porém nesta pesquisa, foi constatado que apesar da medida ter sido
implementada pela equipe, ndo era destinado a todos 0s pacientes e como resultado apenas um
a cada dois pacientes receberam esse tipo de cuidado (ANSELMI; PEDUZIO e FRANCA
JUNIOR, 2009).

Manter a pele limpa e seca, principalmente quando o paciente ndo consegue controlar
as funcdes urinarias e intestinal € um cuidado essencial. Por tanto a troca de fralda/lencois de
cama e roupas sempre que o paciente estd molhado/evacuado deve ser realizada, visto que a
umidade na pele favorece dermatites (assaduras) e UP. Apesar de sua importancia esse
cuidado foi efetivado pelos profissionais em apenas 1 artigo.

Diante dos resultados pode-se observar que apesar de se constatar a existéncia de
acOes preventivas e cuidados de enfermagem, houve o surgimento de UP em todos os
hospitais onde foram desenvolvidas as pesquisas, o que reforca uma assisténcia de
enfermagem insatisfatdria. Outro fato que chamou a atenc¢do foi a forma como esses cuidados
eram realizados pela equipe de enfermagem, pois além de ndo serem executados a todos 0s
pacientes, os cuidados ndo eram efetivados de forma ordenada e sistemética, e nem com o
condizente na literatura. Em relacdo a esse fato autores enfatizam que a sobrecarga de
atividades, e o estado critico dos pacientes, dificultam, muitas vezes, que as medidas sejam
implementadas de forma plausivel.

Neste sentido, é fundamental que haja propostas de EP (Educacdo Permanente), e que
estas sejam implementadas em servigos de salde, para tal € preciso articulagdo com mudancas
na estrutura fisica, nas condi¢fes de trabalho, no gerenciamento de enfermagem e na gestdo
em saude, a fim de assegurar qualidade nos processos assistenciais (ANSELMI; PEDUZZI,
FRANCA JUNIOR, 2009).

Destaca-se a importancia da equipe de enfermagem, no conhecimento dos fatores de

riscos e na utilizacdo de medidas preventivas diérias e sistematizadas, no sentido de gerenciar
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o0 cuidado integral, direcionando condutas que visem suprir as reais necessidades do paciente
(COQUEIRO; BRITO, 2013).

Revela-se a necessidade de investimento em capacitacdo profissional, através de EP
em servico, bem como da construcdo e implantacdo de programas e protocolos para
prevencdo de UP, com a finalidade de difundir as medidas e agBes necessarias para prevenir o
surgimento de lesdes de pele.
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5.3 Incidéncia de Ulcera por Pressdo em pacientes hospitalizados

Quanto a incidéncia de UP foram analisadas também algumas variéveis: sexo, idade, o
local de tratamento (se na clinica médica, UTI, etc.), tempo de surgimento da lesdo apés a
admissdo do paciente no hospital, estagio e regido da lesdo. Essas InformacGes encontram-se

dispostas no quadro 4.

Quadro 4 — Caracterizagdo da amostra dos artigos analisados, de acordo com a incidéncia de
UP para: sexo, idade, o local de tratamento, tempo de surgimento da lesdo apos a admissao do

paciente no hospital, estagio e regido da lesao.

INCIDENCIA SEXO IDADE TRATAMENTO TEMPO ESTAGIO REGIAO
Mediana Surgimento
Hospital 1: Fase HOSP. 1: | Unidades médico- | HOSP. 1, fase
1: 31,4%, Fase 2: fase  1: | cirdrgicas, 1: 143 dias;
Al 3,6% 71; fase Fase 2: 435
Hospital 2: Fase _ 2: 60,5 dias; _ _
1: 21,4%, fase 2: HOSP 2. HOSP. 2, fase
15% fase 1: 1: 31,3 dias;
79, fase fase 2: 37,0
2: 72,5 dias
Trés estudos
mostraram
A2 reducéo da

incidéncia de UP
de 23 para 5%, 60
para 15%, 43 para

28%.
A3 | — — — — — —
Baixa incidéncia Diversas 41% regido na regido
especialidades sacral, 32% no
A4 . _ médicas . . trocanter, 18% no
calcaneo, 5% na
escapula e 4% no
maléolo.
A incidéncia foi uUTI 2 A 4 dias 20 das 32 UP | Calcéaneos, com nove
de: 37,03% encontradas ocorréncias, seguidas
A5 eram de estagio | da regido maleolar e
. . I, sete estagio | | sacral com quatro e
e cinco de | trés ocorréncias
estagio I1l. Ndo | respectivamente.
foi encontradas
UP estagio IV
A incidéncia foi | De 60 | 19 a 76 | Unidade de | lal2dias Cinco foram Trés dos pacientes
de: 13,3%, pct, anos. neurocirurgia. em estdgio |, | desenvolveram UP
A6 56,6% Mediana duas em estagio | na regido do
do sexo | de 49 Il, uma foi | maléolo; dois
F anos Estagio 111 pacientes no
e uma foi | calcneo, um no
Estagio IV trocanter, um na
regido sacral, um na
crista iliaca e um na
regido occipital.
A7 A incidéncia foi | Afetou uTl Menos de 10 | Estégio Il | Regiéo sacral 27,3%.
de: 22,2% igualme _ dias 63,6%
nte 0s
géneros
50% p

cada.
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A8 474 pacientes | Sexo: 60 anos, | Diversas _ Estagio Il | Localizagdo  sacral
estudados, 17 M incidénci | especialidades (41,2%). (40%).
desenvolveram (88,2%) | ade médicas.

58,8% | 58,8%.
eram
idosos

A9 _ — — — — — _

A10 — — — — — — _
Incidéncia de Sexo: | Idade de | Unidades médico- O estéagio Il foi | A regido sacral, com
2,77%. Esse valor M 15 a 95 | cirGrgicas o que | 16 (50%) de um total
pode estar anos, cf prevaleceu com | de 32 UP, seguida da
associado a média de _ 37% (12) UP, | regido trocantérica

A1l | implementacéo de 56 anos, seguido do | com  25% (8)
cuidados aos ¢/ maior estagio | com | Ulceras. Os demais
pacientes no concentra 27,7% (10) UP. | locais atingidos em
decorrer do ¢do dos menores proporgdes
periodo de coleta pct na foram os calcéneos,
de dados. faixa regido escapular,

etaria de glatea e occipital.
70 anos.

Dos 11 artigos analisados apenas 8 abordam a incidéncia de UP, destes 5 estudos
apontam como resultado uma elevada incidéncia de UP no paciente hospitalizado, conforme
pode ser observado no quadro 4. Dessa maneira constata-se que os dados encontrados
assemelham-se a realidade descrita na literatura. Segundo Matos; Duarte; Minetto (2010), os
elevados indices de UP reforcam o grave problema que as mesmas representam no contexto
da assisténcia prestada nas instituicdes hospitalares.

Trés das pesquisas analisadas mostram uma reducdo significante na incidéncia de UP.
No primeiro estudo a reducdo da incidéncia de Ulcera é decorrente da utilizacdo de um
protocolo de prevengdo de UP pela equipe de enfermagem, o que revela a importancia da
aplicabilidade desse instrumento nos hospitais, como medida eficaz na prevencdo de danos e
manutencdo da integridade da pele, uma vez que as medidas preventivas sdo elaboradas e
implementadas de acordo com os fatores de riscos apresentados por cada paciente durante a
aplicacdo do instrumento.

No segundo artigo os baixos indices de lesdes sdo decorrentes de algumas medidas
preventivas adotadas pela equipe de enfermagem. Porem este indicativo leva a necessidade de
ampliar o acompanhamento do processo de trabalho para detectar possiveis falhas no processo
de identificagdo e notificacdo do evento adverso e consequente subnotificacdo (SILVA;
DICK; MARTINNI, 2012).

Na terceira pesquisa o baixo indice pode estar associado a realizacdo de cuidados aos
pacientes no decorrer do periodo de coleta de dados. Visto que 19 (52,7%) pacientes ja
apresentavam UP no momento da inclusdo da pesquisa, dado que ressalta a importancia dos

cuidados integrais aos pacientes com risco de desenvolver UP.
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Quatro estudos abordam os indices relacionados ao sexo dos pacientes, dois deles
apontaram uma maior incidéncia de lesdes no sexo masculino, um estudo aponta o0 Sexo
feminino e no quarto estudo as lesdes afetaram igualmente os géneros.

Quanto ao quesito idade observa-se uma maior predominancia de lesdes nos idosos.
Isto confirma a maior susceptibilidade dessa populagéo ao desenvolvimento de UP, visto que
a idade avancgada contribui para a redugdo da elasticidade, textura, frequéncia de reposicao
celular e o tempo do processo de cicatriza¢do, sendo um fator contribuinte para o aumento do
trauma tissular (FURMAN et al. 2010).

Os locais de internagdo dos pacientes nas unidades hospitalares foram as mais variadas
possiveis, destacando-se a unidade médico cirargico (citada em 3 artigos), diversas
especialidades médicas (2 artigos) e UTI (2 artigos). Percebe-se que sdo locais de internacédo
de pacientes em estado critico, 0 que os deixam mais vulneraveis ao desenvolvimento de
fatores de risco para UP, seja pela gravidade do quadro clinico do paciente e/ou tratamento o
qual esta sendo submetido.

O menor tempo apds a admissdo do paciente na instituicdo hospitalar para o
surgimento da UP foi de 2 a 4 dias, e o maior tempo foi de 37 dias. A varia¢do no tempo de
surgimento da lesdo depende também dos fatores de riscos apresentados pelo paciente no
momento e o decorrer da internagdo hospitalar bem como os cuidados dispensados pela
equipe de enfermagem.

Em trés dos cinco artigos que abordam a evolucgdo das lesGes desenvolvidas durante o
acompanhamento dos pacientes hospitalizados, houve uma predominancia de UP em grau |II.
Em apenas uma publicagdo prevaleceu a Ulcera em grau I. As lesdes em estadiamento | e 1l
sdo mais facies de reversdo quando comparado aos estagios Il e 1V, além da recuperacao
mais rapida e custos menores no tratamento (DICCINI; CAMADURO; LIDA, 2009). O
estagio Il se sobressaiu em apenas uma publicacdo, e o IV foi citado em uma pesquisa.
Destaca-se a importancia da prevencdo e do cuidado de enfermagem para impedir a evolucéo
da mesma, ja que a cicatrizacdo da UP nos estagios mais avancados requer um maior tempo
de tratamento, curativos e até mesmo a necessidade de intervengdes cirurgicas corretivas pela
dificuldade de cicatrizacdo (SILVA et al. 2013).

Em relacdo a area corporal de desenvolvimento das lesdes a regido mais frequente foi
a regido sacral, apontada em quatro publicacGes, seguida do calcaneo e regido do maléolo.
Vale salientar que essas regides sdo areas de proeminéncias dsseas que mais se encontram sob
o efeito da friccdo e cisalhamento, fatores que juntamente a pressao é determinante na génese
das UP (MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010).
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Tendo em vista 0 exposto acima, percebe-se uma confirmacdo dos dados e
informagdes condizentes na literatura, visto que os numeros de novos casos sdo alarmantes.
Embora haja a realizacdo de medidas e acbes preventivas pela equipe de enfermagem as
mesmas ndo sdo suficientes para reduzir os elevados indices de UP, deixando os pacientes
expostos a seus riscos e agravos.

Nesse sentido, autores ressaltam que conhecer os fatores de risco e medidas
preventivas nem sempre € suficiente para diminuir a incidéncia dessas lesdes no paciente
hospitalizado fato este que pode ser observado e confirmado com essa pesquisa (COQUEIRO;
BRITO 2013). E preciso também o dimensionamento de pessoal adequado, a fim de suprir a
demanda de trabalho e evitar a sobrecarga de trabalho da equipe, e tornar possivel a

qualificacdo na assisténcia adequada de todos os pacientes.
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6 CONCLUSAO

Através da revisdo integrativa referente & temética no periodo concernente, foi
observado que as publicacOes revelam a importancia dos hospitais investirem em programas
que visem a qualificacdo do profissional, com base na busca de um cuidado de qualidade
priorizando as agdes preventivas e a protecao do paciente.

Investir em acgdes preventivas quando se fala em UP, é também diminuir a incidéncia
de casos e garantir melhor qualidade de vida aos pacientes, redugdo dos custos relacionados
ao tratamento da lesdo pelos hospitais, menor sobrecarga de trabalho para a equipe de
enfermagem, menor tempo de internacdo hospitalar e melhora da qualidade do trabalho
prestado pela equipe de enfermagem. O enfermeiro, como profissional de saide, tem uma
grande parcela de responsabilidade junto a outros profissionais: na prevencdo, identificacdo
dos fatores de risco, deteccao inicial, e no tratamento desse agravo.

Os resultados encontrados demonstraram que 0s objetivos do estudo foram atingidos.
E como resposta a questdo norteadora tivemos como resultado 9 varidveis: mudanca de
decubito, Oleos e hidratantes de pele, colchdo piramidal, dieta/nutricdo, massagem de
conforto, suportes de apoio e reducdo de pressao, utilizacdo de protocolos de prevencéo de
UP, hidratacdo (liquidos), e cuidado sempre que trocado evacuado.

Diante dos resultados pode-se observar que apesar de se constatar a existéncia de
acOes preventivas e cuidados de enfermagem, houve o surgimento de UP em todos os
hospitais onde foram desenvolvidas as pesquisas. Outro fato que chamou atencéo foi a forma
como esses cuidados foram realizados pela equipe de enfermagem, pois além de ndo serem
executados a todos os pacientes, os cuidados ndo eram efetivados de forma ordenada e
sistematica, e nem com o condizente na literatura.

Através deste estudo foi possivel identificar que a prevencdo de UP representa um
cuidado importante da enfermagem e da equipe multidisciplinar, sendo este cuidado a
representacdo da qualidade e assisténcia de enfermagem. Por isso, faz-se necessario investigar
e explorar eventos que interage o cuidado para com a pele, para manté-la integra em toda a
internacdo hospitalar.

Os resultados elencados neste trabalho mostram a necessidade de maior efetividade
nas préaticas de saude, atraves do conhecimento e capacitacdo de toda a equipe envolvida no
cuidado por meio da EP e PBE, com vistas a uma melhoria da qualidade da assisténcia
prestada, alem do bom senso das unidades de salde para o controle do problema que pode ser
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evitado, visto que muitas das medidas preventivas requerem investimento e recursos que
devem ser disponibilizados pelos hospitais.

As limitagcdes encontradas para realizacdo deste estudo condizem no fato da escassez
de artigos recentes que abrangessem a tematica em foco, e os que foram encontrados grande
parte ndo estava disponivel para o livre acesso a pesquisa.

Para concluir sugere-se mais investimento e pesquisas sobre a temaética,
principalmente sobre a preven¢do de UP para o fortalecimento da PBE no campo de atuacéo
da enfermagem, e consequentemente avangos cientificos no conhecimento clinico construido
pela enfermagem em nosso pais. Assim sendo a continuidade de discussdo sobre o assunto
poderdo fornecer subsidios para o direcionamento de acBes e condutas diante do tema,

visando a realiza¢do de um cuidado de enfermagem mais qualificado.
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APENDICE A- Instrumento de coleta de dados
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1 IDENTIFICACAO

Titulo do artigo

Referéncia

Pais: | 1dioma: | Ano de publicaco:
2 |NST|TU|(;AO SEDE DO ESTUDO

Hospital Centro de pesquisa Instituicdo Gnica

Universidade

Pesquisa Multicéntrica

Outras instituicoes

3 CARACTERISTICAS METODOLOGICAS

Objetivos:

Tipo de Publicagéo:

Cuidados/Intervengdes de Enfermagem:

Incidéncia de UP no paciente hospitalizado:

Resultados:

Concluséo:

*Adaptado de URSI (2005).
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de minha autoria, em formato PDF, para fins de leitura e/ou impressdo, pela internet a titulo

de divulgagéo da produgdo cientifica gerada pela Universidade.
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