AJES-FACULDADE DE CIENCIAS CONTABEIS E ADMINISTRACAO DO VALE
DO JURUENA
BACHARELADO EM ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM PACIENTES
PORTADORES DE ULCERA POR PRESSAO UPP

Autora: Neurivania Nunes dos Santos

Orientador: Me. Victor Caué Lopes

JUINA-MT
2015



AJES-FACULDADE DE CIENCIAS CONTABEIS E ADMINISTRACAO DO
VALE DO JURUENA
BACHARELADO EM ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM PACIENTES
PORTADORES DE ULCERA POR PRESSAO UPP

Autora: Neurivania Nunes dos Santos

Orientador. Me. Victor Caué Lopes

Trabalho de Conclusé@o de Curso apresentado
a Faculdade de Ciéncias Contabeis e de
Administracdo do Vale do Juruena, para
obtencdo do titulo de Bacharel em
Enfermagem.

JUINA- MT
2015



BANCA EXAMINADORA

Prof. Me. Victor Caué Lopes. (ORIENTADOR)

AJES - Faculdade do Vale do Juruena

Prof. Esp. Wilson Pereira Filho

Prof.DR. Lucas Lecci

Aprovadoem_ / / Nota:



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus que permitiu que tudo isso acontecesse, ao longo da minha
vida, € ndo somente nestes anos como universitaria, mas que em todos os momentos ¢ o maior
mestre que alguém pode conhecer.

Ao meu orientador Me. Victor Caué Lopes, pelo empenho dedicado a elaboracéo deste
trabalho.

Todos os professores por me proporcionar o conhecimento nao apenas racional, mas a
manifestacdo do carater e afetividade da educacdo no processo de formacdo profissional, por
tanto que se dedicaram a mim, ndo somente por terem me ensinado, mas por terem me feito
aprender. A palavra mestre, nunca fara justica aos professores dedicados aos quais, sem
nominar, terdo o meu eterno agradecimento.

Minha mae Maria Abades Nunes, heroina me apoiou,em horas dificeis, de desanimo ¢
cansago, pois sempre esteve ao meu lado.

Ao mev pai que apesar de nao estar mais em nosso meio hoje faz morada com o pai
celestial e essa vitdria dedico a ele, pois sei que estou realizando o seu grande sonho.

A0S meus irmaos, sempre presentes em minha vida em especial Nildeusa Nunes dos
Santos que sempre esteve ao meu lado em todos 0os momentos, a caminhada foi ardua, mas
juntas vencemos.

Ao meu esposo Fernando Marino que sempre me apoio nessa caminhada com seu
carinho e compreensdo e mais ainda a sua paciéncia nos meus momentos de estresse.

Aos meus filhos Jodo Pedro e Anna Beatriz que embora nédo tivessem conhecimento
disto, mas iluminaram de maneira especial os meus pensamentos me levando a buscar mais

conhecimentos.



DEDICATORIA

A minha mde e ao meu pai, pois sdo as razdes da minha existéncia.



“Se enxerguei mais longe, foi porque estava sobre os ombros de gigantes.”

(Isaac Newton).



LISTA DE FIGURAS E TABELAS E QUADROS

Figura 1 — EStagio da UICEra POr PrESSAOD. ......cc.euiuiruerieirierieeeteste ettt s sb e sbe e 17
Figura 3 - Localidade d0 EStUD..........cceiieieiiecieee et sre e enes 23
Figura 4 — ProCesS0 A8 PIEVENGEAD .........ciuereitertiitisie sttt ettt bbb 36
Tabela 1 - Distribuicao dos artigos segundo 05 PEFIOUICOS. .......cccvevrereeciereeeerte et 22
Tabela 2 - Descricao da titulacdo pesquisadores por categoria, nimero de autores e localidade de estudo 22
Tabela 3 — Quantidade de autOreS POF ArtigOS........ccveeerrireeieesiieeesre st ecre s e et e e s e eree e e e e stesreesesteeraebesreenns 23
Tabela 4 - Apresentacdo dos dados encontrados nas publicagdes cientificas.........cccoveveeveveecesecceenineneene, 26
Tabela 5 - Apresentacdo dos dados encontrados nas publicagdes CIentificas..........ccvvvverereriereeenenieneniens 28
Tabela 6 - Apresentacdo dos dados encontrados nas publicagdes CIentifiCas..........cvvvvererereereeeneneneniens 29
Tabela 7 - Apresentacdo dos dados encontrados nas publicagdes CIentifiCas..........ccovvverereriereeenenenieniens 31
Tabela 8 - Apresentacéo dos dados encontrados nas publicagdes CIENtifiCas..........cceevererrerieenerereneneens 33
Quadro 1 - Niveis de Evidéncia, segundo a classificacdo de Melnyk BM, Fineout Overhold E................. 20
Quadro 2 - Principais diagndsticos de enfermagem levantados nos artigos selecionados.............cc.cceveuee. 24

Quadro 3 — Intervencdes de enfermagem relacionadas aos diagnAStiCos. ..........cccevveererieriereeseereeeeeeeenenns 24


file:///G:/TCC%20Completo%20Neurivania%20-%20CORREÇÃO.docx%23_Toc423626499

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM PACIENTES
PORTADORES DE ULCERA POR PRESSAO UPP

RESUMO

Introducéo: A Ulcera por pressdo é uma lesdo na pele, geralmente sobre uma proeminéncia
0ssea, devido a pressdo que o paciente sofre por friccdo na cama ou cadeira.Muito se debate,
hoje em dia, que os cuidados com a pele e os tecidos sdo componentes da pratica do
enfermeiro, que dessa forma praticam a prevencdo das UPP, mas € necessaria também a
avaliacdo dos pacientes com identificacdo de riscos de desenvolvimento dessas lesdes,
prevenindo assim complicacGes que possam comprometer a qualidade de vida e o estado de
salde e recuperacdo dos pacientes.Objetivo:Este estudo teve como principal objetivo
Identificar na literatura cientifica os diagndsticos de intervencdo de enfermagem direcionados
aos pacientes portadores de UPP. Metodologia: Trata-se de reviséo integrativa da literatura, a
qual teve como finalidade reunir e resumir o conhecimento cientifico j& produzido sobre o
tema investigado. Resultados: A importancia em definir em um ponto de corte esta no fato de
se delimitar o risco para a UPP e, assim, direcionar acfes de prevencgédo especifica a esses
pacientes, evitando-se medidas desnecessarias a um numero maior deles. No tratamento para
Ulcera por pressdo salienta-se, que essa intervencdo € composta por um conjunto de
atividades, estabelecida no protocolo assistencial de cuidado, para prevencdo e tratamento de
UP da instituicdo. Conclusdo: Apds a leitura, analise e discussdo dos 5 (cinco) artigos,
conclui se que este estudo respondeu a questdo norteadora proposta no inicio deste trabalho
que foi. Quais os diagndsticos e intervencdes de enfermagem destinada ao manejo dos
pacientes com UPP. Assim com base nesses artigos confirmam-se os niveis altissimos de
pacientes que desenvolvem UPP, mesmo no Brasil ndo havendo dados comprobatérios dos
casos 0s estudos realizados demonstram que casa vez mais ha ocorréncias de
desenvolvimento em pacientes acamados.

PALAVRAS-CHAVE: Ulcera por pressdo. Prevencdo. Cuidados de enfermagem.



DIAGNOSIS AND INTERVENTION OF NURSING IN PATIENTS PRESSURE
ULCER PATIENTS UPP

ABSTRACT

Introduction: The pressure ulcers (UPP) and a lesion on the skin, usually over a bony
prominence, because of the pressure that the patient suffers from friction in bed or chair.
Much is debate today, that the care of the skin and the tissues are components of the practice
of nursing, that way practice prevention of UPP, but it is necessary also the evaluation of
patients with identification of developing risks of these lesions, thus preventing complications
that may compromise the quality of life and the state of health and recovery of patients
Objective: This study aimed to identify the scientific literature nursing intervention
diagnostics targeted to patients with UPP. Methodology: This is an integrative literature
review, which aimed to gather and summarize the scientific knowledge already produced on
the subject investigated. Results: The importance of defining in a cut-off point is in fact to
define the risk for UPP and thus direct actions of prevention specific to these patients,
avoiding unnecessary measures to a greater number of them. In the treatment for ulcers by
pressure stresses is that this intervention and consists of a series of activities established in the
clinical protocol of care for the prevention and treatment of UP of the institution. Conclusion:
After the reading, analysis and discussion of five (5) articles, concludes that this study
answered the question guiding proposal at the beginning of this work it was. What diagnoses
and nursing interventions aimed at management of patients with UPP. So on this basis
confirmed that the highest levels of patients who develop UPP, even in Brazil there is no data
supporting the case studies demonstrate that home is increasingly developing occurrences in
bedridden patients.

KEYWORDS: Pressure ulcer. Prevention.Nursing care.
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1. INTRODUCAO

A Ulcera por pressdo (UPP) é uma lesdo na pele, geralmente sobre uma proeminéncia
0ssea, devido a pressdo que o paciente sofre por friccdo na cama ou cadeira. Entre os fatores
de risco que contribuem para a exposicdo dos pacientes ao seu desenvolvimento se destacam:
friccdo e cisalhamento®, dificuldade de mobilidade ou sensibilidade, edema avancado,
doencas sistémicas, umidade, e também pelo uso de alguns medicamentos como, por
exemplo, corticoide, antiinflamatério e antibiético, causando deficiéncia nutricional
comprometimento neuroldgico e distarbios metabdlicos. (BAVARESCO & LUCENO, 2012).

E indiscutivel que quando a UPP ocorre, torna-se um sofrimento para o paciente
dificultando sua recuperacdo. A instituicdo de salude também tem problemas porque ha um
aumento de carga de trabalho da equipe, gerando um aumento de custos, pois 0 paciente
necessita de atencao redobrada (SANTOS et AL. 2013).

De acordo com (Santos et al, 2013), a ocorréncia de UPP tem se mostrado um
indicador de qualidade da assisténcia em enfermagem, facilitando a analise dos casos quanto
a sua distribuicdo, os pacientes mais vulneraveis e o local em que sd@o mais frequentes. Dessa
forma esse indicador serve para determinar medidas de cuidados e prevencdo a lesdo,
orientada pelo planejamento, gestao e avaliacdo das acbes de enfermagem, além de destinar as
acOes educativas a equipe de enfermagem.

Muito se debate, hoje em dia, que os cuidados com a pele e os tecidos séo
componentes da préatica do enfermeiro, que dessa forma praticam a prevencao das UPP, mas é
necessaria também a avaliacdo dos pacientes com identificacdo de riscos de desenvolvimento
dessas lesGes, prevenindo assim complicacdes que possam comprometer a qualidade de vida e
0 estado de saude e recuperacdo dos pacientes. A identificacdo desses pacientes torna-se
essencial para que ocorram acles preventivas, desde 0 momento da internacdo até sua alta
hospitalar. (PEREIRA et al, 2014).

Ao analisar de forma precoce e regular o risco para o desenvolvimento de UPP que
pode ser realizada com o uso de escalas, como a de Braden (Escala para avalia¢éo do risco de

Ulceras de pressdo) e também com o auxilio dos proprios pacientes e familiares, sustenta a

'Friccéo: ocorre quando duas superficies sdo esfregadas uma contra a outra. A causa mais comum é
“arrastar” o paciente ao invés de levanta- lo.

Cisalhamento: ocorre quando o paciente desliza na cama; o esqueleto e os tecidos mais préximos se
movimentam, mas a pele das nadegas permanece imovel. Um dos piores habitos é o de apoiar as costas na
cabeceira da cama, que favorece o deslizamento, causando dobras na pele (cisalhamento).
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adogdo de medidas preventivas para reduzir os fatores preponderantes a hipoperfusdo
tecidual, otimizando o estado geral e nutricional do individuo e auxiliando os cuidados locais
para com a pele. (BAVARESCO & LUCENA, 2012).

Conforme Aradujo et al. (2012) ha mais de 40 escalas de risco para ulcera por pressao
no mundo, mais utilizadas nas Américas e na Europa sdo as escalas de Norton, Gosnell,
Braden e Waterlow. Estes instrumentos abordam fatores intrinsecos e extrinsecos aos
pacientes relacionados com o desenvolvimento de les6es. Tais aspectos auxiliam o enfermeiro
na mensuracgdo do risco e no planejamento de uma assisténcia direcionada para os fatores de
risco de cada paciente.

E de fundamental importancia que se dispunha de tempo para a assisténcia, avaliagio e
acompanhamento para a utilizacdo de escala de avaliacdo de risco de UPP assim havera um
prognostico, pois assim o0s pacientes em risco sdo identificados evitando o risco de
desenvolvimento da UPP, dessa forma permite-se aos profissionais a implementacdo de
medidas preventivas, podendo reduzir e até evitar a incidéncia. Mas é de total importancia que

haja sempre o julgamento clinico do enfermeiro. (ARAUJO et al 2011).



2. OBJETIVOS
2.2.  Objetivo Geral

Identificar na literatura cientifica os diagnosticos de intervencdes de enfermagem

direcionados aos pacientes portadores de Ulcera por presséo.

2.3.  Objetivos especificos

e Analisar o rigor metodolégico dos estudos;

e Identificar o nivel de evidéncia dos estudos.

13
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1. Conceitos

A Ulcera por pressdo (UPP) é uma lesdo na pele e/ou no tecido subjacente em
conseqliéncia da pressdo, ou da pressdo em combinagdo com o cisalhamento e/ou a fricgéo,
que normalmente ocorrem em locais de proeminéncias 6sseas em individuos com mobilidade
comprometida (PEREIRA, et al 2014).

As UPPs sdo definidas como lesbes de pele ou parte moles originadas basicamente de
isquemia tecidual prolongada. Qualquer posicdo mantida por um paciente durante um longo
periodo de tempo pode provocar lesdo tecidual, principalmente em tecidos que sobrepde uma
proeminéncia 0ssea, devido a presenca de pouco tecido subcutdaneo nessas regides. A
compressdo dessas areas diminui o fluxo sanguineo local facilitando o surgimento de lesdo
por isquemia tecidual e necrose (IRION, 2005).

A JUlcera por pressdao (UP) prolonga o tempo de hospitalizacdo do paciente,
dificultando a recuperacdo e aumentando o risco para o desenvolvimento de outras
complicac@es, pois hd um aumento no sofrimento fisico e emocional desses pacientes.

Para reduzir sua independéncia e funcionalidade na realizacdo de atividades da vida
diaria e comprometer qualquer processo re-educacional, esforcos devem ser feitos pela equipe
multidisciplinar para prevenir o surgimento ou favorecer o tratamento da UPP
(RANGEL/CALIRI, 2008).

A UPP é um dos motivos de preocupacdo nos servi¢cos de salde, uma vez que a sua
ocorréncia gera consequiéncias ndo apenas ao paciente e seus familiares, mas para o préprio
sistema de salde, pois prolonga o tempo de internamento do paciente, aumentando 0s riscos

de infeccoes.
3.2.  Dados Epidemioldgicos das Ulceras por pressao

Existem varios indicadores epidemioldgicos que podem ser usados para determinar a
ocorréncia da magnitude do problema ocasionado pelas Ulceras por pressdo. Os mais
conhecidos sdo a prevaléncia e incidéncia.

As Ulceras por pressao tém prevaléncia e incidéncia elevadas nos tratamentos agudos e
de longo prazo de clientes hospitalizados e/ou acamados, podem se desenvolver em 24 horas

ou espacar 5 dias para sua manifestacdo (COSTA, 2003).
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As UPPs sdo classificadas em niveis de | a IV de acordo com os danos observados nos
tecidos, considerando as suas estruturas, podendo envolver a pele, tecidos subcutaneos,
musculos, cartilagem e até mesmo 0ssos. Assim, a manutencdo da integridade da pele em
pacientes de UTI € um importante aspecto do cuidado de enfermagem, ja que essas lesdes
constituem problemas graves e caros no cuidado prestado ao paciente (ARAUJO et al, 2011).

No Brasil o nimero de pessoas que desenvolvem Ulcera por pressao € elevado, mas
ndo ha dados cientificos e/ou pesquisas que comprovem essa prevaléncia e incidéncia, o que
sdo apresentados sdo estudos e teses especificas de unidades de salude as quais comprovam
parcialmente a afirmacdo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Estudos de prevaléncia® foram realizados em varios paises e evidenciam a magnitude
do problema. Um estudo realizado com 5947 clientes em 25 hospitais de cinco paises
europeus mostrou uma prevaléncia de Ulceras por pressdo de 18,1%, (estagios I a 1V), com
maior acometimento das regides sacral e calcaneo. Nesse estudo, os autores relatam que 9,7%
dos clientes com necessidade de prevencdo receberam cuidados preventivos totalmente
adequados. Nesse mesmo estudo, a prevaléncia de Ulceras por pressao em clientes

hospitalizados em hospitais norte americanos variou de 10,1% a 17%.
3.3.  Cuidados de Enfermagem

No Brasil, desde a década 60 é crescente a adogdo de recursos tecnoldgicos no cuidado
de enfermagem com a fundamentacdo cientifica da profissdo. Enfermeiras brasileiras que
estudam as relacOes entre tecnologia e cuidado concebem a primeira como a concretizacdo da
experiéncia cotidiana e de pesquisas no desenvolvimento de conhecimento cientifico que
culmina na construcdo de produtos materiais, ou ndo, com finalidades terapéuticas. Dessa
forma, ha uma dissociacdo da ideia predominante de tecnologia e materialidade que passa ser
entendida como a aplicacdo de competéncias e habilidades na fusdo de processos que
concebem produtos e/ou saberes (ARAUJO, 2012).

O processo de enfermagem (PE) consiste em método para sistematizar o cuidado ao
individuo, a familia e a comunidade, bem como auxiliar a tomada de decisdes e a
comunicagédo dos enfermeiros. Nesse sentido, observa-se o desenvolvimento de terminologias
e de classificagdes que sdo instrumentos para descrever os diagnosticos, as intervengdes e 0s

resultados de enfermagem, de forma a dar visibilidade a sua préatica. (LUCENA et al, 2011).

2 http://www.coloplast.com.br/Global/Brasil/Wound/CPWSC_Guia_PU_A5_d7.pdf
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A enfermagem perioperatoria fundamenta-se em seis principios: integralidade,
individualidade, participacdo, continuidade, documentacdo e avaliagdo. A documentacédo
precisa ser tida como meta em toda modalidade de cuidado. Considerando que o cliente
cirurgico permanece por um periodo de tempo em condicdo de dependéncia absoluta dos
cuidados de enfermagem, os registros das acdes sdo de extrema importancia ética e legal
(CARNEIRO& LEITE, 2011).

3.4. Classificacdo da UPP

As UPPs sdo classificadas em estagios que vdo de | a IV, com base no
comprometimento tecidual e ndo na gravidade da lesdo. (SCARLATTI et al, 2011).

Estagio I:Pele intacta com hiperemia de uma area localizada que ndo embranquece,
geralmente sobre proeminéncia Ossea. A pele de cor escura pode ndo apresentar
embranquecimento visivel: sua cor pode diferir da pele ao redor; Estagio Il: Perda parcial da
espessura dérmica. Apresenta-se como Ulcera superficial com o leito de coloracdo vermelho
palida, sem esfacelo. Pode apresentar-se ainda como uma bolha intacta ou aberta/ rompida;
Estagio I1l: Perda de tecido em sua espessura total. A gordura subcutanea pode estar visivel,
sem exposicdo de o0sso, tenddao ou musculo. Esfacelo pode estar presente sem prejudicar a
identificacdo da profundidade da perda tissular. Pode incluir descolamento e tlneis; Estagio
IV: Perda total de tecido com exposicdo dssea, de musculo ou tenddo. Pode haver presenca de
esfacelo ou escara em algumas partes do leito da ferida. Freqliientemente, inclui descolamento
e tuneis. (RANGEL /CALIRI, 2008).
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Stage 1 Staga 2

Stage 3

Figura 1 — Estagio da ulcera por presséo
Fonte: Imagem Internet

As fases da Ulcera por pressdo podem ocorrer de forma rapida entre 24 horas a nove
dias, sendo que os fatores de risco para o desenvolvimento envolvem: idade, extremos de
peso (pessoas desnutridas ou obesas), doengas cronicas, imobilidade prolongada, alteracdo de
sensibilidade, rebaixamento do nivel de consciéncia, pressdo prolongada, fricgdo,
cisalhamento e umidade.(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Porém quando se ha um controle de tratamento e prevencdo essas etapas podem ser
contidas ou até mesmo eliminadas, isso depende ndo somente dos enfermeiros, mas de toda a

equipe responsavel pelo paciente, juntamente com os familiares.
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4. MATERIAL E METODO

Trata-se de revisdo integrativa da literatura, a qual teve como finalidade reunir e resumir o
conhecimento cientifico ja produzido sobre o tema investigado, ou seja, ele nos permite
buscar, sintetizar e avaliar as evidéncias disponiveis para contribuir com o desenvolvimento
do conhecimento na temética que proporciona a sintese de conhecimento e a incorporagdo da

aplicabilidade de resultados de estudos significativos na pratica. (MENDESet al, 2008).
4.1. Populacdo

Todos os artigos referentes a diagnosticos e intervengbes de enfermagem em
portadores de UPP, identificados em portais das bases de dados BVS, selecionados para

analise segundo os critérios de inclus&o.
4.2.  Critérios e inclusio

a) Artigos originais;

b) Artigos com texto na integra disponiveis on-line;

c) Artigos publicados no ano de 2004 a 2014;

d) Artigos em portugués e inglés;

e) Aurtigos publicados nas bases de dados MEDLINE, LILACS, SCIELO E BDENF.

4.3. Critérios de exclusao

e Cartas ao editor, revisao literaria, e editorial.

4.4. Referencial teérico metodoldgico

Esse método de pesquisa objetiva tragar uma analise sobre o conhecimento ja
construido em pesquisas anteriores sobre um determinado tema e delimitar o estado da arte.

A revisdo integrativa “proporciona aos profissionais de saide dados relevantes de um
determinado assunto, em diferentes lugares e momentos, mantendo-os atualizados e
facilitando as mudancas na pratica clinica como consequéncia da pesquisa” (MENDES et al,
2008).

Assim sendo espera-se que a revisao integrativa permita descrever o conhecimento
sobre cuidados e intervencgdes de enfermagem em pacientes portadores de Ulcera por pressao
UPP.
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O método de revisdo integrativa € composto pelas seguintes etapas:

Primeira: definicdo do tema, formulacdo da questdo norteadora de pesquisa para
elaboracdo da revisdo integrativa e escolha dos descritores. Para este estudo a delimitacdo do
problema se desenvolveu a partir da questdo norteadora.

Segunda: estabelecimento de critérios e inclusdo e excluséo ou critérios para a selecdo
de amostra. Os critérios de amostragem precisam garantir a representatividade da amostra,
sendo importantes indicadores de confiabilidade e da veracidade dos resultados.

Terceira: busca nas bases de dados, para extrair as informacgdes dos artigos
selecionados, para assegurar que a totalidade dos dados relevantes seja extraida, minimizando
0 risco de erros na interpretagéo e transcrigéo.

Quarta: andlise dos dados das pesquisas convencionais, esta fase demanda uma
abordagem organizada para analisar o rigor e as caracteristicas de cada estudo. A experiéncia
do pesquisador contribui na apuracdo da validade dos métodos e dos resultados, além de
auxiliar na determinacao de sua utilidade na prética vivenciada.

Quinta: Nesta etapa, a partir da interpretacédo e sintese dos resultados, comparam-se 0s
dados evidenciados na andlise dos artigos ao referencial tedrico. Dessa forma pode se
identificar possiveis lacunas do conhecimento, sendo possivel delimitar prioridades para
estudos futuros.

Sexta: A apresentacdo da revisdo deve ser clara para permitir ao leitor avaliar
criticamente os resultados. Deve conter informacdes pertinentes e detalhadas, baseadas em
metodologias contextualizadas, sem omissdo de qualquer evidéncia relacionada sobre a

tematica investigada.

4.4.1. Questdo norteadora

Quais os diagndsticos e intervencOes de enfermagem destinados ao manejo dos

pacientes com UPP ?

4.4.2. Formulagéo dos descritores e palavra chave

Para a busca efetiva foram utilizados os seguintes descritores cadastrados no descritor
em salde DECS: Ulcera por pressdo, diagnostico de enfermagem, cuidados de enfermagem.
Palavras chaves: ulcera; enfermagem; diagnostico.

Como operadores de pesquisa foram utilizados: and, or, para combinar os descritores.
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4.4.3. Bancos e Bases de dados

Para as buscas foram incluidas importantes bases de dados na area da saude acessadas
via portal Biblioteca Virtual da saude (BVS), como LILACS, MEDLINE, BDENF e
SCIELO.

Para a selecdo das publicagdes, foram lidos cada titulo e resumo de modo a confirmar
se eles contemplavam a pergunta norteadora desta investigacéo e se atendiam aos critérios de
inclusdo e excluséo estabelecida.

As evidéncias se caracterizam de acordo com uma hierarquia, dependendo do tipo de
desenho de pesquisa. Este estudo utilizou a classificacdo de Melnyk e Fineout-Overhold que
avalia a qualidade das evidéncias em 7 niveis descritos no quadro 1(MELNYK e FINEOUT-
OVERHOLT, 2005).

Quadro 1-Niveis de Evidéncia, segundo a classificacdo de Melnyk BM, FineoutOverhold E.

. Niveis de Evidéncia, segundo a classificacdo de Melnyk BM, Fineout-

Overhold E.

Nivel de Tipo de Estudo
Evidéncia
Nivel 1 Revisdo sistematica, metanalise ou diretrizes clinicas baseadas

em revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados

controlados
Nivel 2 Pelo menos um ensaio clinico randomizado
controlado bem delineado

Nivel 3 Ensaios clinicos bem delineados sem randomizacgéo
Nivel 4 Estudos de coorte e de caso-controle bem delineados
Nivel 5 Revisdo sistematica de estudos descritivos e qualitativos
Nivel 6 Unico estudo descritivo ou qualitativo
Nivel 7 Opinido de autoridades e/ou relatério de

comités de especialistas
Fonte: (MELNYK e FINEOUT-OVERHOLT, 2005).
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5. APRESENTACAO DE RESULTADOS E DISCUSSAO

Esse capitulo vem com o intuito de apresentar e discutir os dados obtidos nessa revisdo
integrativa, relativa aos artigos que atenderam aos critérios de inclusdo previamente
estabelecidos. Aprofundando se na distribuicdo dos dados para a sumarizagdo dos estudos
investigados. Ressalta-se que parte dessas informacdes foi apresentada em tabelas.

Diante do contexto admite-se a importancia de introduzir esse capitulo com a
demonstracdo da distribuicdo dos artigos cientificos por categorias, visando & compreenséo da
amostra estudada.

Apo0s a selecdo e identificagdo dos artigos foram lidos na integra a fim de facilitar a
analise final e discusséo de dados. Foram selecionados ao final 5 artigos conforme FIGURA 1
com fluxo de artigos encontrados e selecionados.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos artigos segundo os periddicos

Periddicos Artigos selecionados
N Més /Ano
Revista. Latino-Americana. Enfermagem 1 2011
Revista. Latino-Americana. Enfermagem 1 2011
Revista Brasileira Enfermagem, Brasilia 1 2011
Revista Gaucha Enfermagem 1 2013
Revista Gaucha Enfermagem 1 2014

Na tabela 1, apresenta se os periodicos, os quais as pesquisas foram publicadas,
contatou-se que no ano de 2011, ocorreu 0 maior niamero de publica¢fes sendo 2 na Revista
Latino-Americana de Enfermagem, este periddico e outra na Revista Brasileira Enfermagem,
Brasilia. No ano de 2013 e 2014 ouve apenas 1 publicacdo por ano sendo as mesmas na
Revista Galcha Enfermagem. Esses periddicos vém com o proposito de Promover a
disseminacdo do conhecimento cientifico da enfermagem através da publicagdo arbitrada de
artigos que contribuam para a expansao desta area do saber e para a fundamentacao das acoes

profissionais.

Tabela 2 - Descricdo da titulacdo pesquisadores por categoria, nimero de autores e localidade
de estudo

Titulagdo dos autores Numero de Localidade do
autores Estudo
Graduacédo em enfermagem 6 Porto Alegre
Enfermeiro Especialista 5 Fortaleza
Graduacdo em enfermagem 5 Porto Alegre
Mestrando 6 Porto Alegre
Mestrando 2 Caxias do Sul

A tabela 2, mostra que a titulacdo dos autores esta definida em 3 modalidades
graduacdo em enfermagem, enfermeiro especialista e Mestrando, isso demonstra que
indiferente a titulacdo dos profissionais a pesquisa sobre as UPP, torna-se cada dia mais
necessario e preciso para busca de informac6es dos profissionais da area da saude. A figura 3

vem demonstrar a localidade ao cada artigo foi produzido.
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Figura 2- Localidade do estudo

Localidade do estudo

15 m Sériel

Porto Alegre RS  Fortaleza CE ~ Caxias do sul
RS

Fonte: Dados pesquisa 2014/2015 — Tabela 2

Observa-se pela Figura 3 que na regido Sul o tema em questdo tem chamado atencdo
para a busca de pesquisa, pois 4 dos cinco artigos selecionados foram realizados no estado do
Rio Grande do Sul.

Ressalta-se que, mesmo mediante timida producdo no tema, acredita-se pelos estudos
realizados que no Brasil o niUmero de pessoas que desenvolvem Ulcera por pressao € elevado.

N&o ha estudos que demonstrem o panorama nacional, 0 que sdo apresentados sdo
estudos e teses especificas de unidades de saude com diagndsticos situacionais que
comprovam parcialmente a afirmacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Tabela 3 — Quantidade de autores por artigos

Quantidade de autores por publicacao.

Numero de autores N %

Um a trés autores 1 20,0
Quatro a seis autores 4 80,0
Total 5 100,0

Fonte: Dados pesquisa 2015 — Tabela 2

Ao observar os polos da tabela 3, visualiza-se que houve artigos escritos por no

minimo um autor e no maximo seis autores. Verifica-se também que preponderou o0 nimero
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de pesquisas produzidas e publicadas por quatro a seis autores representando 80% das
pesquisas.

Diante desses dados, observados na tabela 3, acredita se que o desenvolvimento de
estudos cientificos na area de enfermagem, costuma ser gerado por grupos pouco NuUMerosos,
de pesquisadores. Nesse sentido, acredita-se que o exercicio da producdo de conhecimento
cientifico em parceria, favorece a troca de saberes, amplia as possibilidades de aprendizado,
permite o estabelecimento de vinculos entre os profissionais e pacientes, fortalecendo o
conhecimento adquirido, produzido e publicado. No entanto, sabe-se que a premissa atual dos
periddicos nacionais e internacionais ndo permite incluir grupos muito nuMerosos em suas
publicacdes.

Quadro 2- Principais diagnosticos de enfermagem levantados nos artigos selecionados

Diagnostico de Enfermagem Artigos
1. Risco de infecgdo 1-3
2. Risco para integridade da pela prejudicada 1-2-3-4-5
3. Déficit do auto cuidado: banho/higiene, mobilidade fisica 3-1
prejudicada, nutricdo desequilibrada
4. Dor aguda 1-
5. Mobilidade no leito prejudicada 2-3

Fonte: Dados pesquisa 2015

Quadro 3- Intervencdes de enfermagem relacionadas aos diagnosticos.

Intervencdes de enfermagem Artigos

1. Implementar protocolo de prevencédo e tratamento para | 1-3
UP

2. Supervisao da pele, cuidados com lesdes; 1-2-3-4-5

Proteger a pele para evitar rompimento; manutencdo da

integridade da pele

3. Aplicagdo da escala de Braden no momento da | 1-3
internacédo
4. Controle da dor 1

5. A escala de Waterlow / Braden 2-3
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Analisaram-se 0s cinco artigos que atenderam aos critérios de inclusdo previamente
estabelecidos dessa forma apresenta se a analise geral dos artigos avaliados que foram
divididos e apresentados através do Autor, Objetivo, Método, Coleta de dados, Principais
Resultados e Nivel de evidéncia dos estudos.

Dentre os artigos incluidos na revisdo integrativa, o contetdo dos artigos acerca da
prevencdo da Ulcera por pressdo enfoca questdes sobre prevencao e tratamento,diagnosticos,
identificacdo dos cuidados de enfermagem e a utilizacdo de escalas de controle. Que foram

apresentados em topicos a seguir:



Tabela 4 - Apresentacdo dos dados encontrados nas publicagdes cientificas
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N  Autor Objetivo Método

Amostra

Coleta dados

Principais resultados

Nivel

1 LUCENA. Caracterizar ~ 0os Estudo
Amalia de pacientes em transversal
Fatima. etal  risco para Ulcera

por presséo (UP).

219 prontuarios
de
hospitalizagdes
de pacientes
adultos em risco
de UP

Dos
prontuérios

A idade média dos pacientes foi de 67 anos 6

(x20,2). O sexo predominante foi o
feminino, em 132 (67%) casos, com tempo
mediano da internacdo de nove dias (x27),
em unidades de clinica médica, na maioria
das vezes (129; 59%).

Os escores mais frequentes nas subescalas
foram: na percepcdo, 2 (muito limitado)
em 109 (50%) casos; na umidade, 3
(ocasionalmente molhado) em 92 (42%)
casos; na atividade, 1 (acamado) em 182
(83%) casos; na mobilidade, 2 (bastante
limitado) em 184 (84%) casos; na nutrigéo,
2 (provavelmente inadequado) em 132
(60%) casos e na friccdo e cisalhamento, 1
(problema) em 115 (52,5%) casos..

Fonte: Dados pesquisa 2015

Diagnostico

O estudo encontrou a maioria de mulheres, idosos e com tempo médio de hospitalizacdo de nove dias, na maior parte das vezes, em

unidades de internacéo clinica. O fator de risco idade avancada é apontada como um dos mais relevantes fatores envolvidos na fisiopatogénese da

UP, principalmente quando associada a condi¢cBes morbidas como as alteragfes neuroldgicas, mentais, nutricionais, de mobilidade, atividade e

continéncias anais e urinérias o risco para UP ¢é determinado pelo escore total <13 na escala de Braden. Para estabelecé-lo consideraram-se as
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caracteristicas do hospital, vinculado ao Sistema Unico de Satde (SUS), com grande demanda de internacdes de pacientes graves e atendimentos

de alta complexidade®.

Intervencéo

O uso da escala de Braden, composta por suas seis subescalas (percepc¢do sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri¢éo, fricgéo e
cisalhamento)(12-14), é feito na admissdo do paciente no HCPA, repetida semanalmente e a cada alteracdo do seu estado geral, sendo que o
escore menor ou igual (<) a 13 determina o risco a UP(6). Essa avaliagdo também oferece subsidios ao processo de raciocinio diagndstico e
implementacao das intervencgdes de enfermagem, conforme o protocolo assistencial. Desde a implantacdo desse protocolo na instituicao, passou-
se a observar queda na incidéncia da UP, o que, de certa forma, evidencia a qualificacdo do cuidado de enfermagem. Entretanto, desconheciam-
se as caracteristicas clinicas dos pacientes em risco para UP, os seus principais DEs e fatores relacionados, ou de risco, bem como o0s casos em

que houve a selecdo e a prescricdo das intervencdes descritas no protocolo assistencial ®.
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N  Autor Objetivo Método Amostra

Coleta dados Principais resultados

Nivel

2 ARAUJO. Thiago Identificar o diagnostico Descritiva, Treze
Moura; et al de enfermagem em tipo pacientes
pacientes criticos com transversal
risco de desenvolver
Ulcera por pressao

Exame fisico
consulta aos
prontuérios e
familiares dos
pacientes

A faixa etaria dos sujeitos foi
estratificada da seguinte maneira:

50 a 64 anos; 65 a 74 anos; 75 a 80
anos e acima de 80anos. Nas trés
primeiras categorias houve dois
participantes em cada, enquanto na
ultima houve sete participantes.

6

Fonte: dados pesquisa 2015

Diagnostico

Os diagndsticos de enfermagem identificados nos treze pacientes com risco de UP, segundo a Taxonomia Il da NANDA. Um total de 45

diagndsticos de enfermagem foi encontrado, sendo que 17 tinham significancia clinica para o desenvolvimento de les6es dermatoldgicas como as

UP. Dentre estes dezessete diagnosticos, nove apresentaram frequéncia > 80%, com énfase para os diagnosticos: Integridade da pele prejudicada

(100%), Deambulacdo prejudicada(87%), Degluticdo prejudicada (80%), Mobilidade no leito prejudicada (80%)e Troca de gazes prejudicada

(80%)®.

Intervencéo

A escala de Waterlow mostrou-se um instrumento adequado com especificidade e sensibilidade para predizer risco para UP. Neste estudo,

a pontuacdo dos pacientes variou de 15 a 42 pontos, estabelecendo uma media de 24,6 pontos. Assim, com pontuacdo superior a 20 pontos, 0s

pacientes enquadram-se no grupo de altissimo risco.
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N  Autor Objetivo Método Amostra Coleta dados Principais resultados Nivel
3 SANTOS. Cassia Comparar os dados Estudo 188 Avaliagéo do Verificou-se que dentre os 188 6
Teixeira doset al notificados em transversal pacientes paciente com a pacientes, 36 (19%) deles
’ sistema de indicador adultos Escala de Braden,  apresentaram  registros  nas

de qualidade
assistencial de Glcera
por presséo UP com
registros em
evolucdes de
enfermagem nos
prontuarios dos
pacientes

prontuario
informatizado

evolucdes de enfermagem, como
por exemplo, hiperemia sacra,
curativo com hidrogel em
trocanter e uso de papaina em
lesdo glatea, que apontaram o
desenvolvimento de UP na sua
hospitalizacdo. Dos 36 pacientes
que apresentaram a descricdo de
sinais e sintomas de UP nas
evolugbes de enfermagem, 17
(47,2%) deles tiveram lesdo que
pode ser classificada como UP
grau | e 19 (52,8%) pacientes
como UP grau Il ou mais. Assim,
dentre os 188  pacientes
estudados houve uma frequéncia
de ocorréncia de 10% de UP
grau Il ou mais, identificada pela
revisao retrospectiva de
prontuario.

Fonte: dados pesquisa 2015
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Diagnostico

A média de idade destes pacientes foi de 67 (+ 23,2) anos, com predominancia do sexo feminino em 12 (63%) casos e tempo mediano de
internacdo de onze dias (+ 6-29) dias, mais frequentemente internados nas unidades de clinica médica (11; 58%).

Os principais motivos de internacdes desses pacientes foram doencas cerebrovasculares (6; 16%), cardiovasculares (6; 16%),
geniturinarias (6; 16%) e neoplasias (6; 16%). Quanto as comorbidades mais frequentemente apresentadas constataram-se doencas
cerebrovasculares (9; 22%), cardiovasculares(7; 17%), metabdlicas (5; 12,2%) e psiquiatricas (5; 12,2%). Salienta-se que, em 13 (76%) casos 0S

pacientes apresentavam mais de uma comorbidade®.

Intervencéo

Processo de Enfermagem (PE) como metodologia norteadora da assisténcia, bem como indicadores de qualidade assistencial e protocolos
institucionais de prevencdo e tratamento como o de UP. O PE nessa instituicdo esta informatizado e inclui todas as suas cinco etapas. Na coleta
de dados do paciente, o enfermeiro aplica a Escala de Braden (EB), instrumento que auxilia a identificar o risco para UP, e a partir disto realiza o
diagnostico, planeja e prescreve intervengdes de enfermagem, de acordo com o “Protocolo Assistencial de Prevencdo e Tratamento de Ulcera por

Pressao®.
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N  Autor Objetivo Método Amostra Coleta dados Principais resultados Nivel
4 PEREIRA. Ana Identificar os cuidados Estudo de 219 pacientes A coleta de dados foi Identificou-se 32 6

Gabriela  Silva; de enfermagem mapeamento adultos retrospectiva, diferentes cuidados de
et.al prescritos para cruzado considerou-se as enfermagem para
pacientes em risco de internacbes em um prevencdo de UP,
Ulcera por pressdo UP e periodo de 6 meses mapeados em 17
compara-las com as consecutivos em um diferentes intervengoes
intervencdes da NIC sistema NIC, dentre elas
informatizado da supervisdo da pele,
instituicao, sendo prevencdo da Ulcera

digitalizados em uma
planilha do Excel for

Windows e
analisados

estatisticamente com
0 auxilio do

Statisticalpackage for
the social sciences
SPSS, versdo 16.0.

por pressao e
posicionamento.

Fonte: dados 2015

Diagnostico

O diagnostico evidenciou que tanto g EB como os DE sdo elementos importantes para subsidiar a enfermagem na implementagéo de

intervencgdes aos pacientes vulneraveis a estas lesdes, ou seja, a utilizacdo da Classificagdo de Intervengdes de enfermagem (NIC)®.

Intervencéo
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Houve cuidados mapeados prescritos ao pacientes comesse DE que estavam, na maioria relacionados com a UP, como proteger a pele

para evitar rompimento, hidratar a pele, inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos.
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N  Autor Objetivo Método Amostra Coleta dados  Principais resultados Nivel
5 BAVARESCO. Validar as intervengdes Estudo de 16 enfermeiros  Foi realizada Validaram-se nove 6
Taline& da_ classificacdo  de validagéo de com intervencgoes como
enfermagem NIC para ¢ instrumento ¢
LUCENA. o diagnostico Risco de contetdo construido prioritarias  (MP  >0,80),
Amalia de Inte_grl_dade da Pele com pase 35 dentre elas prevencdo de UP
Prejudicada, em ligacOes
Fatima. pacientes em risco de existentes (MP=0,92); 22 como
Glcera  por  pressdo entre  NIC- .
(UP). NANDA. | sugeridas (MP>0,50 e <0,80)

e 20 foram descartadas

(MP<0,50).

Fonte: dados 2015

Diagndstico

Dentre as 51 intervencdes propostas pela NIC para o DE Risco de Integridade da Pele Prejudicada, a partir da ligacdo NIC-NANDA-I,

sdo consideradas prioritarias para pacientes adultos em risco de Ulcera por pressdo: prevencdo de Ulceras de pressdo, controle da presséo,

supervisdao da pele, banho, cuidados da pele: tratamentos tdpicos, monitorizacdo dos sinais vitais, cuidados na incontinéncia urinaria,

posicionamento e terapia nutricional. Essas intervencbes foram consideradas aplicaveis a prevencdo da UP, as quais podem ser utilizadas

dependendo da situacdo clinica evidenciada, dos conhecimentos e habilidades dos profissionais da enfermagem, que prestam assisténcia continua

aos pacientes, intervindo nos fatores de risco para o desenvolvimento da UP®.
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Intervencéo

Todas as intervengdes validadas como prioritarias, portanto, sdo aplicaveis as condigdes clinicas que interferem na manutencdo da
integridade da pele e podem minimizar o risco para UP. As diferencas encontradas no estudo em relacdo ao nivel de ligacdo entre as intervencoes
NIC com o DE da NANDA-I se justificam, visto que a NIC aponta intervengdes associadas a um DE, porém, reforca que as mesmas nao sao
prescritivas, mas sim que dependem do julgamento do enfermeiro sobre a condigdo apresentada pelo individuo. Somado a isso, os estudos de
validacdo buscam identificar, em um conjunto de intervencdes, as que sdo mais adequadas para o cuidado de pacientes em uma determinada
situacdo clinica, como, por exemplo, a de risco para UP. Neste estudo se validaram as intervencdes para 0 DE Risco de Integridade da Pele

Prejudicada, no cenério de cuidado a pacientes em risco de UP e n3o para outros tipos de risco de leséo & pele®.
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Prevencdo das UPP (Ulcera por pressdo) e Tratamento

A importancia em definir um ponto de corte estd no fato de se delimitar o risco para a
UPP e, assim, direcionar agdes de prevencdo especificas a esses pacientes, evitando-se
medidas desnecessérias a um niimero maior deles ®.

Aprendendo a reconhecer 0s pacientes em risco iniciando precocemente as medidas
apropriadas, sera possivel atuar de forma ativa na prevencdo e no manejo das Ulceras por
pressédo. (OTA, 2008).

A EuropeanPressureUlcerAdvisoryPanel (EPUAP), 6rgdo que se originou em
Londres, em 1996, que, periodicamente, se reune e apresenta diretrizes de prevencao e
tratamento baseado em evidencias recomenda que um instrumento de avaliacdo de risco deva
incluir: condicdo geral e avaliacdo da pele, mobilidade, umidade, incontinéncia, nutrigéo e
dor.®

A manutencdo da integridade da pele dos pacientes restritos ao leito tem por base o
conhecimento e a aplicacdo de medidas de cuidado relativamente simples. A maioria das
recomendacOes para avaliacdo da pele e as medidas preventivas podem ser utilizadas de
maneira universal, sendo que, tem validade tanto para a prevencdo de Ulcera por pressdo
(UPP) como para quaisquer outras lesdes da pele. Diferentemente de boa parte das alteragdes
de pele, a UPP tem sido alvo de grande preocupacdo para os servicos de salde, pois a sua
ocorréncia causa impacto negativo tanto para os pacientes e seus familiares, quanto para o
préprio sistema de satde, com o prolongamento de internagdes, riscos de infeccdo e outros
agravos evitaveis, como o aumento dos gastos com o paciente. (MINISTERIO DA SAUIE,
2013).

Os cuidados com a integridade da pele e tecidos sdo elementos da pratica de
enfermagem, incluindo a prevencdo da UPP, isso requer uma boa avaliacdo dos pacientes com
identificacdo de riscos para esse tipo de lesdo e consequentemente implementacdo de
intervencgdes préaticas de enfermagem para prevenir complicacGes que podem agravar o quadro
do paciente®

A elaboracdo de um programa de intervencdo precoce e personalizado para cada
paciente de risco € um componente fundamental para o plano de cuidado ao paciente.
Basicamente, existem trés grupos: paraplégicos, idosos e hospitalizados. Os objetivos basicos
a serem considerados séo alivio da pressao, higiene e cuidados com a pele, suporte nutricional

e estimulo da circulacdo sanguinea. (OTA, 2008).
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A Figura 4. Demonstra como €é o processo de promover a prevencio das UPP

Figura 3 — Processo de Prevencao
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Dessa forma representa se o cenario da prevencao das Ulceras por pressdo (UP), as
quais demandam preocupacédo da enfermagem e tém sido objeto de discusséo, principalmente,
no meio hospitalar. Contudo, a incidéncia de UP ainda permanece elevada e essas leses séo
causas importantes de morbimortalidade, afetando a qualidade de vida dos pacientes, além de
gerarem custos aos servicos de satde. ©

No tratamento para Ulcera por pressdo salienta-se, que essa intervencdo € composta
por um conjunto de atividades, estabelecida no protocolo assistencial de cuidado, para
prevencdo e tratamento de UPP da instituicdo®.

A prevencdo pode reduzir a incidéncia de Ulceras de pressdo em pelo menos 50% e é
menos custosa tanto economicamente quanto em termos de sofrimento humano (LUCENA et
al 2011).

Diagnostico de ulcera por pressao

Por meio de leitura e analise de 4 dos 5 artigos revela se a prevaléncia da Ulcera por
pressdo em pessoas idosas, mulheres com idade media entre 67 a 80 anos, e que estavam
acamadas entre 24 horas a 9 (nove) dias.>*%.

As Ulceras por pressao ocasionam um pesado fardo ao sistema de saude em termos de
custo, sofrimento do paciente, e intervencdo médica especializada. A populacdo idosa em
risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo estd aumentando, assim como a incidéncia e

prevaléncia deste custoso problema. A prevencdo € menos onerosa que 0 seu tratamento,
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apesar de a mesma necessitar de mais aten¢do dos profissionais no dia a dia (OTA, 2008).
Identificacdo dos cuidados de enfermagem

O método que orienta o julgamento clinico e a tomada de decisdo dos cuidados a
serem utilizados pelo enfermeiro é denominado processo de enfermagem (PE), sendo
constituido pelas etapas de investigacdo (coleta de dados), diagnostico de enfermagem (DE),
planejamento, implementacdo de intervencdes de enfermagem e avaliacdo dos resultados
apresentados pelo paciente, familia ou comunidade diante das condutas adotadas. ¢

Para cada etiologia de um diagnostico de enfermagem (DE) existem cuidados
correspondentes, que sdo selecionados de acordo o julgamento clinico, Isso leva a inferir que
sdo pacientes acamados e com dificuldade de movimento e que, portanto, requerem, além de
diagndstico preciso, adequado plano de cuidados com medidas preventivas e qualificada
avaliacdo de enfermagem®.

Os cuidados de enfermagem incluem supervisdo da pele, como a hidratacdo,
posicionamento, cuidados com repouso no leito, assisténcia no auto cuidado: banho/higiene;
assisténcia no auto cuidado: alimentacdo; cuidados com o perineo; posicionamento na cadeira
de rodas; terapia com exercicios: deambulacdo; controle do ambiente; cuidados com lesdes;
controle da pressao sobre areas do corpo; cuidados com a tlcera por pressdo .

Um exame fisico completo é necessario para avaliar o estado geral de salde,
comorbidades, estado nutricional, e estado mental do paciente. O nivel de compreensdo e
cooperacdo indicara a intensidade dos cuidados de enfermagem que serfo requeridos. E
importante notar a presenca de contraturas ou espasticidade, que podem ajudar a identificar
areas de risco adicionais para Ulcera de pressdo. Seguindo o exame fisico geral, 0 exame
adequado da ferida pode necessitar de medicacdes analgésicas orais ou intravenosas para
assegurar conforto ao paciente. Dor crénica € comum entre esses pacientes e pode ser
exacerbada pelo exame fisico da tlcera (OTA, 2008).

Todos esses cuidados de enfermagem que incluem escalas de controle e analise podem
diminuir e até evitar o desenvolvimento da Ulcera por pressdao, mas além dos cuidados dos

enfermeiros € necessario o auxilio dos familiares e até mesmo do paciente quando consciente.
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Utilizag&o de escalas de controle a analise

Devem ser utilizadas escalas preditivas, com elevado grau de confiabilidade e
especificidade.

A utilizacdo de escalas de avaliacdo de risco para UPP requer pouca habilidade do
profissional enfermeiro, embora requeira mais tempo na assisténcia para sua avaliagdo e
acompanhamento.?®

A precoce e regular estratificacdo do risco para o desenvolvimento de UPP que pode
ser realizada com o uso de escalas, como a de Braden, sustenta a adogdo de medidas
preventivas para reduzir os fatores predisponentes a hipoperfuséo tecidual, otimizar o estado
geral e nutricional do individuo e favorecer os cuidados locais para com a pele. Essa avaliacao
pode também subsidiar o estabelecimento de DE acurado, que embasara a selecdo das
intervencdes de enfermagem para cada paciente, levando-se em conta os resultados esperados

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) pode levantar
questionamentos para o risco e elaboracdo de planos de cuidados para pacientes em UTI. O
diagnostico de enfermagem encontrado nos pacientes em risco para UPP, em sua maioria, tem
ligac&o direta com os fatores de risco da escala de Waterlow®. Por exemplo, os diagndsticos
de enfermagem:déficit do auto cuidado para banho/ higiene, deambulacdo prejudicada,
mobilidade no leito prejudicada estdo relacionados com os itens de mobilidade e déficit

neuroldgico (paraplegia e diabetes)®.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Apds a leitura, analise e discussdo dos 5 (cinco) artigos, conclui se que este estudo
respondeu a questdo norteadora proposta no inicio deste trabalho que foi. Quais 0s
diagndsticos e intervengdes de enfermagem destinada ao manejo dos pacientes com UPP.

Assim com base nesses artigos confirmam-se o0s niveis altissimos de pacientes que
desenvolvem UPP, mesmo no Brasil ndo havendo dados comprobatorios dos casos 0s estudos
realizados demonstram que cada vez mais ha ocorréncias de desenvolvimento em pacientes
acamados.

O avanco tecnoldgico vem para auxiliar os profissionais de enfermagem na prevencao,
diagnostico e cura dos pacientes, exigindo dos profissionais da area da salide uma reflexdo
sobre as praticas realizadas, principalmente em paises de 3° mundo como o Brasil, que
normalmente por falta de investimento ndo ha essa disponibilizacdo, ou seja, 0 que existe fica
parcialmente a disposicdo dos profissionais como o tempo com o paciente, medicamentos
necessarios, camas adequadas e até mesmo o local necessario para a internacdo do paciente.

Torna se imprescindivel que todos se conscientizem de que a precoce e regular
estratificacdo do risco para o desenvolvimento de UPP que pode ser realizada com o uso de
escalas, como a de Braden, sustenta a adocdo de medidas preventivas para reduzir os fatores
predisponentes a hipoperfusdo tecidual, aperfeicoar o estado geral e nutricional do individuo e
favorecer os cuidados locais para com a pele.

Verifica-se a importancia que sejamrealizadas mais pesquisas, pois se torna
imprescindivel que o Pais tenha um controle estatico de pacientes que tenham desenvolvido
ou venham a desenvolver as UPP, pois esse paciente tem um custo altissimo para a rede
publica. Os enfermeiros devem estar cientes desses achados e assim saber direcionar 0s
cuidados devidos a esses diagndsticos, pois a prevengdo € o melhor processo a ser tomado,
pois esses pacientes representam um problema freqiente nos cuidados de saude,
especialmente para pessoas com mobilidade e sensibilidade reduzidas, destacando, 0s
cadeirantes e idosos acamados e debilitados.

No tratamento da UPP € preciso salientar a importancia da interacdo do paciente,
familiares e equipe de enfermagem. O doente quando consciente e familiares precisam ser
orientados sobre as causas do aparecimento das lesdes, tratamento e procedimentos que serao

utilizados para prevencao UPP.
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