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RESUMO

A CUlcera por pressdo (UP) é um grande problema de saude tendo sua incidéncia muito
elevada, além de representar um grande sofrimento fisico, psiquico e emocional aos pacientes.
Portanto torna-se necessario estabelecer esfor¢os por meio da atuacdo consciente de toda a
equipe multidisciplinar envolvida no cuidado, a fim de prevenir o surgimento ou favorecer o
tratamento das UP. O desenvolvimento da UP é multifatorial, entretanto o principal fator
apontado € a presséo exercida sobre a proeminéncia 6ssea e a superficie derme. O ndo alivio
da pressdo e considerado o maior fator causal no desenvolvimento da UP e pode ser
modificada de acordo com a mobilidade, sensibilidade diminuida e o nivel de atividade. Este
estudo teve como objetivo investigar a existéncia de critérios para indicacdo da superficie de
suporte adequado para promover a reducdo da pressdo cuténea de pacientes com risco de
desenvolver ulcera. Como referencial tedrico foi utilizado a pratica baseada em evidéncias
(PBE) e o referencial metodoldgico a revisdo integrativa. Os resultados obtidos por meio
desta pesquisa sdo muito relevantes, uma vez que podem prover a melhoria da qualidade da
assisténcia ao paciente com risco de UP, possibilitando uma melhor orientacdo dos
profissionais de enfermagem quanto a necessidade de utilizacdo das medidas preventivas,
com destaque para a indicacdo das superficies de suporte como adjuvantes no processo de
prevencdo, conforme o escore de risco para UP.

Descritores: pressure ulcer, prevencdo & controle e enfermagem.

ABSTRACT

A pressure ulcer (PU) is a major health problem with a very high incidence, as well as being a
great physical suffering, mental and emotional patients. Therefore it is necessary to establish
efforts through conscious action of the entire multidisciplinary team involved in care in order
to prevent the emergence or favoring treatment of PU. The development of UP is
multifactorial, however the main factor is the pressure on the bony prominence and the
surface dermis. The pressure relief is not considered the greatest causal factor in the
development of UP and can be modified according to the mobility, decreased sensitivity and
activity level. This study aimed to investigate the existence of criteria for indication of bearing
surface suited to promote the reduction of cutaneous pressure of patients at risk of developing
ulcers. As a theoretical framework was used to evidence-based practice (EBP) and its
methodological integrative review. The results obtained through this research are very
relevant, since it can provide improved quality of patient care with PU risk, enabling better
targeting of nursing professionals on the need to use preventive measures, especially the
indication of support surfaces as adjuvants in the prevention process, as the risk score for UP.

Keywords: Pressure Ulcer, prevention & control and nursing.
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1. INTRODUCAO

A Ulcera por pressdao (UP) é um grande problema de salde e sua incidéncia € tdo
elevada, que grande parte dos autores a consideram como uma epidemia universal. E um
acontecimento responsavel por prolongar a hospitalizacdo, dificultar a recuperacdo do
paciente e aumentar o risco para o desenvolvimento de diversas complicagdes. Por representar
um grande sofrimento fisico, psiquico e emocional aos pacientes, faz-se necessario
estabelecer esforcos por meio da atuacdo consciente de toda a equipe multidisciplinar
envolvida no seu cuidado, a fim de prevenir o surgimento ou favorecer o tratamento das UP
(RANGEL; CALIRI, 2009).

Pode-se observar na pratica clinica que as UP aumentam drasticamente o periodo de
hospitalizagdo com repercussdes diretas na saude do individuo. Essas lesdes causam
sofrimento, desconforto e dor aos pacientes, além de aumentarem a morbimortalidade,
delongando o tempo e, consequentemente, elevam o custo da internacdo (SOUZA,; SILVA;
CARVALHO, 2010).

As pessoas que apresentam lesdes tegumentares sofrem, na grande maioria das vezes,
com as consequéncias do preconceito da sociedade moderna. Porém, atualmente existem
diversas alternativas que podem ser utilizadas a fim de minimizar os impactos psicossociais e
fisiologicos que as UP’s geram para o paciente, tais como medidas preventivas e terapias com
alta tecnologia (BORGES; et al., 2008).

A UP é conceituada como uma lesdo localizada na pele e no tecido subjacente, que
geralmente esta localizada sobre uma proeminéncia 0ssea (regido do sacro, trocanter, isquio,
ou calcanhar), decorrente da pressdo, ndo aliviada, em uma superficie externa por tempo
prolongado, ou pressdo em combinacdo com cisalhamento. Ela pode ser classificada em
estagio I, II, Il e IV, segundo os critérios da National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) e European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) (NPUAP/EPUAP, 2009).

Em muitas instituicbes de salude as UP apresentam elevadas taxas de incidéncia e
prevaléncia e representam um grave problema para esses servicos, bem como para toda a
equipe multidisciplinar, principalmente para o enfermeiro, que esta intimamente envolvido no
processo do cuidar (MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010).

Como integrante da equipe multidisciplinar, o enfermeiro desempenha uma funcao

importante nos diversos niveis de atencdo a salde, seja como agente cuidador ou educador.



Ele é considerado o principal cuidador envolvido na prevencdo e tratamento das feridas, e
observa-se que com o0 passar dos anos esse profissional passou a identificar gradualmente o
risco do paciente desenvolver as lesGes, para assim organizar uma abordagem sistematica e
terapéutica para a pele e cuidados com feridas (FERREIRA; BOGAMIL; TORMENA, 2008;
LAURINDO et al., 2005).

De acordo com o NPUAP/EPUAP, (2009) a prevaléncia em hospitais nos Estados
Unidos varia de 3% a 14%, aumentando para 15% a 25% em casas de repouso.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) utiliza a incidéncia e a prevaléncia das UP
como um dos indicadores para determinar a qualidade dos cuidados prestados. Cerca
de 95% das UP sdo evitaveis, pelo que se torna imprescindivel utilizar todos os meios
disponiveis para realizar uma eficaz prevencao e tratamento (LOURO; FERREIRA;
POVOA, 2007).

Mais recentemente a UP tem atraido mais a atencdo dos profissionais e dos servicos de
saude, bem como da populacdo em geral, uma vez que sua prevaléncia e incidéncia tém
aumentado em certas populacdes de risco, especialmente em pessoas idosas e com doencas
crénico-degenerativas, apesar dos esforgcos na prevencdo e avangos tecnologicos em
tratamento (CHACON; et al., 2009).

Reconhecer os riscos individuais de cada paciente, reduzir os efeitos da pressao
exercida sobre as proeminéncias 0sseas, avaliar o estado nutricional , preservar a integridade
da pele, reposicionar o paciente evitando que 0 mesmo permanega N0 Mesmo posicionamento
por muito tempo sdo estratégia para a prevencdo da UP (BORGES; et al., 2008).

De acordo com Blanes; et al., (2004) as UP sdo causadas por fatores intrinsecos e
extrinsecos ao paciente. Existem quatro fatores extrinsecos que podem levar ao aparecimento
destas lesdes como: a pressao, o cisalnamento, a friccdo e a umidade.

Segundo Borges e seus colaboradores, (2008) o desenvolvimento da UP é
multifatorial, entretanto o principal fator é a pressdo exercida sobre a proeminéncia 0ssea e a
superficie derme.

A pressdo sendo considerado o maior fator causal no desenvolvimento da UP pode ser
modificada de acordo com a mobilidade, sensibilidade diminuida e o nivel de atividade. Ja o
cisalhamento pode acontecer quando o paciente escorrega sobre uma superficie rigida, ou
seja, uma cama ou cadeira. A friccdo ocorre quando duas superficies entram em atrito
(BORGES; et al., 2008).



Para reducdo da pressdo, cisalhamento e da friccdo, a mudanca de decubito é
imprescindivel, ou seja, deve ser mantida rigorosamente. As diretrizes para o tratamento da
UP recomendam o estabelecimento de um cronograma de reposicionamento com horarios
registrados por escrito, baseado no risco do paciente para desenvolver Ulceras e também nas
respostas dos tecidos que estéo sob pressdo (RANGEL; CALIRI, 2009).

Para pacientes em risco para desenvolvimento de UP, além do reposicionamento
periddico, faz-se necessario a incorporacdo de uma superficie de suporte. As superficies de
suporte sdo dispositivos especializados para redistribuicdo de pressdo, capazes de controlar a
carga tecidual, o microclima e outras funcdes terapéuticas. Sdo exemplos de superficies de
suporte: colchdo, cama de sistema integrado, colchonetes e almofadas (NPUAP/EPUAP,
2007).

As superficies de suporte podem ser classificadas em estaticas e dinamicas. As
estaticas ou de baixa pressdo se caracterizam pela reducdo da pressao, redistribuicdo da carga
sobre uma maior area do equipamento e estdo indicadas para pacientes com UP em estagio I,
pois, aliviam a pressdo sobre suas ulceras e previnem o risco para o desenvolvimento de
novas. Ja as superficies dinamicas ou de pressédo alternada, usam eletricidade a fim de alterar a
insuflacdo e desinsuflacéo, ou seja, distribuir de maneira uniforme a pressao da interface com
0 tecido e estdo indicadas para pacientes com UP em estagio 11, 11l e IV (RANGEL; CALIRI,
2009).

Borges e seus colaboradores, (2008) descrevem como superficies de baixa pressao e as
superficies de pressdo alternada respectivamente: Espuma; Espuma visco elastica; Ar
Estatico; Gel ou fluido; Ar fluidificado; Ar de baixa pressao.

As superficies de suporte estaticas e dindmicas sdo muito utilizadas nas instituices
hospitalares, uma vez que permitem reducdo e alternancia de pressdo respectivamente,
evitando que as areas de contato entre o paciente e o colchdo fiqguem permanentemente sob
pressdo, reduzindo as chances do aparecimento ou piora das UP. Vale ressaltar que o a
superficie de suporte deve funcionar como adjuvante, ou seja, ela ndo deve substituir a
necessidade de reposicionamentos regulares e adequados.

Ao escolher superficies sugere-se usar termos e definicdes desenvolvidas pela
NPUAP/EPUAP, (2009) que como diretriz para prevencdo de UP descreve com precisao as
superficies. Para a indicacdo de uma superficie de suporte é fundamental realizar uma
avaliacdo adequada e minuciosa do paciente e da Ulcera, uma vez que 0s resultados dessa

avaliacdo irdo nortear ao profissional na escolha do produto ideal.
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Pode-se observar que nas instituicdes hospitalares essas superficies sdo indicadas sem
muito critério. E fundamental analisar as caracteristicas da superficie que sera indicada para
auxiliar na reducdo ou alivio da pressdo como: Dimensdo, uma vez que, ela ird apresentar o
comprimento, largura e espessura do produto; Material no qual o produto é constituido é
importante avaliar a composicdo, a capacidade térmica, permeabilidade, capacidade de
higienizacdo da superficie; Densidade; Custos; Marcas, dentre outros fatores que devem ser
considerados.

A determinacdo da superficie de suporte € um processo que muda conforme a
condicdo do individuo e de sua saude bem como da configuracdo de cuidados. Além disso, a
disponibilidade e custo do produto também devem ser considerados (IGLESIAS; et al., 2006).

Ao se comparar 0 colchdo hospitalar padrdo com a diversidade de dispositivos
redutores de pressao, foi possivel verificar que os redutores de pressdo diminuem a incidéncia
de UP em 60%. Os colchdes dindmicos ndo reduzem a pressdo a niveis fisiologicos, no
entanto promovem reducao se comparados aos colchdes normais (BORGES; et al., 2008).

Mediante 0 exposto cabe a questdo para nortear este estudo: Em face do uso
insdiscriminado de de superficies de suporte deve-se investigar a existencia de critérios para
indicacdo das mesmas como medida preventiva.

Através da pratica na enfermagem, foi possivel observar como é fundamental
estabelecer esforcos para atuar na prevencao da UP, uma vez que essas lesdes decorrentes do
ndo alivio da pressdo geram um impacto e transtornos irreparaveis ao paciente e familiar.
Desta forma este tema se torna bastante relevante e motivacional, uma vez que o enfermeiro
como prestador do cuidado direto a esse paciente portador da UP tem a responsabilidade de
buscar conhecer as medidas preventivas mais eficazes a fim de utilizar de maneira adequada
todas as tecnologias investidas para este fim.

Desse modo este estudo podera contribuir para a melhoria da assisténcia de
enfermagem, uma vez que ird apresentar a indicacdo desses produtos como medida
preventiva. Sendo assim auxiliard o profissional enfermeiro na indicacdo adequada da
superficie, a fim de que assim atue de maneira eficiente na prevencdo das UP e/ou dos
agravos, uma vez que a implementacdo deste dispositivo podera impactar de maneira positiva

na reducao da incidéncia de novos casos de UP.
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2. OBJETIVO

Investigar a existéncia de critérios para indicacdo da superficie de suporte adequado para

promover a reducdo da pressdo cutdnea de pacientes com risco de desenvolver Ulcera.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A UP pode desencadear diversas complicagdes em pacientes hospitalizados e em
situacdo de vulnerabilidade, principalmente naqueles com restricdo de mobilidade e idade
avancada apesar do empenho da equipe de enfermagem em preveni-las. Essas lesdes podem
causar diversos problemas de salde que afetam todos os niveis assistenciais (ALVES; et al.,
2008; FREITAS; et al., 2011).

Sua ocorréncia interfere negativamente no bem-estar fisico, mental e espiritual do
paciente, bem como o restringe ao leito, empobrecendo seu viver, independentemente do
contexto que esteja inserido (FREITAS; et al., 2011).

Para o paciente hospitalizado que é acometido por UP durante a sua permanéncia em
instituicOes hospitalares, o tempo de internacdo pode ser prolongado devido as complicacOes
que podem surgir, provocando um distanciamento do seu convivio familiar, elevando os
custos hospitalares, causando o desconforto da dor e tantas outras alteracdes passiveis de
ocorrer (ALVES; et al., 2008).

O conhecimento acerca dos fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras por
pressdo em pacientes hospitalizados € um aspecto primordial na avaliacdo de qualquer
paciente, uma vez que este embasara o planejamento das medidas preventivas (ALVES, et al.;
2008).

Esses fatores de risco podem ser divididos em intrinsecos e extrinsecos. Os fatores
extrinsecos sdo aqueles relacionados ao mecanismo de lesdo, afetam a tolerancia tissular pelo
impedimento da circulacdo sobre a superficie da pele e refletem o grau em que a pele é
exposta a forca de pressdo, umidade, cisalhamento e/ou friccdo. Ja os fatores intrinsecos, séo
aqueles relacionados as variaveis do estado fisico do paciente, que influenciam tanto a
arquitetura e integridade da pele e estruturas de suporte, e/ou o sistema vascular e linfatico

que servem a pele e estruturas internas, quanto o tempo de cicatrizacdo (ALVES, et al.; 2008).

Sdo diversos os fatores que contribuem para a formagdo dessas lesdes sendo 0s
principais causadores a imobilizacdo, a dependéncia parcial ou total da locomocéo, a
alteracdo do nivel de consciéncia, a idade avangada, o estado nutricional (deficiéncia
de vitaminas e desnutri¢do), a pressdo excessiva e/ou prolongada sobre os tecidos, a
sudorese excessiva, a umidade, as anemias, 0 edema, a espasticidade, as contraturas,
traumatismos, aparelhos como gesso e a incontinéncia urinéria ou fecal (ALVES; et
al., 2008).
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A NPUAP/EPUAP, (2009) define um sistema de classificagdo de UP, que permite
uma avaliagio geral da ferida. Estagios das Ulceras por Pressdo sdo I, II, 11l e 1V, e podem

sem descritos a seguir —

Quadro 1 - Classificacio das Ulceras por Pressdo

Estagio Definicéo Apresentacéo
Rubor que desaparece ap6s 15
| minutos ou mais depois do alivio da pressdo.
Eritema e pele intacta Em pacientes da raca negra, descoloracdo da
pele, endurecimento ou dor;
Perna de fina camada da pele envolvendo a Pele hiperemiada com presenca de bolhas que
I epiderme e/ou derme podem ou n&o estar rompidas;
Perda significativa de pele Ulcera superficial com margens bem definidas,
i en\{olvendo lesdo ou necrose do geralmente com exngato, podendo ou ndo estar
tecido celular subcutaneo que presente tecido necrotico;
pode se estender até a fascia.
Perda significativa de pele com extensa Ulcera profunda, frequentemente com tecido
v destruicdo e necrose do tecido celular necrético, exsudato e infeccdo associada.

subcutaneo ou lesdo muscular, 6éssea ou de
estruturas de suporte (tendBes e capsulas
articulares).

Fonte: (NPUAP/EPUAP, 2009)

- Ulceras que ndo podem ser classificadas: Lesdo com perda total de tecido, na qual a base da
Ulcera esta coberta por esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado ou castanho) e/ou ha
escara (marrom, castanha ou negra) no leito da lesao.

- Suspeita de lesdo tissular profunda: Area localizada de pele intacta de coloragdo purpura ou
castanha ou bolha sanguinolenta causada por dano no tecido mole, decorrente de pressédo e/ou
cisalhamento.

A natureza multifatorial das UP’s requer um esfor¢o de todos os membros de uma
equipe multidisciplinar para preveni-las e trata-las, entretanto, cabe a equipe de enfermagem a
maior responsabilidade do cuidado deste paciente, uma vez que estes sdo responsaveis pelo
cuidado direto e pelo gerenciamento da assisténcia (MARTINS; SOARES, 2008).

Por ser considerada um grave problema clinico em pacientes internados ou cuidados
em domicilios em todo o mundo, esforcos tém sido feitos para que medidas preventivas,
embasadas em evidéncias, sejam utilizadas visando a reducdo da ocorréncia das UP
(FERNANDES:; CALIRI; HAAS, 2008).

As diretrizes da AHCPR para a previsao e prevencao de UP abordam quatro aspectos
do cuidado e discriminam as acdes necessarias para a obtencdo dos objetivos. Séo eles a
avaliacdo do risco, os cuidados com a pele e tratamento precoce, reducdo da carga mecéanica e

uso de superficies de suporte, e a educacdo (ALVES, et al.; 2008).
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As medidas preventivas sdo imprescindiveis na assisténcia ao paciente com risco de
desenvolver UP, ou para minimizar complicagbes das leses ja desenvolvidas. E importante
ressaltar que a prevencdo das complicacbes depende também das informacgdes e do
conhecimento que o profissional responsavel pelo cuidado tem a respeito das UP.

Contudo, o pouco conhecimento dos profissionais de saude envolvidos no cuidado do
paciente com UP a respeito da prevencéo e do tratamento, a pouca integragdo dos servigos e a
falta de assisténcia especializada também contribuem para a elevada incidéncia das UP.

A principal recomendacgéo para a prevencdo de UP em pacientes hospitalizados, de
acordo com a AHCPR, é que os pacientes sejam diagnosticados precocemente de forma que
as medidas preventivas possam ser elaboradas, implementadas e avaliadas em sua eficacia
(ALVES, et al.; 2008).

Torna-se extremamente necessario conhecer e cuidar do paciente em sua integralidade
e em todos os aspectos envolvidos no seu cuidado, pois assim sera possivel realizar medidas
preventivas eficientes que irdo permitir o planejamento e a implementacdo de intervengdes
especificas e adequadas aos pacientes com risco de UP. Para realizar prevencdo apropriada é
importante seguir algumas etapas, tais como: avaliacdo; inspecdo da pele; planejamento e
implementacdo de intervengdes; acompanhamento e orientacdes; educacdo (MEDEIROS;
LOPES; JORGE, 2009).

Uma avaliacdo sistematica e documentada para o paciente com risco de desenvolver
UP (déficit de atividade ou mobilidade) pode ser conseguida usando-se um instrumento de
avaliacdo especifico, que tenha sido validado, a fim de auxiliar os profissionais no
desenvolvimento de estratégias eficientes para a prevencdo. Atualmente as escalas de
avaliacdo de risco ou instrumentos de avaliacdo das UP mais conhecidas e utilizadas foram
desenvolvidas em diversos momentos historicos: as Escalas de Braden, em 1987; Norton, em
1961; Waterlow, em 1984; Gosnell, em 1973 (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).

A NPUAP/EPUAP, (2009) preconiza que um instrumento de avaliacdo de risco ideal
deveria ter: bom valor preditivo; alta sensibilidade; alta especificidade; ser de facil utilizacao.

E essencial realizar uma avaliacdo individualizada e minuciosa da pele do paciente.
Sendo assim, cabe ao enfermeiro (a) e a sua equipe, a inspecdo e a descricdo dos locais
criticos (zonas de rubor e/ou proeminéncias 0sseas) e dos demais fatores de risco para
desenvolver UP. Compete-lhes registrar no sistema de informacao adotado pela instituicdo, 0s
aspectos fundamentais da lesdo, monitorar e documentar as intervencdes/acGes, bem como
avaliar os resultados obtidos com o cuidado planejado. Dessa forma, a avaliacdo da leséo seré

um importante subsidio para a elaboracdo e o desenvolvimento de um plano de cuidados com
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estratégias de tratamento e prevencao de UP e dos agravos dela decorrentes (FREITAS; et al.,
2011).

A inspecdo sistematica da pele do paciente é responsabilidade do enfermeiro e deve
ocorrer diariamente, preferencialmente no momento do banho, prestando-se particular atengéo
as regides de proeminéncias désseas. Os resultados da inspecdo da pele devem ser registrados
no prontudrio, a cada inspecdo. A documentacdo de avaliacbes de risco garante a
comunicagdo dentro da equipe multidisciplinar, fornece evidéncias de que o planejamento da
assisténcia é apropriado, e serve como uma referéncia para monitorar o progresso do
individuo (NPUAP/EPUAP, 2009).

Apb6s uma avaliacdo adequada do paciente, o planejamento e a implementacdo das
intervengdes deverdo ser realizados de maneira a abranger suas necessidades evidenciadas no
momento da avaliacdo. Essa etapa é extremamente importante, uma vez que ira direcionar o
tratamento preventivo, modificando os cuidados conforme os fatores individuais identificados
(MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).

A individualizacdo do cuidado pela sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e a
utilizacdo de recomendacBes para a pratica clinica baseadas em evidéncias podem
promover a melhoria da qualidade do cuidado e proporcionar beneficios para os
pacientes (FERNANDES; CALIRI; HAAS, 2008).

As medidas preventivas para controlar o efeito do excesso de pressdo na regidao das
proeminéncias ¢sseas envolvem sua protecdo através de travesseiros/almofadas, o
reposicionamento e mudanca de decubito com frequéncia, assim como o uso de superficies de
suporte que reduzam ou aliviam a pressdo em pacientes em risco (ALVES, et al.; 2008).

Como medida preventiva, a mudanca de decubito deve ser realizada com frequéncia, a
fim de reduzir a duracdo e a magnitude da pressdo exercida sobre as areas vulneraveis, e a
consequente reducdo da irrigacdo sanguinea local (MARTINS; SOARES, 2008).

A frequéncia dos posicionamentos é influenciada pela superficie de suporte em uso, €
determinada pela tolerancia dos tecidos, pelo nivel de atividade e mobilidade, pela condicéo
clinica, pelos objetivos do tratamento ao qual o paciente é submetido e pela avaliacdo da
condicdo individual da pele. Torna-se imprescindivel ainda realizar o registro do
posicionamento: frequéncia e a posicdo (NPUAP/EPUAP, 2009).

Alguns materiais podem ser utilizados a fim de auxiliar no posicionamento do paciente

no leito como: travesseiros ou almofadas de espuma, superficies de suporte, que devem ser
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usadas para manter as proeminéncias Osseas (como os joelhos ou calcanhares) longe de
contato direto um com o outro, ou com a superficie da cama, e/ou redistribuir a presséo
exercida sobre a pele do paciente. Sendo assim a mudanca de decubito e o adequando
posicionamento no leito tornam-se importantes adjuvantes na prevencao das UP (MARTINS;
SOARES, 2008).

Segundo o estudo realizado por Martins e Soares, (2008) evidenciou-se que 80% dos
entrevistados utilizam o uso de colchdo caixa de ovo, entretanto o os autores afirmam que
colchdo caixa de ovo aumenta o conforto, porém nao reduz a pressdo. Os entrevistados
indicam o uso de um colchdo especial que reduz a pressdo, como colchdo de ar ou colchdo
d’agua.

Segundo Borges e seus colaboradores, (2008) a prevencdo e o tratamento das UP’s
podem ser possiveis na pratica clinica, a partir de uma melhor compreensdo pelos
profissionais da enfermagem a respeito das superficies de suporteutilizadas para a reducdo ou
redistribuicdo uniforme da presséo exercida sobre a superficie corporal do paciente.

As superficies de contato sdo classificadas como estaticas (de baixa pressdo) e
dindmicas (pressdo alternada). As superficies de baixa pressdo sdo indicadas para pacientes
com risco médio a moderada de desenvolver UP, ou para pacientes com ulcera em estagio I.
Essas superficies podem ser descritas a seguir:

- Espuma: pode-se apresentar modelada, em formas piramidais (caixa de ovo), ou de
densidades distintas. Os colchdes de espuma devem ser descartados ap0s 0 uUso uma vez que
sua densidade estara comprometida. As trocas devem ser planejadas, observando a
composicdo corporal de cada paciente, ja que a densidade pode ser alterada com o tempo

devido ao peso;

- Espuma Visco-elastico: molda-se ao corpo do paciente de acordo a temperatura corporal, e
pode ser encontrado em diferentes densidades;
- Ar estatico: colchdo inflavel, que depende de movimentos externos a fim de alterar a
presséo;
- Gel ou Fluido: sdo colchdes fluidos, que contem liquidos como gel e 4gua, que permitem a
redistribuicdo da pressao (BORGES; et al., 2008).

As superficies de pressdo alternada sdo indicadas para pacientes que apresentem risco
moderado a elevado de desenvolver UP. Essas superficies podem ser descritas a seguir:

- Ar fluidificado: o ar é passado em fluxo constante. Esta estrutura permite imersdo do

paciente e redistribuicdo da pressdo sob o0s seguimentos corporais;
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- Ar de baixa pressdo: o ar é passado em fluxo constante que pode ser ajustado de forma

manual ou automatica. Também permite imersdo do paciente e redistribuicdo da pressao sob
0s seguimentos corporais (BORGES; et al., 2008).

E fundamental educar os profissionais envolvidos no cuidado do paciente com risco de
desenvolver UP, a fim de incorporar novos conhecimentos, sobre como realizar uma
avaliacdo preditiva abrangente,com a finalidade de estabelecer estratégias, tecnologias e
alternativas disponiveis para a prevencao das UP’s (MARTINS; SOARES, 2008).



18

4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico utilizado € o da pratica baseada em evidéncias (PBE), que integra
a experiéncia clinica individual a melhor evidéncia externa disponivel oriunda da pesquisa
sistemética (PEREIRA; BACHION, 2006).

Os avancgos cientifico-tecnolégicos tém exigido dos profissionais de salde
conhecimentos especificos e aprimoramento constante, com a finalidade de proporcionar
exceléncia na qualidade dos servicos prestados (FERREIRA; ANDRADE, 2007).

O conhecimento estd em pleno estado de desenvolvimento e aperfeicoamento na
sociedade moderna, e isso implica a possibilidade de encontrarmos, na prética, atitudes
desvinculadas dos ultimos achados cientificos (DOMENICO; IDE, 2003).

O acompanhamento atualizado dos resultados de pesquisas ja se tornou uma pratica
impossivel quando o profissional ndo prioriza uma determinada especialidade e,
mesmo assim, a tarefa continua sendo dificil, uma vez que devera planejar seu tempo
para, periodicamente, proceder a selecdo, leitura e andlise dos estudos publicados na
area de escolha (DOMENICO; IDE, 2003).

Nesse contexto de imprescindivel adocdo de medidas que minimizem o
distanciamento entre os avancos cientificos e a pratica assistencial, surge no campo da
Enfermagem, a Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) (DOMENICO; IDE, 2003).

Por definigdo, a PBE compreende “o uso consciente, explicito e judicioso da melhor
evidéncia atual para a tomada de decis@o sobre o cuidar individual do paciente (DOMENICO;
IDE, 2003).

O movimento designado de PBE teve origem na constatacdo de que as evidéncias
geradas por pesquisadores em todo o mundo ndo chegavam aos médicos e pacientes de modo
atualizado e confidvel (CRUZ; PIMENTA, 2005).

Uma das intencdes da PBE é estimular a utilizacdo de resultados de pesquisa junto a
assisténcia a saude prestada nos diversos niveis de atencdo, reforcando a importancia da
pesquisa para a pratica clinica (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Os elementos da Préatica Baseada em Evidéncias sdo constituidos pelas técnicas de

tomada de decisdo clinica, pelo acesso as informacdes cientificas e pela analise da validade
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dessas informac0es, principalmente averiguando os graus de eficiéncia e efetividade que
possuem (DOMENICO; IDE, 2003).

Os elementos da Prética Baseada em Evidéncias sdo constituidos pelas técnicas de
tomada de decisdo clinica, pelo acesso as informagdes cientificas e pela analise da validade
dessas informacdes, principalmente averiguando os graus de eficiéncia e efetividade que
possuem (DOMENICO; IDE, 2003).

Para a implementacdo desta abordagem na enfermagem, o enfermeiro necessita saber
como obter, interpretar e integrar as evidéncias com os dados clinicos e preferéncias do
paciente na tomada de decisfes na assisténcia de enfermagem (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008).

E possivel encontrar na literatura distintas definices de classificacdo das evidéncias.
As evidéncias podem ser classificadas utilizando denominagdes como tipo ou forca de
evidéncias, nivel de evidéncias e nivel do estudo que Ihe deu origem valor da evidéncia, ou,
simplesmente hierarquia das evidéncias (PEREIRA; BACHION, 2006).

Apesar de o objetivo deste estudo ndo contemple a classificacdo das publicacfes
selecionadas segundo o nivel de evidéncia, considera-se relevante apresentar a classificacdo
de evidéncias compreendendo seis diferentes niveis de evidéncias, descritos abaixo conforme
Stetler; et al:

Quadro 2 - Niveis de Evidéncia por Stetler; et al., 1998

Nivel das Evidéncias Natureza do Estudo

Nivel | Meta-analise e estudos controlados;
Nivel 11 Estudo experimental individual;

Quase experimental como estudo ndo randomizado, grupo controlado, pré e pos-teste,
Nivel 111 estudo emparelhados tipo caso controle;

Estudo ndo experimental, como pesquisa descritiva correlacional, qualitativa e estudos
Nivel 1V de caso;

Relato de caso ou dados obtidos sistematicamente, de qualidade verificaveis ou dados
Nivel V de programas de avaliagao;

Parecer de autoridades respeitadas com base em sua experiéncia clinica ou opiniGes de
Nivel VI comité de peritos incluindo interpretacdes relativas a pesquisa e opinides de érgdos de

regulamentacdo ou legais.

Fonte: Adaptacdo Stetler CB, Morsi D, Rucki S, Corrigan B, Fitzgerald J, et al. Utilization focused
integrative seviews in a nursing service. App] Nurs Res. 1998; 11 (4): 195-2006
4.2 REFERENCIAL METODOLOGICO

Nesta pesquisa utilizou-se como referencial metodoldgico a revisdo integrativa, que

consiste na construcdo de uma analise ampla da literatura, contribuindo para discussdes sobre
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métodos e resultados de pesquisas, assim como reflexdes sobre a realizagdo de futuros estudos
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisdo integrativa determina o conhecimento atual sobre uma tematica especifica,
j& que é conduzida de modo a identificar, analisar e sintetizar resultados de estudos
independentes sobre 0 mesmo assunto (SOUZA,; SILVA; CARVALHO, 2010).

A revisdo integrativa da literatura também é um dos métodos de pesquisa utilizados na
PBE que permite a incorporacdo das evidéncias na pratica clinica. Esse método tem a
finalidade de reunir e sintetizar resultados de pesquisas sobre um delimitado tema ou
questdo, de maneira sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do
conhecimento do tema investigado (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A Revisdo Integrativa vem sendo utilizada como método de pesquisa desde 1980, e
pode ser subdividida em 06 etapas (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). Para a

elaboracdo desse estudo serd percorrido seis etapas descritas a seguir:

Primeira etapa: Compreende na identificagdo da hipdtese ou questionamento para elaboragéo

da revisdo integrativa, este se inicia com a definicdo de um problema e a formulacdo de uma
questdo de pesquisa que apresente relevancia. E a fase norteadora para a construcdo de uma
revisdo integrativa bem elaborada (MENDES; SILVEIRA; GALVAQ, 2008).

A forma preconizada com maior aplicagdo préatica é conhecida pela sigla PICO. O quadro 2

apresenta 0s quatro componentes da estratégia PICO .
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Quadro 3 — Descri¢do da estratégia PICO

Acronimo Definigéo Descrigéo
P Paciente ou problema Pode ser um Gnico paciente, um grupo de pacientes com uma
condigéo particular ou um problema de satde
| Intervencéo Representa a intervengdo de interesse, que pode ser

terapéutica (ex: diferentes tipos de curativo), preventiva (ex:
vacinacdo), diagnostica (ex:mensuracdo da pressdo arterial),
prognéstica, administrativa ou relacionada a assuntos

econdmicos

C Controle ou comparacao Definida como uma intervencdo padréo, a intervencdo mais
utilizada ou nenhuma intervencéo

@) Desfecho (“outcomes”) Resultado esperado

Fonte: Santos CMC, Pimenta CAM, Nobre MRC. A estratégia pico para a construcdo da pergunta de pesquisa e

a busca de evidéncias.

Descricdo dos componentes do PICO desta reviséo integrativa:

P: Paciente portador de UP ou com risco de desenvolver;

I: O uso da superficie de suporte para prevencao de Ulceras por presséo;

C: Avaliar os critérios de indicacdo das superficies de apoio;

O: reducéo das UP’s a partir da utilizacdo das superficies de suporte como medida preventiva.
Desta forma, a fim de guiar a revisdo integrativa, elaborou-se a seguinte questéo

norteadora: Em face do uso insdiscriminado de superficies de suporte quais sdo 0s critérios

para indicacdo das mesmas como medida preventiva?

Segunda etapa: estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos amostragem
ou busca na literatura. Essa etapa esta interligada a fase anterior e caracteriza-se pela busca
em base de dados. Deve ser ampla e diversificada, contemplando a procura em bases
eletrbnicas, busca manual em periodicos, as referéncias descritas nos estudos selecionados, o

contato com pesquisadores e a utilizacdo de material nio publicado (GALVAO, 2003).

Para a elaboracdo deste estudo foi realizada a busca bibliografica no periodo de Maio a
Agosto de 2012, por meio da Biblioteca Virtual em Salde (BVS) nas seguintes bases de
dados: Index Medicus Eletrénico da National Library of Medicine (MEDLINE) com acesso
pelo Pub Med, Literatura Latino Americana do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Indice Bibliografico Espanol en Ciencias de la Salud (IBECS).
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Utilizou-se como critérios de inclusdo: artigos disponiveis na integra, entre 0s anos de
2004 e 2012, nos idiomas inglés, portugués ou espanhol. Foram excluidos todos os
documentos de qualquer origem que nao fossem artigos, pesquisas ndo publicadas na integra e
artigos que ndo fossem relevantes para o objetivo da reviséo.

Para elaborar a estratégia de busca foi utilizado o descritor Ulcera por Pressdo em
inglés, portugués e espanhol, e foram usados os seguintes qualificadores: prevencdo &
controle e enfermagem. Acrescentaram-se palavras-chaves com seus sinbnimos; para
variacdes de grafia usou-se o simbolo de truncamento $ que € permitido na BVS, e o0 uso dos
operadores booleanos OR e AND que sdo obrigatérios na busca em inglés, portugués e

espanhol.

Linha de pesquisa utilizada - ("Ulcera por Pressdo” OR "Ulcera de Pressdo” OR "Escara de
Decubito" OR "Ulcera de Decubito" OR "Pressure Ulcer* OR "Ulcera por Presion") AND
("prevencdo & controle” OR prevenc$ OR enfermer$ OR nursing OR nurse OR enfermagem
OR enfermeir$ OR (superficie suporte) OR (equipamento protec$)) AND (da:2002$ OR
da:2003$ OR da:2004$ OR da:2005$ OR da:2006$ OR da:2007$ OR da:2008% OR
da:2009% OR da:2010% OR da:2011$ OR da:2012$) AND LA:(ES OR PT OR EN)

O seguinte descritor € validado nos Descritores em Ciencias da Saude (DeCS):

Pressure Ulcer (Ulcera por pressdo) — Ulceracdo (na PELE e nos TECIDOS) causada por

pressdo prolongada, como quando se permanece na cama (deitado e imovel) por muito tempo.
As areas 6sseas do corpo sdo as mais frequentemente afetadas, que se tornam isquémicas

(ISQUEMIA) sob pressédo prolongada e constante;

Terceira etapa: definicdo das informacbes a serem extraidas dos estudos selecionados/

categorizacdo dos estudos. Foi utilizado um instrumento de coleta de dados (APENDICE) a

fim de reunir e sintetizar as informacdes-chave (GALVAO, 2003).

Apos a busca bibliografica nas bases de dados citadas anteriormente, foi realizada uma
leitura exploratéria e seletiva dos titulos e resumos dos estudos encontrados, em seguida
foram selecionados os estudos que condiziam com o tema proposto, para posteriormente
realizar uma leitura analitica e interpretativa dos artigos na integra. A partir da leitura na
integra dos estudos escolhidos a priori foi possivel selecionar aqueles que seriam utilizados

para a pesquisa. Esta etapa pode ser exemplificada e descrita no quadro abaixo:


javascript:void(submit_GET_METHOD(0,0,'show_qualifier','PC'))
javascript:void(submit_GET_METHOD(0,0,'show_qualifier','PC'))
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Quadro 4 — Estudos selecionados

Base de  Total de Estudos Total de estudos Leitura de Titulos e Selecéo apds

dados encontrados disponiveis resumos Leitura dos
estudos na integra
MEDLINE 1.191 80 24 02
LILACS 78 51 15 05
IBECS 61 16 06 04
TOTAL 1.330 147 45 11

Fonte: Dados da autora

Dentre os 90 estudos identificados, 79 foram excluidos por estarem repetidos em
algumas bases de dados, por estarem indisponiveis ou por ndo responderem a questdo

norteadora.

Quarta etapa: avaliagdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa. A fim de garantir a
validade da revisédo, os estudos selecionados foram analisados detalhadamente. A analise foi
realizada de forma critica, procurando explicacbes para 0s resultados diferentes ou
conflitantes nos distintos estudos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO 2008).

A partir dos estudos selecionados foi realizada a coleta de dados por meio do
preenchimento do instrumento de coleta e analise dos dados (Apéndice), possibilitando
observar, contar, descrever e classificar os dados, com o intuito de reunir o conhecimento

produzido sobre o tema proposto para este estudo.

Quinta etapa: interpretacdo dos resultados fase de discussdo dos principais resultados na
pesquisa convencional. Para o cumprimento desta etapa é fundamental que o revisor tenha
uma abordagem critica comparando com conhecimento teorico e pautado nos resultados da
avaliacdo dos estudos, subtraindo conclusdes e implicacdes que possam gerar mudancas nas
recomendacdes para a pratica (MENDES; SILVEIRA; GALVAO 2008).

Sexta etapa: apresentacdo da revisao integrativa / sintese do conhecimento evidenciado.

A fim de realizar esta sintese as informacgdes devem permitir ao leitor avaliar a pertinéncia dos
procedimentos empregados na elaboragdo da reviséo, os aspectos relativos ao topico abordado
e o detalhamento dos estudos incluidos, reunindo e sintetizando as evidencias disponiveis na
literatura (MENDES; SILVEIRA; GALVAO 2008).
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Apos a selegdo das publicagdes, 11 artigos da base de dados MEDLINE, LILACS e IBECS
foram incluidos na analise. No quadro 5 sdo apresentadas as publicacdes acerca da tematica.

Quadro 5 - Distribuigdo dos estudos nas bases de dados MEDLINE, LILACS e IBECS.

ESTUDO TITULO DO ARTIGO PERIODICO NOME DOS BASE DE
AUTORES DADOS
Ulcera por pressdo: avaliagio de Rev. Eletr. Enf. Silva, Barbosa, LILACS
1 fatores de risco em pacientes Avraujo, Oliveira,
internados em um hospital Melo
universitario jan-mar 2011
Conhecimento dos profissionais de Rev. Latino-Am. Miyazaki, Caliri, LILACS
2 enfermagem sobre prevencdo da Enfermagem Santos.
Ulcera por pressao nov-dez 2010
Prevencdo de Ulcera por pressdo: Acta Sci. Health Lise, Silva LILACS
3 instrumentalizando a enfermagem e Sci. Maringa, v.29, n.2,
orientando o familiar cuidador p.85-89.
2007
Comparacgdo de picos de pressdo em Acta Fisiatr Kochhann, Canali, LILACS
4 assento flexivel em portadores de Serafim
lesdo medular e individuos normais: (2004)
uma avaliagdo por interface de
pressao
Ulceras por pressdo: determinacio do  Arg.Med. ABC Giaretta, Posso LILACS
5 tempo médio de sinais iniciais em v.30. Jan/Jun (2005)
idosos sadios na posi¢do supino em
colchdo hospitalar com densidade 28
Conocimientos y creencias de las Gerokomos Hidalgo, Fernandez, IBECS
6 enfermeras sobre el cuidado de las Torres, Garcia
Glceras  por  presion:  revision Medina
sistematica de la literatura (2007)
7 Recursos  materiales para la Gerokomos Fernandez, Hidalgo, IBECS
prevencion y el tratamiento de las Ortega, Medina
Ulceras por presion: analisis de la (2006)
situacion en Andalucia
8 Prevencion y cuidados en Ulceras por ~ Gerokomos Ortiz IBECS
presién. ;Dénde estamos? (2009)
9 Conocimiento y uso de las directrices Gerokomos Sénchez IBECS
de prevencién y tratamiento de las (2006)
Ulceras por presion en un hospital de
agudos
10 Pressure Ulcer Preventive Device Use BMC Health Serv Rich, Shardell, MEDLINE
Among Elderly Patients Early in the Res. Margolis,
Hospital Stay Baumgarten
(2009)
11 An economic appraisal of the BMC Health Serv Mistiaen, Ament, MEDLINE

Australian Medical Sheepskin for the
prevention of sacral pressure ulcers
from a nursing home perspective

Res.

Francke, Achterberq,

Ruud, Huizinga, Post
(2010)
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Dos 11 artigos incluidos nos resultados, constatou-se que 05 foram publicados em periddicos nacionais e

06 internacionais. No que se refere ao ano das publicagfes, constatou-se que quanto a frequéncia dos

estudos sobre o uso das superficies de suportepara prevencdo das UP, nos periddicos nacionais e
internacionais indexados no MEDLINE, LILACS e IBECS no periodo de 2004 a 2012.

nos quais foram desenvolvidas.

No quadro 6 estdo presentes 0s sujeitos que fizeram parte de cada pesquisa e os locais

Quadro 6 — Sujeitos envolvidos e locais de desenvolvimento dos estudos

ARTIGO

SUJEITOS

LOCAIS DO ESTUDO

1

10

11

189 pacientes internados, adulto com idade
superior a 18 anos, acamados ou com a
mobilidade fisica prejudicada

136 Enfermeiros, 250 auxiliares/técnicos de
enfermagem

12 Técnicos de Enfermagem e 1 Auxiliar de
enfermagem

103 pacientes internados lesados medulares,
101 individuos normais (acompanhantes e
funcionérios do hospital)

52 individuos de Sdo José dos Campos, com
60 anos ou mais, que freqlientavam grupos de
instituicoes de terceira idade, centros de lazer,
casas asilares, centros de ajuda comunitaria e
funcionarios da Univap.

Busca Bibliografica

11 hospitais foram selecionados (4 de mais de
500 leitos e 7 menos), 36 centros de salde e 14
lares (4 mais 140 camas e 10 assistida abaixo).

227 Enfermeiros e 183 auxiliares pertencentes
ao complexo Hospital Jaén

Enfermeiros anexado a hospitalizacéo e
UT]I (aproximadamente 200 pessoas)

792 pacientes com 65 anos ou mais internados

100 pacientes de reabilitacdo. 588 pacientes
recém-admitidos, para o grupo controle

Hospital de nivel tercidrio, publico, de ensino,
localizado no municipio de Uberaba

Instituico Hospitalar

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto com
capacidade 13 leitos em um Hospital Publico do
Municipio de Chapec6 Santa Catarina

Hospital SARAH-SSA

Laboratério de Procedimentos de Enfermagem
(LPE) da Universidade do Vale do Paraiba (Univap)

14 bases de dados bibliograficas

Os centros de salide e rede social da Andaluzia.

Complexo Hospitalar Jaén

Unidades de internacdo Hospital Geral e UTI de
Catalunya (HGC) na Andaluzia.

Departamento de emergéncia do servico de
internacdo médica em dois hospitais de ensino em

Filadélfia, Pensilvania.

Casa de repouso
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Em relacdo aos sujeitos envolvidos nos estudos selecionados, observa-se que: 03 (27%)
foram realizados em pacientes internados em instituicbes hospitalares: Hospital de nivel
terciario, Hospital SARAH, Urgéncia/Unidade de internacdo; 04 (37%) estudos em
profissionais de enfermagem sendo 02 na UTI e 02 em Instituigdes Hospitalares; 01 (9%)
estudo pessoas acima de 60 anos frequentadores do Laboratério de Procedimentos de
enfermagem; 01 (9%) estudo em pacientes que se encontravam em casa de repouso; 01 (9%)
estudo realizado em Instituicdes de Salde; houve uma revisdo da literatura (9%),

desenvolvido através de trabalhos ja publicados.
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6. DISCUSSAO

A assisténcia de enfermagem aos pacientes portadores de UP abrange distintos
cuidados em cada uma das etapas do processo. O profissional de enfermagem que atua na
prevenccdo das UP deve realizar um cuidado integral ao paciente, buscando fundamentagéo
tedrica, evitando que o conhecimento empirico seja seu Unico instrumento na indicagdo da
superficie de suporte.

Para alcangarmos a qualidade na assisténcia ao paciente portador ou com risco de
desenvolver UP, torna-se importante que os profissionais de enfermagem busquem o
conhecimento cientifico acerca do tratamento e prevencdo da UP, visto que, frequentemente, a
pratica ndo € baseada em evidéncias, e sim em mitos, tradicGes e experiéncias proprias ou de
colegas (MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010).

A prevencdo é baseada no conhecimento, habilidades e atitudes dos profissionais de
enfermagem e deve ser responsabilidade e papel dos mesmos utilizar as alternativas
disponiveis para reduzir a incidéncia das UP (HIDALGO; FERNANDEZ; TORRES, 2007;
SANCHEZ, 2006).

Os resultados obtidos através da pesquisa serdo apresentados de forma sintética a seguir:

Hidalgo e seus colaboradores (2007), realizaram uma busca na literatura entre toda a
producdo cientifica relacionada com o conhecimento de prevencéo e tratamento de Ulceras de
pressdo dos profissionais de enfermagem. A pesquisa apresentou as intervencfes mais
conhecidas pelos enfermeiros e referem-se principalmente aos tratamentos “tradicionais™ que
contemplam: cuidados e inspecdo com a pele; boa higiene; mudangas de decubito. Contudo,
0s autores observam que ha intervencfes mais inovadoras como: o uso de superficies que
permitem 0 manuseio da pressdo; estimulo do auto cuidado, a promocdo da educacdo do
paciente e familiar; o uso de escalas preditivas para a classificacdo risco, esses encontram
entre os métodos de prevencdo menos conhecidos.

Lise e Silva (2007), através de um estudo com abordagem de caréter qualitativo e
descritivo,descreveram o processo de instrumentalizacdo para profissionais de enfermagem e
familiares na prevencdo de UP em pacientes. Os autores afirmam que o controle do excesso
da pressdo exercida sobre as proeminéncias 0sseas deve ocorrer através da protecdo com
travesseiros, almofadas, e colchdes de ar, &gua ou de poliuretano, entretanto os autores afirma
que ndo ha trabalhos cientificos que apresentem o tipo de colchdo ideal para atuar na

prevencdo das UP.
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Silva e seus colaboradores, (2011) realizaram um estudo prospectivo, com objetivo de
classificar pacientes segundo o escore de Braden e verificar associagdo entre as varidveis
clinicas e o escore de risco. Os autores apresentam em seu estudo que a avaliagdo precoce
para detectar os fatores de risco para UP possibilitou ado¢do de medidas de prevencdo de
Ulceras, assegurando a qualidade da assisténcia de enfermagem. As agBes essenciais de
enfermagem apresentadas sdo: a mobilizagéo e o (re) posicionamento adequado do paciente, a
cada duas horas, podendo intensificar essa mudanca de decubito de acordo com o escore de
risco do paciente (através da escala de Braden), os cuidados com a pele por meio de uso de
técnicas apropriadas de higiene, a utilizacdo de colchdes que permitem redistribuicdo da
pressao nas proeminéncias 0sseas, a indicacdo e o monitoramento das condigdes nutricionais e
ingestdo hidrica entre outros.

Kochhann; Canali; Serafim, (2004) através de sua pesquisa desenvolveram estudo
prospectivo onde foram avaliados os indices de interface de pressdo em assento flexivel, na
posicao sentada. Os autores afirmam que atualmente ndo ha evidencias cientificas de que uma
superficie de suporte seja melhor que a outra. Entretanto sabe-se que quando indicadas,
devem atuar redistribuindo a pressdo exercida sobre as proeminéncias 0sseas: seguindo a lei
de Pascal que estabelece que o peso de um corpo sobre uma estrutura fluida faz com que a
pressdo exercida seja igualmente distribuida em toda a superficie de contato. A alteracéo da
estrutura do assento também é fator importante na indicacdo de uma superficie de suporte.

No estudo de Fernandez e seus colaboradores (2006), desenvolveram uma pesquisa
com a finalidade de quantificar a disponibilidade de meios materiais de prevencdo e UP.
Através deste estudo evidenciou-se que a disponibilidade de superficies especiais para a
gestdo de pressdo varia de acordo com o tipo de instituicdo. Uma alta proporcdo de
residéncias geriatrica € bem dotado deste recurso, a disponibilidade € significativamente mais
baixa em unidades hospitalar e auséncia -los em centros de satde. A indicacdo das medidas
preventivas foram realizadas mediante classificacdo de prioridade de acordo com o risco do
paciente, as superficies sdo indicadas para pacientes com risco moderado ou alto.

Conforme o estudo realizado por Mistiaen e seus colaboradores (2010), foi
identificado que atualmente diversos dispositivos estdo sendo utilizados na prevencédo das UP,
todavia pouco se sabe sobre o0s seus efeitos, custos e critérios para sua indicacdo. Neste estudo
realizou-se uma pesquisa, onde um modelo econémico foi desenvolvido utilizando
dispositivo preventivo de pele de carneiro, que apresentou uma eficacia na reducdo da
pressdo e da friccdo tornando-se uma possivel intervencdo para a prevengdo de UP. Este é

uma superficie utilizada sobre o colchdo hospitalar comum e tem a capacidade de ser lavado
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por até 100 vezes a 80°C.

Os resultados do estudo realizado sugere que os colchdes de espuma especializados
pode reduzir a incidéncia de Ulceras de pressdo em comparacdo com colchBes hospitalares
padrdo e que os colchdes de pressdo alternado também sdo susceptiveis a reduzir a incidéncia
de Ulceras de pressdo. A utilizacdo de medidas preventivas, e dispositivos em particular, tem
sido geralmente considerada a mais frequente nos pacientes de alto risco (RICH; et al.,
2009).

Através de seu estudo os autores relatam que a pressdo exercida sobre os tecidos que
cobrem as proeminéncias 6sseas pelo colchdo, ou outras superficies, em pacientes acamados,
promovem maior compressdo e, consequentemente, maior suscetibilidade a formacdo de UP.
Os achados deste trabalho indicando indices diversos em individuos paraplégicos e
tetraplégicos apontam areas especificas de picos de pressdo elevados. As almofadas
individualizadas, com a avaliacdo destes locais especificos, seriam mais apropriadas aos
portadores de lesdo medular. Contudo e fundamental que as superficies de suporte apresentem
as caracteristicas preconizadas pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que
determina por suas Normas Brasileiras Regulamentadoras (NBRs), a definicdo e os tipos de
colchdo considerados adequados para cada necessidade do paciente (GIARETTA; POSSO,
2005).

O estudo de Miyazaki; Caliri; Santos (2010) teve como finalidade analisar o
conhecimento dos membros da equipe de enfermagem que atuam diretamente na assisténcia a
pacientes adultos e idosos, em um hospital universitario, sobre a prevencao da Ulcera por
pressdo. Foram citados 33 itens do teste sobre a prevencdo da UP dentre eles foi citado
algumas superficies de suporte: as almofadas tipo rodas d’agua ou de ar auxiliam na
prevencdo da Ulcera por pressdo; O paciente com mobilidade limitada e que pode permanecer
na cadeira, deve ter uma almofada no assento para protecdo da regido das proeminéncias
Osseas. Os resultados do teste, considerando o total de acertos, mostraram que tanto o
conhecimento dos enfermeiros (média 79,4%) como dos auxiliares/técnicos de enfermagem
(média 73,6%) foi insuficiente, demonstrando a necessidade da busca do conhecimento
cientifico.

Através de um questionario validado Ortiz (2009), realizou uma pesquisa que
determinou o nivel de conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre as
recomendacdes de prevencdo e tratamento de UP. O questionario utilizado para esta pesquisa
continha 24 intervengdes Chave. Doze relacionados a prevencdo e 12 ao tratamento. As

acoes preventivas recomendadas neste estudo foram: avaliar o risco de UPP por uma escala;
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manter a pele limpa e seca; protejer com topica avermelhada da pele; usar almofadas de
incontinéncia; posicionar o paciente acamado a cada 2-3 horas; usar superficie de suporte
capzaes de reduzir ou redistribuir a pressdo em pacientes com risco; usar travesseiros para
diminuir pressao local; mobilizar o paciente no leito de maneira a evitar a fric¢ao.

Sanchez (2006), realizou um estudo descritivo transversal, , a fim de avaliar o grau de
conhecimento e aplicacdo na prética clinica das recomendacdes para prevencao e cuidados de
UP. Apresentou resultados similares ao estudo de Ortiz (2009) no que se refere as
intervencgdes preventivas recomendadas — utilizar superficies de suporte (colchBes ou esteiras
ar, espuma ou silicone) em pacientesd em risco de desenvolver UP.

A anélise dos estudos selecionados permitiu observar que ndo ha um consenso entre 0s
autores, quanto ao critério de indicacdo das superficies de suportepara pacientes com UP ou
com risco de desenvolver. Os autores apontam que dentre a diversidade de medidas
preventivas para UP, a superficie de suporte pode ser e tem sido indicada para este fim,
entretanto os mesmos ndo estabelecem recomendacdes para sua indicacdo, ou seja, a mesma €
apenas citada como uma boa alternativa.

Embora os estudos selecionados ndo tenham estabelecido critérios para a indicacédo
das superficies de suporte a AHCPR e o NPUAP traz recomendacbes quanto ao uso de

Superficies de Suporte que devem ser seguidas.

A AHCPR é um 6rgdo do governo americano que visa divulgar o conhecimento
existente baseado em pesquisas ou em consenso de especialistas para mudar a situacdo

existente nos servigos de salde e em pacientes cuidados em domicilio reduzindo o problema.

A AHCPR (1992), afirma que o profissional ao selecionar uma superficie de suporte
para um paciente, deve preocupar-se em promover um beneficio terapéutico associado com o
produto. Diversas superficies tém sido apresentadas como fornecendo ambiente, no qual ha
uma melhora na UP, contudo ndo ha evidéncia forte que uma superficie especifica tenha

consistentemente uma acao melhor que a outra.

E fundamental considerar diversos fatores ao selecionar uma superficie de suporte,
incluindo: a condicdo clinica do paciente, as caracteristicas do local onde o paciente se
encontra e as caracteristicas do material da superficie. Outros fatores que devem ser
considerados compreendem: a facilidade do uso, 0s requerimentos para a sua manutencao, o
custo e a preferéncia do paciente (AHCPR, 1992).

O uso de superficies de suporte e reducdo da carga mecanica € indicado para 0s

individuos acamados que estdo completamente imdveis e apresentem risco de desenvolver
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UP. Estes devem ter um plano de cuidados que inclua o uso de equipamentos (como
travesseiros e almofadas) que aliviem totalmente a pressdo dos calcanhares mais comumente
elevando os calcanhares da superficie da cama (AHCPR, 1992).

As almofadas com orificio no centro sdo contra-indiciadas. Qualquer individuo
avaliado como estando em risco para desenvolver Ulcera por pressdo deve ser colocado em
um colchdo que redistribua o peso corporal e reduza a pressao como colchdo de espuma, ar
estatico, ar dindmico, gel ou 4gua (AHCPR, 1992).

O NPUAP (2009) é uma organizacdo sem fins lucrativos independente, dedicada a
prevencdo e tratamento de Ulceras de pressao, e recomenda que a prevencdo em individuos em
risco de desenvolver UP deve ser fornecida de forma continua, ou seja, durante o tempo que
eles estdo em risco. O EPUAP foi criado em Londres em dezembro de 1996 para liderar e
apoiar todos os paises europeus nos esforcos para prevenir e tratar Ulceras de pressao.
Contudo a indicacdo da superficie de suporte ndo deve ser baseada unicamente no nivel de
percepcao de risco para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo ou o categoria/estagio de
quaisquer Ulceras de pressdo existentes.

Para realizar a selecdo de uma superficie de suporte adequado deve-se levar em
consideracdo fatores como o nivel individual de mobilidade na cama, conforto, a necessidade
de controlo de microclima, bem como o local a circunstancias da prestacdo de cuidados
(NPUAP, 2009).

Nem todas as superficies de suportesdo compativeis com todos os ambientes de
cuidados, torna-se fundamental examinar a adequacdo e funcionalidade das superficies de
suporteem cada circunstancia (NPUAP, 2009).

Através dos resultados obtidos com este estudo observou-se a relevancia da tematica
tendo em vista a elevada incidéncia da UP, suas complicacbGes, o desconhecimento dos
profissionais envolvidos no cuidado a cerca das medidas preventivas mais eficientes, tendo
como uma delas o uso das superficies de suporte.

Os estudos encontrados evidenciaram que o numero de publica¢es que contemplam a
tematica acerca da indicacdo das superficies de suporte na prevencao das UP, no periodo de
2004 a 2012, é limitado, reforcando a necessidade da participacdo dos enfermeiros no
desenvolvimento de pesquisas e na divulgacdo dos seus resultados no meio académico e
cientifico.

As publicacbes pertinentes ao estudo da tematica que estavam na base de dados

MEDLINE, LILACS e IBECS, englobaram um namero consideravel de periddicos de
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qualidade, sendo incluidas neste estudo apenas as publicagdes disponiveis para acesso e

condizentes com a tematica.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

As medidas preventivas sdo acOes inquestionavelmente importantes no processo da
assisténcia ao paciente de longa hospitalizacdo e impossibilitado de se locomover e para
aquele ja acometido por UP. Estas devem ser realizadas de forma a prevenir o surgimento das
UP e também as suas complicagdes permitindo melhor qualidade de vida ao paciente.

Atualmente existem diversas medidas preventivas utilizadas para evitar o
desenvolvimento das UP e as superficies de suporte indicadas sdo apontadas como mais uma
medida, por permitir a resditribuicdo e/ou reducdo da pressdo exercida sobre a pele do
paciente.

Observa-se que ha uma variedade de superficies de suporte utilizadas e muitas
divergéncias a respeito dos critérios de sua indicacao e da sua capacidade em reduzir ou ndo a
pressdo nas proeminéncias 0sseas. Mediante tais controvérsias, vé-se a necessidade de os
enfermeiros desenvolverem novas pesquisas sobre o tema, a fim de ampliar e fundamentar em
evidéncias o conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca das superficeis mais
adequadas, quanto as técnicas utilizadas, sua indicagdo/contra-indicacdo, caracteristicas das
acOes de prevencao, bem como sobre a evidéncia do seu uso em consonancia com a realidade
e o contexto local.

Este estudo reforca a necessidade de novos estudos que busquem identificar e
estabelecer critérios para a indicacdo das superficies de suporte para a prevencao de UP, tendo
em vista a extrema importancia desta medida para a reducdo da incidéncia da UP, uma vez
que esta traz diversos transtornos e complicacfes para 0s pacientes e familiares.

Diante do exposto acredita-se que o0 objetivo proposto foi alcancado e que 0s
resultados obtidos por meio desta pesquisa sdo muito relevantes, indispensaveis e Uteis para a
melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente com risco de UP, possibilitando uma melhor
orientacdo dos profissionais de enfermagem quanto a necessidade de utilizacdo das medidas
preventivas, com destaque para a indicacdo das superficies de suportecomo adjuvantes no

processo de prevencdo, conforme o escore de risco para UP.
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