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Resumo

A prevencdo das Ulceras de pressdo é uma preocupacdo dos profissionais de saude que
prestam cuidados ao idoso dependente em contexto domiciliério, sendo a sua prevencgao
um desafio para a equipa de Enfermagem.

Assim sendo, pelas razbes supracitadas, definiu-se como tema a abordar, “Visita
domiciliaria de enfermagem como estratégia na prevencao de Ulcera de pressdo no idoso

dependente”.

Para obter um estudo aprofundado acerca do tema em questao, serd necessario conhecer
a realidade das estratégias adoptadas pelos enfermeiros nas visitas domiciliarias como
prevencdo de Ulceras de pressao nos idosos dependentes.

O presente estudo tem com objectivo questionar os enfermeiros que prestam cuidados
ao idoso dependente no domicilio, acerca das estratégias para a prevenc¢do de Ulceras de
pressao, recorrendo a realizacdo e andlise de um questionario.

Para este estudo de investigacdo o investigador baseou-se nas seguintes perguntas de
partida:

- Quais as intervencbes para prevencdo de Ulcera de pressdo no idoso dependente,
desenvolvidas pelo enfermeiro na visita domiciliaria?

- Qual a importancia atribuida pelo enfermeiro a visita domicilidria como estratégia de
prevencdo de Ulceras de pressao, no idoso dependente?

Na elaboracdo deste trabalho recorreu-se a metodologia quantitativa atraveés de um
estudo descritivo simples. Como instrumento de colheita de dados utilizou-se o
questionario.

O processo de amostragem definida para este estudo foi a ndo probabilistica por rede,
sendo gque a amostra resultou em trinta e um enfermeiros que prestam cuidados ao idoso
dependente no domicilio.



Apos a colheita de dados é imprescindivel para o estudo proceder a analise dos mesmaos,
estes serdo tratados atraves do programa informéatico Microsoft Office Excel 2007, e
posteriormente a apresentacdo dos resultados seré através de gréficos e quadros.

De encontro com objectivo principal desta investigacdo, é possivel verificar que a
maioria dos enfermeiros refere a visita domiciliaria como estratégia importante na
prevencdo das Ulceras de pressdo ao doente idoso dependente. Contudo o grau de
importancia difere de enfermeiro para enfermeiro.

Em relacdo aos outros objectivos propostos pode-se concluir que os enfermeiros, na sua
maioria possuem conhecimentos adequados sobre Ulceras de pressao e a sua prevengao.

Palavra-chave: Visita domiciliaria de enfermagem; prevencdo de Ulceras de pressdo;
Idoso dependente



Abstract

The prevention of pressure ulcers is one of the concerns health care professionals have
when providing outpatient attendance to dependent elderly patients and this prevention
constitutes a challenge for nurses.

In view of the reasons previously mentioned, I have decided to approach the topic “The
domiciliary nursing care provision viewed as a strategy to prevent pressure ulcers in
dependent elderlies”.

In order to obtain a detailed study on the subject, it is necessary to know the strategies
adopted by nurses in order to prevent pressure ulcers in dependent elderlies while
providing domiciliary care.

This study envisages to question nurses who provide elderly patients with domiciliary
care about the strategies they use to prevent pressure ulcers, by having them answer a
questionnaire and by analyzing the results obtained.

In order to perform this study, the researcher used the following main questions:

- Which techniques does a nurse put into use to prevent pressure ulcers in dependent
elderlies during a domiciliary visit?

- How important is the domiciliary visit as a strategy to prevent pressure ulcers in a
dependent elderly?

The results obtained from this research were based on the quantitative analysis of the
data and on a simple descriptive study of the answers. The research instrument used to
collect the data was a questionnaire.

The survey process defined for this study was a non-probabilistic sampling and the
target sample was a group of thirty-one nurses who provide domiciliary care to
dependent elderly patients.



After collecting the data, these were analyzed and processed with the help of the
spreadsheet application Microsoft Office Excel 2007 ™ and will be presented in the
form of graphics and tables.

By analyzing the results obtained, we can conclude that most nurses consider the
domiciliary visit to be an important strategy in the prevention of pressure ulcers in
dependent elderly patients. However, it is noticeable that the degree of importance
attributed to this strategy varies from nurse to nurse.

Furthermore, this study made it possible to conclude that the majority of the nurses
interviewed possess adequate knowledge about pressure ulcers and how to prevent
them.

Keywords: Nursing domiciliary visit; prevention of pressure ulcers; dependent elderly.
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito do plano curricular do 4° ano da licenciatura em
enfermagem da Universidade Fernando Pessoa — Faculdade de ciéncias da saude —
Unidade de Ponte de Lima. Este trabalho cientifico surge pelo facto de ser um dos
requisitos para a obtencdo do grau de licenciada em enfermagem.

A elaboracdo deste trabalho surge por interesse do investigador sobre o tema em
questdo, e por ser um dos objectivos académicos que se baseiam no desenvolvimento
dos conhecimentos adquiridos ao longo desta licenciatura, assim como no
desenvolvimento das técnicas da elaboragdo de um trabalho cientifico.

r

Assim o tema que o investigador acha mais pertinente abordar ¢ “Visita domiciliaria de

enfermagem como estratégia na prevengao de tlceras de pressdo no idoso dependente.”

Desta forma o objectivo geral que vai de encontro a este estudo é Conhecer a
importancia atribuida pelos enfermeiros a visita domicilidria de enfermagem como
estratégia de prevencdo de Ulcera de pressdo no idoso dependente. A partir do objectivo
geral foram delimitados os seguintes objectivos especificos que vado de encontro com 0
objectivo geral, ja referido. Como tal, os objectivos especificos deste estudo de
investigacao sao:

v" Identificar se os enfermeiros frequentaram formacé&o especifica acerca da prevencao
de Ulceras de pressao;

v"Identificar quais os conhecimentos dos enfermeiros acerca dos factores de risco das
Ulceras de pressdo;

v" Identificar quais os conhecimentos dos enfermeiros acerca de prevencao das Ulceras
de presséo;

v' ldentificar as intervencdes de enfermagem desenvolvidas pelos enfermeiros no
domicilio para prevencéo de ulceras de pressao no idoso dependente;

v' Identificar o nivel de eficacia atribuida pelos enfermeiros a visita domiciliaria como
estratégia/contexto na prevencao de ulceras de pressao.



O presente estudo de investigacdo centra-se na obtencdo de conhecimentos acerca do
papel dos enfermeiros na prevencdo de Ulceras de pressdo no idoso dependente no
domicilio. Assim optou-se por um estudo em que a sua metodologia é quantitativa, do
tipo descritivo simples.

Depois de definido o problema de investigacdo, o método de colheita de dados que se
achou mais adequado foi o questionério, este foi aplicado a enfermeiros que prestam
cuidados ao idoso dependente no domicilio, num periodo de tempo compreendido entre
os dias 16 de Junho a 9 de Julho de 2010. A amostra definida para este estudo de
investigacgdo foi ndo probabilistica por rede.

Uma vez realizada a colheita de dados foi fundamental para o estudo proceder a analise
dos mesmos. A analise dos dados obtidos seré tratada através do programa informatico
Microsoft Office Excel 2007. Assim a apresentacdo dos resultados serd através de
graficos e quadros e para uma melhor compreensdo dos dados analisados, foi feita a
discussdo dos mesmos.

E possivel verificar, através do objectivo principal desta investigaco, que a maioria dos
enfermeiros refere a visita domiciliaria como sendo uma estratégia importante na
prevencdo das Ulceras de pressdo ao doente idoso dependente. Porém o grau de
importancia difere de enfermeiro para enfermeiro. No que diz respeito aos outros
objectivos propostos foi possivel concluir que os enfermeiros, na sua maioria possuem
conhecimentos adequados sobre Ulceras de pressao e a sua prevencao.

Este trabalho de investigacdo encontra-se dividido em trés partes distintas mas
fundamentais, estas sdo, a fase conceptual, a fase metodoldgica e a fase empirica.

A fase conceptual inclui a formulagdo do problema de investigacdo, a justificacao e
delimitacdo do tema de investigacéo, a pergunta de partida, as questdes de investigacao,
0S objectivos da investigacdo e o enquadramento tedrico onde vai ser desenvolvido o
tema em estudo.

A segunda fase, a fase metodologica, é abordada a metodologia de investigacédo, o tipo
de estudo, a populacdo e a amostra seleccionada para este estudo, a definicdo de
variaveis, os instrumentos de colheita de dados, o pré-teste e as consideracdes éticas que
o0 investigador ira ter em conta na realizacao deste trabalho.



Na ultima fase, a fase empirica, serdo apresentados a analise dos dados obtidos e
posteriormente a discussdo dos mesmos. Por ultimo, sera efectuada a concluséo
referente ao presente estudo.

Para além das fases referidas encontram-se os apéndices que contém o0s seguintes
documentos, o consentimento informado (apéndice 1) e o questionario (apéndice II).

Por fim é de salientar algumas limitagdes sentidas pelo investigador ao longo da
realizacdo do estudo, relacionadas com a inexperiéncia do investigador na elaboracéo de
trabalhos cientificos, a nivel temporal e recursos materiais para a realizacdo do estudo.



Capitulo I - Enquadramento Conceptual

O enquadramento conceptual é fundamental para a realizacdo de uma investigacéo,
sendo esta a primeira fase de uma pesquisa. E também aqui, que se pensa sobre o
problema de investigagéo, delimita-se e justifica-se o tema da investigacdo, delimita-se
a pergunta de partida, as questdes e os objectivos da investigagéo.

Fortin (2003, p.39), diz-nos que o enquadramento conceptual

(...) refere-se a um processo, a uma forma ordenada de formular ideias, de as documentar em torno de um

assunto preciso, com vista a chegar a uma concepcao clara e organizada do objecto de estudo.

1. Formulacéo do problema de investigagdo

Todo o processo de investigacdo consiste numa situacdo problematica, uma situacéo que
transmite interesse e/ou preocupacdo ao investigador, ou seja, é algo que necessita de
uma melhor explicacdo e compreensdo do fenémeno que o investigador pretende
verificar.

Segundo Fortin (2003, pag. 48), “Qualquer investigagdo tem por ponto de partida uma
situacdo considerada como problematica (...)".

Ainda segundo 0 mesmo autor (2003, p.39) refere,

(...) a formulagdo de um problema de investigacdo consiste em desenvolver uma ideia através de uma

progressao ldgica de opinides, de argumentos e de factores relativos ao estudo que se deseja empreender.

1.1 Justificacdo e delimitacdo do tema de investigacao

Todo o estudo de investigacdo inicia-se com um problema para qual o investigador
pretende obter respostas, a necessidade do problema vai de encontro com os interesses
do proéprio investigador. Desta forma, é fundamental delinear um assunto de interesse de
modo a limitar a investigagé&o.



Segundo Polit e Hungler (2000, p. 49) um problema de investigagdo é uma situacdo que
compreende um assunto ambiguo ou, algo que investigador deseja resolver ou
esclarecer.

Neste sentido a problematica apresentada baseou-se no interesse do investigador em
obter mais conhecimentos sobre a visita domiciliaria de enfermagem como estratégia na
prevencdo de Ulcera de pressdo no idoso dependente, que apos a pesquisa bibliografica
este tema tornou-se pertinente 0 que permitiu a continuidade do processo de
investigacao.

Para Fortin (2003, p.62),

A formulagéo do problema deve demonstrar, com a ajuda de uma argumentacgéo cerrada, que a exploragdo

empirica da questdo é pertinente e que esta é susceptivel de contribuir para o avan¢o dos conhecimentos.

1.2 Pergunta de partida

Uma vez identificado o problema de investigacdo é necessario formular a pergunta que
conduz ao esclarecimento do problema identificado. A questdo de investigacdo sucede
directamente do objectivo a investigar e especifica 0s aspectos a estudar, a mesma deve
possibilitar a aquisi¢do de novos conhecimentos.

Para Hulley et all, (2008, p.35), “A questao de pesquisa ¢ a incerteza que o investigador

pretende resolver sobre algo na populagdo realizando aferi¢cdes nos sujeitos do estudo”.

Assim sendo as questdes de investigacdo definidas para este estudo sdo as seguintes:

Quais as intervencdes para prevencdo de Ulcera de pressdo no idoso dependente,
desenvolvidas pelo enfermeiro na visita domiciliaria?

Qual a importancia atribuida pelo enfermeiro a visita domiciliaria como estratégia de
prevencéo de uUlceras de presséo, no idoso dependente?



1.3 Questdes de investigacao

Para Fortin (2003, pag. 51),

Uma questdo de investigacdo é um enunciado interrogativo claro e ndo equivoco que precisa 0s conceitos-

chave, especifica a populagdo alvo e sugere uma investigagdo empirica.

As questdes de investigacdo séo o alvo que o investigador pretender esclarecer, assim,
para obter a resposta ao tema de investigacdo formularam-se as seguintes questdes de
investigacéo:

v' Serd que os enfermeiros frequentaram alguma formacdo especifica acerca da
prevencao de Ulceras de pressdo?

v’ Seré que os enfermeiros tém conhecimentos acerca dos factores de risco das Ulceras
de presséo?

v" Quais os conhecimentos dos enfermeiros acerca de prevencdo das Ulceras de
pressdo?

v' Quais as intervencGes de enfermagem desenvolvidas pelos enfermeiros no
domicilio para prevencao de Ulceras de pressdo no idoso dependente?

v" Qual o nivel de eficacia atribuida pelos enfermeiros a visita domiciliaria como
estratégia/contexto na prevencdo de Ulceras de pressao?

1.4 Objectivos da investigacao

A delineacdo dos objectivos de uma investigacdo € um passo fundamental para a
obtenc&o dos fins a que se destina todo o processo de investigacao.

Para Fortin (2003, p. 100), o objectivo de um estudo

(...) € um enunciado declarativo que precisa a orientacdo da investigacdo segundo o nivel dos

conhecimentos estabelecidos no dominio em questao.



O objectivo geral para esta investigacdo surge em: “Conhecer a importancia atribuida
pelos enfermeiros a visita domicilidria de enfermagem como estratégia de prevencao de

ulcera de pressao no idoso dependente.”

A partir do objectivo geral foram delimitados os seguintes objectivos especificos que
vao de encontro com o objectivo geral. Como tal, os objectivos especificos deste estudo
de investigagéo séo:

v'Identificar se os enfermeiros frequentaram formacéo especifica acerca da prevencao
de Ulceras de pressao;

v" Identificar quais os conhecimentos dos enfermeiros acerca dos factores de risco das
Ulceras de pressdo;

v'Identificar quais os conhecimentos dos enfermeiros acerca de prevencéo das Ulceras
de presséo;

v Identificar as intervengdes de enfermagem desenvolvidas pelos enfermeiros no
domicilio para prevencéo de Ulceras de pressao no idoso dependente;

v"Identificar o nivel de eficécia atribuida pelos enfermeiros a visita domiciliaria como
estratégia/contexto na prevencdo de Ulceras de pressao.

Capitulo Il — Enquadramento Tedrico

2. Contextualizacao teérica

A contextualizacdo teorica retrata um conjunto de defini¢cGes e conceitos, onde se vai
explicar e desenvolver os fendmenos do seguinte estudo de investigagao.

Segundo Fortin (2009, p 15)

As teorias representam uma forma de organizar, de integrar ou de isolar conceitos abstractos, reportando-

se a maneira como os fenémenos se ligam uns aos outros.



2.1 Definicé&o de idoso

Chegar a fase de idoso é um processo fisioldgico, que se da em todos os ser humanos,
sendo este um processo visivel. Durante este processo ocorrer varias modificacGes, da-
se uma diminuicdo organica e funcional, sendo este um processo natural, impossivel de
evitar com o passar do tempo e da idade (Costa M. 2002, p. 5).

Assim pode-se dizer que a pessoa idosa passa por um processo de deterioracdo
fisioldgica e orgéanica, em que esta deterioracdo vai diminuir a capacidade da pessoa se
adaptar a alteracdo do meio ambiente (Costa M. 2002, p. 7).

Segundo Squire A. (2005, p. 15),

O envelhecimento fisiologico refere-se as mudancas bioldgicas sofridas por uma pessoa ao longo do

tempo, apos o processo de crescimento ter terminado.

Ser idoso é um estadio de vida que sO acontece uma vez na vida, sendo esta uma
experiéncia Unica. Este é um processo que depende de véarios factores, como factores
sociais, psicologicos e fisiologicos como referidos anteriormente. Todos estes factores
ndo ocorrem ao mesmo tempo e ndo estdo obrigatoriamente relacionados com a idade
da pessoa (Squire, A. 2005).

2.1.1 Idoso dependente

Muitos dos idosos perdem as suas capacidades de se movimentarem, ficando idosos
dependentes. A dependéncia pode ocorrer por diversos factores, pode ser, por um
envelhecimento fisiologico, por doenca e por inactividade.

Para Potter e Perry (2006), idosos em grande parte sao,

(...) fisicamente activos, informados e socialmente participativos. A maior esperanca de vida permite a
muitos desfrutarem da aposentagdo, interessando-se por coisas para as quais tinham pouco tempo

anteriormente.



Uma vez que nem todos os idosos conseguem manter todos as suas capacidades até ao
fim da sua vida, muitos entram num processo de dependéncia, assim segundo a CIPE,
dependente diz respeito a um “(...) estado de estar dependente de alguém ou de alguma

coisa, para ajuda e apoio.”

De forma a evitar a dependéncia o utente, que por algum motivo de salde tem de
reduzir a sua actividade, este deve, ser estimulado num breve espaco de tempo, para
recuperar a sua actividade anterior.

Menos aclividade

Menos capacidade
de decisdo

¥

Perda de destreza
mental e fisica

¥
Inicio da dependéncia

¥

Aumento da dificuldade
na realizagao de tarefas

¥
Tarefa totalmente realizada por ocutro

¥
DEPENDENCIA

Figura 1 — Factores que levam a dependéncia
(Fonte: Louro, M. 2000)

Como é possivel verificar no esquema acima, a dependéncia ocorre por consequéncias
de atitudes do dia-a-dia, por isto é importante saber identificar os factores de risco que
podem levar a dependéncia e tentar minimiza-los ao maximo.

2.1.2 Dados demograficos da populacéo portuguesa

Segundo um estudo do INE (Instituto Nacional de Estatistica) em 2005 a populagédo que
reside em Portugal é de 10 569 592 pessoas. Com a baixa de natalidade e 0 aumenta de
esperanca media de vida deu-se um acréscimo populacional de apenas 40 337 pessoas



em relacdo ao ano anterior, isto significa que se deu uma diminui¢do no crescimento da
populagéo em relacdo aos anos anteriores (INE, 2006).

Assim em 2005 a populagdo jovem (0-14 anos) representava cerca de 15,6% da
populagéo portuguesa e a populagdo em idade activa (15- 64 anos) representava 67,3%.
Em Portugal idoso é aquele com idade igual ou superior a 65 anos de idade, esté faixa
etaria representa 17,1% de populagdo portuguesa, sendo notério o aumento do
envelhecimento em Portugal uma vez que a percentagem de populagéo idosa em 2004
era de 16,8% da populacéo total (INE, 2006).

O fenémeno do envelhecimento é mais visivel na populacdo feminina, onde o grupo
etario dos 65 e mais anos é de 19,3%, contra a popula¢gdo masculina que a populacdo de
65 e mais anos é de 14,8% (INE, 2006).
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Gréfico 1 — Piramide Etaria, Portugal, 1995 — 2005
(Fonte: INE. 2006)

O Alentejo encontra-se assim da média nacional com 171 idosos por 100 jovens, de
seguida surge a regido do Centro com 140 idosos o Algarve com 126 idoso, no norte a
populacdo idosa é de 91 idosos. Verifica-se que as regibes Autdnomas sdo as regides
com indices mais baixos de populagdo idosa, como é possivel verificar no seguinte
quadro (INE, 2006).
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(Fonte: INE. 2006)

Squire (2005) refere ainda, que se tem verificado, nos dltimos 30 anos um aumento na
populacdo com a faixa etaria dos 65 anos de idade ou mais. Assim o maior crescimento
tem se dado na faixa etéria dos 85 anos ou mais, este crescimento tem sido muito
significativo e tende a crescer ainda mais num futuro préximo.

Algo que também influéncia os cuidados de saude é o aumento que se tem verificado na
longevidade da populacdo. A enfermagem, como profissdo, teve de se adaptar a esta
mudanca, investigando novos métodos para prestar cuidados, pela mudanca
educacional, e pelo estabelecimento de novas praticas nas diferentes areas (Potter e
Perry, 2006).

2.2 Processo de envelhecimento

Numa fase de vida entramos num processo de envelhecimento, este processo ocorre em
todos os seres vivos, onde se ddo modificagdes do nosso corpo, podendo estas
modificagdes ser tanto internas, como externas.

Para Martinez, (1994). Cit. In, Saldanha, A., Caldas, C. (2004, p. 117), o
envelhecimento diz respeito a:

(...) um processo biolégico universal. Na maior parte dos seres vivos, e em particular nos seres humanos,
este processo ndo permite definigdes faceis, ndo se resumindo a uma simples passagem do tempo, sendo
um processo dindmico, progressivo e irreversivel, caracterizado por manifestagdes variadas nos campos

biologicos, psiquicos e sociais, que ocorrem ao longo de um periodo de vida de um individuo.



De maneira a explicar este fendmeno, desenvolveram-se varias teorias. Louro, M.
(2000), considera como as teorias mais recentes, a teoria da acumulagdo de erros na
informacdo molecular e a teoria da regulacéo por genes especificos.

A teoria da acumulagdo de erros na informacdo molecular, defende que o ADN esta
frequentemente a sofrer alteracGes devido a factores extrinsecos e intrinsecos. De
maneira a manter a estabilidade, actuam as enzimas recuperadores especificos e a dupla
hélice do ADN.

Assim o envelhecimento bioldgico, para Louro, M. (2000),

(...) seria causado por um processo de mutagénese somética, por susceptibilidade & mutagénese e por

deficit nos mecanismos de reparagéo.

Através das alteracdes, todas ocorridas na mutagénese, como da faléncia dos
mecanismos de reparacao, estes factores ndo séo a fundamentacdo para o fenémeno do
envelhecimento. Algo que também interfere no processo e envelhecimento, através de
lesbes celulares sdo o0s produtos resultantes do metabolismos oxidativo, radicais
superoxido que reagem com o ADN, ARN, lipidos e proteinas. Para proteger a células
deste processo, actuam as vitaminas C e E e a enzimas de limpeza, contudo ja foram
feitos estudos, mas estes ndo comprovaram que as vitaminas C e E aumentariam a
longevidade, nem que as enzimas de limpeza diminuissem com o passar da idade. Ainda
a teoria dos erros catastroficos diz-nos que os erros sucedidos no AND, ARN, e na
sintese de proteinas, terminam numa catastrofe, ndo sendo este processo verificado no
envelhecimento (Louro, M. 2000).

A teoria da regulacdo por genes especificos, fundamenta que pais com maior
longevidade de vida, os seus filhos também tem probabilidade de ter maior longevidade,
pessoas do sexo feminino tem em media mais anos de vida e que ao gémeos
homozigdticos tem idade de morte mais proxima que os gémeos dizigoticos. Esta teoria,
é a teoria do envelhecimento que retne mais consenso (Louro, M. 2000).

Ao longo do ciclo de vida, ocorrem diversas modificacdes, estas vao ser mais visiveis
numa fase mais avancada de vida. Este envelhecimento ocorre de uma forma gradual e
individual.



Através do envelhecimento d&o-se diversas modificacbes que alteram o funcionamento
do corpo humano, assim podemos encarar estas alteragdes como biologicas.

A diminuicdo da estrutura, diminuicdo de peso corporal, aumento da massa gorda e
diminuicdo da &gua total do corpo, sdo de uma forma geral as alteracGes bioldgicas que
ocorrem durante o processo de envelhecimento.

Assim a pele diminui a sua elasticidade e ocorre atrofia das glandulas sudoriporas.
Quanto ao sistema cardiovascular, da-se uma diminuicdo do tamanho e da flexibilidade
da matriz de colagénio, ocorre uma deposicdo de lipofuscina e lipidos no miocardio, da-
se uma infiltracdo lipidica e calcificacdo das valvulas aortica e mitral, no que diz
respeito a sua funcdo verifica-se uma reducédo do indice cardiaco e sob stress verifica-se
no individuo uma diminuicdo da frequéncia cardiaca méxima, do volume sistélico, do
débito cardiaco e do consumo de oxigénio. A nivel arterial a tenséo sistélica aumenta
(Louro, M. 2000).

As alteracBes que sucedem no Sistema Genito-urinério sdo, perda de massa renal dos
glomérulos e de arvore arterial intra renal, a diminui¢do da elasticidade da bexiga, em
especial na mulher e hipertrofia da prostata. O que implica que o fluxo renal fique
diminuido, as pessoas idosas ficam com menor capacidade de esvaziar a bexiga (Louro,
M. 2000).

Algo que também se pode verificar com o processo de envelhecimento s&o alteragdes no
sistema gastrointestinal estas incluem: diminui¢cdo da producdo de acido cloridrico,
volume de saliva e paladar, o intestino perde as células musculares lisas, a mucosa
gastrica atrofia, o PH gastrico aumenta, perda de alguns hepatdcitos, a circulagao
hepética reduz. Quanto as suas funcdes menor eficicia na eliminacdo, obstipacdo e a
metabolizagdo de farmacos é diminuida. (Louro, M. 2000).

Relativamente ao Sistema Musculo-esquelético pode-se verificar uma perda da forca
muscular devidos as alteracbes a nivel da reducdo da massa muscular e éssea,
desmineralizacdo 0ssea, aumento de gordura nos musculos e de calcio nas cartilagens,
degenerescéncia das cartilagens, perda de elasticidade das articulagdes. (Louro, M.
2000).



O sistema Imunitario também sobre alteragdes nas suas funcdes, pois as pessoas ficam
mais susceptiveis de desenvolver infecgdes.

2.3. Anatomia e fisiologia da pele

Algo que é mais notorio fisicamente no envelhecimento sdo alteracdo a nivel da pele,
para tal sera feita uma breve discricdo da anatomia e fisiologia da mesma.

A pele é a barreira do nosso corpo que nos protege contra microrganismos que podem
causar maleficios, este também, é um érgdo sensorial, pois este recebe estimulos, tacteis
como dolorosos e da temperatura (Potter e Perry, 2006).

A pele é o 6rgdo mais extenso do nosso corpo, este € muito importante uma vez que as
células que a constituem estdo em constante modificacdo para dar resposta as
necessidades do nosso corpo, com a idade esta resposta € mais lenta dai, a pessoa idosa
estar mais propensa a lesdes da mesma. No caso das Ulceras de pressdo os tecidos
envolvidos do seu aparecimento sdo a pele, o tecido adiposo subcutaneo, fascia
profunda, os masculos e 0s 0ssos (Morison, 2004).

A pele é constituida por duas camadas distintas a mais externa é chamada de epiderme e
a mais interna chamada de derme, estas estdo separadas por uma membrana. A
epiderme estd constituida em diferentes camadas, a sua camada mais superficial é
cornea, esta é uma camada fina constituida por células planas, mortas e queratinizadas.
A camada mais profunda da epiderme é chamada e camada basal, estas dividem-se,
proliferam-se e migram para a superficie de epiderme, depois de encontrarem-se na
cdrnea ficam planas e morrem. A coOrnea acarreta consigo varias fungdes entre as quais
evita a entrada de agentes quimicos e protege as células e os tecidos contra a
desidratacdo, esta também possibilita a evaporacdo da agua e a absorcdo de
medicamentos topicos (Potter e Perry, 2006).

Como ja referido a derme é a camada mais interna, esta é diferente da epiderme pois
esta contém mais tecido conjuntivo e menos células cutaneas, tem como fungdes o
suporte mecanico, proteccdo dos musculos, 0ssos, Orgdos subadjacentes, vasos
sanguineos e nervos e proporciona uma grande forca de tensdo. Nesta camada podemos
encontra o colageno, que é uma proteina elastica fibrosa (Potter e Perry, 2006).



De seguida & derme surge a camada subcutanea que separa a derme dos musculos e
0ssos. Esta camada véria de espessura de pessoa para pessoa, dependendo do sexo, da
sua localizacdo no nosso corpo e da estrutura corporal e devido ao maior ou menor
namero de células adiposas, estas vdo promover a mobilidade da pele e vai ajudar a
almofadar e dissipar a pressédo quando esta existir (Morison, 2004).

A membrana densa ndo elastica existente é chamada de fascia profunda, esta é
principalmente avascular e cobre mdsculos e grupos de mdusculos sobre as
proeminéncias 0sseas. E a ultima linha de proteccdo do tecido muscular vulneréavel e é
resistente a pressdo (Morison, 2004).
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Figura 2 — Corte Transversal da pele normal
(Fonte: Taylor, C, et al, 2007)

2.4 Definicéo de ulceras de presséo

Dentro das varias lesbes da pele, encontram-se as Ulceras de pressdo, estas sdo mais
frequentes em pessoas idosas, como os factores de riscos para a formacdo das mesmas,
que iremos descreve mais afrente neste estudo.

Ulceras de presséo estdo definidas segundo a DGS, (2007) como:



(...) areas da superficie corporal localizadas que sofrem exposicdo prolongada a pressdes elevadas,
friccdo ou estiramento, de modo a impedir a circulacdo local, com consequente destruicdo e/ou necrose

tecidular.

Ja para Potter e Perry, (2006) Ulceras de pressao eram designadas por feridas de presséo,
escaras ou Ulceras de decubito, mas o termo escolhido para designar o compromisso da
integridade cutanea resultante de uma pressao foi Ulcera de presséo.

As feridas da pele e tecidos mais comuns s&o as Ulceras de pressdo, pois estas afectam
muitos idosos dependentes, cerca de 60% ocorre em doentes hospitalizados, 18% em
instituicOes para cuidados especiais e 7 a 12 % em doentes com atendimento no
domicilio (Taylor, C, et al, 2007, p. 1107).

Afonso, G, et al (2006, p. 92) refere que a

(...) pressdo capilar de um individuo saudavel pode variar entre 6 e 32 mmHg. Quando a pressdo exercida
nos tecidos € superior a 32 mmHg, ocorre oclusdo capilar e consequentemente hipoxia que, se néo

aliviada conduz a necrose tecidular.

Para além de constituirem uma porta de entrada para infecces as Ulceras de pressao
dificultam a recuperacdo do doente e aumentam o tempo da necessidade dos cuidados
de enfermagem, esta perda da integridade da pele traz grandes consequéncias para o
individuo, para as instituices de salde e também para a comunidade. Assim é imposto
a equipa de enfermagem uma maior responsabilidade nesta area, no reconhecimento dos
pacientes de risco, pois este é problema da prestacdo de cuidados, em que é necessario,
segundo Jorge, S.; Dantas, S. (2003, p. 288),

(...) conhecer e entender o que sdo as Ulceras de presséo, suas causas e 0s factores de risco permite, ndo
s0 ao enfermeiro como a toda equipe de salde envolvida, implementar ac¢des efectivas de prevencgdo e

tratamento.

As Ulceras de pressdo podem surgir em diferentes contextos, tanto hospitalar como na
comunidade, estas podem surgir por cuidados inapropriados onde vai comprometer a
integridade da pele com complexas lesdes dos tecidos profundos. Tanto a prevencéao
como o tratamento das Ulceras de presséo € vista pelos profissionais de saide como uma
responsabilidade dos profissionais de enfermagem (Morison, 2004).



Segundo Afonso, G, et al (2006, p. 91),

As Ulceras de pressdo constituem um grave problema de salde que afecta o individuo em todos os

aspectos fisicos, psiquicos e sécio-familiares.

Para tal o enfermeiro deve ter um papel activo na sua prevencéo, ndo s proporciona
qualidade de vida ao utente, como, se fizer um investimento correctamente na sua
prevencdo pode-se verificar a qualidade da prestagéo de cuidados.
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(Fonte: Jorge, S.; Dantas, S., 2003)

2.4.1 Classificagdo das ulceras de presséao

Assim as Ulceras, apos a sua formacéo e desenvolvimento passam por varios estadios,

para tal e feita uma classificacdo das mesmas.



A classificacdo das Ulceras de pressdo é relativamente importante quando observamos
uma lesdo num tecido pela primeira vez, visto que esta classificacdo ajudara a servir
como uma referéncia para avaliar o seu desenvolvimento. A classificacdo das ulceras de
pressdo pode ser feita de diferentes formas, mas o que € utilizado com mais frequéncia é
a classificagdo por estadios, de acordo com as estruturas dos tecidos afectados (DGS,
2007).

Para Potter e Perry, (2006) existe quatro estadios para classificagdo das Ulceras de
presséo, sendo estes:

Estadio | — Neste estadio ja se observa alteracOes da pele, aparece uma area definida de
rubor persistente, observavel em peles claras, em peles escuras pode ser observar uma
cor mais vermelha, azulada ou roxa. Também pode ser observado alteracbes nos
seguintes aspectos: consisténcia dos tecidos, sensacdo de dor prurido e temperatura da
pele.

Figura 4 — Estadio | da ulcera de presséo
(Fonte: Potter e Perry, 2006)

Estadio Il — Esta envolve a epiderme, derme ou as duas, da-se uma perda da espessura
da pele, é uma ulcera superficial.

Figura 5 — Estadio 11 da Ulcera de pressédo
(Fonte: Potter e Perry, 2006)



Estadio 11l — Envolve, o tecido subcuténeo, este é afectado com lesGes ou necrose, a
uma destruicdo extensa e € possivel observar uma perda total da espessura da pele.
Apresenta-se como uma cratera profunda em que pode ou nédo envolver os tecidos
adjacentes.

Figura 6 — Estadio 111 da Ulcera de pressao
(Fonte: Potter e Perry, 2006)

Estadio IV — Da-se uma destruicdo extensdo, necrose dos tecidos ou lesdo do musculo,
0Ss0S ou estruturas de suporte da pele com perda total da sua espessura. Neste estadio
também se pode dar destruicdo insidiosa e tractos sinusais.

Figura 7 — Estadio 1V da Ulcera de presséo
(Fonte: Potter e Perry, 2006)

A avaliacéo das caracteristicas, que deve incluir a localizagdo anatémica da ferida, o
tamanho e profundidade, o tipo de tecido presente, percentagem do tipo tecido
apresenta, volume e cor do exsudado da ferida e estado da pele circundante. A
classificacdo e a avaliacdo das Ulceras de pressdo ajudam a avaliar a evolugdo das
mesmas ou para tomada de decisdo quanto ao seu tratamento (Potter e Perry, 2006).



2.4.2 Locais vulneraveis de desenvolver Ulceras de pressao

As Ulceras de pressdo podem aparecer em diferentes partes do corpo, mas existe locais
mais propensos a sua formacéo e desenvolvimento.

Algumas proeminéncias dsseas sdo locais vulneraveis de desenvolver Ulceras de
pressdo, esta normalmente ocorrem devido a um longo tempo de pressédo exercida nessa
zona do corpo, também podem ocorrer em locais que j& foram submetidos a uma
isquemia e assim ficam mais frageis. Maior parte onde se verifica a ocorréncia de
Ulceras de pressdo é na parte inferior do nosso corpo (Jorge, S.; Danta, S., 2003, p. 293).

Potter e Perry, (2006) refere que

(...) o peso corporal € brutamente aplicado sobre as proeminéncias 6sseas quando o doente esta sentado
ou deitado. Para tal o enfermeiro deve fazer uma inspec¢do ndo sé de uma forma geral mas também da

uma forma pormenorizada nas areas do corpo de maior risco de desenvolver Ulceras de presséo.

Assim segundo Baranoski, S,; ayello, E., (2004, p. 284) os locais de risco para
desenvolver Ulceras de pressao sdo: o sacro, cOccix, tuberosidade isquiatica, grandes
trocanteres, cotovelos, calcaneos, escapula, cristas iliacas e maléolos médios e laterais.
Para além das areas anteriormente referidas as Ulceras de pressdo também poderdo se
desenvolver na zona occipital, orelhas e 1.° dedo do pé, sendo estas regiGes mais
subvalorizadas.

Hé& areas que relnem o maior peso corporal, e como consequéncia da-se também um
aumento da pressdao em relacdo a superficie, essas estdo mais susceptiveis de
desenvolver Glceras de pressdo. Estudos referem que 95% das Ulceras por pressao se
desenvolvem sobre proeminéncias 0sseas na metade inferior do corpo (Gans, D., 2002;
Irion, 2005; Bare, S.,2005, cit in, Goulart, F.et al, 2010.).
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2.4.3 Avaliacdo do grau de risco

A identificacdo dos doentes com risco de desenvolver Ulceras de pressdo, € essencial
para a sua prevencao.

As medidas preventivas devem ser adoptadas logo numa fase inicial, logo apds
identificacdo do doente com risco de desenvolver Ulceras de pressdo, estes depois de
identificados devem ser observados frequentemente. A importancia desta observacéao é
devida a possibilidade das condic@es clinicas do utente se alterarem e s6 com uma
reavaliacdo constante € possivel, se necessario, alterar o seu grau de risco e frequéncia
da sua avaliacdo. Assim conforme a situacdo, ¢ da responsabilidade do enfermeiro
decidir quando serd feita uma nova avaliagdo, pois esta pode depender de doente para
doente, das patologias associadas, entre outros factores (Furtado, et al., 2001, pp. 15-
16).



As UP (Ulceras de pressdo) sdo um problema jad muito antigo, mas nos dias de hoje 0s
profissionais de satde dispdem de equipamentos e conhecimentos suficientes para a sua
prevencdo, uma vez que a prevencdo das UP esta directamente relacionado com a
prestacdo de cuidados de enfermagem e suas ac¢des para prevengdo do fenémeno.

Alguns critérios como o0 estado da pele, situagdo clinica actual, a existéncia de
problemas anteriores e 0 grau de risco sdo alguns factores que devemos ter em conta
quando pretendemos avaliar o grau de risco de um doente desenvolver Ulceras de
pressdo, mediante a escala seleccionada (Furtado, et al., 2001, p. 16).

Outro aspecto importante que deve ser tido em atencdo é o diagndstico clinico e a
terapéutica, estes sdo factores a ter em conta para a avaliacdo do grau de risco, isto
porque determinados diagnosticos podemos estar relacionados com factores que
predispdem o desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Assim através da avaliacdo do
estado da pele, nomeadamente nas proeminéncias ésseas é fundamental para se
identificar antecipadamente possiveis problemas de pressdo. Para tal € necessario estar
atento a qualquer indicador de existéncia de destruicdo tecidular, como por exemplo, a
presenca de zonas com eritema ndo reversivel, onde é fundamental tomar medidas
preventivas para ndo se desenvolver uma possivel Ulcera de pressdo (Furtado, et al.,
2001, p. 16).

Para um eficaz avaliacdo do utente e do seu grau de risco de desenvolver Ulceras de
pressao, é importante a utilizacdo de uma escala de avaliagdo de risco.

2.4.3.1 Escalas de risco

Escala de risco, segundo Furtado, et al., (2001, p.17), deve atender a um grupo de
factores de risco relevantes que possam levar a uma lesdo tecidular e posteriormente
dividi-los em distintas categorias de acordo com a sua gravidade. De acordo com o grau
de gravidade é-lhe determinado um score correspondente ao utente avaliado. Para tal é
feita uma avaliacdo dos factores de risco do utente e depois serdo somados, em que a
soma destes indica o grau de risco.

Assim a validade de uma escala de avaliagdo do risco de desenvolver Ulceras de
pressdo, corresponde a esta ter capacidade de identificar correctamente os utentes que
possivelmente possam vir a desenvolver Ulceras de pressdo. Quando o score obtido em



diferentes avaliagbes ao utente é idéntico as diferentes avaliagBes, dos diferentes
enfermeiros, isto quer dizer que a escala utilizada tem fiabilidade.

Para tal existe diferentes escalas para a avaliagdo do grau de risco de desenvolver
Ulceras de pressdo, estas sao:

A escala de Norton, que foi a primeira a aparecer, foi concebida para utilizacdo na
populacdo geriatrica e compreende cinco categorias (estado fisico, estado mental,
actividade, mobilidade e incontinéncia). A pontuacdo conseguida através desta escala se
for baixa, quer dizer que o utente tem alto risco de desenvolver Ulceras de presséo, esta
pontuacgéo pode variar de cinco a vinte (Potter e Perry, 2006, p. 1570).

Para Furtado, et al., (2001, p. 17) a escala de Knoll, tem como grupo alvo doentes com
doenca aguda

(...) e as varidveis consideradas sdo o estado geral de salde, actividade, mobilidade, incontinéncia,

nutricdo oral, hidratacdo oral, doencas que predispdem o desenvolvimento de Ulceras de presséo.

Ainda mencionando o mesmo autor (2001, p. 18), também dirigida aos doentes
portadores de doenca aguda como grupo alvo, a escala de Waterlow tem como variaveis

(...) a estrutura corporal, peso, altura, incontinéncia, tipo de pele, mobilidade, sexo, idade, apetite,

desnutrigdo tecidular, deficit neuroldgico, grau de cirurgia, trauma e/ou radiacao.

A escala de Gosnell, trata-se de uma escala que foi revista e modificada através da
escala de Norton, Gosnell utiliza quatro das cinco subescalas de Norton e acrescenta
itens referentes a avaliacdo da integridade cutédnea e também envolve todas as
medicacdes utilizadas pelo utente (Jorge, S.; Dantas, S., 2003, p. 294).

A escala de Braden aborda seis aspectos diferente a avaliar na pessoa com risco de
desenvolver Ulceras de pressdo, estes aspectos sdo: percepcdo sensorial, humidade,
actividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e forcas de deslizamento. Os aspectos
referidos anteriormente contribuem para a formacdo de UP, estes devem ser avaliados
todos de igual forma e ndo preferir um em relacdo ao outro (GAIF, 2010).



A pontuacgdo é adquirida conforme o comprometimento apresentado na avaliagdo das
seis sub-escalas, devemos recorrer a definicdo dos pardmetros incluidos na escala para
avaliar cada uma das sub-escalas. A pontuacdo pode variar de um a quatro, excepto na
sub-escalas Friccdo e Forgas de deslizamento, que varia de um a trés e a soma das seis
sub-escalas varia entre seis a vinte e trés. Depois de avaliadas cada uma das seis sub-
escalas, somam-se as correspondentes pontuagdes adquirindo uma pontuacéo total, em
resultado temos o valor da Escala de Braden. Maior seré o risco de desenvolver Ulceras
de presséo, quanto menor o valor da escala (GAIF, 2010).

Segundo o GAIF. (2010), o valor da pontuacdo total da escala de Braden é categorizado
em dois niveis de risco:

e Alto Risco — Pontuagéo < 16
e Baixo Risco — Pontuagao > 17

E aconselhado que cada uma das seis sub-escalas seja estudada individualmente, com o
intuito de promover em cada uma delas, intervencdes preventivas.

Por fim, a Escala de risco de Ulceras de pressao comunitaria de Walsall (Milword, 1993)
que tem como grupo alvo doentes na comunidade e que pondera 0s seguintes aspectos,
o nivel de consciéncia, mobilidade, estado da pele, estado nutricional, dor, incontinéncia

urinaria, incontinéncia intestinal, (...) (furtado, 2001, p. 19).

2.4.4 Factores de risco

Um utente com diminui¢cdo da mobilidade, nutricdo inadequada, reducdo da percepcao
sensorial, ou diminuicdo da actividade pode estar em risco de desenvolver Ulceras de
pressao.

Assim os utentes dependentes e ja acamados a um logo periodo, em que tenham
dificuldades sensoriais ou motoras, cognitivas prejudicadas, imobilidade, os que
apresentem atrofia muscular e reducdo da camada subcuténea entre a pele e 0 0sso
subjacente, tém maior risco para desenvolverem Ulcera de pressdo. Mesmo que a
pressdo seja exercida no tecido, sendo este o factor mais importante para 0 seu
desenvolvimento, outros factores puderam contribuir para a sua ocorréncia (Bare,
S.,2005, cit in, Goulart, F.et al, 2010).
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Figura 9 — Factores que contribuem para a formacao de Ulceras de pressao

2.4.4.1 Factores extrinsecos

(Fonte: Jorge, S.; Danta, S., 2003)

Os factores extrinsecos sdao compostos por forcgas fisicas que actuam a nivel local, como
compressdo prolongada, friccao e estiramento.

e Pressao

Se existir uma grande pressdo e se esta for superior a pressdo de encerramento dos
capilares, sobre a pele e tecidos moles, esta pressdo ira conduzir a uma hipoxia em toda



a regido atingida, e se a pressdo manter-se por um longo periodo de tempo poderéa levar
a anoxia tecidular.

Segundo a DGS (2007),

Um doente debilitado, com zonas cutaneas sujeitas a uma pressdo de 20 mm Hg por um periodo superior

a 2 horas, pode desencadear nelas uma situagdo de isquémia grave.

Um dos factores determinantes para a formacdo de lesGes graves, esta directamente
relacionada com a pressé@o e o tempo a que os tecidos estdo sujeitos a estes factores. Os
locais mais vulneraveis sdo as proeminéncias devido a estas terem um aumentarem da
pressdo directa contra os tecidos moles.

Ainda referindo o autor acima citado

As feridas assim provocadas tém uma extensdo maior perto da proeminéncia dssea e menor a superficie,
tomando a caracteristica forma de cone invertido. A ulceracdo inicia-se junto ao 0sso e progride até a

superficie, no sentido da aplicacdo da pressdo.

e Friccdo

Para (Gans,D. 2002; Filho, C.; Netto, P. 200,6, cit in Goulart, F.et al, 2010) as forcas de
friccdo ocorrem,

(...) quando a pele se move contra uma superficie de apoio, ou seja, ¢ a for¢ca de duas superficies
movendo-se uma sobre a outra. A friccdo pode causar danos ao tecido quando o paciente é arrastado na

cama, em vez de ser levantado. Isso faz com que a camada superficial de células epiteliais seja retirada.

As forcas referidas anteriormente podem causam destruicdo de pequenos vasos
sanguineos, e como consequéncia ocorre uma interrupcdo do aporte de sangue a essa
zona lesada da pele onde vai provocar isquemia e morte celular, também podera haver
destruicdo da pele causando uma nova leséo, por tanto é importante que os factores que
predispdem a formacdo de lesdes sejam evitados (Furtado, 2001, p. 13).



e Estiramento

As forcas de estiramento, sdo forcas que ocorrem quando o doente escorrega ao longo
do leito, em que o seu esqueleto move-se mas pele fica no mesmo sitio.

2.4.4.2 Factores intrinsecos

O desenvolvimento das Ulceras de pressdo também inclui factores intrinsecos, que
segundo a DGS (2007) podem ser:

e Vasculares: os factores vasculares abrangem modificacbes como arteriopatias
obliterantes, insuficiéncia venosa periférica e microarteriopatia diabética. Nos
factores referidos anteriormente a oxigenacdo dos tecidos a nivel local ou geral
estd comprometida, isto devido a reducdo da pressao capilar por interrupgdo do
fluxo sanguineo.

e Neuroldgicos: pode-se detectar alteracdes a varios niveis como da sensibilidade,
da motricidade e do estado de consciéncia, que como consequéncias deste
podem induzir situacdes de imobilidade ou agitacdo, que favorecem as forgas de
presséo e/ou de friccao.

e Topicos: a reducdo da elasticidade da pele, a perda de gordura sub-cutnea e a
atrofia muscular, conduzem ao aparecimento de proeminéncias 0sseas mais
evidentes, facilitadoras do aparecimento de Ulceras de pressdo, principalmente
em pessoas idosas.

e Gerais: os factores gerais como as neoplasias, a febre, a infecgdes, a desnutricao,
farmacos que podem estar directamente relacionados com a diminuicdo da
sensibilidade.

2.5 Estratégias e equipamentos na prevencao das Ulceras de pressao

Na prevencdo das Ulceras de pressdo ha um conjunto muito vasto de estratégias e
equipamentos que devem ser aplicados. Estes devem ser aplicados de forma correcta
para que o seu efeito seja positivo, para a situagcdo em questdo. Para tal os profissionais
de saude devem ter formacao a este nivel e assim aplicar os seus conhecimentos para a



prevencdo das Ulceras de pressdo e formacgdo dos prestadores de cuidados na prevencao
das mesmas.

Para tal existe um conjunto de técnicas que contribuem para a prevencdo de Ulceras de
pressao e gque se assentam nos posicionamentos dos doentes.

Esta técnica deve ser efectuada correctamente para ndo provocar danos mas sim para
trazer beneficios ao utente, para tal a DGS (2007) refere que se deve:

Evitar arrastar o doente;

Distribuir o peso do doente no colché&o, evitando zonas de pressao.

Colocar o doente em posigdes “naturais”. (respeitando o alinhamento
corporal).

N&o elevar a parte superior da cama mais que 30-35° quando o doente estiver
em posicéo lateral, de modo a evitar pressdo de deslizamento.

O tempo que um doente pode permanecer em qualquer posi¢édo, depende dos
meios e materiais usados, posicao e estado geral.

Do modo a permite que a pele “descanse” apds o posicionamento anterior, o tempo
médio ponderado para reposicionar doentes € com pausa de trés a quatro horas. Isto
evita mobiliza-los excessivamente, com fricgdo desnecessaria (DGS, 2007).

Um dos equipamentos muito utilizados para a prevencdo de Ulceras de pressdo é o
colchdo de ar alternado. Este funciona da seguinte forma, enquanto um canal vai se
enchendo de ar, o outro lado vai ser esvaziado, de seguida este processo € invertido e
assim sucessivamente. Com este processo € repartido ar como ondas, assim a pressdo
que esta a ser exercida numa parte do corpo ¢ aliviada e € mudada periodicamente. Com
este equipamento é permitido que o fluxo sanguineo se mantenha e que os tecidos que
estavam sobre pressdo sejam aliviados e abastecidos de oxigénio. Neste equipamento,
para que ele esteja a ser utilizado correctamente deve-se ter em atencdo que 0s tubos
conectados ao colchdo e o compressor ndao estejam dobrados. O inconveniente é o
barulho originado pelo seu motor podendo tornar-se um pouco incomodativo para o
utente (Timby, B., 2007, p. 509).



O colchdo de agua também usado na prevencao de Ulceras de pressdo, este € utilizado
para oferecer apoio ao peso do corpo. Independentemente de qualquer alternancia de
posicdo do utente, o efeito aliviador da pressdo sera conservado. Pessoas consideram
que dormir num colchdo de agua, para além do alivio de pressdo também traz uma
sensacdo tranquilizante, o que pode conduzir a resultados benéficos para o utente. Este
tipo de colchdes sdo muito pesados, o que implica que o0 suporte da cama seja seguro,
este também, como o colchdo de presséo alternada ndo podem ser perfurados, uma vez
que danifica o equipamento. O enchimento e 0 esvaziamento, apesar de efectuados com
pouca frequéncia, é uma operagdo que dispende de muito tempo (Timby, B., 2007, p.
509).

Para proteccdo da pele é usado pensos transparentes auto-adesivos, estes sdo pensos
usados nas zonas do corpo que sofrem maior friccdo. Este vai proteger contra a
humidade e a entrada de bactérias, alem disso é permeavel ao oxigénio. Normalmente
este é transparente para haver a possibilidade de observar o estado da pele.

Outro equipamento também muito usado sdo as almofadas, estas para além de
prevenirem a pressdo sobre as proeminéncias 6sseas também pode ser usado para trazer
maior conforto ao utente, sendo este um material econdmico e facil de adquirir. As
almofadas de gel ajudam na prevencao das Ulceras de pressdo uma vez que distribui a
pressdo exercida através do peso corporal, usadas essencialmente para os assentos de
cadeiras, este equipamento é mais dispendioso que as almofadas normais.

2.5.1 Medidas preventivas

Como jéa referido anteriormente, o estado fisico, psiquico e social sdo aspecto que 0s
profissionais de salde devem ter em conta no utente com risco de desenvolver Ulceras
de pressdo, estes aspectos devem ser avaliados de forma holistica e multidisciplinar.
Depois da avaliacdo é necessario planear as intervengdes necessarias para cada utente e
de forma a resolver possiveis problemas e necessidades encontradas. Para tal é
importante a utilizacdo das escalas de risco de desenvolver Ulceras de pressao para um
diagnostico e actuacéo correcta (Afonso, G.; Costa, L.; Miranda, M., 2006).

No que diz respeito a prevencdo de Ulceras de pressdo, o utente de risco deve ter uma
abordagem periodica, uma vez que as Ulceras de pressao sdo uma realidade e sé&o um
problema de saude, de causa multidisciplinar. Na perspectiva preventiva o utente deve
ser abordado e avaliado sobre varios aspectos, tais como, cuidados com pele, como o



controlo da humidade da mesma, pressdo que € exercida e 0s aspectos nutricionais do
utente (Afonso, G.; Costa, L.; Miranda, M., 2006).

Quanto aos cuidados a ter com a pele, esta deve estar bem seca, hidratada e limpa, além
dos aspectos referidos, deve ser feita uma inspeccdo diaria de uma forma
pormenorizada, com especial atencdo aos pontos sujeitos a maior pressdo. E
aconselhado nas zonas de risco a aplicagcdo de &cidos gordos hiperoxigenados uma vez
que ha “evidéncias cientificas de que estes aumentam a tonicidade cutanea, melhoram a
microcirculagdo e evitam a desidratagdo da pele.” (Afonso, G.; Costa, L.; Miranda, M.,
2006).

Ainda para Potter e Perry, (2006)

Conhecer a estrutura da pele ajuda o enfermeiro a manter a integridade cutdnea e a promover a
cicatrizagdo da ferida. (...) A idade pode alterar as caracteristicas da pele e fazer com que se torne mais

vulneravel aos danos.

Para evitar a desidratacdo e/ou maceracdo pele é importante o controlo da sua
humidade, para tal é fundamental controlar consequéncias de incontinéncia, sudorese
abundante, feridas muito exsudativas, entre outras.

No que diz respeito a prevencdo de Ulceras de pressdo, € necessario ter em atencdo
medidas que possibilitam a diminuicdo dos efeitos causados por forcas mecanicas
externas como fricgdo, torcdo deslizamento e presséo.

Segundo os autores, Afonso, G.; Costa, L.; Miranda, M., (2006), referem que se

(...) devem efectuar reposicionamentos de duas em duas horas ou de trés em trés segundo uma rotagédo

programada.

Assim para diminuicdo dos efeitos referidos anteriormente, existem varios
equipamentos para alivio e reducédo da pressdo, como sédo exemplo os colchdes de ar,
colchBes viscoelasticos, colches mono e multidensidade, almofadas de gel e
calcanheiras (Afonso, G.; Costa, L.; Miranda, M., 2006).



Existem vérios colchdes adaptados para reducdo da pressdo, no entanto, ndo ha nenhum
estudo que indique o colchdo mais indicado para a prevencgdo das Ulceras de pressdo, o
aconselhado é escolher o colchdo ajustado as necessidades de cada utente. Na escolher
do equipamento de reducdo de pressao, a melhor opcao é ter em atengdo varios critérios
como, o custo do equipamento, se este tem uma facil de manutencéo e se este oferece
conforto do paciente (Jorge, S.; Dantas, S., 2003, p. 294).

Todos os equipamentos ja referidos sdo muito importantes na prevencdo de Ulceras de
pressdo, mas mesmo com a utilizagdo destes ndo podemos negligenciar 0s
posicionamentos periodicos.

No entanto, um bom suporte nutricional pode evitar o aparecimento de Ulceras de
pressaio como também favorece a sua cicatrizacdo. A nutricdo e hidratagdo
desempenham também um papel importante na prevencdo das Ulceras de pressédo, é
importante que estes ndo sejam esquecidos e afastados para segundo plano.

Para uma melhor capacidade de resisténcia a infec¢fes e também para um aumento da
resisténcia da pele a agressdes externas como a friccdo e a pressdo, é necessaria uma
dieta adequada uma vez que esta proporciona todos nutrientes necessarios, e assim
funciona com adjuvante na prevencéo das Ulceras de pressdo.

2.6 Assegurar um bom estado geral

2.6.1 Nutricao

Ja foram desenvolvidos estudos que referem que uma nutricdo inadequada é um factor
para o desenvolvimento de Ulceras por pressdo, por contribui para a diminuicdo a
tolerancia dos tecidos a pressdes externas, a dieta inadequada € vista como um dos
factores secundarios relacionados com a formacdo de lesbes na pele. Para prevenir que
haja necessidades metabolicas e nutricionais, é aconselhado uma dieta equilibrada rica
em caldricas, ricas em proteinas e carbohidratos (Gans, D., 2002; Dantas, J., 2003;
Souza, 2007, cit in, Goulart, F.et al, 2010).



Para Taylor, C, et al, (2007, pp. 1110),

(...) desnutricao calérico-protéica predispde a formacgdo de Ulceras de pressdo porque células nutridas de

forma insatisfatoria sdo facilmente danificadas.
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2.6.2 Idade

Como jé referido anteriormente, através do envelhecimento ddo-se alteragdes a nivel da
pele, em que esta fica mais debilitada para fazer uma distribuicdo correcta da pressao,
outras mudancas como diminui¢do na forca mecanica e aumento na rigidez dao-se
devido a sintese de colageno. Com todas as mudancas que acontecem devido ao
envelhecimento os tecidos tem a sua capacidade reduzida de dividir a pressao nessa




parte do corpo, levando a um comprometimento do fluxo sanguineo e previsivelmente
leva ao aumento do risco para desenvolver Ulceras de pressdo (Gans, D., 2002; Dantas,
J.,2003, , cit in Goulart, F.et al, 2010).

O envelhecimento também origina 0 aumento de idosos dependentes e de doencas
cronicas e como consequéncia traz o risco de aumentar a pressao, friccdo, cisalhamento
e diminuicdo da circulacdo sanguinea da pele (Gans, D., 2002; Dantas, J., 2003, cit in
Goulart, F.et al, 2010).

Para Taylor, C, et al, (2007, pp. 1110), numa fase mais avancada de vida doencas
cronicas e debilitantes, podem afectar de modo adverso a circulacéo e a oxigenagdo das
estruturas da derme.

Outros problemas que estdo associados a idade, como a imobilidade, desnutricéo,
também contribuem para a formacdo de Ulceras de pressdo (Taylor, C, et al, 2007, p.
1110).

2.6.3 Incontinéncia/humidade

Algo que contribui para o aparecimento e desenvolvimento das Ulceras depressdo é a
incontinéncia e como consequéncia a humidade, se esta ndo é controlada pode causa
maceracdo da pele e posteriormente lesGes dificeis de controlar.

Segundo Gans, D., 2002; Morton et al.,, 2007, cit in Goulart, F.et al, 2010,
consequentemente da maceragdo da pele, mais propriamente da epiderme, da-se uma

(...) reducdo na forca tensiva, tornando-se facil a compressao, a friccdo e o cisalhamento, posteriormente

formam-se erosdes deixando um ambiente propicio para crescimento de microrganismo.

Quando o utente tem incontinéncia, este esta mais propicio a desenvolver Ulceras de
pressdo. Esta incontinéncia pode ser urinaria como fecal, por sua vez a incontinéncia
fecal pode ser um factor de maior risco para o desenvolvimento de lesdes do que a
incontinéncia urinaria, pois a pele fica mais exposta a bactérias e toxinas que estdo
existentes nas fezes (Gans, D., 2002; Morton et al., 2007, cit in Goulart, F.et al, 2010).



2.6.4 Mobilidade

Pode dizer-se que uma pessoa tem mobilidade quando esta tem capacidade mudar e
controlar as posigdes do seu corpo. Esta consegue-se manter quando o individuo ainda
possui um nivel de consciéncia e competéncia neuroldgica éptimos.

Através da mobilidade é que o individuo tem competéncia para atenuar a pressao
exercida e estd a contribuir para seu bem-estar fisico e psiquico. Contudo existem
pessoas que ndo tém esta capacidade e portanto sdo pessoas com imobilidade. O que
pode intervir na mobilidade normal de um individuo e causar imobilidade sdo factores,
como, o acidente vascular cerebral (AVC), artrite, esclerose mdaltipla, lesdo medular,
traumatismo craniano, depressdo, fraqueza, confusdo, o uso de tranquilizantes ou
sedativos, entre outros (Gans, D., 2002; Dantas, J., 2003; Morton, cit in Goulart, F.et al,
2010).

A imobilidade refere-se quando alguém sentado ou deitado ndo tem a capacidade de
mudar de posi¢do e assim fica mais susceptivel para o desenvolvimento de Ulceras de
pressdo, porque a imobilidade causa pressdo prolongada sobre as &reas do corpo. As
pessoas que tem mobilidade adequada e deambulam, ndo correm o risco de desenvolver
Ulceras de pressdo, mesmo aquando 0 repouso, estas pessoas tendem a movimentar-se
livremente, assim o seu corpo nao fica sujeito a pressdes prolongadas (Taylor, C, et al,
2007, pp. 1109- 1110).

2.6.5 Temperatura Elevada

A temperatura corporal elevada € um factor de risco para a formacdo de Ulceras de
pressdo, uma vez que a temperatura elevada provoca sudorese e consequentemente leva
a humidade e maceracdo e da pele. Também quando ja existe Ulceras de pressdo a
temperatura elevada vai causar necrose dos tecidos. A cada 1°C de aumento da
temperatura, detemos um acréscimo de 10% no metabolismo tecidular e na procura de
oxigeénio, ocorrendo desvitalizacdo dos tecidos (Bare, S., 2005, cit in Goulart, F.et al,
2010).

Assim os profissionais de saude devem ter especial atencdo quando as roupas dos
utentes, estas devem ser adequadas, sem provocar hipertermia, nem friccdo sobre as
superficie de suporte, ndo usar colchdes com capa que provoguem aguecimento ou



afastem e transmitam calor para o corpo do utente (Declair, 2002, cit in Goulart, F.et al,
2010).

2.6.6 Estado Cognitivo

A alteracdo do estado cognitivo também é um dos factores que esta relacionado com a
formagdo e desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Este estd relacionado com o0s
movimentos do individuo, pois se o utente tem o seu estado cognitivo débil, segundo
Gans, D., (2002), cit in Goulart, F.et al, (2010), este fica sem habilidade,

(...) para detectar sensacBes que indiquem uma necessidade de mudanca na posicdo através do

movimento, com o objectivo de aliviar a pressdo em regides dotadas de proeminéncias ésseas.

Ainda segundo 0 mesmo autor, as regides com proeminéncias 0ssos que sofrem presséo
prolongada ficam mais favoraveis a isquemia da pele.

O individuo tem maior capacidade de proteger a sua integridade cutanea, quando este se
encontra com o seu estada metal e cognitivo perfeito, sem alteragcdes. Assim fica com
habilidades para alivio de pressdo periodicamente e para manter a sua higiene pessoal
adequada. A perda das funcbes normais pode levar a lesdes cutaneas graves (Taylor, C,
et al, 2007, p. 1110).

2.7 O cuidar em Enfermagem

A palavra cuidar tem diferentes significados de pessoa para pessoa, este significado é
diferente dependendo da maneira que a pessoa encara uma situacdo. Pois a palavra
cuidar passa a ter significado quando o resultado desta accao € benéfico para a pessoa
em questdo, e perante esta situacdo € esperado que a ac¢do do cuidar traga 0 maximo de
bem-estar.

Assim para Honoré, B., (2004, p. 17) a palavra cuidar amostra a

(...) maneira de se ocupar de alguém, tendo em consideracdo o que é necessario para que ele realmente
exista segundo a sua propria natureza, ou seja, segundo as suas necessidades, 0s seus desejos, 0s seus

projectos.



Ja para Walter Hesbeen, cit in Honoré, B., (2004, p. 22),

(...) tomar cuidado do outro consiste em dedicar uma atencdo particular a pessoa que vive uma situagao

particular com o objectivo de ajuda-la, de contribuir para o seu bem-estar, de promover a sua saude.

Os profissionais de salde na sua arte do cuidar, ttm conhecimento e formacdo nesta
area para que a prestacao de cuidados seja realizada de forma “completa”. Para tal os
enfermeiros cuidam da pessoa tendo em atencdo, 0 acompanhamento da mesma,
investindo na sua recuperacdo e nunca esquecendo a necessidades individuais de cada
utente/doente.

A arte do cuidar pode ser aplicada em diferentes contexto, abordando o contexto
domiciliar, que se encontra em estudo, o cuidar no domicilio possibilita uma accéo do
cuidar a diferente pessoas, podem se elas idosas, pessoas com patologias associadas ou
pessoas portadores de deficiéncia. Os cuidados podem ser ou ndo complementados com

< .

tratamentos, “(...) mas os cuidados de apoio a vida sdo o fundamento do apoio no
domicilio.” (Colliere, M., 2003, p. 339).

Assim para aplicar de forma correcta a arte do cuidar o enfermeiro deve assegurar,
manter e desenvolver a possibilidade do utente viver da forma mais saudavel possivel
(Colliére, M., 2003, p. 343).

2.7.1 Intervencdo e estratégias de prevencao

Os enfermeiros que pela natureza dos cuidados que prestam, sdo os profissionais de
satde com maior desenvolvimento de competéncias na area da prevencao das Ulceras de
pressdo. Para além de todos os recursos materiais e das novas tecnologias existentes, por
si sO ndo sdo capazes de actuar isoladamente, por isso os cuidados de enfermagem séo
essenciais no que diz respeito a prevencdo de Ulceras de pressdo. Assim para que 0S
materiais sejam usados correctamente e as técnicas dos profissionais de saude tambem
sejam executados na perfeicdo, este tem de ter conhecimentos que o permitam ser
aplicados na pratica clinica.

Assim a equipa de enfermagem tem um papel fundamental na prevencdo deste tipo de
lesGes, para tal o enfermeiro deve adequar de acordo com o utente (patologias, idade,
estado cognitivo, nutricdo, entre outros) os cuidados a serem prestados. As medidas



preventivas aplicadas pelos profissionais de salde a cada utente devem incidir de uma
forma geral sobre a diminui¢do da pressdo, inspec¢do cuidadosa e periodica da pele,
verificar se os lengdis da cama estdo devidamente “esticados”, detectar falhas a nivel
nutricional, verificar se os cuidados de higiene e conforto estdo a ser executados
devidamente, efectuar e reforcar a educacdo para a saude (EPS) para prevencdo de
formag0es de lesdo na pele.

Assim além da execucdo das estratégias aplicadas para reducdo de factores intrinsecos e
extrinsecos, ja referidos, a equipa de enfermagem tem como dever educar o utente e
familia, para se adaptar a habitos de vida saudaveis, informando sobre quais sdo os
factores de risco para a formacdao de Ulceras de pressdo e o porqué de pertencerem a esse
grupo de risco e s assim serd possivel envolve-los na prevencdo das mesmas. E por
isso que as EPS s&o fundamentais neste contexto.

2.7.2 Papel do enfermeiro prestador de cuidados domiciliarios de enfermagem

O enfermeiro tem um papel importante como prestador de cuidados. No domicilio o
enfermeiro deve ajudar o paciente e o cuidador a aceitar o auto cuidado, o enfermeiro
tem mdltiplos papéis, que sdo: ser um clinico e educador com experiéncia e com
vontade de trabalhar no ambiente familiar, além disso deve estar disposto a assumir a
responsabilidade de comandar uma pratica de enfermagem auténoma, que orienta
cuidados multidisciplinares. Os cuidados prestados no domicilio sdo muito complexos
uma vez que requer por isso tomadas de decis@o independentes e capacidades de uma
avaliagéo correcta do utente (Rice, 2004, p. 28).

Os ensinos efectuados ao utente no domicilio sdo muito importantes na préatica de
enfermagem domiciliar, divido as visitas domiciliares de uma forma geral, ndo serem
feitas diariamente, tanto o utente como o prestador de cuidados devem conseguir dar
resposta as necessidades que puderam surgir, no que diz respeito aos cuidados de saude
na auséncia do enfermeiro. Assim, os cuidados domiciliarios tém um papel fundamental
no que diz respeito no ensino como na aprendizagem (Rice, 2004, p. 107).

Segundo Rice, (2004, p. 259):

Os cuidados domiciliarios podem vir a tornar-se 0 meio preferido dos utentes e 0 mais rentavel na gestdo

destes distarbios, apesar de haver uma continua necessidade de investigacao nesta area.



Como refere Rice (2004, p. 28) os enfermeiros que prestam cuidados no domicilio tém
um papel fundamental como:

Formador do utente: uma vez que o enfermeiro faz visitas domiciliarias nédo
continuas, assim este terd de ensinar o utente ou o prestador de cuidados a saber
agir um conjunto de tarefas na sua auséncia, para tal o enfermeiro tem de
informar e aconselhar na toma de decisdo do utente, quanto ao seu estado de
saude.

Defensor do utente: para tal os direitos do utente devem ser respeitados durante
todo o processo, assim o enfermeiro deve preocupar-se com o utente e ndo estar
sO centrado na execucdo das suas técnicas, pois o enfermeiro deve ter uma visdo
holistica da préatica de enfermagem domiciliaria.

Gestor de caso: no ambito da gestdo de caso, é esperado por parte do enfermeiro
que este preste cuidados no domicilio com qualidade e que estes cuidados
tragam beneficios, em que para tal, o enfermeiro tem de elaborar um plano de
cuidados, com objectivos e resultados reais, isto com interaccdo com o utente e
toda a equipa multidisciplinar.

Intercdmbio estético e religioso: este intercAmbio reflecte momentos de
preocupacao entre utente e enfermeiro, em que nem sempre sdo necessarias
palavras para expressar sentimentos e significados. Estas experiéncias fazem
parte da esséncia da enfermagem.

A VD (visita domicilidria) de enfermagem permite uma intervencdo contextualizada
com o intuito da prestacdo de cuidados no &mbito do tratamento, reabilitacdo, prevengéo
de complicacbes, promocao de saude, de forma continua com objectivo de promover a
qualidade de vida. Assim o utente pode permanecer em casa sem perder 0 seu convivio
familiar, para alem de apresentar a vantagem economica da diminui¢cdo dos custos.
Deste modo, é o enfermeiro que se tem de adaptar a um novo utente, a uma nova casa e
a uma nova familia (Jorge, S.; Danta, S., 2003, p. 363).

A diferenga entre o contexto domiciliario e instituicdo de satde difere no atendimento e
na prestacdo de cuidados, no sentido em que na instituicdo de saude o atendimento é
efectuado de forma individualizada, enquanto que em contexto domiciliario a prestagdo
de cuidados € centrada no utente e em todo o ambiente que o rodeia. Para tal, o



enfermeiro deve ter a capacidade para se moldar aos seus habitos, crengas e recursos
economicos, respondendo as duvidas, quer do utente quer dos seus familiares ou
prestadores de cuidados (Jorge, S.; Danta, S., 2003, p. 363).

A equipa multidisciplinar de satde que presta cuidados ao domicilio, segundo Jorge, S.;
Danta, S., (2003, p. 363)

(...) precisa ter muito mais coeréncia e consenso de accGes e decisBes, para ndo criar temores e confusdes.
Dentre esses profissionais, é 0 enfermeiro que se destaca junto com a sua equipe por permanecer mais

tempo ao lado do paciente e sua familia.

O atendimento domiciliar em conjunto com a arte do cuidar tem em vista 0s seguintes
pontos, avaliar, quais os individuos que necessitam de apoio domiciliar, planear as
intervencdes adequadas para os problemas existentes e executar as intervencdes de
forma a resolver ou aliviar os problemas. Assim sera possivel a permanéncia do utente
no domicilio e definir a necessidade dos cuidados domiciliarios e a sua frequéncia
(Colliére, M., 2003, p. 346).

Todo este envolvimento do enfermeiro dentro do seio familiar coopera directamente
para 0 contentamento e satisfacdo do utente. Para que este envolvimento seja sempre
positivo a equipa de enfermagem deve dedicar-se para conseguir obter objectivos
comuns. Para tal, o enfermeiro deve intervir de forma a ndo causar danos ao utente e sua
familia, garantindo sempre a qualidade dos cuidados prestados, ndo "traindo" a
confianca colocada pelos mesmos, sendo estes factores muito importantes na
manutencdo de uma ambiente saudavel entre a equipa de enfermagem e o contexto
domiciliario do utente (Jorge, S.; Danta, S., 2003, p. 363).

De forma a garantir a qualidade dos cuidados prestados, a assisténcia de enfermagem é
planeada conforme as necessidades dos utentes, no caso do utente com risco de
desenvolver Ulceras de pressdo a visita domiciliar deve ser efectuada em periodos
regulares que serdo definidos pela equipa de enfermagem (Jorge, S.; Danta, S., 2003, p.
365).

A VD em periodos regulares possibilita ao enfermeiro maior contacto com o utente e
sua familia ou prestador de cuidados, permitindo maior facilidade em avaliar a
existéncia de evolugdo clinica. Por tanto, torna-se indispensavel a cooperacdo e o



estabelecimento de objectivos em concordancia com a equipa multidisciplinar (Jorge,
S.; Danta, S., 2003, p. 365).

Cabe ao enfermeiro a planeamento do processo de cuidar e a integracdo dos elementos
da equipe multidisciplinar, tornando-se este um intermediério para a prevencdo de
possiveis complicagdes ou no tratamento de doencas do utente (Jorge, S.; Danta, S.,
2003, p. 365).

Jorge, S.; Danta, S., (2003, p. 365), salienta que

A qualidade do cuidado est4 directamente ligada a qualidade da relacdo entre os membros da equipe de
enfermagem e multidisciplinar, envolvendo aspectos primordiais como o0s conhecimentos e as

habilidades, as crengas e valores individuais profissionais e institucionais.

Capitulo 111 — Enquadramento Metodoldgico

Esta fase do processo de investigacdo é determinada pela escolha dos métodos a utilizar
pelo investigador, recai sobre ele a melhor escolha dos métodos a utilizar.

Segundo Fortin, (2003, p. 40),

(...) o investigador determina os métodos que utilizara para obter as respostas as questfes de investigacao
colocadas ou as hipéteses formuladas. (...) O investigador define a populacéo e escolhe 0s instrumentos

mais apropriados para efectuar a colheita dos dados.

3.1. Metodologia de Investigacéo

A investigagdo permite criar novos conhecimentos pelo desenvolvimento da teoria ou
pela verificagdo da mesma. Cabe ao investigador escolher o melhor método que se
ajuste as suas preocupacdes para a obtencdo das respostas as suas questdes. (Fortin,
2003, p. 18)

Sendo o estudo de investigagdo presente concentrado no conhecimento do papel dos
enfermeiros na prevencao de Ulceras de pressao no idoso dependente no domicilio. A
esséncia deste problema orienta este estudo para uma metodologia quantitativa.



Segundo Fortin, (2003, p.22) é um,

(...) processo sistematico de colheita de dados observéveis e quantificaveis. E baseado na observacio de

factos objectivos, de acontecimentos e de fendmenos que existem independentemente do investigador.

3.2 Tipo de estudo

Sendo este estudo um estudo quantitativo, definiu-se o tipo de estudo como descritivo
simples, pois este, segundo Fortin (2003, p.163), consiste em descrever um fendmeno
relativamente a uma populacdo, de forma a determinar as caracteristicas desta
populacdo ou de uma amostra desta.

3.3 Populacéo e amostra

Durante o planeamento da investigacdo nao foi descurado o processo de colheita de
dados, pelo contrario, planeou-se rigorosamente todo o processo, tal como a populacdo
a estudar, o espaco e momento para a execucao da colheita de dados.

Citando Fortin (2003, p.202)

(...) uma populacdo é uma colec¢do de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns,
definidas por um conjunto de critérios. (...) Qualquer trabalho de amostragem requer uma defini¢do

precisa da populacgdo a estudar, e, portanto, dos elementos que a compdem.

Deste modo Fortin afirma que (2003, p.133) “a descri¢do da populagdo e da amostra
fornece uma boa ideia sobre a eventual generalizagdo dos resultados (...)”.

Perante este estudo de investigacdo, a populacao a ser estudada séo os enfermeiros que
prestam cuidados ao idoso dependente no domicilio.

Segundo Fortin (2003, p. 202), “A amostragem ¢ um sub-conjunto de uma populacdo ou

um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagdo.”

A amostra definida para este estudo de investigagcdo foi amostra ndo probabilistica por
rede.



Ou seja, segundo Fortin (2003, p.208)

A amostragem ndo probabilistica € um procedimento de selec¢do segundo o qual cada elemento da

populagdo ndo tem uma probabilidade igual de ser escolhido (...).

Da mesma forma Fortin (2003, p.209) define amostragem por redes como sendo

(...) uma técnica que consiste em escolher sujeitos que seriam dificeis de encontrar de outra forma, (...)
Logo que o investigador encontra sujeitos que satisfazem os critérios escolhidos, pede-lhes que indiquem

outras pessoas possuidoras de caracteristicas similares.

Uma vez que este estudo é ndo probabilistica por rede, o nimero da amostra é
constituida por 31 enfermeiros. A recolha de dados foi efectuada no periodo de 16 de
Junho a 9 de Julho de 2010.

3.4 Definigdo de variaveis

As variaveis sao qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos, de pessoas ou
de situacOes que sdo estudadas numa investigacdo. (Fortin, 2003, p. 36)

Variaveis é todo que possa interferir ou afectar o objecto em estudo, estas devem ser
levadas em atencgéo e devem ser controladas para impedir que estas possam invalidar o
estudo (Marconi e Lakatos, 2007, p. 29)

Indo de encontro as caracteristicas deste estudo, definiu-se como variaveis de atributo,
de forma a caracterizar a amostra em estudo: ldade; Género; Estado civil e habilitacbes
académicas.

3.5 Instrumento de colheita de dados

Fortin (2003, p.261) refere que,

O processo de colheita de dados consiste em colher de forma sistemética a informacao desejada juntos

dos participantes, com ajuda dos instrumentos de medida escolhidos para este fim.



O instrumento de colheita de dados escolhido para este processo de investigacdo serd o
questionario, sendo este composto por dezassete perguntas fechadas e abertas. A
aplicacdo do instrumento de colheita de dado utilizou-se a metodologia de aplicacéo
directa na auséncia do investigador.

Um questiondrio ¢ um instrumento de colheita de dados “(...) que necessitam das

respostas escritas a conjunto de questdes por parte dos sujeitos.” (Fortin, 2003, p.249)

Com o questionério pretendesse conhecer a eficacia das visitas domiciliarias de
enfermagem na prevencdo de Ulceras de pressdao no idoso dependente, os métodos
utilizados para registo do risco de Ulceras de pressdao, conhecimentos sobre
equipamentos de prevencao.

3.5.1 Pré-teste

O pré-teste tem como principal objectivo testar o instrumento de colheita de dados.
Deve ser aplicado a uma pequena populacdo, com caracteristicas semelhantes mas
nunca naquela que seré alvo de estudo. Assim, pode-se aferir a pertinéncia das questdes
e detectar-se eventuais falhas. Apds se detectar as falhas deve-se reformular o
questionario para que este evidencie trés importantes caracteristicas:

v Fidedignidade - independentemente da pessoa que aplique, obtém-se sempre 0s
mesmos resultados.

v Validade - os dados recolhidos sdo necessarios a investigagao.

v" Operatividade - vocabulario acessivel e significado claro.

A realizago do pre-teste foi entre os dias 3 de Maio e 7 de Maio de 2010, tendo sido
preenchidos dez questionarios. Depois da analise de dados do pré-teste, ndo foi
necessario fazer qualquer tipo de alteragdo, uma vez que os resultados obtidos iam de
encontro as necessidades do investigador.



3.6 Consideracdes éticas

Os estudos que envolvem pessoas, tém de ter em atencdo os principios éticos, assim
segundo (Fortin, 2003, p. 114)

A ética, no seu sentido mais amplo, é a ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta. De forma geral, a
ética é o conjunto de permissdes e de interdicdes que tém um enorme valor na vida dos individuos e em

gue estes se inspiram para guiar a sua conduta.

Uma investigacao aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e
liberdades dos mesmos. Por conseguinte, ¢ importante tomar todas as disposi¢es
necessarias para proteger os direitos e liberdades dos que participam nas investigacoes.

Considerando os principios éticos, Fortin (2003), define cinco direitos que séo: o direito
a autodeterminacdo; o direito a intimidade; o direito ao anonimato e a
confidencialidade; o direito a proteccdo contra o desconforto e o prejuizo e o direito a
um tratamento justo e equitativo.

No que diz respeito ao direito a autodeterminacdo Fortin (2003, p.116) refere que este
direito “baseia-se no principio ético do respeito pelas pessoas, segundo o qual qualquer
pessoa é capaz de decidir por ela propria e tomar conta do seu proprio destino.”

Relativamente ao direito a intimidade o investigador deve certificar-se que a intimidade
das pessoas em estudo sera protegida e este serd 0 menos invasivo possivel. (FORTIN,
2003, pp. 116-117).

No direito ao anonimato e a confidencialidade o investigador deve certificar que na
apresentacdo dos dados, nenhum dos sujeitos em estudo seja reconhecido pelo
investigador ou pelo leitor do relatério de investigacdo. Quando a confidencialidade,
esta respeita a informacdo intima e privada do sujeito em estudo, assim sendo o
investigador, deve reservar o tratamento de dados intimos que lhe s&o fornecidos.
(FORTIN, 2003, p. 117).

No que diz respeito ao direito a proteccdo contra o desconforto e o prejuizo, o
investigador deve proteger o sujeito em estudo contra possiveis inconvenientes que Ihe
possam fazer mal ou prejudicarem. (Fortin 2003, p 118)



No direito a um tratamento justo e equitativo para Fortin (2003, p. 119) o individuo tem
o direito de ser informado sobre a natureza, o fim e a duragdo da investigagéo para o
qual é solicitado a participacdo da pessoa, assim como 0s métodos utilizados no estudo.

De maneira a que ndo haja danos para as pessoas que participaram neste estudo, serad
assegurado que o0s todos os principios éticos anteriormente referidos, serdo
rigorosamente cumpridos.

Capitulo VI - Enquadramento Empirico

E no enquadramento empirico que sera feito uma interpretacio, analise e conclusio dos
dados obtidos. Para tal os dados serdo tratados para dar resposta aos objectivos deste
estudo.

Segundo Fortin, (2009), a fase empirica “(...) visa essencialmente descrever as
caracteristicas da amostra e responder as questdes de investigagdo.”

Para tal nesta fase do estudo devera ser feita em primeiro lugar uma organizacéo e
tratamento dos dados de maneira a que se possa descrever a amostra e posteriormente
tirar conclus6es sobre a populagéo alvo. (Fortin, 2009, p. 410)

4.1 Apresentacdo e analise de dados

Apos a colheita de dados foi indispensavel para o estudo proceder a analise dos
mesmos. A analise dos dados obtidos sera tratada no programa informéatico Microsoft
Office Excel 2007. Assim a apresentacdo dos resultados sera através de gréaficos e
quadros e para melhor compreensdo dos mesmos sera feita uma breve descricao.

Os resultados obtidos foram através de um questionario, realizados a enfermeiros que
prestam cuidados ao idoso dependente no domicilio.



Gréfico n° 3 - Distribuicdo de dados relativamente a idade dos Enfermeiros.
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A amostra deste estudo é composta por 31 enfermeiros. As idades dos enfermeiros foi
dividida nas seguintes escalas, isto para facilitar a sua caracterizacdo, [24 — 29[, [29 —
341, [34 — 39[, [39 — 44, [44 — 49[, [49 — 54, [>54]. Como ¢é possivel analisar na tabela
acima, dos 31 Enfermeiros 32% (9 Enfermeiros) tem idade entre os [29 — 34[, seguindo
de 25% (8 Enfermeiros) com idades compreendidas entre os [24 — 29[ anos, entre 0s [39
— 44[ anos encontram-se 21% (7 Enfermeiros), entre os [34 — 39[ anos encontram-se
18% (5 Enfermeiros), entre os [49 — 54[ anos pode-se verificar que existe 4% (2
Enfermeiro) e ndo existe enfermeiros com idades entre 0s [44 — 49[ e os [>54].



Grafico n° 4 - Distribuigdo de dados relativamente ao género dos Enfermeiros.
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Na distribuicdo quanto ao género, verifica-se que a grande maioria é do género
feminino, ou seja, 90% da amostra (28 Enfermeiros) e 10% (3 Enfermeiros) do género
masculino. Assim é possivel verificar que existe uma prevaléncia do sexo feminino.

Gréfico n° 5 - Distribuicdo dos dados relativamente ao estado civil dos Enfermeiros.
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Relativamente ao estado civil dos enfermeiros, a grande maioria, 68% (21 Enfermeiros)
sdo casados, de seguida, 29% (9 Enfermeiros) sdo solteiros, referente ao estado civil
divorciado (a), representa 3% (1 Enfermeiro) da amostra e ndo existindo enfermeiros
com o estado civil de unido de facto, vitvo ou outro.

Gréfico n% - Distribuicdo dos dados relativamente as habilitacGes profissionais dos
Enfermeiros.
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Relativamente as habilitagdes profissionais dos enfermeiros, verifica-se que uma grande
parte da amostra possui licenciatura em enfermagem com 81% (25 Enfermeiros), de
seguida 10% da amostra (3 Enfermeiros) possuem bacharelato em enfermagem, em
igualdade 10% da amostra (3 Enfermeiros) possuem especialidade, dos quais dois
possuem especialidade em enfermagem de reabilitagdo e um enfermeiro possui
especialidade em ciéncias da comunicacdo. Com mestrado pode-se verificar que existe
3% da amostra (1 Enfermeiro) e ndo existe nenhum elemento da amostra com o
doutoramento.




Grafico n° 7 - Distribuicdo dos dados relativamente a frequéncia dos Enfermeiros em
alguma formacéo acerca de prevencdo de Ulceras de pressdo, ap6s a formagao de base.
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Desejou-se saber se os enfermeiros frequentaram alguma formacao acerca de prevencao
de Ulceras de pressdo. Da totalidade, 87% (27 Enfermeiros) respondeu que sim e 13% (4
Enfermeiros) responderam que ainda nao tinha frequentado nenhuma formacéo acerca

da prevencao e Ulceras de pressao.

Gréfico n° 8 - Distribuicdo dos dados relativamente ao motivo dos Enfermeiros para
frequentarem a formacao.
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Dos enfermeiros que responderam sim & resposta anterior, pretendeu-se saber qual o
motivacdo para a frequéncia da formacdo que frequentaram. Tiveram a oportunidade de
responder a mais do que uma opcdo. A opcdo interesse proprio foi escolhida por 19
enfermeiros (70%) e 12 enfermeiros (44%) escolheram a opgéo proposta no contexto de
trabalho.

Quadro n° 1 - Distribuicdo dos dados relativamente ao que os enfermeiros entendem
por Ulceras de pressao.

Frequéncia

Definicdo de Ulceras de pressdo




Considerando que a ultima opcdo é a mais correcta verificou-se que 90% (28
Enfermeiros) respondeu acertadamente e 10% (3 Enfermeiros) referiu a terceira opg¢ao
como sendo a mais correcta, no entanto esta opcéo encontra-se incompleta.

Gréfico n° 9 - Distribui¢do dos dados quanto a utilizagdo dos Enfermeiros de algumas
escalas para avaliacdo do grau de risco de desenvolver Ulceras de pressao.
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Pretendeu-se saber se os enfermeiros utilizavam algumas escalas para avaliacdo do grau
de risco de desenvolver Ulceras de pressao, ao que 87% (27 Enfermeiros) respondeu que
sim e 13% (4 enfermeiros) respondeu ndo.



Gréfico n° 10 - Distribuicdo dos dados de forma a saber se os enfermeiros tem algum
sistema informaético de informagdo em enfermagem para registo da avaliagcdo do grau de
risco para desenvolver Ulceras de presséo.

Tem algum sistema informatico de informacéo em enfermagem
para registo da avaliacdo do grau de risco para desenvolver
Ulceras de pressdo

B Sim

H N3o

Através desta questdo pretendeu-se saber se o0s enfermeiros tém algum sistema
informatico de informacdo em enfermagem para registo da avaliacdo do grau de risco
para desenvolver Ulceras de pressdo, em que 87% (27 Enfermeiros) respondeu que sim,
nesta opcao foi pedido para especificar qual, dos quais 23 enfermeiros responderam o
sistema informatico “SAPE”, 4 enfermeiros ndo responderam a questdo e 13% (4
enfermeiros) respondeu nao.



Quadro n° 2 - Distribuicdo dos dados relativamente a qual ou quais as escalas para
avaliacdo de grau de risco de desenvolver Ulceras de pressdo os Enfermeiros conhecem.

Frequéncia

Escalas

Relativamente a qual ou quais as escalas para avaliacdo de grau de risco de desenvolver
Ulceras de pressdo os Enfermeiros conhecem, 87% (27 enfermeiros) reponderam escala
de Norton, 68% (21 enfermeiros) respondeu escala de Braden e 3% (1 Enfermeiro)
respondeu a opg¢éo outro, que refere a escala de Waterlow e a escala de Gosnell.



Quadro n°® 3 - Distribuicdo dos dados relativamente a quais os factores que o0s
enfermeiros tém em atencdo aquando a avaliagdo de um utente com risco de
desenvolver ulceras de presséo.

Frequéncia

Factores




Relativamente a quais os factores que os enfermeiros tém em atencdo aquando a
avaliacdo de um utente com risco de desenvolver Ulceras de pressdo. A op¢do mais
referida foi indicadores nutricionais (aporte nutricional, peso,...) com 97% (30
enfermeiros), de seguida a mobilidade responderam 94% (29 enfermeiros), depois a
opcao capacidade do prestador de cuidados informal com 87 % (27 enfermeiros), 84%
(26 enfermeiros) respondeu avaliacdo do estado da pele, 81% (25 enfermeiros)
respondeu estado geral de salde, em relagdo as opgdes friccdo e forcas de torcdo e
Humidade da pele respondeu o mesmo numero de enfermeiros 77% (24 Enfermeiros),
patologias associadas respondeu 68% (21 enfermeiros), 58% (18 Enfermeiros)
responderam idade, percepcdo sensorial respondeu 52% (16 Enfermeiros), factores que
afectam a perfusdo e a oxigenacdo responderam 45% (14 Enfermeiros), 35% (11
enfermeiros) responderam situagdo socioecondémica e a opcdo menos seleccionada foi
temperatura corporal com 10% (3 enfermeiros).



Quadro n° 4 - Distribuicdo dos dados relativamente a quais as areas corporais que 0S
Enfermeiros acham mais frequentes onde se desenvolvem Ulceras de presséo.

Frequéncia

Areas corporais




Quanto a quais as areas corporais que os enfermeiros acham mais frequentes onde se
desenvolvem Ulceras de pressdo, 100% (31 Enfermeiros) seleccionaram as opcoes
regido sacro coccigea, regido trocanteriana / crista iliaca e calcaneos, de seguida 74%
(23 enfermeiros) responderam regido maleolar, 26% (8 enfermeiros) responderam
cotovelos assim como pavilhdo auricular, 16% (5 enfermeiros) responderam regido
escapular, 13% (4 enfermeiros) reponderam regido occipital, 10% (3 enfermeiros)
seleccionaram a regido isquidtica e nenhum dos enfermeiros seleccionou as opg¢des
regido abdominal, regi&o infra-mamaria e a opgéo outro.

Quadro n° 5 - Distribuicdo dos dados relativamente a quais medidas de alivio de
pressdo que habitualmente os enfermeiros aconselham.

Frequéncia

Medidas de alivio de pressao




Relativamente a quais medidas de alivio de pressdo que habitualmente os enfermeiros
aconselham, 100% (31 enfermeiros) aconselham os posicionamentos e as almofadas,
94% (29 enfermeiros) aconselham colchdes de pressao alternada, 61% (19 enfermeiros)
aconselham lencdis moldaveis, sem bordas, lisos, 19% (6 enfermeiros) referem os
colchdes de silicone, 16% (5 enfermeiros) aconselham pensos protectores, 6% (2
Enfermeiros) seleccionaram a op¢ao outro, em que um enfermeiro referiu “Levante para
0 cadeirdo, roupa pessoal esticada sem pregas, roupa de cama leve (por exemplo
edredon e ndo cobertores), arco nos pes da cama para elevagdo da roupa.” e outro
enfermeiro referiu “levante”. Nenhum dos enfermeiros seleccionou a opg¢do Colchdes de
agua.



Quadro n® 6 — Distribuicdo dos dados relativamente a quais as intervengOes de
enfermagem os Enfermeiros realizam e/ou ensinam para a prevencdo de Ulceras de
pressao nos cuidados domiciliarios.

Frequéncia

Intervencdes de Enfermagem




Relativamente quais as intervencdes de enfermagem que os enfermeiros realizam e/ou
ensinam acerca da prevencdo de Ulceras de pressdo nos cuidados domiciliarios, a
totalidade dos inquiridos, 100% (31 enfermeiros) seleccionaram a resposta
posicionamentos, 97% (30 enfermeiros) seleccionaram a resposta alimentacao, 84% (26
enfermeiros) seleccionaram a resposta hidratagdo oral, 77% (24 enfermeiros)
escolheram a resposta hidratacdo corporal, 71% (22 enfermeiros) escolheram a resposta
massajar sobre as proeminéncias 0sseas ou zonas ruborizadas, 65% (20 enfermeiros)
seleccionaram a resposta manter a pele seca, 55% (17 enfermeiros) seleccionaram a
resposta usar meios de proteccdo que ndo danifique ou irrite a pele, 48% (15
enfermeiros) seleccionaram a resposta lavar com agua morna sem causar fricgdo, 19%
(6 enfermeiros) seleccionaram a resposta usar sabdo hidratante e 3% (1 enfermeiro)
seleccionou a resposta outro, referindo “cuidados a ter com a roupa pessoal e da cama
vigiar integridade cutanea e zonas de rubor, e detectar UP de grau I.”. Nenhum dos
enfermeiros seleccionou a opgdo Utilizar &lcool



Quadro n° 7 — Distribuicdo dos dados relativamente a qual a frequéncia com que 0s
Enfermeiros realizam visitas domiciliarias de enfermagem, ao utente/familia com risco
de desenvolver Ulceras de presséo.

Frequéncia

Frequéncia das visitas domiciliarias

No que refere a frequéncia com que os enfermeiros realizam visitas domiciliarias de
enfermagem, ao utente/familia com risco de desenvolver ulceras de pressao, 32% (10
enfermeiros) responderam & opg¢éo outro, de seguida 29% (9 enfermeiros) reponderam
uma vez por més, 26% (8 enfermeiros) respondeu Trimestral, 10% (3 enfermeiros)
responderam de duas em duas semanas e 6% (2 enfermeiros) responderam uma vez por
semana. Nenhum dos enfermeiros seleccionou as opc¢Bes duas vezes por semana,
Semestral e Anual.

Em relagdo a opgdo outro os enfermeiros referiram de acordo com as necessidades do
utente/cuidador e que dependia do nimero de VD curativas.



Quadro n° 8 — Distribuicdo dos dados relativamente a qual a opinido dos Enfermeiros
sobre qual seria a frequéncia ideal para a realiza¢éo das visitas domiciliarias de
enfermagem ao utente/familia com risco de desenvolver Ulceras de presséo.

Frequéncia

Frequéncia das visitas domiciliarias

Relativamente a opinido dos enfermeiros sobre qual seria a frequéncia ideal para a
realizacdo das visitas domiciliarias de enfermagem ao utente/familia com risco de
desenvolver Ulceras de pressdo, a resposta mais seleccionada foi uma vez por més, com
42% (13 enfermeiros), com o mesmo numero de respostas, 26% (8 enfermeiros) foram
seleccionadas as opg¢des uma vez por semana e a opgdo outro. Trimestral responderam
6% (2 enfermeiros) e 3% (1 enfermeiro) respondeu de duas em duas semanas. Nenhum
dos enfermeiros seleccionou as opcdes Semestral e Anual.



Em relacdo a opgdo outros os enfermeiros referiram de acordo com as necessidades do
utente/cuidador.

Gréfico n° 11 — Distribui¢do dos dados relativamente a opinido dos enfermeiros quanto
a eficacia da visita domiciliaria de enfermagem para desenvolver intervengdo na
prevencdo de Ulceras de pressao.
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Relativamente a opinido dos enfermeiros quanto & eficicia da visita domiciliéria de
enfermagem para desenvolver intervencdo na prevencdo de Ulceras de pressédo,
verificou-se que mais de metade da amostra, com 55% (17 enfermeiros), acham visita
domiciliaria de enfermagem eficaz e 45% (14 enfermeiros) acham visita domiciliaria de
enfermagem muito eficaz. Nenhum dos enfermeiros seleccionou a opg¢do nada eficaz e
pouco eficaz.



4.2 Discussao de dados

Apo6s a analise de dados, achou-se pertinente a discussdo dos mesmos, sendo esta, a
ultima fase de um estudo de investigacdo. Esta andlise tem como objectivo ir de
encontro & contextualizacdo tedrica desta investigac&o.

Atraveés dos dados obtidos foi possivel verificar que a maioria dos enfermeiros refere a
visita domicilidria de enfermagem como estratégia importante na prevencao das Ulceras
de pressédo ao doente idoso dependente. Mas de enfermeiro para enfermeiro o grau de
importancia difere. Em relacdo aos objectivos propostos pelo investigador para este
estudo de investigacdo, pode-se concluir que os enfermeiros, na sua maioria possuem
conhecimentos adequados sobre Ulceras de pressao e a sua prevengao.

Os enfermeiros inquiridos compreendiam idades entre 0s 24 anos e 0s 54 anos. A faixa
etaria que predomina neste estudo € a faixa etéria entre os 29 e 0s 34 anos com 32% da
amostra. Relativamente a distribuicdo quanto ao género, verifica-se que prevalece o
género feminino, com 90% da amostra em relacdo ao género masculino que representa
10% da amostra. No que concerne ao estado civil dos enfermeiros, o estado civil com
maior representatividade é casado com 68% da amostra. Quanto as habilitacdes
profissionais dos enfermeiros, verifica-se que uma grande parte, 81% da amostra, possui
licenciatura em enfermagem.

Achou-se pertinente para o estudo saber se 0s enfermeiros receberam alguma formacéo
acerca de prevencdo de Ulceras de pressao. Foi possivel verificar que 87% respondeu
que sim e apenas 13% responderam que ainda ndo tinha frequentado nenhuma formagéo
acerca da prevencao e Ulceras de pressao.

Para Jorge, S.; Dantas, S., (2003) uma vez que o tratamento das Ulceras de presséo tem
um custo muito elevado, fica menos dispendioso investir na sua prevengdo. Ainda refere
que:

Esses custos tém impulsionado os profissionais de salde, particularmente os enfermeiros, a buscar

desenvolver estratégias para mudar a situacéo.

Para tal é importante que os enfermeiros invistam na sua formagéo sobre a prevencao
das ulceras de pressdo e assim saberdo actuar de forma eficaz.



Relativamente a formacdo que frequentaram desejou-se saber se esta foi por interesse
proprio ou proposta no contexto de trabalho. Em que 70% respondeu que foi por
interesse proprio e 44% respondeu que foi proposta no contexto de trabalho.

Sobre ao que os enfermeiros entendem por Ulceras de pressdo, uma grande maioria,
90% da amostra seleccionou a quarta opgéo, 0 que vai de encontro ao que defende a
DGS (2007), em que nos diz que tlcera de pressio ¢ uma “Area de superficie corporal
localizadas que sofreram exposicdo prolongada e pressdes elevadas, friccdo ou
estiramento, de modo a impedir a circulacdo local, com consequente destruicdo e/ou

necrose tecidular”

A mesmas questdo 10% da amostra diz que ulceras de pressdo corresponde a “Area de
superficie corporal localizadas que sofreram exposi¢do prolongada e pressdes elevadas
de modo a impedir a circulacgdo local”, ndo sendo esta a opgdo mais correcta.

Pretendeu-se saber se os enfermeiros utilizavam algumas escalas para avaliagdo do grau
de risco de desenvolver Ulceras de pressdo, dos quais 87% respondeu que sim e uma
pequena parte da amostra 13% respondeu n&o utilizam nenhuma escala para avaliagcao
do grau de risco.

Segundo Jorge, S.; Dantas, S., (2003),

(...) torna-se imprescindivel o uso adequado de métodos profilaticos que possam ser, por sua vez,
também adequadamente implementados em pacientes que realmente 0s necessitem, isto €, sejam

reconhecidos como em risco de desenvolver UP.

Ainda segundo o0 mesmo autor refere que:

Prevenir as UP depende de uma habilidade clinica de avaliar o risco e, assim, programar as consultas

preventivas (...) propondo (...) escalas de avaliagdo de risco.

Ja para Furtado, K.; et al, (2001, p.15), “A ndo implementacdo das medidas preventivas

pode ser analisado como um acto de negligéncia.”



Pretendeu-se saber se os enfermeiros tém algum sistema informético de informacéo em
enfermagem para registo da avaliacdo do grau de risco para desenvolver Ulceras de
pressdo, a grande maioria 87%, respondeu que utilizava um sistema informético, nos
quais 85% diz utilizar o sistema informéatico SAPE. O sistema informatico SAPE,
segundo Silva, P., Abilio, T. (2006) “Este sistema contém um conjunto muito rico de

informagdo, que uma vez explorado pode ser muito util nas varias vertentes.”

Ainda para o0 Ministério da Satde. (2007)

Tecnologia e Sistemas de Informagdo (...) constitui um catalisador imprescindivel para a melhoria da

eficiéncia da actividade de todos os profissionais de salde.

No que concerne a qual ou quais as escalas para avaliacdo de grau de risco de
desenvolver Ulceras de pressdo que os enfermeiros conhecem, 87% reponderam Escala
de Norton, 68% respondeu Escala de Braden e 3% respondeu a op¢éo outro, que refere,
também conhecer a escala de Waterlow e escala de Gosnell. Segundo Jorge, S.; Dantas,
S., (2003) menciona existir mais de 200 escalas para a avaliacdo do grau de risco para
desenvolver Ulceras de pressdo. Conhecer as escalas e saber aplica-las é fundamental no
que diz respeito a prevencdo das Ulceras de pressao.

Pretendeu-se saber quais os factores que os enfermeiros tém em atencdo aquando a
avaliacdo de um utente com risco de desenvolver Ulceras de pressao.

A opcdo mais referida foi indicadores nutricionais com 97%, em que a DGS (2007),
menciona que pessoas que estejam acamadas necessitam de uma alimentacdo adequada,
com valores energéticos acima do basal. Jorge, S.; Dantas, S., (2003) salienta ainda que
as pessoas que nao tém uma boa alimentacdo podem ter deficiéncias nutricionais que
possam levar a que a pele fique mais fragil.

De seguida a opcdo mobilidade responderam 94%, pois para Dantas as pessoas com
complicacdes na mobilizacdo e que permanece muito tempo na mesma posi¢cao podem
desenvolver Glceras de pressdo. Depois a opgdo capacidade do prestador de cuidados
informal foi seleccionada por 87 % Enfermeiros, 84% respondeu avaliagdo do estado da
pele, assim para Potter, P.; Perry, A., (2006).



Uma da principal responsabilidade do enfermeiro € monitorizar a integridade da pele da pessoa além de
que deve delinear, desenvolver e avaliar as intervengfes que se deve implementar para manter a

integridade cuténea.

A opcio estado geral de salide reponderam 81% da amostra, em relacdo as opcdes
Friccdo e forcas de torcdo e Humidade da pele respondeu 0 mesmo ndmero de
enfermeiros 77%, patologias associadas respondeu 68%, 58% responderam idade,
percepcdo sensorial respondeu 52%, factores que afectam a perfusdo e a oxigenacao
responderam 45%, 35% responderam situacdo socioecondmica e a 0Op¢do mMenos
seleccionada foi temperatura corporal com 10%, mas este opcdo € muito importante
uma vez que a temperatura elevada provoca sudorese e consequentemente leva a
humidade e maceracéo e da pele.

Todos os factores referidos anteriormente, sdo factores que sdo predisponentes ao
desenvolvimento de Ulceras de presséo, por tanto o enfermeiro deve analisados e dar a
mesma importancia a cada um deles, uma vez que a negligencia de um destes factores,
por si s, pode levar ao desenvolvimento de Ulceras de pressao.

S8o inimeras as areas onde é mais frequente desenvolver Ulceras de pressdo. Mas
quanto as areas corporais que os Enfermeiros acham mais frequentes a desenvolver
Ulceras de presséo, a totalidade dos enfermeiros seleccionaram as opc¢fes Regido sacro
coccigea, Regido trocanteriana / crista iliaca e Calcaneos, de seguida 74% responderam
Regido maleolar, 26% responderam Cotovelos assim como Pavilhdo auricular, 16%
responderam Regido escapular, 13% reponderam Regido occipital, 10% seleccionaram a
Regido isquiatica e nenhum dos enfermeiros seleccionou as opgcbes Regido abdominal,
Regido infra-mamaria e a opgéo outro.

No que concerne a quais medidas de alivio de pressdo que habitualmente os enfermeiros
aconselham, a totalidade aconselham os posicionamentos e as almofadas, 94%
aconselham Colchdes de presséo alternada, 61% aconselham Lengdis moldaveis, sem
bordas, lisos, 19% referem os Colchdes de silicone, 16% aconselham Pensos
protectores, 6% seleccionaram a opg¢do outro, em que um enfermeiro referiu “Levante
para o cadeirdo, roupa pessoal esticada sem pregas, roupa de cama leve (por exemplo
edredon e ndo cobertores), arco pés da cama para elevagdo da roupa.” e o outro

enfermeiro referiu “levante”.



Relativamente aos colchdes, ndo ha nenhum estudo que nos indique qual o colchdo mais
adequado para a prevengdo das Ulceras de pressdo, pois como existe uma grande
variedade, este deve ser escolhido de acordo com as necessidades do utente. As
almofadas devem ser utilizadas uma vez que estas permitem manter as proeminéncias
Osseas afastadas umas das outras (Jorge, S.; Dantas, S., 2003).

Quanto ao equipamento a aconselhar para prevencdo das Ulceras de pressdo, estes
podem ser variados, uma vez todos foram feitos para beneficio do utente, mas mesmo
assim € importante ter em conta 0 custo do equipamento, a efectividade clinica, a
facilidade de manutencéo e se é confortavel par o utente (Jorge, S.; Dantas, S., 2003).

Relativamente a quais séo as intervencgdes de enfermagem os Enfermeiros realizam e/ou
ensinam para a prevengao de Ulceras de pressdo nos cuidados domiciliarios, verifica-se
que a totalidade dos inquiridos seleccionaram a resposta posicionamentos, 97%
seleccionaram a resposta alimentacdo, 84% seleccionaram a resposta hidratagdo oral,
77% escolheram a resposta hidratacdo corporal, 71% escolheram a resposta massajar
sobre as proeminéncias 0sseas ou zonas ruborizadas, 65% seleccionaram a resposta
manter a pele seca, 55% seleccionaram a resposta usar meios de proteccdo que nao
danifique ou irrite a pele, 48% seleccionaram a resposta lavar com &gua morna sem
causar fricgdo, 19% seleccionaram a resposta usar sabdo hidratante e 3% seleccionou a
resposta outro, referindo “cuidados a ter com a roupa pessoal e da cama vigiar

integridade cutanea e zonas de rubor, e detectar UP de grau 1.”.

Como é possivel verificar os posicionamentos foram referidos pela totalidade dos
enfermeiros, pois 0 uso de um posicionamento correcto e de técnicas adequadas na
mudanca de decubito pode diminuir a incidéncia das Ulceras de pressdo. Através dos
posicionamentos também se deve ter em atencdo as forcas de friccdo, pois o utente tem
de ser erguido ao ser mobilizada e nunca arrastado contra o colchdo Jorge, S.; Dantas,
S., 2003).

Todas as intervencdes acima referidas séo importantes para a prevencgédo de ulceras de
pressdo, excepto a opgdo massajar sobre as proeminéncias 6sseas ou zonas ruborizadas,
que foi seleccionada por grande parte dos enfermeiro, pois segundo Jorge, S.; Dantas,
S., (2003), deve-se

evitar massagens nas regides de proeminéncias dsseas se observar hiperemia, manchas roxas ou bolhas,

pois isto indica o inicio de Ulceras de pressdo e a massagem vai causar mais danos.



Ainda para Morison, M. (2004) refere que a massagem nas zonas de pressao

(...) tem sido o método tradicional para prevenir o desenvolvimento de Ulceras de pressdo. No entanto

(...) recomendam que a massagem pode ser prejudicial.

Como foi possivel constatar através da colheita de dados a frequéncia com que 0s
Enfermeiros realizam as visitas domiciliarias de enfermagem, ao utente/familia com
risco de desenvolver Ulceras de pressdo, € muito variada.

Em que 32% responderam & opcéo outro, referindo de acordo com as necessidades do
utente/cuidador e que dependia do nimero de VD curativas.

De seguida 29% reponderam uma vez por més, 26% respondeu Trimestral, 10%
responderam de duas em duas semanas e 6% responderam uma vez por semana.
Nenhum dos enfermeiros seleccionou as opg¢des duas vezes por semana, Semestral e
Anual.

Outra questdo que vai de encontro a questdo anterior, e em que as respostas foram
também diversas foi relativamente a qual a opinido dos Enfermeiros sobre qual seria a
frequéncia ideal para a realizacdo das visitas domiciliarias de enfermagem ao
utente/familia com risco de desenvolver Ulceras de pressdo, a resposta mais
seleccionada foi uma vez por més, com 42%, com 0 mesmo numero de respostas, 26%
foram seleccionadas as opgdes uma vez por semana e a opgdes outro, nesta op¢ao 0S
enfermeiros referiram de acordo com as necessidades do utente/cuidador.

Para Dealey (1997) cit in Furtado, k.; et al (2001) as visitas domicilidrias de
enfermagem “na comunidade uma avaliagdo mensal ou até mesmo de trés em trés meses

pode ser suficiente.”

No entanto, as visitas domicilidrias de enfermagem devem ser efectuadas de forma
preventiva, com 0 espacamento de tempo necessario para que ndo se desenvolvam
Ulceras de pressao.

Achou-se pertinente saber a opinido dos enfermeiros quanto a eficacia da visita
domiciliaria de enfermagem para desenvolver intervencdo na prevencao de Ulceras de
pressdo, verificou-se que mais de metade da amostra, 55% acham visita domiciliaria de



enfermagem eficaz e 45% acham visita domiciliaria de enfermagem muito eficaz. Como
refere Rice (2004, p. 23), a visita domicilidria de enfermagem tem como objectivo
oferecer tanto ao utente como a familia um suporte, compreensdo, tratamento,
informac&@o e os cuidados necessarios, de forma a gerir com sucesso os cuidados de
satde no domicilio. Assim para que a visita domiciliaria de enfermagem seja eficaz o
enfermeiro tem de dar comprimento aos aspectos anteriormente referidos.

Assim a equipa de enfermagem tem um papel fundamental na prevencao das Ulceras de
pressao, para tal o enfermeiro que presta cuidados no contexto domiciliarios deve tornar
as suas intervencdes eficazes.



CONCLUSAO

Uma vez terminada esta etapa do estudo, sentiu-se a necessidade de elaborar uma

concluséo, com a finalidade de fazer uma breve reflexdo acerca do trabalho em questao.

A elaboracdo deste trabalho cientifico foi muito importante uma vez que permitiu
aprofundar os conhecimentos do investigador sobre a tematica, possibilitou a aplicacédo
dos conhecimentos ja adquiridos e desenvolver competéncias na area da investigacao.
Com este trabalho o investigador teve a possibilidade adquirir mais conhecimentos
sobre Visita domiciliaria de enfermagem como estratégia na prevencdo de Ulceras de

pressdo no idoso dependente.

Sé foi possivel a conclusao deste trabalho apds serem ultrapassadas as varias etapas do
processo de investigacédo, este foi elaborado com o objectivo de conhecer a importancia
atribuida pelos enfermeiros a visita domiciliaria de enfermagem como estratégia de

prevencdo de Ulcera de pressdo no idoso dependente.

De maneira a que este estudo responde-se ao problema de investigacdo, a metodologia
que se achou mais pertinente aplicar para a execucdo do presente trabalho foi o método

guantitativo, do tipo descritivo simples.

O questionario foi o instrumento de colheita de dados utilizado, este foi aplicado a 31
enfermeiros, num periodo compreendido entre o dia 16 Junho e o dia 9 de Julho de
2010. Os dados foram tratados através do programa Microsoft Office Excel 2007 e
depois 0s mesmos foram expostos em quadros e graficos de maneira a que fosse

possivel uma fécil interpretagdo dos dados.

Algo que é possivel verificar através de varios estudos, & um aumento da populagéo
idosa, sendo esta cada vez mais evidente em Portugal, no que diz repito a saude, cave
aos enfermeiros se adaptarem a esta nova realidade e moldarem as suas técnicas e
acgdes. As visitas domiciliérias de enfermagem sdo muito importantes na promocao da
salde e na prevencdo da doenca e assim podendo evitar os internamentos hospitalares

dos idosos.



No que diz respeito aos enfermeiros inquiridos, estes compreendiam idades entre os 24
anos e 0s 54 anos. A faixa etaria que predomina neste estudo é a faixa etaria entre os 29
e 0s 34 anos com 32% da amostra. Quanto ao género, verifica-se que predomina o
género feminino, com 90% dos enfermeiros. Relativamente ao estado civil dos
enfermeiros, o estado civil com maior representatividade é casado com 68% da amostra.
Em relacéo as habilitagdes profissionais dos enfermeiros, verifica-se que uma grande
parte, 78% da amostra, possui licenciatura em enfermagem.

No que diz respeito a formacdo especifica acerca da prevencao de Ulceras de presséo,
foi possivel verificar que maioria dos enfermeiros, 87% referiu que ja teve formacéao
nesta area.

Em relacdo aos objectivos propostos pode-se concluir que os enfermeiros, na sua
maioria possuem conhecimentos adequados sobre os factores de risco das ulceras de
pressdo e que possuem conhecimentos acerca de prevencgdo das Ulceras de pressdo. E
que a maioria dos enfermeiros desenvolvem intervencgdes de enfermagem no domicilio
para a prevencdo de Ulceras de pressdo no idoso dependente.

De encontro com objectivo principal desta investigacdo, é possivel verificar que a
maioria dos enfermeiros refere a visita domiciliaria como estratégia importante na
prevencdo das Ulceras de pressdao ao doente idoso dependente. Contudo o grau de
importancia difere de enfermeiro para enfermeiro.

Uma vez que este foi o primeiro trabalho cientifico realizado pelo investigador, foram
sentidas algumas dificuldades, estas foram ultrapassadas com o empenho e dedicagéo
pessoal e com o apoio da orientadora. E assim é possivel referir que o0s objectivos
propostos foram na sua totalidade atingidos, contudo espera-se que este estudo seja Util
para 0s enfermeiros e possam enriquecer as praticas de enfermagem no que diz respeito
a visita domiciliaria de enfermagem como estratégia na prevencéo de Ulceras de pressédo

no idoso dependente.

Através deste estudo cientifico o investigador pretende que a tematica seja aprofundada
e posteriormente a apresentacdo do mesmo numa revista de enfermagem, e assim

partilhar os resultados obtidos.



Por fim ndo se poderia deixar de agradecer a todos os enfermeiros que aceitaram
participar neste estudo, pele sua disponibilidade, assim como & orientadora deste

trabalho por toda a dedicacéo prestada.
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Questionario



Questionario

Eu Ana Carina Magalhdes Coroas, aluna do 4° ano da licenciatura em
enfermagem da Universidade Fernando Pessoa, encontra-se a realizar uma investigagéo
intitulada “Visita domicilidria de enfermagem como estratégia na prevengdo de ulcera

de presséo no idoso dependente”.

Pretende-se como objectivo verificar quais 0s conhecimentos que os enfermeiros
mobilizam para a prevencdo de Ulceras de pressdo no doente idoso e a importancia

atribuida a visita domiciliaria na prevencdo das Ulceras de pressao.

Para a concretizacdo dos objectivos referidos, solicita-se a sua colaboracdo no

preenchimento do seguinte questionario.

Tratando-se de um estudo anénimo e confidencial, ndo podera haver qualquer

informagao que o identifiqgue em nenhuma das partes do mesmo.

Para preencher este questionario apenas deverd assinalar com uma cruz (X),

conforme a resposta desejada.

Para as perguntas de resposta aberta pede-se que responda de forma sincera.

Agradeco desde ja a sua preciosa colaboracéo.



A aluna

Carina Coroas

1. ldade

24-29[ ] 29-34[] 34-39[] 39-44[] 44-49[] 49-54[]1 =541

2. Geénero

[] Feminino [_] Masculino

3. Estado civil

[ ] Solteiro(a) [_] Unido de facto
[ ] Casado(a) [ ] Divorciado (a)
[ ] Viavo(a) [[] Outro Qual?

4. Habilitac¢bes Profissionais

[ ] Bacharelato em Enfermagem



[ ] Licenciatura em Enfermagem

[ ] Especialidade em

[ ] Mestrado. Em que &rea?

[ ] Doutoramento. Em que area?

5. Apos a formacdo de base frequentou alguma formacéo acerca de prevencao de
Glceras de pressdo?

Sim[] Néo [_]

5.1.Se sim, foi por:

[] Interesse proprio

[_] Proposta no contexto de trabalho

[_] Outros

6. O que entende por Ulceras de pressdo (assinale a_resposta que considera mais
correcta)

[ 1 Area de superficie corporal localizadas que sofreram exposicdo prolongada e

pressoes elevadas;

[ 1 Area de superficie corporal localizadas que sofreram exposicdo a friccio ou
estiramento, com consequente destruicdo e/ou necrose tecidular;



[ 1 Area de superficie corporal localizadas que sofreram exposicdo prolongada e
pressdes elevadas de modo a impedir a circulagédo local

[ 1 Area de superficie corporal localizadas que sofreram exposicdo prolongada e
pressdes elevadas, friccdo ou estiramento, de modo a impedir a circulagdo local, com
consequente destruigcdo e/ou necrose tecidular.

7. Utiliza algumas escalas para avaliacdo do grau de risco de desenvolver Glceras
de pressao.

[]Sim [ ] Néo

8. Tem algum sistema informatico de informacao em enfermagem para registo da
avaliacdo do grau de risco para desenvolver Ulceras de pressao?

Sim [_] Qual Néo [ ]

9. Qual ou quais as escalas para avaliacdo de grau de risco de desenvolver Ulceras
de pressédo conhece?

[ ] Escala de Braden

[ ] Escala de Norton

[ ] Outras




10. Quais os factores que tem em atencédo aquando a avaliacdo de um utente com
risco de desenvolver Ulceras de pressdo?

[ ] Indicadores nutricionais (aporte nutricional, peso,...)

[ ] Factores que afectam a perfusdo e a oxigenacgao.

[ ] Patologias associadas

[ ] Humidade da pele.

[ ] Idade

[ ] Estado geral de salde.

[ ] Temperatura corporal

[ ] Percepcéo sensorial

[] Friccéo e forgas de torgao

[ ] Avaliacdo do estado da pele

[_] Mobilidade

[ ] Capacidade do prestador de cuidados informal

[] Situacéo socioeconomica

11. Quais as areas corporais mais frequentes onde se desenvolvem ulceras de
pressao?



[ ] Regido sacro coccigea

[ ] Regido trocanteriana / crista iliaca

[ ] Regido isquidtica

[ ] Regido abdominal

[ ] Regiéo occipital

[ ] Cotovelos

[ ] Regiéo infra mamaria

[ ] Regi&o maleolar

[ ] Pavilh&o auricular

[ ] Outra
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[ ] Calcaneos

[ ] Regiéo escapular

12. Quais medidas de alivio de pressdo que aconselha habitualmente?

[ ] Posicionamentos

[ ] Colchdes de silicone

[ ] Colchdes de pressao alternada

[ ] Colchdes de agua

[ ] Almofadas

[ ] Lencbis moldaveis, sem bordas, lisos

[ ] Pensos protectores

[ ] Outros

13. Nos cuidados domiciliarios quais sdo as intervencbes de enfermagem que
realiza e/ou ensina para a prevencao de Ulceras de pressao.

[ ] Posicionamentos
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[ ] Alimentagéo

[ ] Hidratacéo oral

[ ] Hidratacéo corporal

[] Massajar sobre as proeminéncias 6sseas ou zonas ruborizadas

[] Manter a pele seca

[ ] Lavar com &gua morna sem causar friccdo

[ ] Utilizar alcool

[ ] Usar sabéo hidratante

[ ] Usar meios de protecgédo que ndo danifique ou irrite a pele

[ ] Outros

14. Qual a frequéncia com que as visitas domiciliarias de enfermagem sdo
realizadas, ao utente/familia com risco de desenvolver Ulceras de pressao?

[ ] Duas vezes por semana

[ ] Uma vez por semana

[ ] De duas em duas semanas
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[] Uma vez por més

[] Trimestral

[ ] Semestral

[ ] Anual

[ ] Outras

15. Na sua opinido, qual a frequéncia ideal para a realizacdo das visitas
domiciliarias de enfermagem ao utente/familia com risco de desenvolver
Glceras de pressao?

[ ] Duas vezes por semana

[] Uma vez por semana

[_] De duas em duas semanas

[] Uma vez por més

[] Trimestral

[ ] Semestral

[] Anual

[ ] Outras
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16. A visita domiciliaria de enfermagem ¢ a estratégia eficaz para desenvolver
intervencdo na prevencao de Ulceras de pressao?

Nada eficaz

Pouco eficaz

Eficaz

Muito eficaz
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Obrigado pela colaboracéo




