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INTRODUGCAO

A Ulcerade pressao € umapreocupacao secular dos profissionais que prestam
assisténcia a pacientesacamados, sendo sua prevencao e tratamento um desafio para
a equipe de enfermagem. Dealey (1996) a descreve como sendo “uma lesao
localizada na pele provocada pela interrupgao do fornecimento de sangue para a
area, geralmente provocada porpressao, cisalhamento ou friccao ou uma combinagao
dos trés”. Tiago (1996) reforca esta descricao acrescentando que “a pele, o tecido,
o0 musculo e até o 0sso sofrem um processo destrutivo pela oclusao da circulagao
sangtinea ocasionada pela pressao demorada”.

A Ulcera de pressao é considerada uma ferida crénica, por ser de longa
duracao e reincidéncia frequente, e de cicatrizagao dificil, apesar dos cuidados da
equipe de salde. Embora nao ameace diretamente a vida, representa um problema
para os individuos afetados, uma vez que lhes acarreta consideravel desconforto e
influéncianoaumento de dias de permanéncia no hospital, dificultando seu retorno ao
convivio familiar. Também induz a necessidade de tratamentos cirurgicos e
fisioterapicos, alem de afetar a auto-imagem e auto-estima dos pacientes, levando-
0s a evidenciar problemas emocionais, psico-sociais e econémicos.

Durante muito tempo a enfermagem carregou a culpa pela ocorréncia das
Ulceras de pressao, sendo a mesma considerada como resultante de uma assisténcia
de enfermagem precaria. Hoje, a equipe de saude tem consciéncia da série'de
fatores que podem influenciar a resposta tecidual a pressao. A busca desses fatores
deve ser uma preocupacao de toda a equipe, tendo-se como meta a elimina¢ao ou
a reducao do risco do paciente para desenvolver a Ulcera, através da instituicao de
estratégias de prevencgao apropriadas.

Diante desta constatagao, este estudo teve como objetivos especificos:

—identificar, na literatura especializada, que condi¢cdes predisponentes e que
fatores de risco estariam relacionados com o desenvolvimento de Ulceras de
pressao; e

—verificar com que frequUéncia essas condi¢des predisponentes e fatores de risco
se apresentariam em pacientes acamados, internados em uma instituicao
prestadora de servicos de saude.

MATERIAL E METODO

O estudo proposto foi do tipo exploratério-descritivo. Foi desenvolvido na
Enfermaria de Clinica Médica, alas A e B, do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HUWL), situado no Campus | da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), na
cidade de Jodo Pessoa — PB, apds permissao da Comissao de Etica e de Pesquisa
do referido hospital.

A populagcao de estudo foi constituida por todos os pacientes acamados,
internados na Enfermaria de ClinicaMédica do HULW/UFPB, no periodo de novembro
de 1997 a fevereiro de 1998. A amostra, do tipo intencional, foi constituida por 52
pacientes e, noplano de selecaode amostra, observaram-se os seguintes critérios de
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inclusdo: ser o paciente acamado; estar com a mobilidade fisica prejudicada
(condicao estaimposta porprescricao medica, porusode aparelho ortopédico ou
por patologias); serindicado pela enfermeira do plantao como sendo paciente de
risco para ulcera de pressao e ter mais de 15 anos de idade.

Em relagdo aos aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos,
foram adotadas as recomendag¢bes do Ministerio da Saude, na Resolucao N° 196,
de 10 de outubro de 1996, em especial o inciso lll, alinea g - “‘contar com o
consentimento livre e esclarecido do sujeito da pesquisa e/ou do seu representante
legal”. (BRASIL, 1996).

Para a coleta de dados, foi construido uminstrumento contendo duas partes.
Na primeira, incluiram-se informacdes demograficas dos pacientes, tais como
idade, sexo, hipoteses diagndsticas ainternacao, datae tempo deinternacao. Na
segunda, uma listagem das condi¢des predisponentes (ou fatores associados) e
dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos relacionados com a formacao de
ulcerade pressao, identificados durante arevisao da literatura que foiempreendida.

A coletade dadosfoirealizada porduas pesquisadoras que, sequencialmente
e independentemente, pesquisavam os prontuarios, examinavam e observavam
0s pacientes selecionados. Nao houve comunicacao entre as duas durante a
observacao e o exame fisico. Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a
analise estatistica através do calculo do percentual médio de ocorréncia das
condicOes predisponentes e dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, e do
indice Kappa (k) e seuintervalo de confianca (IC) para determinar a confiabilidade
dos dados obtidos pelas duas pesquisadoras.

RESULTADOS

Foram estudados 52 pacientes acamados, de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 92'anos, e com tempo de internacao variando entre 01 e 80 dias. Na
distribuicao da amostra por sexo, houve uma predominancia de pacientes do
sexofeminino (63,5%). Comrelagao a composicao por faixa etaria, prevaleceram
0s pacientes mais velhos — a frequéncia percentual acumulada das faixas
etarias de 61 a 80 e de 81 anos ou mais foi igual a 59,6%; a meédia de idade foi
de 62 anos e a mediana de 66 anos.

Na distribuicao por dias de internacao, observou-se haver predominancia
de pacientes com 10 a 30 dias de internacao (42,3%) e com menos de 10 dias
de internacao (40,4%). Na amostra total, a média de tempo de internacao foi de
18,4 e a mediana de 11 dias. Com relacao as hipoteses diagnosticas anotadas
nos prontuarios dos pacientes por ocasiao de admissao, destacaram-se o
acidente vascular cerebral, o diabetes mellitus, as neoplasias e a hipertensao
arteria.

R. Bras. Enferm. Brasilia,v.51,n .4, p. 615-628 out./dez. 1998 617



SILVA, Moura Maria et al.

3.1 CONDICOES PREDISPONENTES PARA ULCERA DE PRESSAO

TABELA 1 — indice de concordancia entre observadores e distribuicao do percentual médio
de condi¢oes predisponentes para Ulcera de pressao em pacientes acamados, internados
na Enfermaria de Clinica Médica do HULW/UFPB — Joao Pessoa, nov./97 a fev./98.

. f k IC % IC

Condigoes Predisponentes Para Ulcera De Pressdo oT o (n=52)
1 2

Alteracoes Metabdlicas 141 14 | 1,00 - 26,9 | 6,15
Alteracoes Cardio-respiratorias 07| 07 | 1,00 - 13,5 | 4,74
Alteragdes Neurologicas 26| 26 | 1,00 - 50,0 | 6,93
Alteragdes Cronico-degenerativas 21 21 | 1,00 - | 40,3 16,80
Alteracoes Nutricionais 43| 41 | 0,87 | 0,047 80,8 | 5,46
Alteracoes Circulatorias 30| 29 | 0,92 | 0,038 56,7 | 6,87
Alteragdes Hematoldgicas 44| 44 | 1,00 - 84,6 | 5,01
Alteracdes Psicogénicas 29 | 32 | 0,88 | 0,045 58,7 | 6,83
Uso de Medicamentos Depressores do SNC 34| 34 | 1,00 - 65,4 | 6,60

O, - Observador 1 O, - Observador 2 - k — indice Kappa - IC - Intervalo de Confianga de 95%

Observa-se na Tabela 1 que 84,6% dos pacientes apresentavam alteragoes
hematoldgicas. Entre essas alteragcdes destacaram-se aanemia, evidenciada em
61,5% (IC = 6,75), a leucocitose em 55,8% (IC = 6,89) e a leucopenia em 9,6%
(IC =4,09). A anemia resulta de uma reducao de células vermelhas do sangue
(eritrécitos), diminuindo assim, a capacidade de transporte do oxigénio. O paciente
com anemiapode apresentar palidez, cicatrizagcdo demorada das feridas, fadiga,
fraqueza, anorexia, perda de peso, entre outras manifestagdes, o que pode facilitar
o desenvolvimento de ulceras de pressao. (Smeltzer; Bare, 1994). Quanto as
alteragdes nas células brancas, Miller (1991) afirma que estas células
“desempenham papel essencial no mecanismo de defesa do organismo contra
agressoes infecciosas ou de outra natureza”. Representam, portanto, um fator
importante para a defesa contra as agressoes a pele, de que € exemplo a ulcera
de pressao.

As alterac¢des nutricionais estavam presentes em 80,8% dos pacientes. Elas
podem sercausadas por “uma dietainsuficiente ouingestao excessiva de alimentos,
por uma dieta desequilibrada, pelo uso aumentado de um nutriente especifico ou
uma falha do organismo na sua utilizacao”. (Hood,; Dincher, 1995). Os nutrientes sao
essenciais para o crescimento, funcionamento normal das células do organismo e
regeneracao tissular. Quando ocorrem altera¢des, como a caréncia de alguns
nutrientes essenciais, o organismo pode tornar-se incapaz de crescer, manter-se
ou regenerar-se. A deficiéncia dos nutrientes, a exemplo das vitaminas e proteinas,
deixa os tecidos susceptiveis a integridade da pele prejudicada, quando expostos a
pressao (Atkinson; Murray, 1989, Bryant et al., 1992).

Entre as alteragdes nutricionais, observou-se que 51,0% (IC = 6,93) dos
pacientes apresentavam emagrecimento, e 24,0% (IC = 5,92) desnutricao. O
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emagrecimento € uma condi¢do na qual o peso esta abaixo dos valores minimos
normais e a desnutricao se caracteriza pela deficiéncia protéico-calorica. Dentre as
suas manifestacdes clinicas, o paciente pode apresentar a reducao de massa
muscular e tecido subcuténeo, astenia, irritabilidade, edema generalizado, lesdes
cutaneas, pele seca, cabelos quebradicos. Os pacientes desnutridos sao vulneraveis
aformacao de Ulcerade pressao e, quando estas se instalam, resistem a cicatrizacao.
(Beyers; Duda, 1989, Porto, 1996).

Por sua vez, 5,8% (IC = 3,24) dos pacientes apresentavam obesidade,
caracterizada pelo peso corpéreo de 20% ou mais acima do peso ideal e o paniculo
adiposo ultrapassando os limites da normalidade. O paciente obeso, quando
acamado, € mais dificil de mobilizar-se ou ser mobilizado, sendo, quase sempre,
arrastado na cama durante a mobilizacao, o que pode levar a lesao dos tecidos.
(Atkinson; Murray, 1989, Dealey, 1996, Porto, 1996).

Em relagdo ao uso de medicamentos depressores do sistema nervoso
central, observou-se que 65,4% dos pacientes faziam uso deste tipo de medicacao,
dos quais 46,2% (IC =6,91) faziam uso de analgésicos, utilizados para proporcionar
alivio da dor e promover relaxamento, enquanto 19,2% (IC = 5,46) faziam uso de
tranquilizantes, que reduzem a angustia e as preocupagdes, sendo em geral
prescritos para pacientes agitados, ansiosos e hiperativos. Esses dois grupos de
medicamentos induzem ao sono e, consequentemente, os pacientes podem
permanecer por mais tempo numa mesma posicao, aumentando o risco para a
formacao de Ulcera de pressao. (Asperheim, 1994).

Como foiobservado na Tabela 1, 58,7% dos pacientes apresentavam alteracoes
psicogénicas, entre as quais destacou-se a desorientacao, identificada em 46,2%
(IC =6,91) deles. Segundo a literatura revisada, a desorientacao se caracteriza pela
perda da nocao de tempo, espaco e, as vezes, também da nogdo do esquema
corporal (Porto, 1996). Elapode predispor o paciente ao risco de desenvolver Ulcera
de pressao, por ele apresentar um nivel prejudicado de consciéncia que o levaanao
perceber a necessidade de reposicionar o corpo para aliviar a pressao. Por sua vez,
9,6% (IC = 4,09) dos pacientes, alem da desorientacao, apresentavam também
agitagao. O paciente agitado pode repetidamente friccionar e pressionar o corpo
contra os lencdis o que ira favorecer a formacao de ulcera de pressao.

Uma outra alteracao psicogénica presente foi a depressao, evidenciada em
12,5% (IC = 4,59) dos pacientes e que se caracteriza por uma tristeza profunda e
semmotivo aparente, acompanhada de inibicao ou lentidao dos processos psiquicos,
levando o paciente a apresentar pobreza de movimentos, mimica apagada,
inapeténcia, astenia, tristeza, perda de vontade de viver, desinteresse por si e pelo
que acontece ao seu redor, entre outras manifestacées. (D’Andrea, 1990). O
paciente com depressao, em geral, pode permanecer em uma mesma posi¢ao por
um tempo prolongado, ficando, assim, vulneravel a formacao de ulcera de pressao
(Hirschfeld; Goodwin, 1992, Porto, 1996).

Observou-se que 56,7% dos pacientes acamados apresentavam alteragao
circulatoria, evidenciada pelo edema, que ocorre devido ao excesso de liquido
acumulado no espacgointersticial dostecidos que constituem apele e atela subcutanea.
Ele varia de intensidade, podendo ser determinado através de compressao no local
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(sinal de Cacifo), variando de uma a quatro cruzes. O edema prejudica a circulagao,
interferindo negativamente no fornecimento de nutrientes para a célula. Os pacientes
edemaciados ficam propensos ao desenvolvimento de Ulcera de pressao porque “a
pele superficial € muito estirada sobre o liquido subjacente acumulado” (Beyers; Duda,
1989, Smeltzer; Bare, 1994, Porto, 1996). Cinqlenta por cento dos pacientes
apresentavam alteragdes neurologicas. O sistema neuroldgico controla e regulatodos
os outros sistemas corporais, tendo a fungao de autoprotegao, incluindo a capacidade
de pensar, estar consciente, responder apropriadamente ao ambiente, locomover-se;
de regulacao da temperatura corporal e respostas reflexas protetoras. Quando ocorre
a perda desta fungao de protegao, pode haver sintomas tais como diminuigao da
capacidade de mover-se e de sentir (Black; Matassarin-Jacobs, 1996). Entre essas
possiveis alteracdes, destacou-se o acidente vascular cerebral (AVC), diagnosticado
em 38,5% (6,75) dos pacientes acamados. No AVC ocorre uma “infartacao” (morte)
de uma area do cérebro, devido a insuficiéncia dairrigacao sanguinea. O AVC pode
ocorrer por oclusao de um dos principais vasos que irrigam o cérebro, por obstrucao
parcial ou completa de um grande vaso intracraniano, ou por hemorragia cerebral.
Como sequela, podem ocorrer a hemiplegia, alteragdes cinestésicas, apraxia,
incontinéncia urinaria e fecal (ocasionada por desatencao, lapsos de memoria, fatores
emocionais ou incapacidade de comunicar-se), confusao, esquecimento, sendo todos
estes fatores citados contribuintes para a formacgao de ulcera de pressao. (Black;
Matassarin-Jacobs, 1996).

Aindana Tabela1,observou-se que 40,3% dos pacientes apresentavam alteragoes
crOnico-degenerativas - 26,9% (IC = 6,15) apresentavam cancer e 9,6% (IC = 4,09)
artrite. Segundo Black; Matassarin-Jacobs (1996), “as condigdes crénicas interferem
na ingestao, transformacao e gasto de energia fisica para o metabolismo celular,
transformacao e sintese protéica e funcionamento de sistemas orgéanicos’. Essas
condi¢des podem contribuir para o surgimento da anorexia, fadiga, perda do sono,
comprometimento da mobilidade, levando o paciente a um repouso prolongado, o que
ira interferir em varios sistemas, inclusive o tegumentar, expondo-o a formacao de
uUlceras de pressao.

Um total de 26,9% dos pacientes apresentavam alteracdes metabdlicas,
evidenciadas pelodiabetes. Segundo Black; Matassarin-Jacobs (1996), as alteracoes
metabdlicas referem-se a perturbagdes das reagdes bioquimicas que ocorrem dentro
do organismo. No diabetes ocorre um desequilibrio entre o fornecimento e ademanda
deinsulina, podendo esses pacientes vir a ter complicacdes vasculares periféricas e
diminuicao da sensibilidade. Essas complicacdes sao consideradas fatores de risco
para a formacao de ulceras de pressao.

Porsuavez, 13,5% dos pacientes apresentavam alteragdes cardio-respiratorias.
Segundo a literatura, essas alteragcdes levam o organismo a privar-se de oxigénio e de
receber uma quantidade suficiente de sangue, deixando os tecidos predispostos a
formacao de Ulceras de pressao. (Hood; Dincher, 1995, Black; Matassarin-Jacobs,
1996). Entre as alteracdes cardio—respiratorias, 5,8% (IC = 3,24) tinham o diagndstico
de pneumonia; a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) foi observada em 7,7%
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(3,70) dos pacientes, entre os quais 3,8% (IC = 2,65) tinham o diagndstico de
enfisema pulmonar e 3,8% (IC = 2,65) de asma bronquica.

Emrelacaoascondi¢des predisponentes para Ulcera de pressao apresentadas
na Tabela 1, verificou-se que, na interpretacao do Kappa, a concordancia entre
observadores foi perfeita em 67% e 6tima em 33%.

3.2 FATORES DE RISCO INTRINSECOS

TABELA 2 —indice de concordancia entre observadores e distribuicdo do percentual
meédio de fatores de risco intrinsecos para ulcera de pressdao em pacientes
acamados, internados na Enfermaria de Clinica Médica do HULW/UFPB — Joao
Pessoa, nov./97 a fev./98.

Fator de Risco ; f I i i
o,| O, (n=52)
Sensibilidade superficial alterada 19| 20 | 0,96 | 0,027 37,5 | 6,71
Alteracao do turgor e elasticidade da pele 40| 41 | 0,82 | 0,053 77,9 | 5,75
Alteragcao na umidade da pele 41 | 41 0,78 | 0,057 78,8 | 5,67
Alteracao na textura da pele 24| 20 | 0,70 | 0,064 42,3 | 6,85
Proeminéncia 6ssea evidenciada 28 28 | 1,00 - 53,8 | 6,91
Idade 2 60 anos 32| 32 | 1,00 = 61,5 6,75
Alteragao na temperatura corporal 08| 08 | 1,00 - 15,4 | 5,01
Mobilidade fisica prejudicada total 19| 22 | 0,88 | 0,045 | 39,4 | 6,78
Mobilidade fisica prejudicada parcial 33| 30 | 0,88 | 0,045 60,6 | 6,78

O, - Observador 1 - O,— Observador 2 - k - Indice Kappa - IC - Intervalo de Confianga de 95%

Conformeobserva-sena Tabela?2, 78,8% dos pacientes apresentavam alteracao
na umidade da pele, que esta relacionada com sua hidratacao, referente tantoa agua
guanto a oleosidade. “A pele em geral € seca, porém nao excessivamente, e sua
umidade freqlientemente reflete os niveis de umidade e temperatura do ambiente”
(Black; Matassarin-Jacobs, 1996).

Entre as alteracdes na umidade da pele, destacou-se a pele seca, presente
em73,1% (IC = 6,15) dos pacientes, que pode ser também um sinal de desidratagao
e que se caracteriza pela diminuicao de agua e eletrolitos totais do organismo. Na
pele seca, com elasticidade diminuida, a tolerancia ao calor, a friccao e a pressao
€ mais baixa, tornando-a susceptivel a rotura.

Ainda em relacao a alteragao na umidade da pele, 5,8% (IC = 3,24) dos
pacientes apresentavam apele sudorenta. Em pacientes acamados, a pele sudorenta
tambéem representa risco para a formagao de Ulceras de pressao, porque a umidade
excessiva pode levar a maceracao da pele, tornando-a fragilizada.

Dototalde pacientes, 77,9% apresentavam diminuicao no turgor e elasticidade
da pele, indicando pele desidratada. Ressalte-se que o turgor vai diminuindo com a
idade, a medida que a pele perde a elasticidade normal e sua capacidade de
permanecer hidratada (Beyers; Duda, 1989). Dessa forma, o percentual encontrado
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justifica-se pela predominancia de pacientes idosos na amostra do estudo.

Na Tabela 2, observou-se que 61,5% dos pacientes tinham a idade igual ou
superior a 60 anos. Os autores estudados, a exemplo de Beyers; Duda (1989),
Bryantetal. (1992), Smeltzer; Bare (1994), Declair (1994) e Benbow; Dealey (1996),
enfatizam que é comum nas pessoas idosas o aparecimento de alteragdes
neuroldgicas, sensoriais, metabdlicas, enddcrinas, circulatorias e diminuicao do
sistema respiratorio. Referem ainda que os idosos tornam-se progressivamente
frageis, apresentando principalmente altera¢des vasculares e cutaneas, havendo
uma diminuigao da produgao do colageno e da camada lipidica da pele, uma redugao
da perfusao dos tecidos e fragilizacao das estruturas. A maioria apresenta a pele
seca, mais fina e com menor elasticidade. Portanto, este grupo de pacientes €
considerado de risco para a formacao de Ulcera de pressao, conforme ja foi afirmado
anteriormente.

Em relacao a mobilidade fisica, foi observado que 60,6% dos pacientes
apresentavam a mobilidade fisica prejudicada parcial e 39,4%, mobilidade fisica
prejudicada total. Segundo Potter, Perry (1996), “a mobilidade € a habilidade que
um individuo possui em se movimentar livremente”’. A habilidade/capacidade
para mudar a posicao do corpo é essencial para evitar pressao nas areas da pele
que nao suportam peso. Aimobilidade traz sérias complicagdes para o individuo,
tais como alteragdes cardiovasculares, respiratorias, musculo-esqueléticas e
cutaneas. Estas complicagdes estao associadas ao grau e duragao daimobilidade.
Os autores estudados sao unanimes em citar a mobilidade diminuida ou ausente
como um fator de risco importante para o desenvolvimento de Ulcera de pressao
(Braden; Bergstrom, 1987, Bryant et al., 1992, Smeltzer; Bare, 1994, Dealey,
1996). A mobilidade fisica prejudicada, seja total ou parcialmente, esteve presente
em todos os pacientes pesquisados, o que se justifica pelo fato de aamostragem
ter sido do tipo intencional.

Em 53,8% dos pacientes acamados havia proeminéncias 0sseas evidenciadas.
Nolocal das proeminéncias 6sseas o tecido adiposo existe em pequena quantidade,
0 que o torna menos resistente a pressao prolongada e, portanto, mais susceptivel
a formacao de Ulceras de pressao. Como afirmamos anteriormente, 52% dos
pacientes apresentavam emagrecimento, o que justifica o percentual encontrado de
pacientes com proeminéncias osseas evidenciadas.

Ainda em relacao as condicdes da pele, pdde-se observar na Tabela 2 que
42,3% dos pacientes apresentavam alteracdes em suatextura. “A pele deve parecer
suave, macia e elastica. Nao deve existirdreas de elevagdes e nem de espessamento
ouadelgacamento (atrofia) incomuns” (Black; Matassarin-Jacobs, 1996). Dos pacientes
que apresentavam alteracao na texturadapele, 40,4% (IC =6,80) tinham pele aspera
e 1,9% (IC =1,90) pele lisa ou fina.

Verificou-se que 37,5% dos pacientes apresentavam sensibilidade superficial
alterada. A sensibilidade € a propriedade que possuem certas partes do SNC de
receber, transmitir ou perceber impressdes. E a capacidade do corpo de responder
a um estimulo de qualquer natureza (tatil, térmico ou doloroso) e de responder
intencionalmente a mudanca de posi¢cao ou procurar ajuda para esta mudanca. A
inabilidade para sentirou reconhecer a pressao ou desconforto aumenta o risco para
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o desenvolvimento de ulcera de pressao porque “causa uma redugcao no estimulo
para movimentacao e € manifestada por uma inatividade fisica ainda maior”.
(Bergstrom et al., 1987, Braden, Bergstrom, 1994, Potter; Perry, 1996, Porto, 1996).

Em relagdo a temperatura corporal, 15,4% dos pacientes apresentavam
alteragdes, dos quais 9,6% (IC = 4,09) apresentavam hipertermia € 5,8% (IC = 3,24)
hipotermia. Bryant et al. (1992) afirmam que, em diversos estudos, a elevacao da
temperatura corporal tem sido associada com o risco para o desenvolvimento da
Ulcerade pressao, mas que o mecanismodaassociagaoentre elevacaodatemperatura
corporal e o desenvolvimento de Ulcera ainda nao esta esclarecido.

Emrelacaoaosfatores deriscointrinsecos relacionados na Tabela 2, verificou-
se que, na interpretacao do Kappa, a concordancia entre observadores foi perfeita
em 25%, 6tima em 50% e boa em 25%.

3.3FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

TABELA 3—indice de concordancia entre observadores e distribuicdo do percentual
medio de fatores de risco extrinsecos para Ulcera de pressao em pacientes
acamados, internados na Enfermaria de Clinica Médica do HULW/UFPB — Joao
Pessoa, nov./97 a fev./98.

Fatorde Risco ! 5 i i &
0,| O, (n=52)
Forca de pressao no corpo 42| 42 | 1,00 - 80,8 | 5,46
Forca de cisalhamento 16| 15 | 0,95 | 0,031 29,8 | 6,34
Restricao do movimento por contensao total ou parcial | 09| 09 | 1,00 - 17,3 | 5,25
Mobilizagao inadequada 35| 35| 1,00 - 67,3 | 6,51
Condicoes inadequadas do colchao 27 27 | 1,00 - 51,9 |1 6,93
Condi¢oes inadequadas de roupa da cama 37| 38 | 0,95 | 0,031 72,1 | 6,22
Higiene corporal inadequada 15| 15| 1,00 - 28,8 | 6,28

O, -Observador 1 O, - Observador 2 - k - indice Kappa - IC - Intervalo de Confianca de 95%

Quando alguma parte do corpo € submetida a forca de pressao por um periodo
superior a duas horas, os tecidos sao privados totalmente do oxigénio e nutrientes
necessarios a manutencao de sua integridade, causando, em consequéncia, a
morte celular e contribuindo, assim, para a formacao de ulceras de pressao. Dos
pacientes estudados, 80,8% apresentavam evidéncias de forca de pressao no
corpo, como areas de rubor e/ou marcas dessa forca na pele. Vale ressaltar que a
compressao dos tecidos € considerada pelos autores pesquisados, a exemplo de
Beyers; Duda (1989), Bryant et al., (1992), Needham (1993), Braden, Bergstrom
(1987) e Dealey (1996), como o fator de risco basico ou primario na formacao de
Ulceras de pressao.

Em relagcao as roupas de cama, verificou-se que 72,1% dos lencdis estavam
com dobraduras; com presenca de eliminacdes vesicais ou intestinais; umedecidos
por suor ou outros liquidos; ou com presenca de restos alimentares e de pele.
Conforme recomendam Campedelli; Gaidzinski (1987), os len¢dis devem estar
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esticados na cama para evitar as dobras que geram pontos de pressao; devem estar
secos, pois a umidade favorece a maceragao da pele, enfraquecendo sua barreira
natural. Ainda segundo essas autoras, deve-se evitar também a presenca de restos
alimentares (migalhas) e objetos, como alfinetes, pincas, termémetros, que podem
ficar sob o paciente e provocar pressao.

A mudanca de decubito (mobilizacao) deve ser efetuada de acordo com a
necessidade individual de cada paciente. Normalmente, recomenda-se que o
paciente seja reposicionado a cada duas horas, com a finalidade: de aliviar e
redistribuirapressaoimpedindo, assim, areducao do fluxo sanguineo napele e tecido
subcutaneo; de auxiliar na drenagem de secrec¢des; de estimular a circulagao; de
exercitar os membros; e de proporcionar conforto. (Campedelli; Gaidzinski, 1987).
Segundo Dealey (1996), “para a maioria dos pacientes, a mobilizacao periocdica &
tudo o que € necessario para a prevengao das Ulceras de pressao’. Péde-se verificar
na Tabela 3 que 67,3% dos pacientes acamados tinham sua mobilizagcao inadequada.

Em relacao aos colchdes, 51,9% dos pacientes estavam em leitos com
colchdes em condi¢cdes inadequadas. Deve-se ter o cuidado de observar se o tipo
de colchao utilizado pelo paciente € indicado ao seu estado de saude e se esta em
condi¢des de suportaropesodopaciente, mantendo-o em equilibrio, sem proporcionar
condi¢des que favorecam o aumento de pressao no corpo. O forro do colchao
também deve estar bem esticado pois, quando dobrado, ira produzir pontos de
pressao no corpo. Foi observada uma espessura de colchao menor que 13 cm em
42,3% (IC = 6,85), forro com dobraduras em 11,5% (IC = 4,42) e tipo de colchao
inadequado para o paciente em 19,2% (IC = 5,46) dos leitos dos pacientes
acamados.

A forca de cisalhamento foi um fator de risco presente em 29,8% dos
pacientes. O cisalhamento ocorre em consequéncia de um posicionamento ou
mobilizacdo inadequada. Nele, segundo Smeltzer; Bare, (1994) ocorre “uma inter-
relagdo das forgas gravitacionais (forcas que empurram o corpo para baixo)’. As
camadas de tecido deslizam umas sobre as outras e, como consequéncia, 0s “vasos
esticam e torcem”, rompendo a microcirculagao da pele e tecido subcutaneo. A friccao
e cisalhamento ocorrem sempre em conjunto porque, no momento em que o paciente
desliza no leito, o seu corpo € movido contra o lencol, provocando a fricgcao, que
enfraquece a barreira natural da epiderme. (Dealey, 1996).

Na Tabela 3, observou-se que 28,8% dos pacientes apresentavam higiene
corporal inadequada. A higiene corporal tem como objetivos o conforto do paciente
e a estimulacao da circulagao sanguinea. A manutencao do corpo limpo contribui
para a integridade da pele e para que o corpo se defenda da invasao de organismos
patogenos. Identificou-se nesses pacientes a presenca de suor, fezes, urina,
sangue, secrecdes e/ou restos alimentares aderidos a sua pele.

Por sua vez, 17,3% dos pacientes encontravam-se imobilizados no leito, dos
quais 3,8% (IC = 2,65) com contensao total e 13,5% (IC = 4,74) com contensao
parcial. Quando o paciente € mantido imovel, a capacidade de aliviar a pressao
através da mudanca de decubito € afetada de maneira importante, deixando-o
vulneravel a formacgao de Ulcera de pressao, além das consequéncias para todo o
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organismo, oriundas de umaimobilidade prolongada, como problemas respiratorios,
cardiovasculares, alteragoes metabdlicas, entre outras (Potter; Perry, 1996).

Ao analisar os dados da Tabela 3, verificou-se que a presenca de alguns dos
fatores de risco extrinsecos para o desenvolvimento de Ulceras de pressao observados
nos pacientes relacionavam-se com cuidados preventivos, comprovando a necessidade
de recursos humanos de enfermagem em quantidade e qualidade adequadas a
execugaodesses cuidados, assim como aimportancia da sistematizacao da assisténcia
de enfermagem na prevencao de ulceras de pressao. Outros fatores, por sua vez,
diziam respeito ao planejamento hospitalar de recursos materiais que possam garantir
o0 bem-estar dos pacientes, como € o caso da renovagao de colchdes com limite de
tempode usoultrapassado e provisao de roupa de cama em quantidade suficiente para
sua troca sempre que se fizer necessario.

Emrelacao aos fatores de risco extrinsecos relacionados na Tabela 3, verificou-
se que, na interpretacao do Kappa, a concordancia entre observadores foi perfeita
em 71,4% e 6tima em 28,6%.

CONSIDERAGOES FINAIS

Foram estudados 52 pacientes, de ambos 0s sexos - 63,5% de mulheres e
36,5% de homens; com média de 62 e mediana de 66 anos de idade; e com média
de 18,4 e mediana de 11 dias de internacao. Nesses pacientes, verificou-se que:

—dasalteragcdes de saude que atuam como condi¢des predisponentes para Ulcera
de pressao, destacaram-se as alteragoes hematoldgicas (84,6%), representadas
por anemia (61,5%), leucocitose (55,8%) e leucopenia (9,6%); as alteracdes
nutricionais (80,8%), representadas por emagrecimento (51,0%), desnutricao
(24,0%) e obesidade (5,8%); e 0 uso de medicamentos depressores do SNC
(65,4%), em especial os analgésicos (46,2%) e os tranquilizantes (19,2%);

— entre os fatores de riscointrinsecos, predominaram a alteracao naumidade da pele
(78,8%); aalteracaonoturgore naelasticidade dapele (77,9%); aidade 60 anos
(61,5%); e a mobilidade fisica parcialmente prejudicada (60,6%);

— entre os fatores de risco extrinsecos, sobressairam-se aforga de pressao no corpo
(80,8%); as condi¢des inadequadas de roupa da cama (72,1%); a mobilizacao
inadequada (67,3%); e as condi¢cdes inadequadas do colchao (51,9%);

- a forca de cisalhamento, um fator de risco extrinseco que, junto com a forca de
pressao no corpo, € referida como basica para o desenvolvimento da ulcera de
pressao, foi observada em 29,8% (+ 6,34), fato que nao diminui sua importancia
e necessidade de inclusao em instrumentos de mensuracao do risco para
Ulcera de pressao.

Vale ressaltar que os fatores de risco intrinsecos que foram observados com
percentual de ocorréncia mais alto estao relacionados com a caracteristica etaria
predominante nos pacientes investigados, ouseja,idade » 60 anos, reconhecidamente
uma parcela da populagao mais vulneravel ao desenvolvimento de Ulceras de
pressao, haja vista as alteracdes organicas decorrentes do envelhecimento.

Por sua vez, alguns dos fatores de risco extrinsecos identificados como

R. Bras. Enferm. Brasilia, v. 51, n . 4, p. 615-628 out./dez. 1998 625



SILVA, Moura Maria et al.

estando presentes na situacao de paciente acamado, a exemplo de imobilidade,
forca de pressao no corpo e forca de cisalhamento, sao prevenidos com a estratégia
de mobilizacao a intervalos regulares - uma das tarefas atribuidas a equipe de
enfermagem; ou com o uso de colchdes especiais (de espuma, ar estatico, ar que se
alterna, gel, ou colchao d’agua), de materiais de posicionamento (travesseiros ou
almofadas de espuma) e de auxilio para mobilizacao (trapézio).

Autores como Meneghin,; Lourengo (1998) afirmam que “ulceras de pressao
s4o sinbnimos de deficiéncia na qualidade da assisténcia de enfermagem prestada.”
A nosso ver, afirmativas como essa penalizam excessivamente a Enfermagem por
nao levar em consideracao aspectos administrativos e/ou organizacionais dos
servigos de saude que, certamente, estao envolvidos na questao da qualidade da
assisténcia. Inclui-se aqui a adequacao qualitativa e quantitativa de recursos
humanos e materiais para a prestagcao de um cuidado de enfermagem livre de riscos
para o paciente. E o caso identificado nesse estudo de condicdes inadequadas de
colchao e de roupa de cama, cuja solucao foge a alcada da enfermagem. Para a
maioria de nossas instituicdes, esses seriam, lamentavelmente, fatores a serem
incluidos em um instrumento de avaliagcao de risco para desenvolvimento de Ulcera
de pressao.

Evidentemente, cabe aos profissionais de enfermagem, que sao aqueles que
permanecem a maior parte do tempo ao lado dos pacientes, entre outras
responsabilidades, a manutencao da integridade da pele, sendo necessario para
isto, que se estabelecam condutas que garantam a auséncia ou que minimizem a
acao dos fatores que contribuem para a alteragao dessa integridade. Acreditamos
que os aspectos abordados neste estudo sao fundamentais para se entender a
importancia do conhecimento das estruturas e fungdes da pele pelas enfermeiras,
para que possam atuar na prevencao de danos a sua integridade.

Para garantir uma assisténcia de enfermagem qualificada a pacientes
acamados, tendo como meta a prevencao da ocorréncia de Ulceras de pressao, tem
sido recomendada a utilizacao de escalas para avaliacao do risco a que essa
clientela esta submetida. A partir da revisao da literatura que foi empreendida e dos
resultados que foram obtidos neste estudo, temos reforcada a idéia de que ha a
necessidade de construcao de um instrumento de medida desse risco que seja
sensivel a nossa realidade e que incorpore fatores de risco identificados com uma
frequéncia significativa, alguns dos quais nao-estao contemplados nas escalas
divulgadas na literatura.
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