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EPIGRAFE

Cada gesto de cuidado preventivo é
um avango na luta contra as lesdes

por presséo.

(Oliveira e Santos, 2021)



RESUMO

O presente trabalho visa a analisar os cuidados integrais aos pacientes acamados
com lesé@o por pressao assistidos na unidade de tratamento intensivo do Hospital
Josina Machel no Il Trimestre de 2024. Nesta investigacdo usou-se a pesquisa
descritiva com os modelos de abordagem quantitativa e qualitativa, desta forma
elaborou-se como pergunta de partida: Quais sdo os cuidados integrais aos
pacientes acamados com lesdo por pressédo assistidos na unidade de tratamento
intensivo do Hospital Josina Machel no Il Trimestre de 2024? Com esta pergunta
elaborou-se as seguintes hipoteses: H1. Os cuidados integrais podem ser realizados
através das medidas padronizadas para identificar o risco de lesdo por pressao em
pacientes acamados, H2. Os cuidados integrais podem depender da disponibilidade
de recursos materiais, tecnolégicos e humanos, bem como o suporte administrativo
oferecido pelo hospital, H3. A implementacao de estratégias preventivas pode servir
para reduzir o risco de lesdes por pressao em pacientes acamados. Tragamos como
objectivo geral analisar os cuidados integrais aos pacientes acamados com leséo
por pressao assistidos na sala de cuidados intensivos do Hospital Josina Machel no
terceiro trimestre de 2024. Objectivos especificos, identificar os cuidados integrais
aos pacientes acamados com lesdo por pressao; descrever as escalas utilizadas
para os cuidados integrais de lesdo por pressdo. Propor sugestdes que visem a
melhorar os cuidados integrais aos pacientes com lesdo por pressao pela equipe de

enfermagem. Assim, 0s nossos objectivos e as hipoteses foram confirmadas.

Palavras - Chave: Cuidados integrais, Pacientes, Lesdo por pressédo e Unidade de

tramento intensivo.



ABSTRACT

The present work seeks to analyze the integral cares to the bedridden patients with
lesion for pressure attended in the unit of intensive treatment of the Hospital josina
machel in the Il Quarter of 2024. In this investigation the descriptive research was
used with the models of quantitative and qualitative approach, this way it was
elaborated as departure question: Which are the integral cares to the bedridden
patients with lesion for pressure attended in the unit of intensive treatment of the
Hospital Josina Machel in the Il Quarter of 20247 With this question it was
elaborated the following hypotheses: H1. The integral cares can be carried out
through measures to identify the risk of pressure injury in bedridden patients, H2. The
integral care may depend on the readiness of resources material, technological and
human, as well as the administrative support offered by the hospital, HS3.
Implementing preventive strategies can serve to reduce the risk of lesions for
pressure in bedridden patients. We drew as general objective to analyze the integral
cares to the bedridden patients with lesion for pressure attended at the room of
intensive cares of the Hospital Josina Machel in the third quarter of 2024. Specific
objectives, to identify the integral cares to the bedridden patients with lesion for
pressure; to describe the scales used for the integral cares of lesion by pressure. To
propose suggestions to seek to improve the integral cares to the patients with lesion
for pressure for the nursing team. Like this, our objectivos and the hypotheses were

confirmed.

Words - Key: Cares integral, Patient, Lesion for pressure and Unit of intensive

treatment.
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INTRODUCAO

A pesquisa relata sobre os cuidados integrais aos pacientes acamados com
lesdo por pressao assistidos na unidade de tratamento intensivo do Hospital Josina
Machel no Il Trimestre de 2024.

As pesquisas cientificas no campo da prevencao e tratamento de lesédo por
presséo (LPP) tém avancado significativamente nos ultimos anos, fornecendo novas
evidéncias e directrizes para a pratica clinica. Em Angola, os estudos sobre
cuidados aos pacientes acamados com lesdo por pressdo comegaram a ser mais
desenvolvidos a partir da década de 2000, com a chegada de protocolos
internacionais de cuidados e a ampliacdo da formacao continua para enfermeiros e
médicos. Antes disso, os cuidados eram mais limitados e ndo havia uma
sistematizacdo dos métodos de prevencéao e tratamento, o que dificultava o controle

dessa complicacao, principalmente em pacientes acamados em longos periodos.

O estudo e a sistematizacdo de cuidados integrais aos pacientes acamados
com lesdo por pressdo em hospitais publicos como o Hospital Josina Machel
comecaram a ganhar mais atencao nas ultimas duas décadas, acompanhando a
evolucdo da medicina, a capacitacdo de profissionais de saude e a necessidade de
melhorar a qualidade do atendimento hospitalar. A implementacdo de praticas e
protocolos especificos tornaram-se mais robustas com foco crescente nas

necessidades das unidades de tratamento intensivo.

A lesdo por pressdao (LPP) € uma condicdo prevalente e desafiadora no
contexto hospitalar, especialmente entre pacientes intensivos. A ocorréncia dessas
lesdbes € um indicador significativo da qualidade do cuidado prestado e esta
assosciada a uma série de complicacdes, incluindo aumento de morbidade,
prolongamento do tempo de internacdo e elevacdo dos custos hospitalares. A

abordagem integral ao cuidado desses pacientes €, portanto, uma necessidade

premente para minimizar 0s impactos negativos e promover e recuperacao.

Os pacientes acamados na unidade de tratamento intensivo encontram-se em
um estado de vulnerabilidade extrema, muitas vezes incapaz de se movimentar de

forma independente, o que o coloca em alto risco para o desenvolvimento de LPP.



Essa condicdo é agravado por factores como a imobilidade prolongada,
desnutricdo e desidratacdo, umidade excessiva e 0 uso inadequado de dispositivos
médicos, que podem comprometer a integridade da pele e dos tecidos subjacentes.
Neste cenario, a assisténcia de enfermagem assume um papel central, sendo
responsavel pela implementacdo de medidas preventivas e terapéuticas para evitar

a progressao dessas lesoes.

O aparecimento destas lesdes podem ser originados pela falta de
observacgéo continua por parte dos enfermeiros, se evidéncia pouco capital humano
de acordo a demanda de pacientes a serem assistidos, o tempo prolongado em uma
mesma posi¢ao, a higienizacdo inadequada deixando Umida a cama, como também

a nao aplicacdo das técnicas no procedimento de decubito laterais.

Com base nestes aspectos e a nossa vivéncia diaria, levantou-se a seguinte

guestao:

Quais sao os cuidados integrais aos pacientes acamados com lesao por
pressdo assistidos na unidade de tratamento intensivo do Hospital Josina
Machel no Ill Trimestre de 2024?

Hipoteses:

H1l. Os cuidados integrais podem ser realizados através das medidas

padronizadas para identificar o risco de lesdo por pressdo em pacientes acamados.

H2. Os cuidados integrais podem depender da disponibilidade de recursos
materiais, tecnolégicos e humanos, bem como o suporte administrativo oferecido

pelo hospital;

H3. A implementacdo de estratégias preventivas pode servir para reduzir o

risco de lesdes por pressdo em pacientes acamados.
Objectivos de estudo
Geral

Analisar os cuidados integrais aos pacientes acamados com lesdo por
pressao assistidos na unidade de tratamento intensivos do Hospital Josina Machel
no Ill Trimestre de 2024.



Especificos

X/
X4

% Caracterizar os profissionais sociodemografico segundo as varidveis: faixa
etaria, nivel académico, tempo de servico;

% Identificar os cuidados integrais aos pacientes acamados com lesao por
pressao;

% Descrever as escalas utilizadas para os cuidados integrais de lesdo por
pressao;

% Propor sugestbes que visam melhorar os cuidados integrais aos pacientes

com leséo por presséao pela equipe de enfermagem.

Delimitagédo e Limitagdo de estudo
a) Delimitacéo

O presente trabalho delimitou-se no Hospital Josina Machel no Ill Trimestre
de 2024.

b) Limitacéo

Este estudo limitou-se aos profissionais de Enfermagem que actuam na

unidade de tratamento intensivos.
Justificativa

A escolha do tema foi movida por uma experiéncia pessoal vivenciada
durante o periodo do meu estagio no Hospital Josina Machel, testemunhei alguns
pacientes acamados com lesdo por pressao, pude observar a dificuldade deles em
nao conseguir se higienizar, serem dependentes dos enfermeiros para as mudancas
de posicéo, por estarem sujeitos a maior risco de complicacdo, assim sendo este
trabalho ndo se limitard s6 em aumentar o meu conhecimento sobre os cuidados
integrais prestados aos pacientes com lesédo por pressdo, mas também, ajudara os

profissionais de enfermagem e nao sé.

Academicamente, este trabalho servira de apoio para a biblioteca do Instituto
Superior de Angola, afim de aprofundarmos os nossos conhecimentos sobre o0s
cuidados integrais aos pacientes acamados com lesdo por pressao e ampliar nossa

compreensao sobre as especificidades dos mesmos cuidados.



E relevante devido a crescente incidéncia de pacientes acamados com les&o
por pressdo em todo mundo. Ao compreendermos melhor os cuidados integrais aos
pacientes com lesdo por pressdo assistidos na unidade de tratamento intensivos,
poderemos fornecer as informacdes claras e educativas sobre a prevencdo das
lesbes por pressédo, a fim de evitar o aumento de pacientes nesta condigdo e

contribuir para o aprimoramento dos servi¢cos de satde na comunidade.
Estrutura do trabalho
Este trabalho esta estruturado em trés capitulos:

No capitulo I. Fundamentacdo teérica, onde abordar-se-4 as definicbes de

termos e conceitos de autores que sustentam a tematica em estudo;

No capitulo Il. Metodologia de pesquisa, onde iremos tratar dos métodos e

das técnicas que usaremos para a elaboracao da pesquisa;

No capitulo Ill. Neste ultimo capitulo foi a presentados e discutidos os

resultados da nossa pesquisa,
Conclusoes;
Sugestoes;

Referéncias Bibliograficas.



CAPITULO I. FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1. Defini¢gbes de termos e conceitos
1.1.1. Cuidados integrais

Segundo Cynthia (2021), os cuidados integrais envolvem uma abordagem
holistica na gestdo do paciente, integrando necessidades fisicas, emocionais,
sociais e espirituais para fornecer um atendimento abrangente e centrado no
paciente. Destaca a colaboracdo entre profissionais de sadde e a continuidade do

cuidado em diferentes contextos.

Na optica de Deborah (2021), os cuidados integrais referem-se a uma
abordagem coordenada que combina diversos servicos de saude para atender as
necessidades abrangentes dos pacientes. Enfatiza um modelo centrado no paciente
gue integra suporte médico, social e psicologico, garantindo a continuidade do
cuidado em diferentes contextos e promovendo uma colaboracdo eficaz entre os

profissionais de saude.

Para Silva e Ferreira (2021), os cuidados integrais em saude envolvem a
coordenacdo de multiplas disciplinas para assegurar que todas as dimensdes do
bem-estar do paciente sejam atendidas, especialmente para aqueles em estado de

imobilidade prolongada.

Entende-se que os cuiados intregrais sdo abordagem que visa atender as
necessidades de saude de uma pessoa de forma holistica e continua. Isso significa
gue nao se foca apenas no tratamento de doencas, mas também na promocao da
saude e na prevencao de enfermidades, considerando o bem-estar fisico, mental e

social do paciente.
1.1.2. Pacientes

Segundo .Michael (2022), os pacientes devem ser vistos como centrais no
sistema de saude, com suas necessidades e experiéncias orientando o design e a
prestacdo do cuidado. Isso envolve focar nos resultados de saude que sdo mais
importantes para eles e garantir que o cuidado seja coordenado, eficaz e respeitoso

com suas preferéncias e valores.



Na visdo de Rosenthal (2022), os pacientes sdo centrais no sistema de
saude, e suas experiéncias e necessidades devem orientar a prestacao e a reforma
do cuidado. Isso significa focar nos desafios reais que enfrentam, garantir que
tenham acesso a cuidados de qualidade e envolvé-los activamente nas decisdes

sobre seu tratamento e gestédo da saude.

Refere Onie (2022) que, os pacientes ndo sdo apenas individuos com
condicdes meédicas; sdo pessoas com as vidas afetadas por factores sociais,
econbmicos e ambientais. Uma abordagem holistica ao cuidado dos pacientes
envolve a consideracdo desses determinantes mais amplos da saude para garantir
gue os pacientes recebam o suporte abrangente de que precisam para gerenciar

sua saude de forma eficaz.

Percebe-se que, os pacientes sao individuos que recebem cuidados médicos
ou de efermagem, cuidados mentaiou emocionais. Eles podem estar buscando
tratamento para uma condicdo especifica, realizando exames de rotina, ou

recebendo cuidados preventivos.

1.1.3. Lesao por pressao

Segundo Barakat-Johnson, et. al. (2020), afirma que, lesGes por pressao sao
definidas como danos localizados na pele e/ou no tecido subjacente, geralmente
sobre uma proeminéncia Ossea, resultantes de pressdo sustentada, incluindo

pressao associada ao cisalhamento.

Na perspectiva de Blac, et. al. (2020), lesdes por pressao sao definidas como
danos localizados na pele elou tecido subjacente, geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea ou relacionadas ao uso de dispositivos médicos, resultantes de

pressao prolongada ou pressédo combinada com cisalhamento.

Segundo Michael (2022), lesGes por pressdo sdo danos localizados na pele
e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, resultantes de

pressao ou pressdo combinada com cisalhamento.

Compreende-se que a lesdo por pressao é uma ferida localizada na pele e/ou
nos tecidos subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, causada por

presséo continua ou friccéo.



1.1.4. Unidade de tratamento intensive

A unidade de tratamento intensivo é definida como um ambiente hospitalar
estruturado com recursos humanos, técnicos e organizacionais que possibilitam a
monitoriza¢do continua e o suporte de fungdes vitais de pacientes em estado critico,
onde o atendimento se caracteriza pela alta complexidade e por protocolos rigoros
de seguranca (CFM, 2022).

Na optica de Ferreira (2022), UTlI é um ambiente hospitalar de alta
complexidade que integra tecnologias modernas e uma equipe multidisciplinar com o
objectivo de monitorar continuamente o0s pacientes emsituacdes critica,

proporcionando intervencgdes rapidas e eficazes.

Oliveira (2022), descreve a UTI como um ambiente onde se articula a
tecnologia, a capacitacéo profissional e a organizacdo dos processos de cuidado de
forma integrada, visando oferecer suporte vital continuo a pacientes com risco

elevado de morte.

De acordo coom Thompson & Williams (2021), cuidados intensivos sao
definidos pela necessidade de monitoramento e intervencéo continua em pacientes
com condicdes criticas. Este campo exige uma abordagem altamente especializada
e integrada para fornecer suporte vital e tratar disfuncbes mudiltiplas

simultaneamente.

Confere Garcia & Patel (2021) que, os cuidados intensivos referem-se a um
conjunto de praticas e intervencdes especializadas destinadas a pacientes com
condicBes criticas que requerem monitoramento e suporte continuos. Este campo
integra tecnologia avancada e cuidados clinicos intensivos para gerenciar e tratar as

disfuncdes multiplas e complexas dos pacientes.

Segundo Chen, & Robinson (2021), os cuidados intensivos sao definidos
como a prestacdo de suporte médico altamente especializado e monitoramento
continuo para pacientes com condicbes graves e potencialmente fatais. A
abordagem € caracterizada pela aplicacdo intensiva de recursos médicos e

tecnoldgicos para estabilizar e tratar disfun¢des organicas complexas.



Entendesse que a (UTI) € um sector ou aréa hospitalar que presta assisténcia
em pacientes em estado grave ou critico, que precisam de monitoramento

constante.
1.2. Abordagem historica sobre lesdo por pressao

No século XIX, Florence Nightingale, pioneira da enfermagem moderna,
destacou a importancia da prevencao de Ulceras por pressao em soldados feridos na
Guerra da Crimeia (1853-1856), incentivando mudancas de posi¢cdo, higiene e
nutricdo adequada, com o avanco da medicina e enfermagem, estudos cientificos
comecaram a identificar os factores de risco das lesdes por pressdo. Em 1950,
surgiram os primeiros colchdes especiais para redistribuicdo da presséo, na década
de 1980, foi criada a Escala de Braden, um método para avaliar o risco de

desenvolver Ulceras por pressao.

Em Abril de 2016, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP),
organizagdo norte-americana sem fins lucrativos, dedicada a prevencédo e ao
tratamento de lesdes por pressédo, anunciou a mudanca na terminologia Ulcera por

pressao para “Lesao por pressao”.

De acordo com Saraiva, et. al., (2014), as lesbes de pressédo se desenvolvem
guando os capilares que suprem a pele e os tecidos subcutaneos sdo comprimidos o
suficiente para impedir a perfusédo, levando a necrose tecidual. entendemos que a
pressao sanguinea normal dentro dos capilares varia de 20 a 40 mmHg; 32 mmHg é
considerado a média. Assim, manter a pressao externa inferior a 32 mm Hg deve ser

suficiente para prevenir o desenvolvimento de Ulceras por pressao.

No entanto, a pressao arterial capilar pode ser inferior a 32 mm Hg em
pacientes criticos devido a instabilidade hemodinamica e comorbidades; assim,
pressfes aplicadas ainda mais baixas podem ser suficientes para induzir ulceracao

neste grupo de pacientes.

Souza, et. al.,, (2020), afirma que as lesbes por pressdo podem se
desenvolver dentro de 2 a 6 horas. Portanto, a chave para a prevencao de Ulceras
por pressao € identificar com precisdo e rapidamente os individuos em risco, para

gue medidas preventivas possam ser implementadas.



1.2.1. Leséo por presséao e seus efeitos fisioldgicos

Dentre os varios tipos de feridas existentes, as lesdes por pressédo (LPPs)
sdo as mais proeminentes, e sdo lesdes na pele ou tecidos moles, geralmente
ocorrendo sobre protuberéncias O6sseas ou associadas ao uso de dispositivos
médicos ou outros artefatos. Conforme (Sobest e Sobende, 2016), as lesGes podem
aparecer como pele intacta ou Ulceras abertas causadas por pressdo intensa e

prolongada ou cisalhamento associado a perfusao tecidual alterada.

Para Messer (2012), a perfuséo tecidual, € muito importante no envolvimento
da pressao capilar, que garante o transporte continuo de gases e nutrientes pelo
sangue. Quando a pressao tecidual interna excede a pressao capilar (32 mmHg) por
mais de 2 horas, pequenos vasos sanguineos se fecham, afectando o fluxo
sanguineo, principalmente na microcirculacdo. A interrupcdo da oxigenacdo e do
suprimento de nutrientes para as células neste local pode levar a necrose tecidual.
Em relacdo ao tempo, pesquisas mostraram que a exposicédo a alta pressédo pode
causar lesdes em um periodo de tempo menor, além dos outros factores e forcas

envolvidas.

De acordo com Messer (2012), a forca de cisalhamento é uma forca que
produz tensdes mecanicas paralelas ao plano de interesse. Essa forca relacionada
a gravidade e ao atrito pode causar deformacdo e danos aos pequenos vasos
sanguineos e linfaticos que se ligam ao masculo. Varios estudos em animais
mostraram que a presenca dessa forca pode reduzir em 50% o tempo e a
intensidade do estresse necessario para produzir dano tecidual. O que gera
preocupacdes quanto ao transporte de pacientes e cuidados com a mobilidade em

determinados procedimentos.

Segundo Sobest e Sobende, (2016), a LPP é dividida em seis categorias de
acordo com o grau de envolvimento da pele e do tecido subcutaneo: estagio |,
estagio Il, estagio lll, estagio 1V, "inclassificavel" e " lesdo por pressao de tecido
profundo ". As definicdes foram assinadas em 2016 em uma conferéncia organizada
pelo NPUAP em Rosemont, Chicago, e além de alterar a nomenclatura,
concordaram em sua classificacdo por consenso com mais de 400 profissionais da

area.



O estégio I. é caracterizado por eritema que ndo branqueia, geralmente sobre
saliéncias 6sseas. Em pessoas com pele mais escura, a identificacdo pode ser mais
dificil, mas sinais como dor, temperatura ou consisténcia da pele relacionados ao
tecido adjacente podem preceder as alteracdes visuais. Esta classificacdo nao inclui
alteracdes de cor, descoloragéo roxa ou marrom, que podem indicar dano tecidual
profundo, (NPUAP, 2016).

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

Fonte: Copyright National pressure Glcera Advisory Panel — NPUAP (2016)

O estagio Il: perda parcial da derme, geralmente se apresenta como lesao
epidérmica superficial com leito réseo ou vermelho sem tecido de granulagéo,
esfacelo ou escara. Também pode aparecer como bolhas fechadas ou rompidas
cheias de liquido seroso. Esta categoria ndo deve ser usada para descrever lesbes
relacionadas a umidade, dermatite relacionada a incontinéncia, dermatite intersticial,
lesbes ou traumas relacionados a adesivos médicos (ficticios, queimaduras,
abrasdes) (NPUAP, 2016).

Fonte: Copyright National pressure Ulcera Advisory Panel — NPUAP (2016)
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O estagio lll: toda a espessura da pele € descamada e o tecido adiposo é
exposto, mas ndo sao visiveis fascias, musculos, tenddes, ligamentos, cartilagens
ou o0ssos. Sua profundidade dependerd da localizacdo anatbmica. Tecido de
granulacdo, esfacelo e escara podem estar presentes, e quando essas lesbes
identificam a extensado da perda tecidual, é classificada como “lesao inclassificavel”
(NPUAP, 2016).

TOOA AT L PRI LA IR AT FRb s | SN N

Fonte: Copyright National pressure Glcera Advisory Panel — NPUAP (2016)

O estagio IV : ha perda completa de tecido devido a exposicao de fascia,
musculo, tendéo, ligamento, cartilagem ou osso. O tecido desviado é comumente
encontrado em certas partes do leito da ferida, e sua profundidade depende da
localizacdo anatdomica. Quando esfacelo ou escara interferem na identificacdo da
extensdo da lesdo, esta deve ser classificada como "leséo inclassificavel” (NPUAP,
2016).

Fonte: Copyright National pressure Ulcera Advisory Panel — NPUAP (2016)
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Para NPUAP (2016), a classificacao de "lesdo inclassificavel" é aguela em

gue a profundidade ndo pode ser determinada por estar coberta por uma camada

de tecido desativado ou necrotico. Quando o esfacelo ou escara € removido, pode

ser definido como estagio trés ou estagio quatro. Para escaras estaveis, ndo devem

ser removidas em membros isquémicos ou no calcaneo.

LESAO POR PRESSAO NAO CLASSIFICAVEL

LESAO POR PRESSAO NAO CLASSIFICAVEL — ESCARA
E ESFACELO

Fonte: Copyright National pressure Ulcera Advisory Panel — NPUAP (2016)

Segundo NPUAP, (2016), a lesé@o por presséao do tecido profundo € quando a

pele esta intacta, mas ha sinais de vermelho escuro, roxo ou bolhas com exsudato

sangrento. S&o resultado de estresse intenso ou prolongado associado a forgas de

cisalhamento na interface osso-musculo.

Freitas, et al.,, (2015), afirma que o desenvolvimento de LPP esta

associado a diversos factores de risco, que a maioria dos autores classifica como
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externos (FE) ou/e internos (Fl). FE sdo aquelas associadas a factores ambientais
gue podem influenciar o surgimento de LPP individuais. FI sdo aqueles tragcos
associados as caracteristicas préprias do individuo que favorecem o surgimento da
LPP.

llustraccdo de imagem real contextualizada de lesdo por pressao feita no
Hospital Josina Machel, (2025).

Fonte: Elaboracao propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel
(2025).

1.2.2. Factores de risco para lesdo por pressao

O surgimento da LPP é muito recorrente em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Segundo Vasconcelos, et. al. (2017). Varios factores colaboram para o
surgimento desse tipo de lesdo, entre eles estdo factores externos, tais como
pressdes, cisalhamento e friccdo, e factores intrinsecos, por exemplo, isquemia,
fibrose local, diminuicdo do controle autondémico, infec¢des, idade do paciente,
perda do tato, imobilidade, incontinéncia fecal e urinaria, anemia, umidade da pele,
desnutricdo, dor, sedacdo, diabetes, lesdo ortopédica, além de doencas mentais

como depressao.
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Para Mervis, et. al. (2018), afirma que:

O surgimento das LPPs é favorecido quando a massa corporal do paciente exerce
uma for¢ca descendente sobre a pele e sobre o tecido subcutaneo, que estédo sobre
uma proeminéncia 6ssea e uma superficie externa, como um colchdo ou almofada
de cadeira de rodas. Pacientes deitados de forma inclinada podem sofrer atrito e
cisalhamento, o que acomete os vasos capilares e contribuem para uma hipdxia
tecidual. Isso ocorre porque, quando o paciente é deitado inclinado, a forca
descendente da gravidade é contrariada pelo atrito/friccdo, que impede a pessoa
de deslizar para baixo na cama. Dessa forma, o cisalhamento pode ocasionar a
obstrucdo do fluxo sanguineo, pois os vasos podem ficar presos entre a pele e
00ss0, e consequentemente, sdo distorcidos ou comprimidos. Ja o aumento de
umidade, ocasionado pela transpiracdo ou pela incontinéncia, pode macerar a

pele, o que a deixa mais vulneravel a ruptura com friccéo e reposicionamento.

Segundo Campos, et. al. (2010), a tolerancia tecidual também tem relacao

com o surgimento de LPP, pois a umidade é um factor que favorece a intolerancia

tissular.

Para Rockenbach, et. al. (2012), os doentes tém reducdo do tecido

subcutédneo e muscular, o0 que leva ao comprometimento do fluxo sanguineo e,

consequentemente, a uma reducdo da oxigenacao, nutricdo e hidratacdo da pele,

além disso, ha diminuicdo da eficiéncia do sistema renal, circulatorio, respiratorio,

além de reducéo das sensacoes.

Segundo Mervis, et. al. (2018), a presséao realizada por dispositivos médicos

também pode causar lesbes por pressdo. A lesdo de reperfusdo, que acontece

guando ha retorno do suprimento sanguineo depois da ocorréncia de isquemia, €

considerada como um dos fatores de dano tecidual levando a LPP, uma vez que

esse processo pode levar a formacdo de espécies reativas de oxigénio, causando

uma resposta inflamataria.

Para Campos, et. al. (2010), medicamentos como sedativos e analgésicos

podem contribuir para o desenvolvimento da lesdo, por diminuirem a sensacao de

dor e prejudicarem a mobilidade do paciente. Os agentes hipotensores impactam o

fluxo sanguineo, pois diminuem a perfusdo dos tecidos, tornando-os mais

vulneraveis a pressao.
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Araujo, et. al. (2011), afirma que, o periodo de hospitalizacdo prolongado é
um importante factor de risco para o desenvolvimento de LPP. Por outro lado, a
presenca de LPP pode aumentar o tempo de internagdo, ndo ha um conceso a
respeito de quanto tempo de hospitalizacdo € necessario para o desenvolvimento da
lesdo por pressdo, porém, a literatura aponta que apds 24 horas de internacao a
LPP ja pode se desenvolver ou, at¢é mesmo, entre 10 a 15 dias apds a
hospitalizagao.

Segundo Pedroni, et. al. (2014), o indice de massa corporal (IMC) abaixo de
18,5 kg/m? também é um factor de risco, pois a diminuicdo de gordura corporal e da
massa muscular retira a proteccdo contra a pressdo dos 0Ssos em areas
proeminentes do corpo, como a regiao sacral e calcanea. “A desnutricdo protéico-
caldrica grave altera a regeneracdo tissular, a reaccao inflamatoria e a funcao
imune”, o que aumenta o risco para desenvolver LPP.

Para Walden, et. al. (2013), a obesidade também pode ser um factor de risco
para o desenvolvimento da lesdo por presséo, devido a propensédo a imobilidade
desses pacientes, a producdo de suor aumentada, umidade da pele, ma circulacéo e
maior pressao sobre areas mais vulneraveis como sacro, coccix e calcanhar.

1. Factores de risco comuns

» Imobilidade: Pacientes que permanecem em uma mesma posi¢cao por longos
periodos (como acamados ou com mobilidade limitada) tém maior risco de
desenvolver lesdes por pressao.

» Falta de nutricdo adequada: A desnutricAo pode enfraquecer a pele,
tornando-a mais vulneravel a pressao prolongada.

» Incontinéncia urinaria ou fecal: A umidade constante pode aumentar o risco
de lesbes por pressédo, especialmente em areas como 0 sacro e as nadegas.

» ldade avancada: A pele de pessoas mais velhas tende a ser mais fina e

menos resistente ao dano.

1.2.3. Protocolos de avaliacdo do risco da lesédo por presséao

Os protocolos de cuidados integrais para pacientes acamados com lesdo por
pressdo (também conhecidas como Ulceras de pressdo ou escaras) envolvem
praticas de prevencao, tratamento e monitoramento continuo, com o objectivo de
melhorar a qualidade de vida do paciente, evitar complicacbes e acelerar a

recuperagao.
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Estes protocolos sdo baseados em directrizes de saude internacionais e

adaptados para as necessidades clinicas de cada paciente.

Segundo EPUAP, NPIAP, PPPIA, (2019). Os protocolos da les&o por pressao

abrangem os seguintes aspectos:

1.

Avaliacédo de Risco: Utilizagdo de ferramentas padronizadas, como a Escala

de Braden, para identificar pacientes em risco de desenvolver lesbes por pressao.

2.

Inspencdo da Pele: Exame regular da pel, especialmente sobre
proeminéncias 6sseas, para detectar sinais precoces de lesao.
Reposicionamento: Mudanca frequente de posicéo do paciente para aliviar a
pressao e prevenir lesdes.

Superficies de Suporte: Uso de colchdes e almofadas especiais que
redistribuem a presséo, reduzindo o risco de lesdes.

Nutricdo Adequada: Garantia de ingestao nutricional suficiente para promover
a integridade da pele e a cicatrizagao.

Higiene e Hidratacdo da Pele: Manutencédo da pele limpa e hidratada para
prevenir lesbes e promover a cicatrizacao.

Educacdo e Treinamento: Capacitacdo continua de profissionais de saude,
pacientes e cuidadores, sobre as medidas preventivas e de tratamento.
Documentacdo e Monitoramento: Registro sistematico das avaliacdes e
intervencdes realizadas, permitindo o acompanhamento da evolucdo do

paciente.

No entanto, a existéncia desses protocolos tém como finalidade orientar os

profissionais da saude, gestores hospitalares e cuidadores na prevencao,

identificacdo precoce e tratamento eficaz das lesdes por pressao, que impactam

directamente na qualidade de vida dospacientes, especialmente os acamados ou

com mobilidade reduzida.

1.3. As escalas utilizadas para avaliar o risco das les6es por pressao

A avaliacao de risco € uma ferramenta eficaz na prevencéo das Ulceras por

7

pressdo e é importante desse tipo de instrumento para nortear accdes de

enfermagem, no que diz respeito ao uso adequado e racional das medidas

preventivas, para reducdo do tempo de internacao hospitalar, dos custos com o
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tratamento e, sobretudo, diminuir o sofrimento e dor dos pacientes, (Rocha e Barros,
2007).

O uso desses instrumentos deve sempre estar associado ao julgamento
clinico do enfermeiro, para nortea-lo na implementagcédo de acc¢des de enfermagem

condizentes com o risco de cada paciente. Ibidem.

Aragjo, et. al. (2011), comentam que, existem cerca de 40 escalas para
avaliar o risco de um paciente desenvolver esse tipo de lesdo, no entanto, muitos
desses ndo descrevem 0s pesos atribuidos aos factores de risco nem realizam
analises estatisticas corretas Algumas escalas sdo mais consistentes e, por isso,

sdo as mais utilizadas atualmente, como as escalas de Braden, Norton, Waterlow.
1.3.1. Escala de Braden

Segundo Braden, & Bergstrom (1988), a escala de Braden € uma das
ferramentas mais utilizadas mundialmente para avaliar o risco de lesbes por

pressao, ela considera seis factores que influenciam o risco de lesdes por pressao:

» Percepcao sensorial: A capacidade do paciente de perceber e responder ao
desconforto causado pela presséao.

» Umidade: A quantidade de umidade na pele do paciente, que pode aumentar
o risco de lesdes.

» Atividade: O nivel de mobilidade do paciente, que influencia a distribuicdo da
pressao sobre as areas do corpo.

» Mobilidade: A capacidade do paciente de se mover e mudar de posicao.

» Nutricdo: O estado nutricional do paciente, que afeta a salude da pele e a
cicatrizacao.

» Friccao e cisalhamento: A presenca de fatores que contribuem para a pressao
excessiva na pele, como movimento repetido ou deslizamento.

» Pontuacado: A escala atribui uma pontuacdo de 1 a 4 (ou 1 a 3 em alguns
casos) para cada fator, com a pontuacdo total variando de 6 a 23. Quanto
menor a pontuacao, maior o risco de desenvolvimento de lesGes por pressao.
Geralmente, uma pontuacdo de 16 ou abaixo é considerada indicativa de

risco.
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Para Costa, et. al. (2005), a Escala de Braden é um instrumento de avaliacdo
de risco altamente utilizado na prética clinica, devido a sua maior sensibilidade,

especificidade e validade.

Segundo Borghardt, et. al. (2015) citado por Wechi, et. al. ( 2017), E uma
escala que avalia percepcao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricao,
friccdo e cisalhamento. Pacientes com pontuacéo abaixo de 16 pontos tém alto risco
de desenvolver lesdo por pressao e pacientes que pontuam acima de 16 pontos,
baixo risco, sendo a pontuacdo maxima 23 pontos.

1.3.2. Escala de Norton

Norton, et. al. (1962) realca que, a Escala de Norton € uma das primeiras
escalas desenvolvidas para avaliar o risco de lesbes por pressao e ainda €

amplamente utilizada em muitos contextos, ela avalia cinco factores:
v' Condicao fisica: O estado geral de saude do paciente.

v/ Estado mental: A capacidade do paciente de perceber e reagir a estimulos de

desconforto.

v' Actividade: A mobilidade do paciente e a sua capacidade de movimentar-se

sozinho.
v" Mobilidade: A habilidade do paciente de mudar de posicao.

v" Incontinéncia: A presenca de incontinéncia urinaria ou fecal, que pode causar

umidade excessiva e contribuir para lesées na pele.

v' Pontuacdo: A escala atribui pontuacbes de 1 a 4 para cada factor. A
pontuacao total varia de 5 a 20, sendo que quanto menor a pontuacdo, maior
0 risco de desenvolver lesdes por pressao. Pontuacdes inferiores a 14

indicam alto risco.

Conforme Aradjo, et. al. (2011), a escala de Norton avalia a condic¢éo fisica,
nivel de consciéncia, actividade, mobilidade e incontinéncia, sendo cada uma

dessas variaveis pontuadas de 1 a 4. A soma dos cinco resultados sao interpretados
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da seguinte forma: pacientes que obtém resultados menores que 14 pontos tém
risco de desenvolver a LPP e valores menores que 12 indicam alto risco. Logo,
guanto menor for o somatério final, maior sera o risco do aparecimento de LPP.

Abaixo a figura de Escala de Norton:

Fonte: Arauijo, et. al. (2011).

1.3.3. Escala de Waterlow

Segundo Waterlow, (1985), a Escala de Waterlow é uma ferramenta
amplamente utilizada, especialmente em paises da Europa, para avaliar o risco de
lesbes por pressdo. Ela é composta por uma série de factores de risco, incluindo

condigdes fisicas, comportamentais e clinicas.

1. Factores avaliados:

» Historico de Ulceras por pressdo: Pacientes com historico prévio tém maior
risco.

» Condicao fisica: Considera a mobilidade e a atividade do paciente.

» Estado nutricional: Avalia a nutricdo, incluindo a presenca de desnutrigao.
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> Incontinéncia: Considera a presenca de incontinéncia urinaria ou fecal.

> l|dade: Idosos tém maior risco devido a pele mais fragil e mobilidade reduzida.

> Factores de saude: Condi¢cbes como diabetes, doencas cardiovasculares e
respiratérias que afetam a circulagéo e a cicatrizacao.

» Pontuacao: A escala atribui uma pontuacgéo a cada factor. Uma pontuacao de
10 ou abaixo € geralmente considerada risco baixo, de 10 a 15 risco

moderado e acima de 15 risco alto.

Na oOptica de Kottner, et. al. 2020) e Blanes, et. al. (2014) afirma que. a
escala de Waterlow avalia sete topicos principais: relagdo peso/altura (IMC),
avaliacdo visual da pele em é&reas de risco, sexo/idade, continéncia, mobilidade,
apetite, medicacdes, subnutricdo do tecido celular, deficit neurologico, tempo de
cirurgia acima de duas horas e trauma abaixo da medula lombar. Conforme essa
escala, pacientes que pontuam entre 10 e 14 pontos tém risco de desenvolver LPP,
ja a pacientes que obtém entre 15 e 19 pontos tém alto risco e pontuacdo maior que

20 indica elevado risco de desenvolvimento de LPP.

Tanto quanto as outras escalas mencionadas acima, a escala de Braden é a
mais utilizada no Hospital Josina Machel, por ser uma ferramenta simples, rapida e
eficaz para avaliar o risco de desenvolvimento de lesGes por pressdo em pacientes

hospitalizados, especialmente na UTI.

1.4. Sinais e sintomas de lessédo por presséao

Segundo NPIAP (2021), os sinais e sintomas iniciais de lesfes por pressao
incluem a presenca de eritema (vermelhiddo) persistente na pele, que nao
desaparece apOs a remocédo da pressdo. A medida que a lesdo se desenvolve, a
area afectada pode tornar-se mais quente ao toque e o paciente pode relatar dor ou
desconforto no local. Conforme a leséo progride, pode ocorrer ulceracdo, necrose e,

em casos graves, infeccao.

Segundo Lippincott, (2020), os sinais de uma lesdo por pressao podem variar
dependendo do estagio da lesdo. Nos estagios iniciais, a pele pode parecer
vermelha e estar aquecida, mas ainda intacta. Nos estagios mais avancados,
podem aparecer Ulceras visiveis, com exsudato e necrose tecidual. Pacientes com

mobilidade limitada, como aqueles acamados, sao mais suscetiveis a essas lesdes,
20



e é crucial monitorar regularmente as &reas de risco para detectar os sinais

precoces de dano a pele.
1.4.1. Sinais e sintomas segundo cada estagio

Estagio I: Eritema (vermelhid&@o) e alteracdes na pele.

Sintomas: A pele pode estar avermelhada, aquecida ou endurecida, mas
permanece intacta, ou seja, sem ruptura da pele. A area pode estar dolorida,

com sensacao de queimacao ou irritacao.

Sinais: O eritema (vermelhidao) ndo desaparece quando a pressao é aliviada
e persiste por mais de 30 minutos. A pele pode ficar mais escura ou mais clara do
gue o normal, dependendo do tom da pele do paciente.

Estagio Il: Perda parcial da pele.

Sintomas: O paciente pode relatar dor local e sensacdo de ardor na area

afetada.

Sinais: Ha uma ferida aberta, com perda parcial da espessura da pele, que
pode ser uma bolha, Ulcera superficial ou esfoliagdo da pele. A area pode

apresentar exsudato claro ou sanguinolento.
Estagio Ill: Perda total da pele.

Sintomas: O paciente pode apresentar dor intensa ou sensibilidade na area

afetada. A dor pode ser especialmente forte a medida que a leséo se aprofunda.

Sinais: Neste estagio, ha perda total da espessura da pele, com exposi¢ao do
tecido subcutaneo. Pode haver necrose de tecidos na area, e a ferida pode se

expandir para formas mais profundas, afetando os musculos e tecidos adiposos.
Estagio IV: Lesado profunda com dano extensivo.

Sintomas: O paciente pode relatar dor intensa na area afetada. A dor pode se

intensificar com a progressao da leséo.

Sinais: Neste estagio, a perda total da espessura da pele é observada,

com exposicdo de mausculos, tenddes, 0ssos ou estruturas de suporte. Pode
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haver necrose profunda com areas de esfacelo, fibrina ou gangrena. A ferida pode

ser ampla e profunda, com destruigao significativa dos tecidos.

1.4.2. Sinais e sintomas comuns em todos 0s estagios

>

Dor: A dor local pode ser um dos primeiros sinais de que a pressao esta
causando dano a pele. Pacientes frequentemente relatam desconforto nas
areas afetadas.

Alteracbes na Cor da Pele: Mudancas na cor da pele (vermelhidao,
arroxeado, pdlido ou até escurecido) sdo comuns. No estagio I, o eritema
persiste apds a remocao da pressédo. No estagio Il, a perda de pele é visivel.
Aquecimento da Pele: A area afectada pode estar mais quente ao toque em
comparacao com a pele ao redor, indicando inflamacéao.

Edema: O inchago ao redor da area pode ser um sintoma inicial das lesdes
por pressao.

Exsudato: A liberacao de fluido da ferida (exsudato) pode ocorrer conforme a
lesdo avanca para os estagios II, Ill e IV. O tipo de exsudato pode variar,
podendo ser claro, sanguinolento ou purulento, dependendo da gravidade e

da presenca de infeccoes.

Patton & Deiter. (2020), detalha que, o desenvolvimento de lesdes por

pressao em pacientes acamados pode ser iniciado com sinais sutis, como alteracéo

na cor da pele, que passa a apresentar uma tonalidade mais avermelhada,

arroxeada ou palida. Pacientes frequentemente relatam sensacdo de dor ou

ardéncia na area afectada, que, se néo tratada, pode evoluir para ulceracdo, com

tecido necrosado ou areas profundas de feridas abertas. A mobilizacdo frequente e

0 uso de dispositivos de alivio de pressao sdo essenciais para a prevencao.

1.4.3. Complicacdes da lessado por presséao

Segundo Oliveira & Souza (2020), uma das complicacdes mais comuns das

lesdes por pressao é a infeccdo. As lesbBes por pressao podem se tornar um ponto

de entrada para patdégenos, o que pode levar a infeccdes locais ou sistémicas, como

septicemia, se nao forem tratadas adequadamente.
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Para Costa & Santos (2021), as lesdes por pressdo causam dor intensa, o
gue piora a qualidade de vida do paciente e pode afectar o seu estado emocional. A
dor também esta associada ao processo de cicatrizacao, retardando a recuperagao

e exigindo um manejo eficaz.

Segundo Lima & Oliveira (2022), realga que:

A dificuldade na cicatrizacdo das lesGes por pressdo é uma complicacao
significativa, especialmente em pacientes com condigbes de lesbes mais
profundas e complexas. As lesbes por pressdo ndo apenas afectam a integridade
da pele e o bem-estar fisico, mas também tém um impacto profundo na qualidade
de vida dos pacientes acamados. Pacientes com lesfes por pressdo
experimentam uma perda significativa de funcionalidade, com muitas vezes a
perda da capacidade de realizar actividades diarias basicas, 0 que aumenta a
dependéncia dos cuidados de enfermagem. Isso resulta em um ciclo continuo de
perda progressiva da integridade ou funcionalidade do corpo. A dor crdnica, a
mobilidade limitada e a necessidade de assisténcia continua afetam o estado
emocional dos pacientes, muitas vezes levando a sentimentos de vergonha,

depressao e angustia.

Em um estudo realizado por Souza e Almeida (2020), observou-se que 0s
pacientes com lesbes por pressdo de estagio mais avancado estavam
significativamente mais inclinados a relatar um impacto negativo na sua qualidade
de vida, comparado aos pacientes sem essas lesfes. Eles também indicaram que a
dor constante e a incapacidade de se mover livremente eram as principais causas
de seu sofrimento, o que resultava em uma diminuicdo substancial na sua
autoestima e nas suas interacoes. Este estudo destaca a importancia de um manejo
adequado das lesbes por pressdo, ndo sO para evitar complicacdes fisicas como
infeccbes e necrose, mas também para melhorar a salde mental e emocional dos

pacientes promovendo uma recuperacao mais holistica e eficaz.

Para Ferreira, et. al. (2021), lesdes por pressdo, especialmente em estagios
mais avancados, podem desencadear complicacdes sistémicas graves, que colocam
a vida do paciente em risco. A infeccdo € uma das complicacdes mais comuns, com
o desenvolvimento de sepse devido a contaminacdo das Ulceras por bactérias
patogénicas. Este processo infeccioso pode rapidamente se disseminar para a

corrente sanguinea e levar a faléncia de multiplos érgdos, caso nao seja tratado de
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forma eficaz. No entanto, a infec¢do ndo € a Unica complicacdo sistémica associada
as lesdes por pressdo. A dor cronica resultante das lesbes pode causar estresse
fisico e psicoldgico, contribuindo para a instabilidade metabdlica e até mesmo para
descompensacdes em pacientes com doencgas preexistentes, como diabetes mellitus

ou insuficiéncia renal.

Também demonstrou que pacientes com lesdes por pressédo, particularmente
0s que tinham infec¢cbes associadas, apresentavam uma taxa de mortalidade
significativamente mais alta do que aqueles sem essas complicacfes. Além disso
esses pacientes frequentemente necessitam de intervengdes invasivas, como
desbridamento cirdrgico ou amputacdo de membros afectados, o que prolonga a
hospitalizagdo e aumenta o risco de complicagbes adicionais, como trombose

venosa profunda e embolia pulmonar.

1.4.4. Diagnostico da lesséo por pressao

Conforme Schaefer, et al., (2021), o diagnostico das lesbes por pressao em
unidades de terapia intensiva comec¢a com a avaliacao visual cuidadosa da pele do
paciente, especialmente nas areas de risco, como o sacro, calcanhares, e cotovelos.
O uso de escalas de risco, como a escala de Braden, € essencial para a
identificacdo precoce de pacientes vulneraveis e para a implementacdo de medidas
preventivas. A avaliacdo deve ser continua, dado que pacientes criticos podem

desenvolver lesdes rapidamente devido a imobilizacdo prolongada.

Segundo Gillespie, et. al., (2021), no diagnéstico das lesGes por presséao, o
exame clinico é fundamental. Os primeiros sinais de uma Ulcera de pressao podem
ser sutis, como a eritema que ndo desaparece apés a retirada da pressdo. Nos
estagios iniciais, € importante realizar uma inspecéo cuidadosa da pele e identificar
gualquer alteracdo no padrdo de coloracdo, temperatura ou integridade cutanea,
para iniciar o tratamento imediatamente e evitar a progressao para estagios mais

graves.

Na visdo de Hernandez, et. al., (2020), a avaliacdo regular da pele deve ser
realizada a cada 2 horas em pacientes criticos. Além disso, a monitorizacao

continua do estado das areas de risco é fundamental, pois as lesées podem evoluir
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rapidamente devido a presenca de factores como imobilidade, incontinéncia, e uso
de dispositivos invasivos. A deteccao precoce de alteracdes iniciais da pele permite

uma intervencéo mais eficaz e evita complicagdes graves.

Segundo Lalonde, et. al.,, (2020), é importante realizar um diagndstico
diferencial cuidadoso para distinguir as lesdes por pressao de outras condigdes que
podem afectar a pele em pacientes criticos, como infec¢ces cutaneas, dermatites ou
leses traumaticas. A observacdo da evolugcdo da lesdo e sua resposta a
intervencdes iniciais, como mudanca de posicdo e uso de curativos, pode ajudar a

confirmar o diagndstico de Ulcera por pressao.

De acordo com Zhao, et. al.,, (2021) recentemente, relata que as novas
tecnologias como a termografia e a avaliacdo por ultrassom tém sido investigadas
como ferramentas de diagnostico precoce das lesbes por pressdo. Essas técnicas
podem identificar alteracdes térmicas e estruturais na pele antes mesmo da
formacdo de lesdes visiveis, permitindo uma abordagem mais preventiva e

individualizada para pacientes criticos.
1.4.5. Tratamento da lesséo por pressao

> Alivio da Pressado: Aremocdo da pressao nas areas afectadas é a medida
mais importante no tratamento das lesdes por pressdo. As opc¢des incluem:

» Mudanca de posicéo frequente: O paciente deve ser reposicionado a cada 2
horas (ou com maior frequéncia, dependendo da condicdo) para evitar
pressdo prolongada sobre areas especificas.

» Uso de dispositivos de alivio de pressdo: Colchdes, almofadas e colchdes
especiais (como colchfes de espuma viscoelastica, colchfes de ar ou de
agua) podem ajudar a distribuir a pressao de forma mais uniforme, reduzindo
0 risco de leséo.

» Cadeiras de rodas e cadeiras especiais: Para pacientes que passam longos
periodos sentados, o uso de almofadas e cadeiras especiais ajuda a

redistribuir a presséo.

Para Kottner, et al., (2020), o alivio da pressdo € o pilar fundamental no

tratamento das lesdes por pressdo. Mudancas frequentes de posicdo, de preferéncia
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a cada 2 horas, sdo fundamentais para reduzir a pressédo nas areas de risco, como
os calcanhares, sacro e ombros. O uso de colchdes e almofadas terapéuticas, como
colchBes de ar e espuma viscoelastica, ajudam a redistribuir a presséo e prevenir o

agravamento das Ulceras.
1.4.5.1. Cuidados com a pele

» Higiene adequada: A limpeza cuidadosa da pele com sabonetes neutros e a
secagem correcta sdo essenciais para prevenir infec¢des. Evitar o uso de
sabdes agressivos ou que ressequem a pele.

» Manutencdo da umidade da pele: A pele deve ser mantida hidratada,
especialmente nas areas propensas a lesfes. Cremes e lo¢Bes hidratantes
podem ser usados para prevenir a secura e a fissuragao.

» Controle da umidade: Pacientes com incontinéncia urinaria ou fecal devem ter
a pele limpa e seca, usando produtos especificos como cremes barreira para

proteger a pele contra os danos causados pela umidade.

Segundo NPIAP, (2021). Afirma que a higiene adequada da pele é essencial
para evitar o desenvolvimento de lesdes por pressao. Isso inclui 0 uso de sabdes
neutros e a secagem cuidadosa das areas afectadas, com especial atencédo a
umidade na regido sacral, que pode agravar a condicdo da pele. Aléem disso, a
hidratacdo continua da pele e o uso de cremes de barreira sao praticas

recomendadas.

Conforme Moore & Cowman (2021), no tratamento das feridas causadas
pelas lesdes por pressado, € fundamental escolher o tipo de curativo adequado para
cada estagio da lesdo. Curativos de hidrocoloide, espuma e alginato de célcio sdo os
mais indicados para estagios IlI, Ill e IV, devido a sua capacidade de manter um

ambiente imido favoravel a cicatrizacao.
1.4.5.2. Nutricdo adequada

> Dietoterapia: Uma alimentacdo adequada é essencial para promover a

7z

cicatrizacdo. A proteina é especialmente importante para a regeneracao
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celular, e vitaminas como A, C e zinco desempenham papéis cruciais na
cicatrizagao das feridas.

> Avaliacdo nutricional: Em muitos casos, a malnutricdo contribui para o
desenvolvimento de lesdes por pressao, portanto, é importante garantir que o
paciente tenha uma dieta balanceada e, se necessario, suplementos

nutricionais, como proteinas e vitaminas, para apoiar a recuperacao.

Segundo Gillespie, et al. (2020), a nutricdo desempenha um papel critico na
prevencdo e tratamento das lesGes por pressdo. Uma dieta rica em proteinas,
vitaminas A e C, zinco e ferro pode acelerar a cicatrizacédo das feridas e melhorar a
resisténcia da pele. A suplementacao nutricional € uma estratégia importante em

pacientes desnutridos ou em risco de desnutrigao.
1.4.5.3. Controle da dor

» Medicacédo analgésica: O controle da dor é fundamental, especialmente em
estagios mais graves de lesdes por pressao. Analgésicos podem ser
prescritos conforme necessario para controlar a dor associada a ferida e ao

tratamento.

» Técnicas ndo farmacologicas: A utilizacdo de técnicas de relaxamento,
massagens terapéuticas e alivio de presséo adicional também pode ajudar a

reduzir o desconforto.

Para Patton & Deiter, (2020), o manejo adequado da dor & essencial no
tratamento das lesdes por pressdo, especialmente em estagios mais avancados. A
dor pode ser aliviada com analgésicos tépicos ou orais, dependendo da gravidade
da lesdo. Além disso, abordagens ndo farmacoldgicas, como relaxamento e

massagem terapéutica, podem ajudar a reduzir o desconforto.

1.4.5.4. Monitoramento e avaliagdo continuos

7

» Avaliacdo continua: das lesdes por pressdo é crucial. Isso inclui o
monitoramento do tamanho, profundidade, aparéncia da ferida e sinais de

infeccao.
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» Acompanhamento regular: com a equipe de saude, incluindo enfermeiros
especializados em cuidado de feridas, para ajustar o tratamento conforme

necessario.

Na visdo de Sarantakos (2020), monitorar a evolugéo das lesdes por pressao
€ essencial para ajustar o tratamento de forma eficaz. A avaliacdo regular das
feridas deve incluir a verificagdo de sinais de infeccdo, como aumento de exsudato
ou secrecao purulenta, e a profundidade da lesdo. Isso garante que as intervencdes

sejam feitas de maneira oportunizada e eficaz.
1.4.5.5. Tratamento de infeccao

Para Brandao, at. al. (2020), se a lesdo por pressdo apresentar sinais de
infeccédo, como pus, aumento da dar, febre ou secrecéo de odor fétido, o tratamento

deve incluir:

» Antibidticos topicos ou sistémicos: para tratar a infeccéo bacteriana.
» Desbridamento: para remover tecido necrosado e infectado.
» Monitoramento rigoroso: para detectar qualquer sinal de infeccéo

sistémica.

Gillespie & Chaboyer, (2021), diz que se houver sinais de infeccdo, como
secrecdo purulenta, aumento da dor ou febre, o tratamento deve incluir antibiéticos
topicos ou sistémicos. Além disso, o desbridamento do tecido necrosado é uma
medida fundamental para garantir que a infeccdo ndo se espalhe e que o tecido

saudavel tenha condicGes de regenerar-se.
1.5. Educacdo e orientacao a familia e cuidadores

Segundo Martins; Silva e Oliveira, (2019), os pacientes e seus cuidadores

devem ser informados sobre as medidas de prevencao e cuidados continuos:

» A importancia da mobilizacéo: frequente e o uso de dispositivos de alivio de
pressao.

» A manutencao da higiene da pele e o controlole da incontinéncia.
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» Como reconhecer os primeiros sinais de lesoes por pressdo e procurar

tratamento precoce.

Segundo Lippincott, (2020), a educacao continua de cuidadores e familiares
sobre a prevencdo e o tratamento das lesdes por pressdo é fundamental para
garantir a adesao ao tratamento. I1Sso inclui o treinamento sobre como reposicionar o
paciente adequadamente, como monitorar sinais iniciais de lesées e como manter a

pele hidratada e protegida.

Lalonde, et. al., (2020), refere em unidades de terapia intensiva, 0os pacientes
muitas vezes estao sujeitos a longos periodos de imobilidade e ventilagdo mecanica,
factores que aumentam significativamente o risco de desenvolvimento de lesdes por
pressdo. O uso de colchdes de ar dinamicos e almofadas especiais deve ser
considerado como parte do protocolo de cuidado, para reduzir a pressdo nas areas
de risco. Além disso, a educacdo continua da equipe de enfermagem sobre as

melhores préaticas é essencial.

Embora o Hospital Josina Machel enfrente desafios relacionados a falta de
materiais, a dedicacdo da equipe de enfermagem e a implementacao de estratégias
adaptadas permitem oferecer cuidados eficazes aos pacientes com lesdao por

pressao assistidos na unidade de tratamento intensivo.

1.6. Prevencdao da lessao por presséo

Segundo Lobato, et. al., (2017), o aparecimento de lesdes por pressdo pode
decorrer também por factores extrinsecos (pressao, cisalhamento, atrito), a
prevencdo da lesdo por pressdo busca reduzir a exposicdo do paciente a esses
factores. Para isso, fazem-se necessarios a inspecao regular da pele, o controle da
umidade local e a protecdo das proeminéncias Osseas. As medidas mais
comumente utilizadas sao: utilizar superficies de apoio para redistribuicdo da
pressao; reposicionar o paciente com frequéncia; atentar para que o leito do

paciente esteja sempre limpo, com lencdis secos e esticados.

Para Lobato, et. al. (2017) afirmam que, as medidas preventivas devem ser
adoptadas para todos os pacientes que apresentam risco de desenvolver LPP,

mesmo aqueles que ja estdo com LPP em qualquer estagio.
29



Normalmente, os pacientes com lesdo por pressao estdo com a mobilidade
restrita e/ou restritos ao leito, portanto, o papel do cuidador € essencial na

prevencao e no tratamento dessas lesdes.

Segundo Correia e Santos (2019) conferem que:

A prevencdo da LPP representa um cuidado indispensdvel e que ndo deve
receber menor atencdo, visto que evitar que a lesdo se desenvolva desprende
menos trabalho da equipe, se comparado ao tempo e custos necessarios para
lidar com as consequéncias do seu surgimento. Também afirmam que as novas
diretrizes de tratamento da LPP recomendam ac¢Bes como avaliacdo do individuo
com LPP, que inclui avaliacdo da pele e de risco em desenvolver LPP; avaliagdo
da LPP e supervisdo da cicatrizacdo; avaliacdo da dor e cuidados com a ferida.
Esses cuidados incluem Ilimpeza, avaliacdo e tratamento da infeccao,
desbridamento, quando necessario, e utilizacdo de diferentes curativos, a
depender do seu estado.

A construcdo e implementacdo de um protocolo de prevencdo de LPP
tornam-se relevantes em conjunto com as accdes de enfermagem desde o momento

da internacao do paciente.

Segundo Vasconcelos e Caliri, (2017), a utilizacdo de um protocolo é
importante por proporcionar uma situacéo favoravel a colecta de dados, diminuindo,

assim, a sobrecarga na documentacdo médica e dos profissionais de enfermagem.

Para Rolim, et. al.,, (2013) citados por Branddo; Mandelbaum e Santos
(2013), as estratégias utilizadas para a construcédo e implementacdo do protocolo de
prevencdo de LPP podem ser utilizadas como parte de educacdo continuada e

capacitacdo de profissionais nas instituicdes hospitalares.

Refere Benetti e Santos (2017) que, os estudos direccionados a avaliacdo
dos pacientes com risco de desenvolvimento de LPP evidenciam a necessidade de
conhecimento e treinamento da equipe de enfermagem para actuar de forma mais
eficaz na prevencdo do presente agravo a saude. As medidas preventivas se
traduzem em menos trabalho e menor que os fins terapéuticos, além de melhorarem

a qualidade de vida do paciente.
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Conforme Correia e Santos, (2019), a falta de acgbes preventivas culmina
com o desenvolvimento da LPP e, a partir dessa realidade, torna-se necesséria a
implementacgéo de um tratamento imediato e eficaz para minimizar os efeitos nocivos

da leséo, tornando mais rapida a recuperacao do paciente.

Deve-se considerar que o0 aumento do conhecimento por parte da equipe de
enfermagem e a implementacdo de préaticas baseadas em evidéncias acarretam
beneficios tanto na reducdo do tempo de internacao hospitalar quanto no nimero de
pacientes que sofrem com esse agravo, (Galvao, et. al., 2017).

Dessa forma, considera-se essencial que o enfermeiro tenha conhecimento e
habilidades préticas e técnicas, além de atitudes positivas perante a ocorréncia de
eventos adversos. A falta de conhecimentos e competéncias na prevencao de lesao
por pressdo contribui substancialmente para a sua ocorréncia ou agravamento
(Aravjo, et al.,, 2019). Nesse contexto, a falta de capacitacdo da equipe de

enfermagem contribui para maior prevaléncia de leses por presséo.

Na pratica clinica diaria, essa falta de conhecimento pode estar relacionada a
baixa adesdo as directrizes, principalmente com relacdo a importancia da
mobilizacédo e escolha da medida preventiva mais adequada (Araujo, et. al., 2019).
Sendo a lesdo por pressao um evento previsivel e evitavel e prioridade na gestédo do
cuidado para a garantia da seguranca do paciente, a implementacédo de programas
educativos destinados a melhorar o conhecimento dos enfermeiros sobre essa
tematica é necessaria e pode ter impacto na reducdo da sua elevada taxa de

incidéncia e prevaléncia, (Aradjo, et. al, 2019).

Assim sendo, reforca-se a necessidade da capacitacdo dos profissionais de
enfermagem para com os cuidados preventivos, lembrando que a Educacéo
Permanente é a aprendizagem no trabalho, em que o aprender e 0 ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizacdes e dos processos de trabalho, (Brasil,
2007).

Nesse sentido Galvao, et. al. (2017) assinalam que, a educacdo permanente
€ uma forma de capacitar o profissional e, ainda, de aprimorar seu desempenho

individual e colectivo.
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1.7. Cuidados de enfermagem a pacientes acamados com lesé@o por pressao
1.7.1. Reposicionamento frequente

Segundo Moore, et. al., (2020). O reposicionamento frequente de pacientes
criticos é considerado uma das intervengdes mais importantes para prevenir lesées
por pressdo, uma vez que a pressdo continua sobre as areas de risco impede a

circulacdo sanguinea, o que pode resultar em danos teciduais irreversiveis.

Estudos demonstraram que a realizacdo de mudancas de posi¢cdo a cada 2 horas,
em combinagdo com outras intervencgdes, reduz significativamente a formacao de
Ulceras de decubito. Para os pacientes com ventilagdo mecéanica ou aqueles com
mobilidade reduzida, o reposicionamento deve ser realizado ainda mais
frequentemente, com atencdo especial para as areas mais vulneraveis, como o
sacro, os calcanhares e as proeminéncias 6sseas. Além disso, a utilizacdo de
técnicas adequadas de movimentagdo, como o uso de dispositivos de suporte
para evitar friccdo e cisalhamento, & crucial para garantir a eficacia do

reposicionamento e evitar novas lesdes na visdo de (Moore et al., 2020).

Gillespie, et. al., (2021), afirmam que, o reposicionamento a cada 2 horas é
uma pratica essencial para prevenir as lesbes por pressdo em pacientes criticos.
Essa intervencdo visa reduzir a pressdo nas areas vulneraveis e melhorar a
circulacdo sanguinea, prevenindo o aparecimento de Ulceras de decubito. Os
pacientes devem ser reposicionados a cada 2 horas, quando possivel, para
redistribuir a pressdo. Em pacientes com ventilacdo mecanica, o reposicionamento é
realizado com maior frequéncia para prevenir a formacdo de Ulceras de decubito.
Aliviar a pressao sobre as areas afetadas e reduzir o risco dedesenvolvimento ou

agravamento das lesfes por pressao.
1.7.2. Uso de dispositivos de alivio de presséo

Gillespie, et. al., (2021) afirma que, a utilizacdo de dispositivos de alivio de
pressdo, como colchdes de ar e almofadas viscoelasticas, tem se mostrado eficaz
na prevencdo e tratamento de lesdes por pressdo em pacientes criticos. Estes
dispositivos ajudam a redistribuir a pressdo nas areas mais vulneraveis, como 0s

calcanhares, sacro e ombros, diminuindo o risco de formacéo de leséo por presséo.
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Em unidades de terapia intensiva (UTI), onde o0s pacientes estao
frequentemente acamados e imobilizados, esses dispositivos se tornam essenciais
para a prevencgdo de lesbes por pressao. O uso de colchdes de ar dinamicos, que
alternam a pressao nas areas de contato, pode ser particularmente util para
pacientes com risco elevado. No entanto, é importante destacar que, embora esses
dispositivos sejam eficazes, eles ndo substituem as intervencdes de enfermagem,
como o reposicionamento frequente e a avaliacdo continua da pele, (Brandéo, at. al.
2020).

Zhao, et al., (2021), dispositivos como colchdes de ar e almofadas de alivio
de pressao ajudam a redistribuir a pressdo, diminuindo o risco de ulceras de
decubito em pacientes acamados. Sao essenciais, principalmente em pacientes
imobilizados na UTI. A utilizacdo de colchdes especiais (como os de ar ou espuma
viscoelastica) e almofadas de alivio de pressao para redistribuir a pressao nas areas
mais vulneraveis, como sacro, calcanhares e cotovelos, Minimizam a pressao

continua sobre as areas de risco.
1.7.3. Avaliacao da pele

Na visdo de Zhao, et. al., (2021), a avaliagdo regular da pele é uma pratica
essencial na prevencao de lesdes por presséo, especialmente em pacientes criticos
gue passam longos periodos imobilizados. Os enfermeiros devem realizar inspecdes
frequentes da pele, com énfase nas areas de risco, como sacro, calcanhares e

proeminéncias 0sseas.

O monitoramento precoce de sinais de alteracdo da integridade da pele, como
eritema persistente, pode permitir intervencdes imediatas que previnem a formacéo

de Ulceras de decubito.

Além disso, o uso de escalas de avaliacdo de risco, como a escala de
Braden, pode ser util para identificar pacientes com maior probabilidade de
desenvolver lesbes por pressdo. Estas ferramentas ajudam a orientar os cuidados e
a priorizar os pacientes de acordo com a gravidade do risco. Estudos demonstraram
gue, quando a avaliacdo da pele é realizada de forma sistematica e eficaz, o risco de

lesdes graves é significativamente reduzido, (Zhao, et. al., 2021).
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Schaefer, et. al., (2021), afirma que a avaliagcdo regular da pele € crucial para
a deteccgao precoce das lesdes por pressao, permitindo intervencdes oportunas para
prevenir 0 avanco das lesdes por pressao. A equipe de enfermagem deve realizar
inspecdes regulares da pele, especialmente nas areas de risco, para detectar sinais
iniciais de leséo, como eritema ou alteragdo na coloragao da pele, afim de identificar

precocemente qualquer alteracdo na integridade da pele para tratamento imediato.

1.7.4. Higiene adequada

7

Para Hernandez, et. al., (2020), manter a integridade da pele € um dos
aspectos mais importantes do cuidado de pacientes acamados com risco de lesdes
por pressao. A higiene adequada ndao apenas mantém a pele limpa, mas também
previne o desenvolvimento de infec¢cbes que podem agravar as lesdes por pressao
existentes. O uso de sabonetes suaves, que néo alterem o pH da pele, e a secagem
cuidadosa das areas afectadas, especialmente as regides de conctato com a cama,

sdo fundamentais.

Além disso, deve-se evitar 0 uso excessivo de produtos que podem ressecar
a pele, como sabdes fortes e alcool, e garantir que a pele permaneca seca e
protegida contra a umidade. A maceracao da pele, resultante da umidade excessiva,
pode aumentar significativamente o risco de lesdes. A aplicacdo de cremes ou
locdes hidratantes também € indicada para preservar a barreira cutanea e evitar

ressecamento, (Brasil, 2007).

Na visao de Moore, et. al., (2020), a higiene adequada das areas vulneraveis
ajuda a prevenir a maceracdo da pele e a reduzir o risco de infeccédo, facilitando a
cicatrizacdo. A higiene é muito importante para prevenir infeccdes e irritacbes na

pele, além de manter a integridade da pele.
1.7.5. Hidratacdo e cuidados com a pele

Segundo Lalonde, et. al., (2020). a hidratacdo da pele é um aspecto crucial
para a manutencdo de sua integridade e para a prevencao de lesdes por pressao
em pacientes criticos. Pacientes com condi¢cdes graves frequentemente apresentam

niveis de hidratagdo alterados devido a factores como diminuigdo da ingestdo de
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liquidos, aumento da diurese ou perda excessiva de liquidos. Manter a pele bem
hidratada ndo apenas previne a secura, mas também melhora a elasticidade e a

resisténcia da pele.

O uso de cremes hidratantes e lo¢cles, especialmente em areas vulneraveis,
ajuda a restaurar a funcédo de barreira da pele e a prevenir o ressecamento, que
pode facilitar a formacdo de lesbes. Além disso, em pacientes com lesbes por
pressdao ja presentes, a hidratacdo adequada pode melhorar o processo de
cicatrizagdo, favorecendo a regeneracao celular e a reparagéo tecidual, (Martins;
Silva e Oliveira, 2019).

Manter a pele hidratada € saudavel, para prevenir ressecamento ou
maceracao excessiva, Aplicando cremes ou lo¢cdes em areas ndo afectadas para
manter a hidratacdo da pele e o uso de cremes serve de barreira para proteger as

areas vulneraveis da umidade, (Costa, et. al. 2005).
1.7.6. Monitoramento da nutri¢cao

Schols (2019), afirma que, a nutricdo desempenha um papel fundamental na
prevencdo e tratamento de lesdes por pressao. Pacientes desnutridos tém uma
maior probabilidade de desenvolver lesGes por pressdao e a manutencdo de um

estado nutricional adequado € crucial para a cicatrizacdo das lesdes ja existentes.

A ingestdo de proteinas, vitaminas (principalmente vitamina C e E) e minerais
como zinco é€ vital para a regeneracao celular e formacao de colageno. Além disso, a
hidratacdo adequada € essencial para manter a integridade da pele e facilitar a
reparacdo dos tecidos. Quando a nutricio ndo é suficiente, os riscos de

complicagBes, como infeccdo, aumentam consideravelmente.

Portanto, todos os pacientes em risco de lesdo por pressdo devem ser
avaliados nutricionalmente e receber intervencdes adequadas para garantir uma
dieta que atenda as suas necessidades. A avaliacdo nutricional é essencial para
detectar deficiéncias alimentares que possam prejudicar a cicatrizacao. Os pacientes
com lesbes por pressdo devem receber uma dieta rica em proteinas, vitaminas

(como A e C), e minerais (como zinco), além de manter uma boa hidratacdo. Para
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garantir que o paciente tenha nutrientes adequados para promover a cicatrizagao
das feridas.

1.7.7. Curativos utilizados

Os curativos sédo fundamentais proteger as lesbes contra infeccdes externas
afim de evitar complicagbes e acelerar a cicatrizagdo, a escolha do curativo depende
do estagio da leséo.

Para Lalonde, et. al., (2020), apresentam alguns tipos de curativos utilizados:

» Curativos Hidrocoloides: promove, um ambiente Umido, estimulam a
cicatrizacdo e absorvem exsudato moderado, indicados em lesfes de estagio

[, Il e 1l sem infeccao ativa.

» Curativos de espuma de poliuretano: indicados para as lesbes por pressao
com exsudacado moderada a intensa, ajudam a absover grandes quantidades
de exsudato e protegem contra atrito, indicado em casos de lesdes
moderadas e graves (do estagio Il a IV), especialmente em areas de pressao
constante.

» Curativos com Hidrogel: mantém a umidade na ferida, favorecem a autdlise e

hidratam os tecidos, indicada para lesdes necroticas e secos (estagio Il e 1V).

» Curativo impregnados com prata: utilizados em feridas infectadas ou alto risco

de infeccao, reduzem a carga bacteriana, prevenindo e tratando infecgdes.

» Terapia por pressado negativa (TPN): utilizado para reduzir edema, estimula a
perfusdo sanguinea e acelera a cicatrizacdo, remove exsudato, indicada em

feridas complexas, muito exsudativas e profundas.
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CAPITULO Il: METODOLOGIA DE PESQUISA

Neste capitulo apresenta-se 0os materiais e métodos de investigacao aplicada
no desenvolvimento desta investigacdo, com a revisdo critica e contribuicdes dos
aspectos que fundamentam “cuidados integrais aos pacientes acamados com leséo
por pressdo assistidos na unidade de tratamento intensivo no Hospital Josina
Machel no 11l Trimestre de 2024”.

2.1. Tipo de pesquisa

No presente trabalho optou-se por utilizar o tipo de pesquisa descritiva
observacional e transversal, porque que nos permitiu registrar dados reais e
espontaneos, sem modificar o ambiente, andlisar as mudancas ao longo do tempo,

identificando padrdes e tendéncias para o auxilio na prevencéo de problemas.
2.2. Modelos de abordagem

O modelo de abordagem é o caminho que se utiliza para alcangar o0s

objectivos da pesquisa cientifica.

No presente trabalho optou-se por utilizar o modelo de abordagem mista

(quantitativa e qualitativa).

Segundo Johnson e Christensen (2019), o modelo misto permite que a
rigueza descritiva dos dados qualitativos complementea forga estatistica dos dados

guantitativos, promovendo uma visao mais completa da realidade estudada.

Porque este método nos permitiu alcancar os objectivos prospostos, assim
como a confirmacdo das hipéteses levantadas durante a realizacdo e

desenvolvimento da pesquisa.
2.3. Nivel de estruturacdo de métodos
2.3.1. Nivel tedrico

Este método nos serviu de auxilio na orientacdo de estudo e diagndstico
sobre os cuidados integrais aos pacientes acamados com lesdo por pressao
assistidos na unidade de tratamento intensivo, bem como da simplificacdo de um

todo para melhor estudarmos e descobrirmos as vantagens e desvangens desta
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temética que chega a ser um assunto de mera importancia para a sociedade e ndo

s6 e para o aperfeicoamento deste estudo.
Assim sendondestacam-se 0s seguintes:
> Andlise e sintese

Segundo Yin (2018), no processo de andlise de dados em estudos de caso, €
crucial identificar padrées e temas emergentes. A sintese desses padrbes permite
ao pesquisador construir uma compreensao integrada que responde as questdes de
pesquisa formuladas.

Essas definicdes resaltam a importancia dos métodos de analise e sintese
complementares, sdo fundamentais para a compreensao profunda e a integracdo no
processo de investigacdo cientifica, destacando como essas abordagens e

conhecimento sobre os fendmenos estudados.
» Abstracéo

Comenta Hacking (2021) que, na ciéncia a abstracdo serve para transformar
fendbmenos complexos em representacdées matematicas ou tedricas mais simples,
permitindo um maior controle e compreensao das variaveis envolvidas. A abstracéo
nao elimina a realidade, mas a traduz para uma linguagem que pode ser manipulada

e estudada.

No entanto essa definicdo destaca a compreensdo contemporanea da
abstracdo como um processo cognitivo fundamental na construcdo do conhecimento

e na formacéao de conceitos nas diversas area do conhecimento.

» Inducdo e deducdo

Segundo Popper (2021), a inducdo é frequentemente considerada como a
base para o método cientifico, esta associada a uma falacia, pois ndo é possivel
derivar conclusbes universais a partir de casos especificos. A deducdo, por outro
lado, € uma abordagem mais robusta, pois permite testar teorias de maneira légica e

rigorosa.

Esses métodos de niveis tedricos oferecem uma compreesnsdo das
diferencas entre a inducédo e deducéao conforme descritas por diferentes autores ao

longo da histéria da filosofia e da ciéncia.
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» Historico/Légico

Segundo Denzin & Lincoln (2020), a evolugdo das metodologias de pesquisa
€ um reflexo das mudancas epistemoldgicas e sociais. Compreender o histérico
I6gico dessas metodologias oferece uma base sélida para a aplicacdo critica e
adaptativa dos métodos no presente.

Com este método tivemos a possibilidade de fazermos pesquisa na instuicdo

para sabermos se no passado nao se enfrentava o problema em causa.
» Hipotético/dedutivo

Este método destaca a importancia da formulacdo de hip6teses que e da
deducdo para a verificacdo empirica na pesquisa cientifica. Nos permitindo
aumentar conhecimento sobre o fenbmeno em estudo e propor solugdes para

resolver o problema que estar ser estudado e procurar solu¢gées do mesmo.

2.3.2. Nivel empirico/experimental

Os métodos de nivel empirico / experimental para a pesquisa foram o
inquérito por questionario aplicadas aos profisssionais de Enfermagem do Hospital
Josina Machel, assim como na confirmacdo das hipdteses levantadas. Com este
método teremos a possibilidade de alcancar os objectivos propostos na nossa
pesquisa através da utilizacdo de diferentes técnicas, assim como na confirmacao

das hipdteses levantadas.
» Observacao

Feyerabend (2021) afirma que, a observacdo frequentemente considerada
uma forma pura de colecta de dados, € na verdade uma actividade complexa, que
envolve tanto as condicfes contextuais quanto os pressupostos do observador. A

percepcao € uma construcao tanto cultural quanto individual.
2.3.3. Nivel estatistico/matematico

Este nivel é essencial para uma descricdo quantitativa da sociedade,
considerada como um todo organizado. Este método nos permitiu clarificar
investigacdo no momento de quantificar em termos percentuais os dados colectados

na investigacao de campo a ser realizado.

> Processamento de dados
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Field (2021) diz que, o processamento de dados quantitativos em pesquisas
cientificas exige a aplicacdo de técnicas estatisticas apropriadas. Desde a analise
exploratéria de dados até os testes de hipoteses, € fundamental garantir que o
processo de analise seja rigoroso, transparente e reprodutivel.

» Paradigma de investigacao

Segundo Creswell (2020), o paradigma de investigacdo em metodologia
cientifica refere-se ao conjunto de suposicdes filosoficas que orientam o modo como
a pesquisa € conduzida. Paradigmas como o positivismo, o interpretativismo e o
pragmatismo reflectem diferentes crencas sobre a natureza da realidade (ontologia),
a natureza do conhecimento (epistemologia) e o papel do pesquisador na pesquisa.
O positivismo, por exemplo, acredita em uma realidade objectiva que pode ser
medida e quantificada, enquanto o interpretativismo se baseia na ideia de que a

realidade € subjectiva e deve ser entendida a partir das perspectivas dos
participantes.

2.4. Técnica de recolhade dados

Para a recolha de dados usamos as seguintes técnicas: Observacao,
Inquérito, Pesquisa bibliografica. Essa técnica nos permitiu entrar em contacto com
as informacdes ja existentes acerca dos cuidados integrais aos pacientes acamados

com lesdo por pressdo,bem como as suas causas.
2.5. Instrumentos e procedimentos

Os instrumentos de pesquisa sdo estratégias a serem adoptadas pelo
pesquisador para recolha de dados ou informacdes. E, pois, uma ferramenta que

clareia como os dados foram colectados e tabulados.

Portanto, podem ser aplicados varios instrumentos e dentre eles, sao

destacados os seguintes:
» Inquérito por questionario

Segundo Cohen & Morrison (2021), o inquérito por questionario € uma técnica
de colecta de dados amplamente utilizada em pesquisas cientificas, especialmente
em estudos de grande escala, por sua capacidade de alcancar um grande namero
de participantes de forma padronizada. A chave para a validade do inquérito esta na
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construcdo de um questionario claro, objectivo e alinhado com os objectivos da
pesquisa. Além disso, 0 pré-teste do questionario € uma préatica essencial para
identificar questdes problematicas e melhorar a qualidade dos dados colectados.

» Inquérito por entrevista

Cohen & Morrison (2021) afirma que, o inquérito por entrevista € uma técnica
fundamental para a colecta de dados qualitativos, permitindo que o pesquisador
compreenda o ponto de vista do participante de uma forma mais rica e profunda do

gue seria possivel com métodos quantitativos ou até com questionarios.

No entanto, € importante considerar a estrutura da entrevista, que pode ser
semiestruturada, estruturada ou nao estruturada, dependendo dos objectivos da
pesquisa. As entrevistas semiestruturadas, por exemplo, oferecem flexibilidade
suficiente para explorar as respostas dos participantes de maneira mais aberta, mas

ainda assim mantendo a orientacao para os temas centrais da pesquisa.
Para o inquérito por questionario utilizamos o guido de questionario para
obtermos informacdes dos nossos intervenientes. Utilizamos a pesquisa bibliografica

como instrumento de recolha de dados para nos facilitar a consultar referéncias

bibliograficas dos autores usados durantes a nossa pesquisa
2.6. Populacédo e amostra
2.6.1. Populacéao

Populacdo € o conjunto total de todas pessoas singulares, familias,
empresas, conselhos, ou qualquer outro tipo de entidade que se pretende estudar.
No nosso trabalho a nossa populacdo é constituida por quarenta e cinco (45)

profissionais de enfermagem da UTI.
2.7.2. Amostra

Amostra é conjunto de casos extraidos de uma populacdo cuja analise ira
permitir tirar conclusbes. A amostra do nosso inquérito € de Vinte e cinco (25)

profissionais de enfermagem da UTI.

Segue a baixo a tabela descritiva da quantidade da populacédo e da amostra

utilizada no estudo.
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Tabela n° 1- Descricao da populagcdo e amostra.

01 Profissionais de 45 25 100%
enfermagem da UTI
02 Total 45 25 100%

Gréfico n® 1- Descricdo da populacao e amostra.

Grafico n® 1- Descri¢cédo da populagéo e amostra
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Fonte: Elaboracéo propria (2025)
2.7. Caracterizacdo do Hospital Josina Machel

O Hospital Josina Machel (Maria Pia) € um hospital publico, terciario e
universitario, € um dos maiores e mais importante hospital do pais, que foi fundado

em 1883, durante o periodo da colonial portugués em Angola.

Incialmente, foi nomeado em homenagem a rainha Maria Pia de Portugal e,
apo6s a independéncia do pais em 1975, recebeu o nome de Josina Machel, em
tributo & militante mogcambicana que lutou pela libertagéo africana. Ele se destaca
por ser uma referéncia nacional em atendimento médico especializado e por

oferecer servigos de alta complexidade, € composta pelas seguintes aréas:
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Medicina Interna; Hematologia; Dermatologia; Psicologia; Consultas de
enfermagem,; Cirlrgia Geral; Gastroenterologia; Anestegiologia; Nefrologia; Urologia;
Ortopedia; Estomatologia; Cirargia Maxilo Facial; Proctologia; Oftamologia;
Otorrinolaringologia; Cardiologia; Infecciologia; Audiologia; Neurologia;
Neurocirdrgia; Angiologia; Servi¢co social; Ozonoterapia; Fisioterapia; Endocriologia.

2.7.1. Localizagdo do Hospital Josina Machel

O Hospital Josina Machel esta localizada a sul pelo Hospital Pediatrico
David Bernadino, a norte pelo Instituto de Iuta Contra Sida, a oeste pelo memorial
Doctor Antonio Agostinho Neto e a leste pelo Laboratério Nacional de Saude
Publica.

2.7.2. Estruturagcdo do Hospital Josina Machel

A estrutura organica do Hospital Josina Machel compreende os seguintes
0rgaos e servigo:

> 1° Orgao Deliberativo: este 6géo esta composto pelo conselho Directivo.

> 2°Orgao de Direcgio: este 6rgdo esta composto pelos seguintes:

» Director Geral

» Director Clinica

» Director de Enfermagem

> 3° Orgao Consultivo: o 6rgdo consultivo esta constituido pelo conselho Geral.

> 4° Orgao de Fiscalizac&o : é um 6rgéo que esta constituido pelo conselho
Fiscal.

> 5°Orgdo de Apoio técnico: este érgdo composta os seguintes:

» Conselho Clinico;

» Conselho de Enfermagem;

2.8. Dificuldades encontradas
v Diculdades financeiras;
v" Pouca experiéncia na construcdo do TFC;
v Dificuldades na recepcao da credencial de pesquisa;
v Dificuldades na aceitacao dos instrumentos de recolha de dados.
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CAPITULO llI: DISCUSSAO E RESULTADOS

Este capitulo do trabalho destina-se as evidéncias que nortearam as
reflexdes sobre cada questdo levantada através de andlises quantitativas ou
qualitativas, sempre relacionada aos objectivos e hipGteses apresentaadas

anteriormente no trabalho.

3.1. Anadlise, interpretacdo e apresentacdo dos resultados dos questionarios

aplicados aos profissionais de enfermagem da UTI do Hospital Josina Machel.

Tabela n° 2- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI
em relacdo ao género.

Masculino 9 36%
Feminino 16 64%
Total 25 100%

Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Grafico n°® 1- Distribuicdo da amostra dos
profissionais de enfermagem da UTl em relagdo ao
género
30
25
25
20 16
15
10 ?
5
0 I
Masculino Feminino Total
H Frequéncia M Percentagem

Fonte: Elaboracdo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel
(2025).

Mediante a distribuicdo da amostra em relagdo ao género, da tabela e do
grafico acima, a amostra nos mostra que o género feminino é de maior expressao
com 64% e o género masculino com 36%, com esta andlise e interpretacdo dos

inqueridos, perfaz 100%.
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Tabela n° 3- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI
em relacdo a faixa etéria.

20-40 anos 21 84%
40-60 anos 4 16%
Total 25 100%

Fonte: Elaboracg&o propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Grafico n° 2- Distribuicdo da amostra dos profissionais

i de enfermagem da UTl em relacé&o a faixa etéria.
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Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).
A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI do hospital
Josina Machel em relacdo a faixa etaria, Vinte e um (21) profissionais de
enfermagem da UTI, correspondendo a 84%, responderam que tém entre 20-40
anos, Quatro (4) que correspondem a 16%, responderam que tém entre  40-60

anos. A base desta andlise e interpretacdo da amostra dos inqueridos, perfaz 100%
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Tabela n° 4- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI
em relacdo ao nivel de escolaridade.

Técnicos basico 2 8%

Técnicos Médio 21 84%

Licenciados/as 2 8%
Total 25 100%

Fonte: Elaboracgéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Grafico n® 3- Distribuicdo da amostra dos profissionais
de enfermagem da UTI em relacdo ao nivel de
escolaridade.
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Fonte: Elaboracao propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI dos
Hospital Josina Machel em relacdo ao nivel de escolaridade, os dados apresentam-
nos que Dois (2) responderam que sao Técnicos basico, correspondendo a 8%,
Vinte e um (21) responderam que sao Técnicos Médio, correspondendo a 84%, Dois
(2) responderam que séo Licenciados, correspondendo a 8%. Com esta abordagem

da amostra dos inqueridos, perfazendo 100%.
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Tabela n° 5- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI
em relagdo ao tempo de servigo.

2 a 8 anos de servigo 17 68%
10 a 18 anos de servigo 7 28%
20 a 30 anos de servico 1 4%

Total 25 100%

Fonte: Elaborag&o propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Grafico n° 4- Distribuicdo da amostra dos profissionais de
enfermagem da UTIl em relagc&o ao tempo de servico.
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Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).
A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI do
Hospital Josina Machel, os dados apresentam-nos que dezassete (17) responderam
gue tém de 2 a 8 anos de servico, correspondendo a 68%, Sete (7) responderam
gue tém 10 a 18 anos de servico, correspondendo a 28%, Um (1) responderam que
tém 20 a 30 anos de servico. Com esta andlise e interpretacdo da amostra dos

inqueridos, perfaz 100%.
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Parte Il: Caracterizacéo Profissional sobre a les@o por presséao.

Tabela n° 6- Distribuicdo da amostra dos Profissionais de enfermagem da UTI
em relagéo a principal medida para identificar precocemente o risco de leséo
por pressdo em pacientes acamados.

A avaliacdo clinica regular e uso de 25 100%
escalas padronizadas, como a escala de
Braden
Observar apenas quando surgirem 0 0%
feridas
Verificar a dor do paciente sem examinar 0 0%
a pele
Usar pomadas preventivas sem 0 0%
necessidade de avaliacéo
Total 25 100%

Fonte: Elaboracgdo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Grafico n° 5. - Distribuicdo da amostra dos Profissionais de
enfermagem da UTI em relagcdo a principal medida para
identificar precocemente o risco de lesdo por pressdao em

pacientes acamados.
30

25 25
25
20
15
10
100% 0 0% 0 0% 0 0% 100%
A avaliagao clinica Observar apenas Verificar a dor do Usar pomadas Total
regular e uso de quando surgirem paciente sem preventivas sem
escalas padronizadas, feridas examinar a pele necessidade de
como a escala de avaliagao

Braden

B Frequéncia M Percentagem (%)

Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

A distribuicho da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI do
Hospital Josina Machel quanto a principal medida para identificar precocemente o
risco de lesdo por pressdo em pacientes acamados. Vinte e cinco profissionais (25)
correspondendo a 100%, responderam que a principal medida para identificar

7

precocemente o risco de lesdo por pressdo é avaliacdo clinica regilar e uso de
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escalas padronizadas, como a escala de Braden correspondendo a 100%. Com esta

analise e interpretacdo da amostra dos inqueridos, perfazendo 100%.

Tabela n° 7- Distribuicdo da amostra dos Profissionais de enfermagem da UTI
em relagdo a frequéncia com que 0s pacientes acamados devem ser

reposicionados para prevenir ou evitar lesdes por pressao.

A cada 30 minutos 0 0%
A cada 2 horas 24 96%
A cada 4 horas 1 4%
Segundo a tolerancia do 0 0%
paciente
Total 25 100%

Fonte: Elaboracgdo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Gréafico n° 6- Distribuicdo da amostra dos Profissionais de
enfermagem da UTI em relacdo a frequéncia com que 0s
pacientes acamados devem ser reposicionados para
prevenir ou evitar lesdes por pressao.
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A cada 30 minutos A cada 2 horas A cada 4 horas Segundo a tolerancia Total
do paciente

M frequéncia M Percentagem (%)

Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).
A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI do
Hospital Josina Machel, os dados nos apresentam que 96%, responderam que a
frequéncia com que os pacientes acamados devem ser ser reposicionados para

prevenir ou evitar lesées por pressao € a cada 2 horas, 4% que 0s pacientes devem
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ser reposicionados em cada 4 horas. De acordo com as respostas da amostra dos

inqueridos, perfaz 100%.

Tabela n° 8- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI

em relacdo as estratégias preventivas para a reducéo de lesdo por pressao.

Sim 24 96%
Nao 1 4%
Total 25 100%

Fonte: Elaboracg&o propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).
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Grafico n° 7- Distribuicdo da amostra dos profissionais de
enfermagem da UTIl em relagcdo as estratégias preventivas
para areducdo de lesdo por pressao
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Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem na UTI do

Hospital Josina Machel, os dados apresentam-nos que vinte e quatro (24) que

perfazem 96% responderam que “Sim" que utilizam estratégias preventivas para a

reducédo de leséo por pressdo e um (1) que perfaz 4% respondeu que nao utilizam

as mesmas. Com esta analise e interpretagdo da amostra dos inqueritos, perfaz

100%.
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Tabela n° 9- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI

em relacdo ao tempo de experiéncia que tém no cuidado de pacientes

acamados com les&o por presséo.

Menos de 1 ano 3 12%
1 a5 anos 15 60%

6 a 10 anos 5 20%

+ de 10 anos 2 8%
Total 25 100%

Fonte: Elaboracgdo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).
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Gréafico n° 8: Distribuicdo da amostra dos profissionais
de enfermagem da UTI
experiéncia que tém no cuidado de pacientes acamados
com leséo por pressao
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em relacdo ao tempo de
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| |
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Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem na UTI do hospital

Josina Machel. Os dados obtidos nos apresentam que Trés (3) profissionais de

enfermagem responderam que tém um tempo de experiéncia menos de 1 ano no

cuidado de pacientes acamados com lesdo por pressdo, correspondendo a

12%,Treze (15) profissionais que somam 60%, responderam que 1 a 5 anos de

experiéncia no cuidado de pacientes acamadoscom lesdo por pressdo, Cinco (5)

profissionais de enfermagem que formam 20%, responderam que tém 6 a 10 anos

de experiéncia no cuidado de pacientes acamados com lesdo por presséo e dois (2)
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profissionais de enfermagem que somam 8%, responderam que tém mais de 10
anos de experiéncia. De acordo com as respostas da amostra dos inqueridos, perfaz
100%.

Tabela n° 10- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI
em relag&o a escala mais utilizada para avaliar o risco de lesdo por pressao em

pacientes acamados.

Escala de Braden 25 100%
Escala de Waterlow 0 0
Escala de Norton 0 0
Escala de Glasgow 0 0
Total 25 100%

Fonte: Elaboracgdo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Gréfico n° 9: Distribuicdo da amostra dos profissionais de
enfermagem da UTI em relagdo a escala mais utilizada
para avaliar o risco de lesdo por pressdo em pacientes
acamados.
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Fonte: Elaboracao propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).
A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI do
Hospital Josina Machel quanto a inspecédo diaria da pele ser essencial para
pacientes acamados com lesdo por pressdo. Vinte e cinco profissionais de
enfermagem da UTI (25) correspondendo a 100%, responderam a escala de Braden
€ a escala mais utlizada para avaliar o risco de lesdo por pressao em pacientes
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acamados . Com esta analise e interpretagdo da amostra dos inqueridos, perfazendo
100%.

Tabela n° 11- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da
UTl em relacéo a participacéo de actualizagcfes ou treinamentos continuos.

Regularmente( pelo 7 28%

menos uma vez por ano)

Ocasionalmente( a cada 14 56%
2-3 anos)

Raramente 4 16%

Total 25 100%

Fonte: Elaboracgdo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Grafico n° 10: Distribuicdo da amostra dos profissionais
de enfermagem da UTI em relacdo a participacdo de
actualizagfes ou treinamentos continuos.
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Fonte: Elaboracao propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).
Em relacdo a participacdo de actualizacbes ou treinamentos continuos, 0s
dados apresentam-nos sete (7) profissionais responderam que participam de
actualizagbes ou treinamento continuos regularmente que corresponde a 28%,
guatorze (14) profissionais de enfermagem responderam que participam de
actualizagdes ou treinamentos continuos ocasionalmente que corresponde a 56%,

quatro (4) profissionais de enfermagem responderam que participam de
53



actualizacdes ou treinamentos continuos raramente o que corresponde 16%. Com

esta analise e interpretacdo da amostra dos inqueridos, perfazendo 100%.

Tabela n°® 12- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da
UTI em relacdo a inspecdo diaria da pele ser essencial para pacientes

acamados com lesado por presséo.

Para identificar sinais precoces de 25 100%

lesdes e evitar complicacdes

Para garantir que o paciente esteja 0 0%

sempre limpo

Para evitar o uso de medicamentos 0 0%
desnecessarios
Total 25 100%

Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Gréafico n° 11: Distribuicdo da amostra dos profissionais de
enfermagem da UTl em relacdo a inspecao diaria da pele ser
essencial para pacientes acamados com lesdo por pressao.
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Fonte: Elaboracéo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI do
Hospital Josina Machel quanto a inspecdo diaria da pele ser essencial para
pacientes acamados com lesdo por pressdo. Vinte e cinco profissionais (25)

correspondendo a 100%, responderam que a inspecao diaria da pele € essencial
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para identificar sinais precoces de lesfes e evitar complicacdes. Com esta analise e
interpretacdo da amostra dos inqueridos, perfazendo 100%.

Tabela n° 13- Distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI
em relacédo a Consideracéo da capital material e humano que presta servigo ao

atendimento ser suficiente para o numero de pacientes por leito.

Sim 2 8%
Nao 23 92%
Total 25 100%

Fonte: Elaboracgdo propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

Grafico n° 12. Distribuicdo da amostra dos profissionais
de enfermagem da UTI em relacdo a Consideracao da
capital material e humano que presta servico ao
atendimento ser suficiente para o nUmero de pacientes

por leito.
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Fonte: Elaboracao propria a apartir dos dados recolhidos na UTI do Hospital Josina Machel (2025).

A distribuicdo da amostra dos profissionais de enfermagem da UTI do
Hospital Josina Machel, os dados obtidos nos apresentam que dois (2) profissionais
que correspondam a 8%, responderam que “Sim” consideram a capital material e
humana que presta servico ao atendimento ser suficiente para o numero de
pacientes por leito, ja Vinte e trés (23) correspondendo a 92%, responderam “Nao”
consideram que a capital material e humana que presta servico ao atendimento do
namero de pacientes por leito. De acordo com as respostas da amostra dos

inqueridos, perfazendo 100%.
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CONCLUSOES

No terceiro trimestre de 2024, os cuidados integrais aos pacientes acamados
com lesdes por pressao assistidos na unidade de tratamento intensivo do Hospital
Jsiona Machel revelaram avancos significativos, mas também indica, areas de

melhorias que podem contribuir.

Analisou-se que, a implementacao de estratégias de cuidados integrais aos
pacientes acamados com lesdo por pressao requer uma abordagem colaborativa e
um compromisso continuo com a qualidade de atendimento. A equipe de
enfermagem desempenha um papel crucial ndo apenas na prevencao e tratamento
das lesdes por pressdo, mas também no monitoramento continuo e na educacao

tanto do paciente quanto da equipe de saude.

Identificou-se que, a principal medida para identificar precocemente do risco
de lesé@o por pressdo em pacientes acamados sao: a principal medida € avaliacao
clinica regular, uso de escalas padronizadas como a escala de Braden.

Descreveu-se de forma cuidada a inspecéo diaria da pele ser essencial para
pacientes acamados com lesdo por pressao, os inqueridos apontaram a participacao
de actualizacbes ou treinamentos continuos, os dados apresentam-nos sete (7)
profissionais responderam que participam de actualizagcbes ou treinamento
continuos regularmente que corresponde a 28%, quatorze (14) profissionais de
enfermagem responderam que participam de actualizacdes ou treinamentos
continuos ocasionalmente que corresponde a 56%, quatro (4) profissionais de
enfermagem responderam que participam de actualizagdes ou treinamentos
continuos raramente o0 que corresponde 16%. Com esta analise e interpretacdo da

amostra dos inqueridos, perfazendo 100%.
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SUGESTOES

Mediante a andlise feita, sugeriu-se para os Profissionais de Enfermagem da

Undade de Tratamento Intensivo do Hospital Josina Machel o seguinte:

v

Que se realize uma avaliacdo detalhada de risco utilizando as escalas de
Braden, Norton ou Warterlow, logo na admisséo do paciente e periodicamente
durante a internagéo.

Que se implemente um protocolo de rotacdo de posicdo acada 2 horas
(segundo a toleranvia do paciente) para prevenir o0 aumento da pressado nas
areas vulneraveis, como: sacro, calcanhares, ombros e cotovelos.

Que se investa no uso de superficies de alivio de pressédo ( colchdes de ar,
colchdes de espuma viscoelastica, almofadas de gel ou de ar) que distribuem
de forma mais uniforme o peso corporal e minimizam as areas de
compressao.

Que se procure trabalhar em conjunto com nutricionistas para garantir que o
paciente receba uma dieta adequada, rica em proteinas, vitaminas
(principalmente vitamina C e zinco) e minerais para promover a cicatrizacap
de feridas.

Que os enfermeiros mantenham as lessfes limpas e bem cuidadas com o0 uso
de curativos adequados, como curaticos de espuma , que promovem a
cicatrizacao, protegem contra infeccao local (vermelhidéo, secrecao purulrnta,
calor) e garantir a troca frequente dos curativos, conforme necessario.

Que se realize treinamentos regulares para a equipe de enfermagem sobe
melhores praticas no manejo de lesdes por pressao e cuidados intregrais aos
pacientes acamados.

Que se implemente estratégias para o controlo da dor, especialmente em
pacientes com lesdes por presséo de grau avancado.

Que haja registros detalhados sobre a condicdo da pele, lesdo por presséao,
intervencdes realizadas e evolucao do quadro em anotacdes de enfermagem.
Que se implente protocolos de mobilizacdo precoce, mesmo em pacientes
criticos, sempre que possivel, para ajudar na recuperacdo da mobilidade e

reduzir o risco de lesbes por presséo
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QUESTIONARIO DIRIGIDO AOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
DA UTI DO HOSPITAL JOSINA MACHEL

Autora: Ruth Mavita Kiama

Cuidados integrais aos pacientes acamados com lesao por
Titulo do TFC: | pressao assistidos no Hospital Josina Machel no Il Trimestre
de 2024.

Ruth Mavita Kiama, estudante finalista do curso de Enfermagem pelo
Instituto Superior de Angola (ISA), e encontrando-me a elaborar o TFC para a
obtencdo do titulo de Licenciada. Desta feita, pretendo obter informagoes para

sustentar a pesquisa, respeitando as normas bioéticas e o anonimato
l.- Com respeito aos profissionais de enfermagem da UTI.

Venho mui respeitosamente a solicitar sua colaboracéo a fim de responder as

Unicas e exclusivamente fonte de recolha de dados.
Assinala com um X nos quadrados das questoes que seguem:
1. Qual € o teu género?
[ ] Masculino.
|:| Feminino.
2. Qual é a sua faixa etaria?
[ 20 - 40.
[]40 - 60.
3. Qual é o seu nivel de escolaridade como profissional de enfermagem?
D Técnico basico.
[ ] Técnico Médio.

[ ] Licenciado/a.
4.Qual é o seu tempo de servigo?

[ ]1 a 10 anos de servico.



[]10 a 20 anos de servico.
[] Mais de 20 anos.

5. Qual a principal medida para identificar precocemente o risco de lesdo por

pressdo em pacientes acamados?

[]A avaliacdo clinica regular e uso de escalas padronizadas, como a Escala de

Braden.

|:| Observar apenas quando surgirem feridas.

[] Verificar a dor do paciente sem examinar a pele.

[ ]usar pomadas preventivas sem necessidade de avaliacao.

6. Com que frequéncia um paciente acamado deve ser reposicionado para

prevenirou evitar lesdes por pressao?
[ ] A cada 30 minutos.

|:| A cada 2 horas.

|:| A cada 4 horas.

[] Segundo a tolerrancia do paciente.

7. Tém utilizado estratégias preventivas para a reducao do risco de lesdo por

pressao?
|:| Sim.
|:| Nao.

8. Quanto tempo de experiéncia tém no cuidado de pacientes acamados com

lesdes por pressao?
|:| Menos de 1 ano.
|:| 1 abanos.

|:| 6 a 10 anos.



[ ] + de 10 anos.

9.Qual escala é mais utilizada para avaliar o risco de lesdo por pressdo em
pacientes acamados?

[ ] Escala de Braden.
[] Escala de waterlow.
[ ] Escala de Norton.
[] Escala de Glasgow.

10. Tém participado de actualizacfes ou treinamentos continuos sobre leséo

por pressao?

] Regularmente ( pelo menos uma vez por ano).
[] Ocasionalmente ( a cada 2-3 anos).

|:| Raramente.

11. Por que a inspecdo diaria da pele é essencial para pacientes acamados

com leséo por press?
[] Para identificar sinais precoces de lesdes e evitar complicacdes.
[] Para garantir que o paciente esteja sempre limpo.

|:| Para evitar o uso de medicamentos desnecessarios.

12. Vocé considera que o capital material e humano que presta servigco au

atendimento, € suficiente para o numero de paciente por leito?
|:| Sim.
|:| Néao.

Grata pela sua partipacao.
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