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RESUMO

MIYAZAKI, M. Y. Conhecimento das recomendacdes para a prevencdo da
Ulcera por presséao pela equipe de enfermagem de um hospital universitario.
2009. 116 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem Fundamental) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2009.

Na busca da qualidade de assisténcia nos servicos de saude enfatiza-se a
necessidade de conhecimento cientifico dos profissionais de enfermagem
relacionado a prevencdo da ulcera por pressdo (UP), visto que frequentemente a
pratica ndo é baseada em evidéncias, e sim em mitos, tradicbes e experiéncias. Em
ambito internacional, existem varias diretrizes para a pratica clinica que apresentam
recomendacdes. Os objetivos deste estudo foram investigar o conhecimento dos
membros da equipe de enfermagem que atuam diretamente na assisténcia a
pacientes adultos e idosos em um hospital universitario sobre a preven¢éo da Ulcera
por pressdo, e explorar a relacdo dos escores do teste de conhecimento com
varidveis socio-demogréficas e estratégias de busca de informacdes cientificas.
Trata-se de pesquisa descritiva-exploratoria, com métodos quantitativos. O projeto
de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética da instituicdo e os dados foram
coletados por meio de um instrumento estruturado e validado. Dos 386 participantes,
64,8% eram auxiliares/técnicos de enfermagem e 35,2% enfermeiros. A
porcentagem média de acertos no teste de conhecimento foi 79,4% (DP 8,3) para os
enfermeiros e 73,6% (DP 9,8) para os auxiliares/técnicos de enfermagem. Dos
participantes, 92 (23,9%) acertaram menos de 70% no teste. Em relacdo a avaliacéo
e classificacdo da UP, os itens com acertos menores do que 60% foram referentes a
classificacdo da UP em estagio Il (29,5%) e Il (37%) e a presenca da dor na UP em
estagio Il (56,5%). Os itens sobre prevencdo com acertos menores do que 50%
foram referentes ao uso da massagem (39,6%), rodas d’agua ou de ar (35,2%),
luvas d’agua ou ar (47,9%), ao posicionamento do paciente quanto elevagéo da
cabeceira do leito (27,7%), e ao periodo de tempo para reposicionamento quando
sentado na cadeira (28%) e em decubito lateral (37,3%). A porcentagem de acertos
dos auxiliares/técnicos de enfermagem diminuiu com o tempo de formacgéo
profissional assim como com o tempo de servico (p<0.05). A porcentagem de
acertos dos enfermeiros com Especializacdo foi maior (80,6%) do que os sem
Especializacdo (77,6%) e dos enfermeiros com Mestrado foi maior (83,1%) do que
0s sem Mestrado (79,1%). Os enfermeiros que participaram em pesquisa durante a
graduacdo obtiveram porcentagem de acertos maiores do que aqueles que nao
participaram (p<0.05). As porcentagens de acertos dos que participaram em eventos
cientificos, comiss6es ou grupos de estudos e em atividades educacionais da
instituicdo foram maiores dos que ndo participaram, (p<0.05). Os enfermeiros que
faziam assinatura de revistas cientificas e leitura de publicacbes cientificas
obtiveram maior porcentagem de acertos (p<0.05). Também os participantes que
faziam o uso da biblioteca e da internet para a busca de informacdes cientificas
obtiveram melhor escore (p<0.05). Em relacdo as estratégias de busca de
informacg@es cientificas com outros profissionais, a porcentagem de acertos obtida
pelos participantes foi maior naqueles que afirmaram utilizar qualguer uma das
formas. Os resultados obtidos podem auxiliar a identificar fatores antecedentes que
interferem no conhecimento dos membros da equipe de enfermagem e nortear no



contexto estudado, o planejamento de estratégias para disseminacdo e adocdo de
medidas preventivas tidas como inovacgoes.

Palavras-chave: Ulcera de Presséo. Medicina Baseada em Evidéncias/Educacao.
Equipe de Enfermagem.



ABSTRACT

MIYAZAKI, M. Y. Knowledge of pressure ulcer prevention recommendations by
nursing team members at a university hospital. 2009. 116 p. Thesis (Master’s
Program in Fundamental Nursing) — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto
College of Nursing, 2009.

In the search for health service care quality, nursing professionals’ need for scientific
knowledge on pressure ulcer (PU) prevention is emphasized, as practice frequently
iSs not based on evidence, but on myths, traditions and experiences. In the
international context, various guidelines for clinical practice present
recommendations. This study aimed to examine the knowledge of nursing team
members who deliver direct care to adult and elderly patients at a university hospital
about pressure ulcer prevention, and to explore the relation between knowledge test
scores, sociodemographic variables and scientific information search strategies.This
descriptive-exploratory research used quantitative methods. The research project
was approved by the ethics committee at the institution and data were collected
through a structured and validated instrument. In total, there were 386 participants,
64.8% of whom were nursing auxiliaries/technicians and 35.2% nurses. The mean
percentage of correct answers on the knowledge test was 79.4% (SD 8.3) for nurses
and 73.6% (SD 9.8) for nursing auxiliaries/technicians. Among the participants, 92
(23.9%) gave less than 70% of correct answers on the test. As to PU assessment
and classification, items answered correctly by less than 60% were related to PU
classification in stage Il (29.5%) and Il (37%) and the presence of pain in stage Il PU
(56.5%). Items on prevention with less than 50% of correct answers referred to the
use of massage (39.6%), water or air-filled cushions (35.2%), water or air-filled
gloves (47,9%), patient’s positioning in terms of bed head elevation (27.7%), and to
the period of time for repositioning when seated in a chair (28%) and in lateral
decubitus (37.3%). The percentage of correct answers among nursing
auxiliaries/technicians decreased with time since graduation and service time
(p<0.05). Nurses with a Specialty degree gave more correct answers (80.6%) than
nurses without this degree (77.6%), and nurses with a Master’s degree scored higher
(83.1%) than nurses without this degree (79.1%). Nurses who participated in
research during their undergraduate program scored higher than those who did not
participate (p<0.05). Correct answer percentages for participants who took part in
scientific events, committee or study groups and in educational activities at the
institution were higher than for those who did not (p<0.05). Nurses who subscribed to
scientific journals and read scientific publications scored higher (p<0.05). The same
was true for participants who used the library and internet to seek scientific
information (p<0.05). As to strategies to seek scientific information from other
professionals, participants who affirmed using any possible form scored higher. The
obtained results can help to identify preceding factors interfering in nursing team
members’ knowledge and guide the planning of dissemination strategies and the
adoption of prevention measures considered innovative in the study context.

Key words: Pressure Ulcer. Evidence-based Medicine/Education. Nursing, Team.



RESUMEN

MIYAZAKI, M. Y. Conocimiento de las recomendaciones para la prevencion de
la Ulcera por presion por el equipo de enfermeria de un hospital universitario.
2009. 116 h. Disertacion (Maestria en Enfermeria Fundamental) — Escuela de
Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2009.

En la basqueda por calidad de la atencidén en los servicios de salud se destaca la
necesidad de conocimiento cientifico de los profesionales de enfermeria relacionado
a la prevencion de la ulcera por presién (UP), ya que frecuentemente la practica no
es basada en evidencias, y si en mitos, tradiciones y experiencias. En ambito
internacional, existen varias directivas para la practica clinica que presentan
recomendaciones. Las finalidades de este estudio fueron las de investigar el
conocimiento de los miembros del equipo de enfermeria que actian directamente en
la atencion a pacientes adultos y ancianos en un hospital universitario sobre la
prevencion de la Ulcera por presion, y explorar la relacion de los scores del test de
conocimiento con variables socio-demogréficas y estrategias de busqueda de
informaciones cientificas. Se trata de una investigacion descriptiva-exploratoria, con
métodos cuantitativos. El proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de
ética de la institucién y los datos fueron recolectados mediante un instrumento
estructurado y validado. De los 386 participantes, el 64,8% era auxiliar/técnico de
enfermeria y 35,2% enfermero. El porcentaje promedio de aciertos en el test de
conocimiento fue el 79,4% (DE 8,3) para los enfermeros y 73,6% (DE 9,8) para los
auxiliares/técnicos de enfermeria. De los participantes, 92 (23,9%) acertaron menos
gue el 70% en el test. Con relacion a la evaluacion y clasificacién de la UP, los items
con aciertos menores que el 60% fueron referentes a la clasificacion de la UP en
estadio Il (29,5%) y Il (37%) y la presencia del dolor en la UP en estadio Il (56,5%).
Los items sobre prevencion con aciertos menores que el 50% fueron referentes al
uso de masaje (39,6%), cojines de agua o de aire (35,2%), guantes de agua o aire
(47,9%), al posicionamiento del paciente respecto a la elevacion de la cabecera del
lecho (27,7%), y al periodo de tiempo para reposicionamiento cuando sentado en
silla (28%) y en decubito lateral (37,3%). El porcentaje de aciertos de los
auxiliares/técnicos de enfermeria disminuyé con el tiempo de formacion profesional y
también con el tiempo de servicio (p<0.05). El porcentaje de aciertos de los
enfermeros con Especializacion fue mayor (80,6%) que de aquellos sin
Especializacion (77,6%) y de los enfermeros con Maestria fue mayor (83,1%) que los
sin Maestria (79,1%). Los enfermeros que participaron en investigacion durante el
pregrado obtuvieron porcentaje de aciertos mayores que aquellos que no
participaron (p<0.05). Los porcentajes de aciertos de los participantes en eventos
cientificos, comisiones o0 grupos de estudios y en actividades educacionales de la
institucion fueron mayores que de aquellos que no participaron (p<0.05). Los
enfermeros que subscribian revistas cientificas y leian publicaciones cientificas
obtuvieron mayor porcentaje de aciertos (p<0.05). También los participantes que
usaban biblioteca y la internet para la busqueda de informaciones cientificas
obtuvieron mejor score (p<0.05). Con relacion a las estrategias de busqueda de
informaciones cientificas con otros profesionales, el porcentaje de aciertos
alcanzado por los participantes fue mayor en aquellos que afirmaron utilizar
cualquier una de las formas. Los resultados alcanzados pueden auxiliar a identificar
factores antecedentes que interfieren en el conocimiento de los miembros del equipo



de enfermeria y nortear en el contexto estudiado la planificacion de estrategias para
diseminacién y adopcion de medidas preventivas consideradas como innovaciones.

Palabras clave: Ulcera por Presion. Medicina Basada en Evidencia/Educacion.
Grupo de Enfermeria.



1 INTRODUCAO




Introdugdo 21

As mudangas que ocorrem no mundo, em consequéncia dos avangos
cientificos e tecnoldgicos das Ultimas décadas levaram ao aumento da expectativa
de vida da populacdo, acompanhadas de modificacbes muitas vezes negativas nos
padrbes de consumo e no estilo de vida das pessoas. Tais mudancas tendem ao
declinio dos problemas agudos e a ascensao das condi¢des cronicas de saude.

N&o é por acaso que hoje, os hospitais terciarios recebem individuos cada
vez mais criticos e com maior nivel de complexidade devido a sobrevivéncia de
pacientes com doencas cronicas e traumas. Nessas condi¢des, esses individuos sdo
mais susceptiveis as complicacdes que pdem em risco a sua seguranga, cOmo
infeccbes hospitalares, erros relacionados ao processo de administracdo de
medicamentos e lesGes na integridade da pele, dentre outras. Por outro lado, os
pacientes estdo cada vez mais conscientes de seus direitos por uma assisténcia de
gualidade e exigentes quanto aos produtos e servigos oferecidos pelas instituicoes
de saude.

Essas instituicdes, dentre elas, os hospitais de ensino universitario tém
utilizado varias estratégias para enfrentarem estas questbes, com a criacdo de
Programas de Melhoria de Qualidade, Comités de Seguranca do paciente e outras
iniciativas que visam qualificar a assisténcia oferecida e conhecer o estado de certos
indicadores de qualidade.

Considerando a questdo da lesdo de integridade da pele, a ulcera por
pressdo (UP) em pacientes hospitalizados € um problema importante, devido aos
elevados indices encontrados e aos custos emocionais e financeiros que acarreta. A
UP representa gastos elevados para o paciente, familia, hospital, instituicbes de
saude e sociedade como um todo. A condi¢cdo exige a continuidade e prolongamento
do cuidado que nado termina com a hospitalizacdo. Traz consequéncias sécio-
econbmicas para o pais e para o sistema de saude, pois aumenta a morbidade e
mortalidade, prejudica a qualidade de vida do individuo e familia e gera mais gastos
em recursos muitas vezes ja escassos (FERNANDES, 2006).

O sistema de classificacdo em estagios da UP foi criado pelo National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) em 1989 e foi baseado na classificacao
inicial de Shea e da International Association of Enterostomal Therapy, que
representa a quantidade de perda ou destruigao tecidual ocorrida. A classificacado do
NPUAP foi incorporada posteriormente nas Diretrizes ou recomendacfes da Agency

for Health Care Policy and Research (AHCPR) para prevencéo e tratamento da UP.
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Entretanto, as descri¢des originais do NPUAP nao eram muito claras para
os profissionais e levavam muitas vezes a classificacdo inadequada devido a
dermatite perineal e ou a leséo tissular profunda.

Em fevereiro de 2007, apds um trabalho de reviséo iniciado em 2001 e
gue durou 5 anos, o NPUAP apresentou a nova definicdo da UP e os estagios. A
definicdo e classificacdo foram revisadas pelo NPUAP com contribuicdes dos
profissionais e validacdo de aparéncia, clareza, utilidade e discriminacdo. A versao
final da definicdo e descrigéo foi revisada em uma conferéncia de consenso onde 0s
comentarios foram utilizados para criar as definicdes finais. Foram mantidos os
guatro estagios originais e adicionados mais dois referentes a leséo tissular profunda
e ulceras que nao podem ser classificadas (SANTOS; CALIRI, 2007):

Ulcera por presséo ¢ definida como uma leséo localizada na pele e/ou no
tecido ou estrutura subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia &ssea,
resultante de pressdo isolada ou de pressdo combinada com friccdo e/ou
cisalhamento. Inameros fatores contribuintes ou fatores de confusdo podem também
estar associados as Ulceras por pressédo; o significado desses fatores, no entanto,
ainda deve ser elucidado.

E classificada em estagios:

Suspeita de leséo tissular profunda

Area localizada de pele intacta de colorag¢&o purpura ou castanha ou bolha
sanguinolenta devidas a dano no tecido mole, decorrente de pressdo e/ou
cisalhamento. A area pode ser precedida por um tecido que se apresenta dolorido,
endurecido, amolecido, esponjoso e mais quente ou frio comparativamente ao tecido
adjacente.

Descricdo adicional: Leséao tissular profunda pode ser de dificil deteccao
em individuos com pele de tonalidades mais escuras. A sua evolugdo pode incluir
uma pequena bolha sobre o leito escurecido da ferida. A lesdo pode evoluir e ficar
coberta por uma fina escara. A evolucdo pode ser rapida com exposicdo de

camadas tissulares adicionais mesmo com tratamento adequado.

Estagio |
Pele intacta com hiperemia de uma area localizada que ndo embranquece,

geralmente sobre proeminéncia 0ssea. A pele de cor escura pode néo apresentar
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embranguecimento visivel: sua cor pode diferir da pele ao redor.

Descricdo adicional: A area pode apresentar-se dolorosa, endurecida,
amolecida, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido adjacente. Feridas
em estagio | podem ser dificeis de detectar em pessoas de pele com tonalidades

escuras. Pode indicar pessoas “em risco” (um sinal precursor de risco).

Estéagio Il

Perda parcial da espessura dérmica. Apresenta-se como Ulcera superficial
com o leito de coloracdo vermelho pélida, sem esfacelo. Pode apresentar-se ainda
como uma bolha (preenchida com exsudato seroso), intacta ou aberta/rompida.

Descricado adicional: Apresenta-se como uma ulcera superficial brilhante
ou seca sem esfacelo ou arroxeamento (aspecto de equimose, indicando suspeita
de lesdo tissular profunda). Este estagio ndo deve ser usado para descrever skin

tears, abrasdes da pele por adesivos, dermatite perineal, maceracdo ou escoriagao.

Estéagio lll

Perda de tecido em sua espessura total. A gordura subcutanea pode estar
visivel, sem exposicdo de osso, tenddo ou musculo. Esfacelo pode estar presente
sem prejudicar a identificacdo da profundidade da perda tissular. Pode incluir
descolamento e tuneis.

Descricao adicional: A profundidade da ulcera por pressdao em estagio Il
varia conforme a localizagéo anatdmica. A asa do nariz, orelha, as regides occipital e
maleolar ndo possuem tecido subcutaneo e, portanto, as Ulceras podem ser rasas
neste estagio. Em contraste, areas com adiposidade significativa podem desenvolver
Ulceras por pressdo em estagio Il bastante profundas. Ossos e tendfes nédo séo

visiveis nem diretamente palpaveis.

Estagio IV

Perda total de tecido com exposicado 0ssea, de musculo ou tenddo. Pode
haver presenca de esfacelo ou escara em algumas partes do leito da ferida.
Freguentemente, inclui descolamento e tuneis.

Descricdo adicional: A profundidade da Ulcera por pressao em estagio IV
varia conforme a localizac&o anatdémica. A asa do nariz, orelha, as regides occipital e

maleolar ndo possuem tecido subcutaneo e, portanto, as uUlceras podem ser rasas
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neste estagio. As Ulceras em estagio IV podem estender-se aos muasculos e/ou
estruturas de suporte (como fascia, tenddo ou capsula articular), possibilitando a
ocorréncia de osteomielite. A exposicdo de osso/tenddo é visivel ou diretamente

palpavel.

Ulceras que ndo podem ser classificadas

Lesdo com perda total de tecido, na qual a base da ulcera esta coberta por
esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado ou castanho) e/ou h& escara
(marrom, castanha ou negra) no leito da leséao.

Descricdo adicional: A verdadeira profundidade e, portanto, o estagio da
Ulcera ndo pode ser determinado até que suficiente esfacelo e/ou escara sejam
removidos para expor a base da Ulcera. Escara estavel (seca, aderente, intacta, sem
eritema ou flutuagdo) nos calcaneos serve como “cobertura natural (biologica)

corporal” e ndo deve ser removida.

A presenca da UP pode prolongar o tempo de internagdo, dificultar a
recuperacdo e aumentar o risco para o desenvolvimento de outras complicacdes
sérias, como septicemia, osteomielite ou O6bito. Pode ainda representar um
acréscimo no sofrimento fisico e emocional desses pacientes, reduzindo sua
independéncia e funcionalidade na realizacao das atividades da vida diaria (BLANES
et al., 2004; FERNANDES, 2000; GRAVES; BIRRELL; WHITBY, 2005; SHORTEN,;
WALLACE, 1997).

Diante da magnitude do problema da UP, estudos enfocam o seu
desenvolvimento durante a hospitalizacdo como um importante indicador de
gualidade da assisténcia prestada (FERNANDES, 2000; MAKLEBUST;
SIEGGREEN, 1996). Portanto, espera-se que uma assisténcia de qualidade
minimize esses danos e riscos, adotando uma abordagem sistematica de prevengéo
como estratégia para atenuar o problema.

Héa o senso comum que a prevencao é uma prioridade, pois a maioria das
UPs pode ser evitada ou sua gravidade reduzida (DAY et al., 1997; DEALEY, 1996).

Tradicionalmente, a Enfermagem continua tendo responsabilidades com a
ocorréncia da UP, entretanto a compreensdo da multicausalidade sugere a
necessidade do envolvimento de todos os profissionais de saude. Os profissionais

de enfermagem tém acdo de destaque na equipe pela responsabilidade pelo
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cuidado direto e gerenciamento da assisténcia (DEALEY, 1996).

A prevencédo depende dos conhecimentos e habilidades dos profissionais
de saude, pacientes e familiares, para observacdes e cuidados sistematizados com
os individuos em risco. Mas, a necessidade de provimento de condicBes
indispensaveis para a prestacao da assisténcia também engloba o envolvimento das
instituicbes de saude que devem ter profissionais capacitados para trabalhar em
equipe na busca e utilizacao das solucbes para os problemas (FERNANDES, 2006;
RABEH, 2001).

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem permite que o enfermeiro
avalie todos os pacientes sob seus cuidados, identifique aqueles com risco para o
desenvolvimento da UP, realize o planejamento e a intervencao utilizando medidas
preventivas apropriadas.

Na busca da qualidade de assisténcia, varios autores vém destacando a
necessidade de conhecimento cientifico dos profissionais de enfermagem
relacionado a UP, visto que frequentemente a pratica ndo é baseada em evidéncias,
e sim em mitos, tradi¢cdes e experiéncias propria ou de colegas (BERGSTROM et al.,
1994; BUSS et al., 2004; DUIMEL-PEETERS et al., 2006; HALFENS,; EGGINK,
1995; RABEH, 2001; RANGEL, 2004; SHARP et al., 2000; WALSH; FORD, 1992).

Em ambito internacional, ha publicacdo de vérias diretrizes para a pratica
clinica que orientam o tratamento e prevencdo da UP, as abordagens
interdisciplinares e os programas educacionais, visando a implementacdo da prética
baseada em evidéncias.

A agéncia governamental norte-americana para politicas e pesquisas em
cuidados de saude, AHCPR, sintetizou na década de 90, o conhecimento sobre a
prevencao e tratamento da UP, por meio de uma revisdo sistematica da literatura,
avaliando o nivel de evidéncias disponiveis para embasar os protocolos de cuidados
na pratica clinica. Essas diretrizes foram amplamente divulgadas e disponibilizadas
para o publico (BERGSTROM et al., 1992, 1994). (ANEXO A)

As diretrizes para a pratica clinica sdo construidas com base em extensa
revisdo e andlise da literatura cientifica disponivel para fornecer um referencial
conceitual a partir do qual estratégias efetivas para prevencdo ou tratamento do
problema enfocado possam ser divulgadas para serem usadas na prética. O nivel
cientifico das pesquisas é analisado sistematicamente de forma hierarquica sendo

dado maior peso (forca de evidéncia ou nivel) para o0s ensaios clinicos
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randomizados e controlados (nivel A), seguidos dos estudos observacionais, série
de casos nao controlados e finalmente relatos de casos (nivel B). Quando nédo existe
evidéncia oriunda de publicacdes cientificas as recomendac¢des séo feitas com base
na experiéncia dos especialistas que participam do painel ou projeto para avaliagéo
das pesquisas (nivel C).

As diretrizes da AHCPR para a Predicdo e Prevencdo de Ulcera de
Pressédo abordam quatro aspectos ou dominios do cuidado e discriminam as acdes
necessarias para a obtencdo dos objetivos em forma de recomendacgfes sendo a
maior parte em nivel C. O primeiro dominio referente a avaliacdo dos fatores de risco
apresenta duas recomendacfes e uma delas de nivel A (uso da escala para
avaliacao do risco). No segundo dominio referente ao cuidado da pele e tratamento
precoce, sao apresentadas nove recomendacdes e somente uma é no nivel B (evitar
massagens nas proeminéncias 6sseas). No terceiro dominio referente ao controle da
carga mecanica e uso de superficies de suporte, das onze recomendacdes somente
duas tem o nivel B (quanto ao reposicionamento das pessoas acamadas em risco
para UP a cada duas horas e a necessidade do uso das superficies redutoras de
pressdo). No quarto dominio referente as medidas educacionais para reduzir a
incidéncia, das quatro recomendacdes, uma tem nivel A (os programas devem ser
estruturados e abrangentes e direcionados a todos os provedores do cuidado assim
como pacientes, familiares e cuidadores) e outra B (referente ao conteudo dos
programas educacionais).

Entretanto € destacado na diretriz que a for¢a ou nivel de evidéncia néo é
o mesmo que forca de recomendacdo. Embora a evidéncia possa ser pequena a
recomendacao é clara e enfatica.

Posteriormente a publicacdo da diretriz, com a mudanca da AHCPR para
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), esta passou a assumir
somente a divulgacdo das diretrizes no seu site da Internet, ao invés de investir nas
atualizacdes. Na Enfermagem, associacbes de classe ou de especialistas em
diversos paises assumiram a responsabilidade de construir e incorporar novas
pesquisas nas diretrizes existentes (REGISTERED NURSES ASSOCIATION OF
ONTARIO (RNAO), 2005; RYCROFT-MALONE; MCINESS, 2000; WOUND,
OSTOMY, AND CONTINENCE NURSES SOCIETY (WOCN), 2003).

Essas Associacdes, por meio de painel de enfermeiros, construiram e

atualizaram as diretrizes para a prevencao da UP de forma sistematizada. A revisao
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da literatura da diretriz do Royal College of Nursing (RYCROFT-MALONE;
MCINESS, 2000) incluiu publicacGes de 1991 a 1998 e da Wound, Ostomy, and
Continence Nurses Society (WOCN, 2003) publicacbes de 1980 a 2002. Ambas
revisaram a literatura indexada nas bases do Medline e da Biblioteca Cochrane e
mantiveram as recomendacdes em areas de dominio abordadas anteriormente na
diretriz da AHCPR em 1992. Nos dominios de cuidados da pele, posicionamento e
educacado nao foram encontradas pesquisas que permitissem a melhoria do nivel de
evidéncia. No topico referente ao uso de superficies de suporte para redistribuir a
pressao foi localizada uma revisdo sistematica de 29 ensaios clinicos randomizados
e controlados o que refletiu na elevacdo do nivel da recomendacdo de B para A
assim como na inclusdo da recomendacédo para o uso da superficie de suporte nao
s6 no leito do paciente mas na mesa cirdrgica quando detectado que o risco do
paciente para UP é elevado (CULLUM et al., 2000).

Em 2003, o Servico Nacional de Saude Britanico forneceu o apoio
financeiro para o Royal College of Nursing por meio do National Institute for Clinical
Excelence (NICE) produzir a atualizacdo da Diretriz de avaliacdo do risco e
prevencdo da UP. As evidéncias foram provenientes de vérias fontes incluindo a
diretriz da AHCPR, a revisdo da literatura vindas de pesquisas incluindo revisao
sistematica e os resultados de processo de busca de consenso entre especialistas
(ANEXO A). A diretriz inclui ainda recomendacdes organizacionais e de politicas
institucionais (RYCROFT-MANOLE; MCINESS, 2000).

A diretriz da Associacdo de Enfermeiros Registrados de Ontario (RNAO,
2005) revisou e adaptou as recomendactes da diretriz da AHCPR considerando a
literatura disponivel na época. Incluiu aspectos ndo abordados em diretrizes
anteriores, referentes principalmente a avaliacdo e ao manejo da dor (ANEXO A).

No Brasil, ainda ndo existe diretrizes nacionais para prevengao e
tratamento da UP. Mesmo com o aumento de estudos e publica¢cdes nos ultimos
anos, esses ndo sao suficientes para a proposicdo de recomendacdes nacionais.
Especialistas no assunto consideram que as diretrizes internacionais séao validas nos
cenarios da saude brasileira (CALIRI, 2002; COSTA, 2003; FERNANDES, 2000;
RABEH, 2001; RANGEL, 2004; ROGENSKI; SANTOS, 2005).

Rycroft-Malone e Mclness (2000) afirmam que a implementacdo das
diretrizes clinicas na pratica ndo é um processo linear direto e que 0 uso € mais

provavel de ocorrer quando certos fatores sao otimizados.
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Tanto o Royal College of Nursing na Inglaterra como a RNAO do Canada
desenvolveram instrumentos para auxiliar a implementacdo das diretrizes nos
servicos. Chamados de tool kits, os guias de implementacdo apresentam sugestdes
para implementagdo identificando os passos dos processos clinicos e gerenciais
para que as diretrizes sejam colocadas em pratica (RICHENS et al., 2003; RNAO,
2002). Entre os referenciais tedricos que norteiam as mudancas organizacionais,
utilizam a Teoria de Difusdo de Inovacfes de Rogers (2003).

Esta teoria tem sido apresentada também como um referencial tedrico
para nortear os estudos que investigam a utilizacdo pelos profissionais de
intervencdes baseadas em evidéncias e os fatores que afetam esse uso na
suposicao de que a adocdo de uma inovacao ocorre em uma sequéncia de estagios
gue podem sofrer influéncia de fatores do proéprio individuo ou do seu meio social
assim como pela forma com que esta inovagdo é apresentada (CALIRI, 2002;
ESTABROOKS et al., 2003; ROGERS, 2003).

Os resultados de pesquisa ou as evidéncias que embasam uma pratica
sdo considerados como uma inovacdo quando percebidos como novos por
individuos que ndo os conheciam, mesmo que, na verdade, esses resultados néo
sejam recentes (CALIRI, 2002).

No modelo de Rogers, a incorporacdo de uma inovacdo nao se da de
forma instantdnea, mas com o tempo e em uma sequéncia de estagios (ROGERS,
2003) :

Estagio de conhecimento: ocorre quando o individuo torna-se consciente
da nova informacdo ou inovacdo, e adquire alguma compreensao sobre o seu

funcionamento ou seus principios.

Estdgio de persuasdo: ocorre quando o individuo forma uma opinido

favoravel ou desfavoravel em relacdo a inovacao.

Estagio de decisado: ocorre quando o individuo se engaja em atividades

relacionadas a inovacao, levando-o a aceitar ou rejeitar.

Estagio de implementacdo: ocorre quando o individuo passa a usar a

inovacao o que pode ser observado a partir do seu comportamento.
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Estagio de confirmacé&o: ocorre quando o individuo redne esforgcos para
confirmar sua decisdo de aceitar e implementar a inovacdo ou se as experiéncias

nao forem positivas, retorna ao estagio inicial do modelo.

Dobbins et al. (2002) destacam que apesar do modelo ser apresentado de
forma sequencial e linear, o processo de decisdo pelo uso de uma inovagdo, como
um conhecimento tido como novo, ndo ocorre desta forma linear e pode ser de
carater multidimensional com as suas fases interagindo com as caracteristicas da
propria inovacgdo, da organizagdo, do ambiente e do individuo. Consideram que em
cada um dos estagios estas caracteristicas desempenham um papel importante que
precisa ser considerado e melhor investigado. Para estes autores, o inicio do
processo se da quando um individuo ou organizacdo toma conhecimento de uma
inovacao e torna-se interessado em saber como esta funciona, o que depende de
estratégias utilizadas pelos autores ou pesquisadores para disseminar as
informacbes existentes sobre o assunto. Consideram que as caracteristicas
individuais associadas ao uso da inovacgao incluem o seu envolvimento em projetos
de pesquisa, 0 comportamento de manter interacées com pessoas ou participar em
eventos externos ao seu meio social e ter acesso a consultores sobre o assunto.
Enfatizam que a literatura demonstra que a posicdo social, idade, tempo de atuacéo
em uma area assim como o tipo de Especializacdo sdo fatores importantes no
processo (DOBBINS et al., 2002).

Estas questbes também foram abordadas por Graham e Logan (2004) ao
apresentarem o modelo de Ottawa para utilizacdo dos resultados de pesquisa no
gue se refere a implementacdo de um programa de cuidados com a pele e como a
integracdo das evidéncias ocorreu na pratica em um hospital de nivel terciario no
Canada. Destacaram que na fase inicial do processo de mudancga, o conhecimento,
atitudes, habilidades e praticas assim como as caracteristicas demograficas dos
membros da equipe de enfermagem podem ser avaliadas e descritas para criar um
perfil dos facilitadores e das barreiras para o uso das evidéncias. Logan et al. (1999)
enfatizam que a participacdo dos enfermeiros em atividades de pesquisa permite
uma familiaridade e experiéncia com o processo de pesquisa gque sera util tanto para
0 acesso como ao uso das evidéncias, assim como para o desenvolvimento da
capacidade do profissional de pensar de forma critica sobre a utilizacdo de

conhecimento, o que pode afetar de forma positiva os resultados da assisténcia para



Introdugdo 30

0 paciente.

Na atualidade, sabe-se que a formacdo, o desempenho e a gestdo dos
recursos humanos afetam a qualidade dos servigos prestados pelas instituicdes de
saude e a satisfacdo dos pacientes, considerados 0s usuarios dos servigos.
(NOGUEIRA, 2002). Assim, os recursos humanos em saude constituem elemento
critico para alcancar a finalidade e os objetivos dos servi¢cos de saude.

No trabalho cotidiano da enfermagem, as atividades referentes a avaliacao
do desempenho dos membros da equipe e dos servigos de salde trazem imbricadas
as dimensdes clinica, gerencial e educativa da enfermagem. A questdo da formagéo
e qualificacdo do profissional para o trabalho assim como de seu desenvolvimento
como membro de uma equipe esta diretamente associada a forma como
desempenha a funcdo esperada no cenario clinico. Estes aspectos sao
considerados por varios autores ao avaliarem as condi¢fes que interferem no nivel
de conhecimento apresentado por profissionais frente a uma determinada questao
importante para a manutencédo ou melhoria da qualidade da assisténcia dos servicos
de saude.

A divulgacdo do conhecimento cientifico para os profissionais de
enfermagem pode ocorrer formalmente, nos programas de educacéo profissional e
educacdo continuada. Informalmente, pode ocorrer por meio de publicacbes em
periodicos, livros, apresentacdo em eventos, participacdo em comissfes ou grupos
de estudo, pela Internet ou outros meios (RABEH, 2001). Ja a busca pela
informacé&o pelo profissional pode depender de suas caracteristicas pessoais, de sua
formacdo ou de estratégias utilizadas pelas instituicbes para a capacitacdo e
qualificacdo de sua forca de trabalho. As capacidades de comunicacdo e de
interacdo social sdo apresentadas como ferramentas intrinsecas que o profissional
adquire ao longo de sua vida e do processo de sua formacg&o que irdo contribuir para
seu desenvolvimento e da sua competéncia para o trabalho (NOGUEIRA, 2002).

Na literatura nacional e internacional, ha varios estudos sobre o
conhecimento de profissionais e estudantes de enfermagem sobre a prevencao e
tratamento da UP e a associacdo com algumas caracteristicas individuais.

Nos Estados Unidos, Pieper e Mott (1995) avaliaram o conhecimento de
enfermeiros (N=228) sobre prevencéo, classificacdo e descricdo da UP, utilizando
um teste auto-aplicado. O teste foi construido a partir das recomendacdes das

diretrizes da AHCPR. Os resultados mostraram um déficit de conhecimento (escore
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médio 71,7%) e que apenas 10% dos enfermeiros haviam lido as diretrizes da
AHCPR. Notaram, entretanto que o conhecimento era significativamente maior
naqueles que haviam assistido a alguma palestra ou lido algum artigo sobre o
assunto no ano anterior. Em outro estudo, Pieper e Mattern (1997) investigaram o
conhecimento de 75 enfermeiros que atuavam em unidades de pacientes criticos,
utilizando o mesmo teste. Também encontraram um déficit de conhecimento (escore
médio 71,3%), e que poucos enfermeiros (12%) tinham conhecimento das diretrizes.
Os escores obtidos no teste ndo estavam associados ao tempo de formado ou a
idade do profissional. Identificaram, entretanto que o escore do teste referente a
descricdo da ulcera era significativamente maior naqueles que assistiram a alguma
palestra no ano anterior ou feito leituras de artigos sobre o assunto.

Na Suécia, Gunningberg et al. (2001) investigaram o conhecimento dos
enfermeiros sobre risco, prevencgéo e tratamento da UP antes da implementacéo de
um sistema de avaliacdo de risco e classificacdo da UP para pacientes com fratura
de quadril. E apo6s a implementacédo, analisaram os registros e quais intervencdes
documentadas ou relatadas estavam de acordo com as diretrizes suecas.
Encontraram que as estratégias relatadas e documentadas ndo estavam de acordo
com as diretrizes, indicando um conhecimento deficiente ou falta de habilidade para
expressar o cuidado de enfermagem nos registros. Concluiram que as diretrizes nao
foram completamente implementadas na pratica.

Na Grécia, Panagiotopoulou e Kerr (2002) exploraram o conhecimento dos
enfermeiros sobre fatores de risco, areas de risco e estratégias preventivas
recomendadas em relacdo ao cuidado com a area de pressdao. Além disso,
exploraram a prética preventiva e as barreiras para a “boa pratica”. Encontraram que
muitos enfermeiros tiveram um bom conhecimento sobre fatores de risco e areas de
risco, porém foram mais limitados em relagcdo as estratégias preventivas. E uma
propor¢do significante fez uso de alguns métodos que ndo eram mais
recomendados, refletindo um conhecimento desatualizado. As barreiras relatadas
foram dificuldades de acesso, leitura e compreenséo dos resultados de pesquisa.

No Canada, Sinclair et al. (2004) implementaram e avaliaram uma série de
workshops educacionais oferecidos de forma padronizada para dois niveis da
enfermagem, mensurando o conhecimento antes do evento e em dois momentos
depois, utilizando o teste desenvolvido por Pieper e Mott (1995). Concluiram que os

escores do teste de conhecimento foram melhores que o pré-teste nos dois
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momentos apds 0 wokshop; no entanto, no segundo momento houve um declinio no
resultado. Também os escores dos enfermeiros foram mais elevados do que os
técnicos de enfermagem, em todos 0os momentos.

Na Holanda, Duimel-Peeters et al. (2006) avaliaram o conhecimento, as
crencas e as praticas dos enfermeiros sobre massagem para prevenir UP e
hidratacdo da pele para prevenir desidratacdo em referéncia as diretrizes
holandesas revistas em 2002, comparando com os achados do estudo realizado em
1991. Concluiram que as diretrizes ainda ndo foram amplamente incorporadas, mas
as diferencas nas respostas entre 1991 e 2003 foram significantes e sugeriram que
os enfermeiros eram melhores informados em 2003. Os achados deste estudo
mostraram que ainda existe uma lacuna entre teoria e pratica no cuidado de
paciente propenso a UP.

Na Espanha, Pancorbo-Hidalgo et al. (2007) avaliaram o nivel de
conhecimento de enfermeiros sobre as diretrizes existentes para prevencao e
tratamento da UP, o nivel de implementacdo desse conhecimento na prética clinica
e os fatores educacionais e profissionais que influenciam o conhecimento e a
pratica. O nivel de conhecimento de intervencdes preventivas foi 79,1% e o nivel de
implementacdo na pratica clinica foi 68,1%. Os enfermeiros que receberam
educacao especifica sobre cuidados com UP obtiveram melhores escores (77,7%).

Nos Estados Unidos, o estudo de Zulkowski, Ayello e Wexler (2007)
examinaram 0 conhecimento sobre UP entre enfermeiros com certificacdo de
cuidado em feridas, certificagdo em outra especialidade e sem certificagéo,
utilizando o teste desenvolvido por Pieper e Mott (1995). O escore médio do teste na
amostra total foi 78%. Nos enfermeiros com certificacdo de cuidado em feridas, o
escore medio foi 89%, nos enfermeiros com certificagdo em outra especialidade foi
78% e nos enfermeiros sem certificacdo foi 76%. Esses achados mostraram que a
certificacdo e a educacdo afetaram significativamente o conhecimento da
enfermagem.

No Brasil, Caliri, Miyazaki e Pieper (2003) avaliaram o conhecimento e as
experiéncias de graduandos em enfermagem sobre prevencdo, classificacdo e
descricdo da UP em referéncia as diretrizes da AHCPR, utlizando o teste
desenvolvido por Pieper e Mott (1995), adaptado para o portugués. Os achados
mostraram um déficit de conhecimento (escore médio 67,7%). No entanto, 0s

escores do teste eram significativamente maiores naqueles que participaram de
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atividades extracurriculares ou usaram a Internet para buscar informacdes sobre UP
(escore médio 68,9%).

Rangel e Caliri (2004) investigaram o conhecimento dos enfermeiros de
uma instituicdo privada brasileira sobre a prevencdo da UP, utilizando também o
teste desenvolvido por Pieper e Mott (1995), adaptado para o0 portugués.
Identificaram que 60% dos enfermeiros acertaram mais de 70% das questdes, no
entanto em 19 questdes os participantes tiveram um nivel de conhecimento baixo.
Os escores do teste eram significativamente maiores naqueles que participaram de
atividades de educacao continuada oferecidas pela instituicdo (73,7%). A pesquisa
identificou ainda que 50% dos enfermeiros mencionaram praticas inadequadas de
prevencdo, com grande variacdo de condutas para o tratamento, sendo a maior
parte dos curativos realizada pelos auxiliares de enfermagem.

Fernandes (2006) avaliou os efeitos de intervengbes educativas no
conhecimento dos profissionais de enfermagem em Centro de Terapia Intensiva
(CTI), nas medidas de prevencédo utilizadas em sua pratica clinica e nas taxas de
incidéncia da UP. Os resultados evidenciaram que a intervencdo educativa
influenciou no conhecimento dos profissionais da equipe de enfermagem e em
alguns aspectos de suas praticas clinicas referentes aos cuidados de prevencao,
porém nao influenciou na incidéncia da UP, que foi de 62,5% nas fases de pré e
pos-intervencgao.

A revisdo desses estudos demonstra que, apesar do avanco técnico-
cientifico na area da saude, e a existéncia de diretrizes que fazem recomendacdes
para a prevencao da UP o problema é persistente e mundial e o conhecimento dos
profissionais de enfermagem se mantém deficiente. A investigacdo de
caracteristicas individuais dos profissionais que atuam na préatica pode contribuir
para melhor compreensao do problema.

Diante da situacao apresentada, destaca-se a necessidade da realizagéo

desta pesquisa.

As questdes de investigacao deste estudo sao:

1. Quais séo os escores de conhecimento dos membros da equipe de enfermagem

sobre a prevencédo da UP?
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2. Existe associacdo entre os escores de conhecimento dos membros da equipe e
as variaveis demograficas e/ou educacionais e as estratégias de busca de

informacdes utilizadas?



2 OBJETIVOS
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1.

Identificar as caracteristicas soécio-demograficas dos membros da equipe de

enfermagem e as estratégias utilizadas para a busca de informacdes cientificas.

Identificar o conhecimento apresentado pelos membros da equipe de
enfermagem que atuam diretamente na assisténcia a pacientes adultos e idosos

referentes a descricéo, classificacdo e prevencéo da Ulcera por pressao.

Identificar a presenca de relacionamento entre os escores de conhecimento e as
variaveis socio-demogréficas e as estratégias de busca de informacdes utilizadas

pelos membros da equipe de enfermagem.



3 METODOLOGIA
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3.1 Tipo de estudo

Este estudo tratou-se de pesquisa descritiva-exploratoria, transversal com
métodos quantitativos.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004) a pesquisa exploratéria investiga a
natureza complexa do fenbmeno, a maneira pelas quais ele se manifesta e os outros
fatores com os quais ele esta relacionado, sem envolver a manipulacdo da variavel
independente. Implicitamente, faz uso da descricdo para explorar. A descricdo
fornece novas informagdes ao fendmeno de interesse, enfim, resume o estado do
fenbmeno, com proposito de observar, descrever e documentar aspectos de uma
situacdo. O estudo descritivo correlacional geralmente é transversal e foca na
compreensao das causas dos comportamentos, condi¢des e situacdes, ou seja, seu
objetivo € descrever a relacdo entre as variaveis. Os delineamentos transversais sao
apropriados para descrever a situacdo, o estado do fendbmeno, ou as relacdes entre
os fenbmenos em um ponto fixo, envolvendo a coleta de dados em um ponto do
tempo (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

3.2 Procedimentos éticos

No més de Maio de 2008, o projeto de pesquisa foi encaminhado a
Divisdo de Enfermagem (DE) da instituicdo para conhecimento e autorizagdo e a
seguir foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo para aprovacéao, atendendo a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre a ética da pesquisa em
seres humanos. A aprovacao foi conferida no més de Setembro de 2008 (ANEXO
B).

Os procedimentos para esclarecimento dos participantes ocorreu por meio
de uma abordagem individual onde a pesquisadora informou verbalmente o titulo da
pesquisa, seus objetivos, a populacdo do estudo, os procedimentos para coleta e
andlise dos dados e a forma de divulgacdo dos resultados. Destacou que a
participagdo era voluntéria, seria mantido o anonimato, ndo haveria qualquer espécie

de 6nus, danos e riscos ao mesmo e que durante a pesquisa, qualquer participante
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teria o direito de receber esclarecimentos e entrar em contato com a pesquisadora
se tivesse perguntas ou duvidas. Foi esclarecido sobre o direito de desistir de
participar da pesquisa, a qualquer momento, mesmo que ja tivesse assinado o
termo, sem quaisquer consequéncias. Destacou que a participacdo ou a recusa nao
traria nenhum prejuizo. Ressaltou que as informacdes seriam trabalhadas de forma
confidencial e os resultados obtidos seriam encaminhados para publicacdo em
periodo especializado e divulgados em eventos cientificos da area, contribuindo
também com a construcdo de uma proposta de intervencao na instituicao.

O processo de obtengdo do consentimento livre e esclarecido ocorreu
apos o participante estar suficientemente esclarecido de todos os beneficios e riscos
e fornecidas todas as informacdes pertinentes a pesquisa. Apés a informacao verbal,
0 participante recebeu um envelope contendo o termo de consentimento livre e
esclarecido em duas vias para leitura.

O participante que concordou com a participacdo voluntaria, assinou o
termo de consentimento pos-informacdo (APENDICE A). O mesmo ficou com uma
via e a outra entregou para a pesquisadora, dentro do envelope sem identificacédo

para garantir o anonimato.

3.3 Local da pesquisa, populacédo e amostra

e Local da Pesquisa:

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, um hospital geral governamental de nivel terciario,
campo de ensino e pesquisa. Atualmente, a instituicdo conta com 800 leitos e
funciona em dois prédios distintos, um no centro da cidade de Ribeirdo Preto para
atendimento de Urgéncias e Emergéncias, e outro no campus que mantém unidades
de internacdo e ambulatorios especializados.

O estudo foi realizado no hospital do campus. Esta escolha justifica-se por
abranger a maioria dos profissionais de enfermagem e uma diversidade de unidades
de internacao.

As unidades de internacdo do hospital do campus incluidas neste estudo
foram aquelas que prestam assisténcia a pacientes adultos e idosos com risco para
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desenvolvimento da UP durante sua permanéncia no setor. Para confirmar o tipo de
assisténcia prestada e os pacientes atendidos, a pesquisadora percorreu todas as
unidades, durante o més de Setembro de 2008, para a inclusdo adequada de acordo
com as condigBes estabelecidas. Os tipos de unidades incluidas foram: Unidades de
Tratamento Cirargico, Unidades de Tratamento Clinico, Unidades de Pacientes

Criticos, Unidade de Ginecologia (Oncologia) e Unidade de Psiquiatria.

e Populacédo:
Em Setembro de 2008, o Departamento de Recursos Humanos do

hospital forneceu a listagem de profissionais de enfermagem subordinados a DE e a
sua alocacéo nos servicos de enfermagem do hospital. Considerando as unidades
de internacao do hospital do campus incluidas para este estudo, os profissionais que
nao atuavam diretamente na assisténcia a pacientes adultos e idosos no hospital do
campus foram excluidos, assim como aqueles com encargos administrativos. A
populacdo de profissionais era de 158 enfermeiros, 49 técnicos e 450 auxiliares de

enfermagem.

e Amostra:

A determinacao do tamanho ideal da amostra para a pesquisa foi realizada
apos estudo piloto apenas para a categoria auxiliares/técnicos de enfermagem.
Decidiu-se abordar todos os 158 enfermeiros, visto a viabilidade de coleta com o total
de sujeitos dessa categoria.

Para determinar o tamanho da amostra para a categoria auxiliares/técnicos
de enfermagem, foi realizado sorteio aleatério entre os elementos pertencentes a
categoria. Considerou-se o total de 499 auxiliares/técnicos de enfermagem,
agrupados em uma sO categoria por ndo haver diferenciacdo de fungbes. Com a =
0,05 e B = 0,1 e corregao para populacgao finita, a amostra ideal dessa categoria seria
composta por 217 técnicos/auxiliares de enfermagem. Considerando as possiveis
perdas na coleta de dados, estimadas no piloto para essa categoria (25%),

estabeleceu-se que seriam sorteados 289 auxiliares/técnicos de enfermagem.
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3.4 Procedimentos para coleta e andalise dos dados

3.4.1 Instrumentos

A coleta de dados foi realizada por meio de um instrumento estruturado
composto de duas partes (APENDICE B).

A primeira parte do instrumento apresenta 20 itens referentes aos dados
demograficos (5 itens), caracteristicas da formacdo educacional (4 itens) e
estratégias utilizadas para busca de informacdes pelos participantes (11 itens).

A segunda parte do instrumento € o teste de conhecimento, construido por
Pieper e Mott (1995) e a confiabilidade e validade foi relatada no estudo de Pieper e
Mattern (1997), com valor de alfa de Cronbach de 0,85. Este teste foi selecionado

para mensurar o conhecimento dos membros da equipe de enfermagem e adaptado

Q_)/

para o portugués por Fernandes (2006), resultando em 41 itens referentes

D

descricdo da UP e as recomendacdes para a prevencdo. O conteudo do teste
proveniente das recomendacOes de diretrizes para a prevencdo da UP e a
categorizacao para este estudo consistiu de 8 itens sobre avaliacao e classificacao
da UP e 33 itens sobre prevencdo da UP. A redacao de algumas afirmacdes foi
reformulada para este estudo e verificada no estudo piloto, assim como o tempo de
preenchimento. Para cada uma das afirma¢cdes o participante deveria selecionar
uma resposta considerando a opcao verdadeiro, falso ou ndo sei. O escore total do
conhecimento foi obtido pela soma ou a porcentagem dos acertos. Os itens nao
respondidos foram considerados incorretos. O nivel de conhecimento do participante
era considerado adequado quando este obtivesse 90% ou mais de acertos no teste
e o item era considerado como conhecido quando 90% ou mais dos participantes

respondessem corretamente.

3.4.2 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado para validacdo do instrumento quanto a sua
apresentacdo e compreensdo por profissionais de enfermagem assistenciais e

também para mensurar o tempo de preenchimento.
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Os profissionais de enfermagem convidados para o estudo piloto
prestavam assisténcia a pacientes adultos e idosos com risco para desenvolvimento
da UP e pertenciam a outros hospitais da cidade. Foram excluidos aqueles que
pertenciam a populacdo de estudo por também ter vinculo empregaticio com o local
de pesquisa.

Os participantes do estudo piloto receberam uma carta explicativa sobre o
procedimento para avaliacdo da apresentacdo e compreenséao do instrumento. Para
isso, foi orientado 0 seu preenchimento, marcando o tempo gasto e os itens que néo
tivessem completo entendimento do enunciado. O espago para registro das
dificuldades encontradas e sugestdes era o verso do instrumento, com o0s itens
correspondentes de cada folha.

Dos 17 enfermeiros convidados, todos devolveram o instrumento. Para os
17 auxiliares/técnicos de enfermagem convidados, 13 devolveram o instrumento,
com 4 perdas (24%).

Poucos profissionais relataram dificuldade em ler e entender alguns itens.
Estes foram revistos quanto a compreensao, conforme as dificuldades encontradas
e sugestdes. O tempo médio gasto para o preenchimento foi 19 minutos.

Esse estudo piloto permitiu adequar a codificacdo das respostas e a
digitacdo na planilha para a analise dos dados, além de, calcular o tamanho ideal da

amostra para a pesquisa.

3.4.3 Procedimentos para coleta de dados

A coleta dos dados ocorreu nos meses de Janeiro a Margco de 2009,
incluindo finais de semana e feriados, durante o horario de trabalho ou logo apdés o
plantdo do participante (manha, tarde ou noite). Cada participante foi abordado
pessoalmente pela pesquisadora para esclarecimento sobre a pesquisa. Quando
consentimento em participar, foram distribuidos dois envelopes para cada
participante. O primeiro envelope continha o termo de consentimento livre e
esclarecido; o segundo continha o questionario. Apés o preenchimento no mesmo
plantdo, o participante devolvia imediatamente os 2 envelopes sem identificagdo

para a pesquisadora, para garantir o anonimato.
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3.4.4 Procedimentos para analise dos dados

As informacdes coletadas foram transcritas dos instrumentos para planilha
do aplicativo Microsoft Excel apds a codificacdo. A validacdo do processo foi feita
por dupla digitacdo. ldentificou-se que, de 40916 cédulas digitadas, houve 66
cédulas para correcdo do erro (0,16%), representando boa qualidade na digitacéo.
Posteriormente, os dados foram exportados para o Programa Statistical Package for
Social Science (SPSS) versdo 15.0 para analise quantitativa.

Para atender o primeiro objetivo, as variaveis relacionadas as
caracteristicas socio-demogréficas e educacionais dos membros da equipe de
enfermagem e as formas e estratégias utilizadas para atualizacdo e busca de
informacgBes cientificas, correspondentes aos primeiros 20 itens do instrumento,
foram sumarizadas e apresentadas descritivamente por meio de distribuicbes de
frequéncias, valores absolutos e relativos, valores médios e respectivos desvios-
padrdo, valores minimos e maximos. Para a associagao entre variaveis referentes as
formas e estratégias utilizadas para atualizacdo e busca de informacdes cientificas
com a variavel categoria profissional ou variavel ter cursado pés-graduacdo, foram
utilizados o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Usou-se o teste exato de
Fisher no caso de mais do que 20% das frequéncias esperadas menores ou iguais a
5. Foram discutidos neste estudo somente os resultados cuja associacao foi
estatisticamente significante.

Para o segundo objetivo analisar o conhecimento apresentado pelos
membros da equipe de enfermagem que atuam diretamente na assisténcia a
clientes adultos e idosos referente a descricao, classificacdo e prevencéo da UP, os
41 itens do teste de conhecimento foram categorizados em avaliagcéo e classificacdo
da ulcera (8 itens) e medidas de prevencao (33 itens) conforme a sugestdo de
Pieper e Mott (1995), para que analise de Estatistica Descritiva fosse realizada. Para
verificacdo de possiveis diferencas entre os escores médios de porcentagem de
acertos no teste de conhecimento entre a categoria profissional, o teste t de
“Student” para duas amostras independentes foi aplicado.

Para a discusséo dos resultados do teste de conhecimento foi utilizado a
visdo de Magnan e Maklebust (2009) sobre a relagao entre as medidas preventivas
e a sistematizacao da assisténcia de enfermagem (SAE). Desta maneira, os 41 itens

também foram agrupados em categorias tematicas baseadas nos dominios
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abordados nas diretrizes da AHCPR para previséo e prevencédo da UP publicadas

em 1992:

1. Associacao de fatores de risco com a presenca de Ulcera por presséo e o uso de
instrumentos para avaliagédo de risco (avaliagao de risco, identificagado dos fatores
de risco, inspec¢éo da pele e sua documentacéo);

2. Acdes de cuidados com a pele e medidas precoces;

3. Potencial para friccdo e cisalhamento;

4. Reducdo da carga mecanica e utilizacdo de superficies de suporte (déficit de
mobilidade e atividade, diminui¢éo da percepc¢éo sensorial e uso de equipamentos
e técnicas);

5. Educacéo continuada e programa de melhoria de qualidade.

Para responder ao terceiro objetivo, a existéncia de possiveis correlagdes
entre a porcentagem de acertos do teste de conhecimento dos membros da equipe
de enfermagem e as variaveis tempo de servico e tempo de formacao profissional foi
analisada por meio do teste de correlacdo de Pearson para correlacédo das variaveis
guantitativas. O teste paramétrico de Pearson foi utilizado, pois o numero de
observacoes consideradas nas correlagdes foi maior que 30. Foram discutidos neste
estudo somente os resultados cuja correlacdo foi estatisticamente significante.

Para verificagdo da existéncia de possiveis diferencas entre a
porcentagem média de acertos do teste de conhecimento e as variaveis referentes
as caracteristicas educacionais e as formas e estratégias utilizadas para atualizagédo
e busca de informacdes cientificas, foi utilizado o teste t de “Student”

Nos casos onde o teste t de “Student” foi aplicado, a verificagdo da
Normalidade das distribuicdes, foi verificada segundo o teste ndo paramétrico
Kolmogorov-Smirnov.

Em todos os testes estatisticos, o nivel descritivo de significancia adotado
foi o = 0,05. Desta forma, foram considerados estatisticamente significantes os
resultados dos testes que apresentaram valor de significancia menor a 0,05 (p <
0,05).



4 RESULTADOS
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Os resultados sédo apresentados de acordo com a ordem dos objetivos

propostos.

4.1 Caracteristicas socio-demograficas dos membros da equipe de
enfermagem e as estratégias utilizadas para a busca de informacdes

cientificas.

A coleta final incluiu 136 (35,2%) enfermeiros (14% de perdas) e 250
(64,8%) auxiliares/técnicos de enfermagem (13% de perdas), totalizando 386
participantes. As perdas na coleta de dados foram menores do que previsto e
consistiram de: funcionarios em férias, licenca saude, licenca maternidade e
afastamento médico, transferéncias de funcionarios para setores nao incluidos no
estudo, aposentadorias ou demissdes e recusa em participar da pesquisa

Na Tabela 1 é apresentada a distribuicdo dos participantes da pesquisa
segundo as caracteristicas sécio-demograficas e na Tabela 2, os valores médios e

desvios-padréao.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa segundo as caracteristicas

sécio-demograficas. Ribeirdo Preto, 20009.

Auxiliares/técnicos

CARACTERISTICAS SOCIO- de enfermagem Eng,?[T;égos (,T_"QSE)
DEMOGRAFICAS (n=250) B B
f % f % f %
Idade (anos)
<30 46 18,4 36 26,5 82 21,2
30 40 100 40,0 40 29,4 140 36,3
40 50 74 29,6 43 31,6 117 30,3
50 60 22 8,8 14 10,3 36 9,3
=60 3 1.2 - - 3 0,8
N&o respondeu 5 2,0 3 2,2 8 2,1
Total 250 100,0 136 100,0 386 100,0
Sexo
Feminino 205 82,3 124 91,2 329 855
Masculino 44 17,7 12 8,8 56 14,55
Total 249* 100,0 136 100,0 385* 100,0
Tempo de formacgéo profissional (anos)
<05 16 6,4 12 8,8 28 7,3
05 }—10 70 28,0 54 39,7 124 321
10 I: 15 94 37,6 27 199 121 31,3
15 20 36 14,4 19 14,0 55 14,3
20 25 13 5,2 6 44 19 49
225 9 3,6 15 11,0 24 6,2
N&o respondeu 12 4,8 3 2,2 15 3,9
Total 250 100,0 136 100,0 386 100,0
Tempo de servi¢o (anos)
<05 72 28,8 45 33,1 117 30,3
05 —10 73 29,2 37 272 110 285
10 ': 15 62 24,8 14 10,3 76 19,7
15 20 16 6,4 10 7.4 26 6,7
20 25 14 5,6 21 154 35 91
225 12 4,8 9 6,6 21 54
N&o respondeu 1 0,4 - - 1 0,3
Total 250 100,0 136 100,0 386 100,0
Local de trabalho (Tipo da Unidade)
Unidades de Tratamento Clinico 93 37,2 54 39,7 147 38,1
Unidades de Tratamento Cirargico 77 30,8 46 33,8 123 31,9
Unidades de Pacientes Criticos 43 17,2 19 14,0 62 16,0
Unidade de Ginecologia (Oncologia) 24 9,6 8 59 32 8,3
Unidade de Psiquiatria 13 52 9 6,6 22 5,7
Total 250 100,0 136 100,0 386 100,0

* considerados somente 0s participantes que responderam os itens
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Tabela 2 — Valores médios e desvios-padrdo da idade, tempo de servico e tempo de

formacdo profissional dos participantes da pesquisa. Ribeirdo Preto,

2009.
Auxiliares/técnicos de enfermagem Enfermeiros
ANOS (n=250) (n=136)
f média minima maxima DP* f média minima méaxima DP*
Idade 245 38,5 23,5 65,9 89 133 37,38 22,1 58,3 8,9
Tempo de
formacéo 238 11,8 1 33 59 133 121 2 36 7,6
profissional
Tempo de
) 249 9,6 1 36 71 136 104 1 32 8,5
servico

* Desvio-padrao (DP)

Quanto a idade, a maior parte dos profissionais estava na faixa dos 30 a
40 anos. Os auxiliares/técnicos de enfermagem com a média de 38,5 anos (DP 8,9)
e os enfermeiros com 37,8 anos (DP 8,9).

Quanto ao sexo, observou-se maior frequéncia de mulheres (85,5%) nos
dois grupos profissionais e na categoria enfermeiros houve associacao
estatisticamente significante com ser do sexo feminino (p=0,019).

Quanto ao tempo de formacédo profissional, os enfermeiros tinham maior
tempo (média 12,1 e DP 7,6) do que os auxiliares/técnicos de enfermagem (média
11,8 e DP 5,9).

Considerando o tempo de servico, mais que 50% dos participantes tinham
menos de 10 anos de atuacao e os enfermeiros atuavam ha mais tempo (média 10,4
e DP 8,5).

Os 386 profissionais atuavam em 22 Unidades do Hospital que foram
agrupadas por especificidades ou especialidades, sendo a maior percentagem
proveniente de Unidades de Tratamento Clinico (38,1%) e a menor percentagem da
Unidade de Psiquiatria (5,7%).

Na Tabela 3 é apresentada a distribuicdo dos enfermeiros considerando a

formacéao no nivel poés-graduacéo.
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Tabela 3 — Distribuicdo das respostas dos enfermeiros segundo a titulacdo de pos-

graduacéo, o ano de conclusao e a area. Ribeirdo Preto, 2009.

Especializacdo Mestrado Doutorado

TITULACAO DE POS-GRADUACAO

f % f % f %

Ter titulagdo de pdés-graduacgao

Sim 83 61,0 11 8,1 2 15

Nao 53 39,0 125 919 132 97,1

N&o respondeu - - - - 2 15
Total 136 100,0 136 100,0 136 100,0
Ano de concluséo da Especializacdo*

<1990 2 2,4 - - - -

1990 2000 5 5,9 - - - -

2000 |— 2005 38 44,6 - - - -

2005 |— 2009 40 47,1 - - - -
Total 85 100,0 - - - -

Area da Especializacéo**
Médico-Cirdrgica
Educacéo

51 56,7 - - - -
9 10,0 - - - -
Obstetricia e/ou Neonatologia 9 10,0 - - - -
Saude Mental e/ou Psiquiatria 7 7,8 - - - -
Saude Publica 6 6,7 - - - -
Administracéo 4 4.4 - - - -
Saude do Trabalhador 3 3,3 - - - -

1

90

Pediatria 1,1 - - - -
Total 100,0 - - - -
Ano de conclusédo do Mestrado***

2004 - - 2 20,0 - -

2005 - - 2 20,0 - -

2006 - - 1 10,0 - -

2007 - - 3 30,0 - -

2008 - - 2 20,0 - -
Total - - 10 100,0 - -

* 74 enfermeiros responderam o ano de conclusdo de 85 especializa¢des
** 79 enfermeiros responderam a area de 90 titulos de Especialistas
*** 10 enfermeiros responderam o ano de conclusédo do Mestrado

Dos 136 enfermeiros participantes da pesquisa, 83 (61%) tinham pelo
menos um curso de Especializacdo, 11 (8,1%) eram Mestres em Enfermagem e
somente 2 (1,5%) eram Doutores.

Dos 83 enfermeiros que afirmaram ter Especializacdo, 74 (89,2%)
descreveram 85 respostas em relacdo ao ano de conclusédo, das quais 40 (47,1%)
foram concluidas de 2005 a 2008 e 38 (44,6%) foram concluidas de 2000 a 2004.

Quanto aos tipos de Especialidades encontrou-se a maior frequéncia de
cursos na area Médico-cirurgica (56,7%) como Oncologia, Controle de Infeccdo em
Servicos de Saude, Urgéncia e Emergéncia, Enfermagem em Infectologia,
Enfermagem em Cardiologia, Terapia Intensiva, Nefrologia, Hematologia,
Dermatologia e Enfermagem em Clinica Médica.

Quanto aos enfermeiros com Mestrado, todos obtiveram o titulo nos



Resultados 50

altimos 5 anos. Quando ao seu local de trabalho, 5 (45,5%) atuavam em Unidades
de Tratamento Clinico, 3 (27,3%) em Unidades de Tratamento Cirdrgico e 0s outros
3 em Unidades de Pacientes Criticos (9,1%), Ginecologia (9,1%) e Psiquiatria
(9,1%).

Identificou-se que 10 (4,1%) dos auxiliares/técnicos de enfermagem e 62
(46,6%) dos enfermeiros afirmaram ter participado em atividades de pesquisa
durante a formacéo profissional.

Dos 62 enfermeiros que afirmaram a participagdo em atividades
relacionadas a pesquisa durante a formacao profissional, 55 (88,7%) descreveram
60 respostas em relacdo ao tipo de atividade desenvolvida, das quais 25 (41,7%)
eram atividades de iniciacao cientifica e 15 (25,0%) eram trabalhos de concluséo de
Ccurso.

Dos 10 auxiliares/técnicos de enfermagem que afirmaram a participacao
em atividades relacionadas a pesquisa durante a formacao profissional, 4
descreveram que a atividade relacionava-se aos trabalhos de concluséo de curso, 5
nao descreveram e 1 (um) nao foi considerado.

O teste Qui-quadrado mostrou associacdo estatisticamente significante
entre participacdo em atividades relacionadas a pesquisa durante a formacao
profissional e ser enfermeiro (p=0,000).

Na Tabela 4 é apresenta a distribuicdo dos participantes da pesquisa
segundo as formas utilizadas para atualizacdo profissional e as categorias

auxiliares/técnicos de enfermagem ou enfermeiros.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa segundo as formas utilizadas

para atualizac&o. Ribeirdo Preto, 2009.

Auxiliares/técnicos

FORMAS UTILIZADAS PARA de enfermagem E”Zﬁ[’l‘gg)os (nT_Oégg)
ATUALIZACAO (n=250) - -
f % f % f %

Participac@o em eventos cientificos

Sim 73 29,6 107 79,3 180 47,1

Nao 174 70,4 28 20,7 202 529
Total 247* 100,0 135* 100,0 382* 100,0
Participacdo em comissBes ou grupos de
estudo da instituicdo

Sim 24 9,9 58 426 82 21,7

Nao 218 90,1 78 57,4 296 78,3
Total 242* 100,0 136 100,0 378* 100,0
Participacé@o em atividades educacionais da
instituicédo

Sim 176 70,7 123 911 299 779

Nao 73 29,3 12 8,9 85 221
Total 249* 100,0 135 100,0 384* 100,0
Assinatura de revistas cientificas

Sim 2 0,8 18 13,3 20 5.2

Nao 248 99,2 117 86,7 365 94,8
Total 250 100,0 135* 100,0 385* 100,0
Leitura de publicacdes cientificas

Sim 120 48,0 97 719 217 56,4

Nao 130 52,0 38 28,1 168 43,6
Total 250 100,0 135* 100,0 385* 100,0
Utilizacdo da biblioteca para busca de
informacdes cientificas

Sim 45 18,3 56 415 101 26,5

Nao 201 81,7 79 58,5 280 73,5
Total 246* 100,0 135* 100,0 381* 100,0
Utilizacdo da internet para busca de
informacgdes cientificas

Sim 96 38,7 104 77,6 200 524

Nao 152 61,3 30 224 184 476
Total 248* 100,0 134* 100,0 382* 100,0

* considerados somente 0s participantes que responderam os itens
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Somente 29,6% dos auxiliares/técnicos de enfermagem participavam de
eventos cientificos. Na categoria dos enfermeiros 79,3%, o teste Qui-quadrado
mostrou associagcdo estatisticamente significante entre a participacdo em eventos
cientificos e a categoria enfermeiro (p=0,000)

Quanto a participacdo em comissdes ou grupos de estudos também os
enfermeiros tiveram mais participacdo (42,6%) do que auxiliares/técnicos de
enfermagem (9,9%), o teste Qui-quadrado mostrou associacdo estatisticamente
significante entre participacdo em comissdes ou grupos de estudo da instituicdo e
categoria enfermeiro (p=0,000).

O mesmo ocorreu considerando as atividades educacionais promovidas
pela instituicdo. A porcentagem de participacdo entre a categoria enfermeiros foi
91,1% e na categoria auxiliares/técnicos de enfermagem foi 70,7%. O teste Qui-
guadrado mostrou associagao estatisticamente significante entre participacdo em
atividades educacionais da instituicdo e categoria enfermeiro (p=0,000).

Quanto a assinatura de revistas cientificas menos de 1% dos
auxiliares/técnicos de enfermagem responderam afirmativamente e somente 13,3%
dos enfermeiros, sendo a Revista Nursing a de maior frequéncia (42,8%) seguida da
Revista Latino-Americana de Enfermagem (14,3%) e Acta Paulista de Enfermagem
(14,3%). O teste Qui-quadrado mostrou associacdo estatisticamente significante
entre assinatura de revistas cientificas e ser enfermeiro (p=0,000).

Ja a leitura de publicacdes cientificas foi uma atividade realizada com
maior frequéncia por ambas as categorias profissionais, pois 48% dos
auxiliares/técnicos de enfermagem e 71,9% dos enfermeiros afirmaram realizar tal
forma de atualizacdo. O teste Qui-quadrado mostrou associacdo estatisticamente
significante entre leitura de publicacdes cientificas e ser enfermeiro (p=0,000).

A utilizacao da biblioteca foi uma atividade realizada por somente 26,5%
dos participantes sendo mais frequente na categoria dos enfermeiros (41,5%) do
gue para os auxiliares/técnicos de enfermagem (18,3%). O teste Qui-quadrado
mostrou associacao estatisticamente significante entre utilizacdo da biblioteca para
busca de informag0@es cientificas e categoria profissional de enfermeiros (p=0,000).

Quanto a utilizacdo da internet para a busca de informacgfes cientificas
observou-se que 52,4% dos participantes responderam afirmativamente, sendo
também a atividade realizada com maior frequéncia pelos enfermeiros (77,6%) do

gue pelos enfermeiros (77,6%) do que pelos auxiliares/técnicos de enfermagem
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(38,7%). O teste Qui-quadrado mostrou associagdo estatisticamente significante
entre utilizacdo da internet para busca de informacdes cientificas e categoria
profissional de enfermeiros (p=0,000).

Na Tabela 5 é apresentada a distribuicdo de respostas dos participantes
segundo o tipo de “site” acessado.

Tabela 5 — Distribuicdo das respostas dos participantes da pesquisa que afirmaram
a utilizagdo da “internet” segundo o tipo de “site” acessado. Ribeirdo
Preto, 2009.

Auxiliares/técnicos

de enfermagem Enfermeiros Total
TIPO DE “SITE" ACESSADO (n=96) (n=104) (n=200)
f % f % f %
Base de dados bibliograficos 20 24,4 54 42,2 74 352
Sites de busca 35 42,7 25 195 60 28,6
Biblioteca virtual em sadde 12 14,7 20 156 32 1572
Sites do governo 5 6,1 7 54 12 5,7
Sites de revistas cientificas - - 4 3,1 4 1,9
Sites de universidades - - 4 31 4 1,9
Sites relacionais a saude (geral) 3 3,7 1 0,8 4 1,9
Enciclopédia virtual 1 1,2 2 1,6 3 1,4
Sites de enfermagem 1 1,2 2 1,6 3 1,4
Sites de hospitais 2 2,4 1 0,8 3 1,4
Sites médicos - - 3 2,3 3 1.4
Associacdo de especialistas - - 2 1,6 2 1,0
Sites de 6rgaos de fomento - - 2 1,6 2 1,0
Associacado Brasileira de Normas Técnicas 1 1,2 - - 1 0,5
Sites de canal de TV 1 1,2 - - 1 0,5
Sites de feridas - - 1 0,8 1 0,5
Sites juridicos 1 1,2 - - 1 0,5
Total 82 100,0 128 100,0 210 100,0

Dos 200 participantes que afirmaram a utilizacdo da “internet”, 131
(65,5%) descreveram 210 respostas em relacdo ao “site” acessado, das quais 74
(35,2%) eram bases de dados, 60 (28,6%) eram sites de busca e 32 (15,2%) eram
bibliotecas virtuais em saude.

Na Tabela 6 é apresentada a distribuicdo dos participantes segundo o uso

das estratégias interativas para a busca de informacdes cientificas.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa segundo a interagcdo com

outras pessoas para a busca de informacdes cientificas. Ribeirdo Preto,

20009.
INTERAGAO COM OUTRAS PESSOAS X "e"’r‘]rf‘z}fi;‘zcg”e'fnos Enfermeiros  Total
PARA A BUSCA DE INFORMACOES (n=250) (n=136) (n=386)
CIENTIFICAS : % : % : %
Busca de informacgdes cientificas com
outros membros da equipe de enfermagem
da instituicéo
Sim 156 62,7 112 82,4 268 69,6
Nao 93 37,3 24 17,6 117 304
Total 249* 100,0 136 100,0 385* 100,0
Busca de informacbes cientificas com
outros  profissionais de salde da
instituicdo
Sim 148 59,9 105 77,8 253 66,2
Nao 99 40,1 30 22,2 129 338
Total 247* 100,0 135 100,0 382* 100,0
Busca de informacgdes cientificas com
outros membros da equipe de enfermagem
de fora da instituicado
Sim 101 40,9 71 52,2 172 449
Nao 146 59,1 65 47,8 211 55,1
Total 247* 100,0 136 100,0 383* 100,0

* considerados somente 0s participantes que responderam os itens

Identificou-se que participantes de ambas as categorias utilizavam a
estratégia de buscar informacdes com outros membros da equipe de enfermagem,
entretanto os enfermeiros a utilizavam com maior frequéncia (82,4%) em
comparacdo com os auxiliares/técnicos de enfermagem (62,7%), sendo a diferenga
estatisticamente significante (p=0,000).

Quanto a busca de informagfes cientificas com outros profissionais de
saude da propria instituicdo, também na categoria de enfermeiros a estratégia é
utilizada com maior frequéncia (77,8%) do que na categoria auxiliares/técnicos de
enfermagem (59,9%), com diferenca estatisticamente significante entre as
categorias (p=0,000).

A estratégia de buscar informacdes cientificas com outros profissionais da
area de enfermagem de fora da instituicdo é menos utilizada do que as estratégias
anteriores e os enfermeiros também a utilizavam com maior frequéncia (52,2%) do
gue os auxiliares/técnicos de enfermagem (40,9%) sendo a diferenca
estatisticamente significante (p=0,033).

Profissionais das duas categorias profissionais percebiam que utilizavam



Resultados 55

0s resultados de pesquisas na sua pratica profissional, com 72,2% dos enfermeiros
apresentando respostas afirmativas comparadas com 62,9% dos auxiliares/técnicos
de enfermagem, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos (p=0,068).

Nas Tabelas 7 a 9 sdo apresentados as distribuicbes dos participantes
enfermeiros considerando a titulagdo no nivel de pés-graduacédo (Especializacéo ou
Mestrado) e as formas utilizadas para atualizacéo profissional, interacdo com outras
pessoas para a busca de informacgdes cientificas e percep¢do do uso dos resultados

da pesquisa na prética profissional.
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Tabela 7 — Distribuicdo dos enfermeiros
Preto, 2009.

segundo a titulacdo de pés-graduacéo e as formas utilizadas para atualizacdo. Ribeirdo

Enfermeiros com Especializacao

Enfermeiros com Mestrado

FORMAS UTILIZADAS PARA sim nao Total sim nao Total
ATUALIZACAO (n=83) (n=53) (n=136) (n=11) (n=125) (n=136)
f % f % f % f % f % f %

Assinatura de revistas cientificas

Sim 14 17,1 4 7,5 18 13,3 5 4,5 13 10,5 18 13,3

Nao 68 82,9 49 92,5 117 86,7 6 54,5 111 89,5 117 86,7
Total 82* 100,0 53 100,0 135* 100,0 11 100,0 124* 100,0 135* 100,0
Leitura de publicacBes cientificas

Sim 62 75,6 35 66,0 97 71,9 11 100,0 86 69,4 97 71,9

Néo 20 24,4 18 34,0 38 28,1 - - 38 30,6 38 28,1
Total 82* 100,0 53 100,0 135* 100,0 11 100,0 124* 100,0 135* 100,0
Utilizacdo da biblioteca para busca de
informacgdes cientificas

Sim 36 43,9 20 37,7 56 41,5 9 81,8 47 37,9 56 41,5

Nao 46 56,1 33 62,3 79 58,5 2 18,2 77 62,1 79 58,5
Total 82* 100,0 53 100,0 135* 100,0 11 100,0 124* 100,0 135* 100,0
Utilizacdo da internet para busca de
informacgdes cientificas

Sim 68 84,0 36 67,9 104 77,6 11 100,0 93 75,6 104 77,6

Nao 13 16,0 17 32,1 30 22,4 - - 30 24,4 30 22,4
Total 81* 100,0 53 100,0 134* 100,0 11 100,0 123* 100,0 134* 100,0

* considerados somente os enfermeiros que responderam os itens
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Identificou-se que n&o houve associagédo estatisticamente significante
entre a variavel assinatura de revistas cientificas e o enfermeiro ter Especializacéo
(p=0,112) ou ter Mestrado (p=1,000).

J& na variavel leitura de publicagBes cientificas, observou-se que 75,6%
dos enfermeiros com Especializagdo comparados com 66% sem Especializacéo
utilizavam esta estratégia, ndo havendo diferenca estatisticamente significante
(p=0,227). Considerando o Mestrado, 100% dos enfermeiros com Mestrado
utilizavam e 69,4% sem Mestrado com diferenca estatisticamente significante
(p=0,034).

Quanto ao uso da biblioteca para a busca de informacdes cientificas, a
estratégia foi utilizada por 43,9% dos enfermeiros com Especializacéo e por 37,7%
dos enfermeiros sem Especializacdo, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante (p=0,478). Os enfermeiros com Mestrado também utilizaram a estratégia
com maior frequéncia (81,8%) do que os enfermeiros sem Mestrado (37,9%). O teste
estatistico mostrou que a diferenca foi estatisticamente significante (p=0,004).

A utilizacdo da internet para busca de informacdes cientificas foi estratégia
adotada com grande frequéncia pela categoria dos enfermeiros, sendo utilizada por
84% dos que tinham Especializagao e por 67,9% dos que n&o tinham, com diferenca
estatisticamente significante (p=0,03). Quanto ao Mestrado, a estratégia foi utilizada
por 100% dos enfermeiros com Mestrado e por 75,6% sem Mestrado. O teste
estatistico ndo identificou diferenca significante (p=0,123).
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Tabela 8 — Distribuicdo dos enfermeiros segundo a titulacdo de pds-graduacgéo e a interacdo com outras pessoas para a busca de

informacdes cientificas. Ribeirdo Preto, 2009.

Enfermeiros com Especializagéo

Enfermeiros com Mestrado

INTERACAO COM OUTRAS PESSOAS

9 sim néo Total sim nao Total
PARA A BUSCA DE INFORMACOES
S Ds Dl ORMAG (n=83) (n=53) (n=136) (n=11) (n=125) (n=136)
f % f % f % f % f % f %

Busca de informacbes cientificas com
outros membros da equipe de enfermagem
dainstituicdo

Sim 68 81,9 44 83,0 112 82,4 7 63,6 105 84,0 112 82,4

N&o 15 18,1 9 17,0 24 17,6 4 36,4 20 16,0 24 17,6
Total 83 100,0 53 100,0 136 100,0 11 100,0 125 100,0 136 100,0
Busca de informacdes cientificas com
outros profissionais de saude da instituicdo

Sim 65 78,3 40 76,9 105 77,8 9 81,8 96 77,4 105 77,8

Nao 18 21,7 12 23,1 30 22,2 2 18,2 28 22,6 30 22,2
Total 83 100,0 52* 100,0 135* 100,0 11 100,0 124* 100,0 135¢ 100,0
Busca de informacdes cientificas com
outros membros da equipe de enfermagem
de fora da instituicéo

Sim 46 55,4 25 47,2 71 52,2 9 81,8 62 19,6 71 52,2

Nao 37 44,6 28 52,8 65 47,8 2 18,2 63 50,4 65 47,8
Total 83 100,0 53 100,0 136 100,0 11 100,0 125 100,0 136 100,0

* considerados somente os enfermeiros que responderam os itens
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Considerando a estratégia de interagdo com outros membros da equipe de
enfermagem para a busca de informacgfes cientificas ndo houve diferenca no uso
desta prética para os enfermeiros com Especializacdo ou sem Especializacdo com
ambos utilizando-a com frequéncia (p=0,871).

O mesmo ocorreu para a busca de informagfes cientificas com outros
profissionais de saude, ndo tendo sido encontrado diferenca entre os que tém ou
nao um curso de Especializacdo, com ambos 0s grupos utilizando a estratégia com
frequéncia entre 76,9% e 78,3% (p=0,850).

Entretanto, a estratégia de busca de informacdes cientificas com membros
da equipe de enfermagem de fora da instituicdo néo foi identificada como pratica
comum sendo utilizada por 55,4% dos enfermeiros com Especializacédo e 47,2% dos
enfermeiros sem Especializa¢do, sem diferenca estatistica (p=0,347).

A andlise das mesmas variaveis considerando enfermeiros com Mestrado
e sem Mestrado identificou que a busca de informagcdes com outros membros da
equipe de enfermagem da proépria instituicdo foi citada com maior frequéncia por
enfermeiros sem Mestrado (84%) do que com Mestrado (63,6%), entretanto a
diferenca nao foi estatisticamente significante (p=1,000).

Também quanto a estratégia de busca de informagbes com outros
profissionais de salude da propria instituicAo, ndo houve diferenca entre o0s
enfermeiros com e sem Mestrado (p=1,000).

Observou-se, entretanto que os enfermeiros com Mestrado afirmaram
utilizar com maior frequéncia a estratégia de buscar informagfes cientificas com
outros membros da equipe de enfermagem de fora da instituicAo onde atua

profissionalmente. A diferenca foi estatisticamente significante (p=0,040).
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Tabela 9 — Distribuicdo dos enfermeiros segundo a titulagcdo de pds-graduacdo e a percepcdo da utilizagcdo dos resultados de

pesquisas na pratica profissional. Ribeirdo Preto, 2009.

Enfermeiros com Especializacéo

Enfermeiros com Mestrado

PERCEPCAO DA UTILIZACAO DOS

sim nao Total sim nao Total
RESULTADOS DE PESQUISAS NA
i (n=83) (n=53) (n=136) (n=11) (n=125) (n=136)
PRATICA PROFISSIONAL
f % f % f % f % f % f %
Sim 61 76,3 35 66,0 96 72,2 11 100,0 85 69,7 96 72,2
Nao 19 23,7 18 34,0 37 27,8 - - 37 30,3 37 27,8
Total 80* 100,0 53 100,0 133* 100,0 11 100,0 122* 100,0 133* 100,0

* considerados somente os enfermeiros que responderam os itens
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Identificou-se que enfermeiros com Especializacdo afirmaram com maior
frequéncia ter a percepcao da utilizacdo da pesquisa na pratica (76,3%) do que os
enfermeiros sem Especializacéo (66%), porém a diferenca ndo foi estatisticamente
significante (p=0,198). J& para a varidvel enfermeiros com Mestrado, houve
diferenca estatisticamente significante (p=0,034), quando 100% dos participantes do
Mestrado afirmaram que utilizavam os resultados de pesquisas comparados com

69,7% dos enfermeiros sem Mestrado.

4.2 Conhecimento apresentado pelos membros da equipe de enfermagem que
atuam diretamente na assisténcia a clientes adultos e idosos referente a

descricéo, classificacao e prevencao da ulcera por pressao.

Nas Tabelas 10 a 12 sao apresentados os resultados da pesquisa
considerando as porcentagens e indices de acertos dos participantes no teste de

conhecimento.

Tabela 10 — Distribuicdo dos participantes no teste de conhecimento segundo a

porcentagem de acertos. Ribeirdo Preto, 2009.

Auxiliares/técnicos

Enfermeiros Total
de enfermagem
PORCENTAGEM DE ACERTOS (n=136) (n=386)
(n=250)

f % f % f %

<50 2 0,8 1 0,7 3 0,8

50 |60 10 4,0 1 07 11 29
60 |— 70 63 25,2 15 11,0 78 20,2
70 |— 80 117 46,8 48 353 165 42,7
80 |—90 54 21,6 55 405 109 28,2

=290 4 1,6 16 11,8 20 5,2
Total 250 100,0 136 100,0 386 100,0

Obs.: 1 enfermeiro acertou 100% dos itens do teste de conhecimento

Os enfermeiros acertaram em meédia 79,4% (DP 8,3) dos itens do teste e
0s auxiliares/técnicos de enfermagem 73,6% (DP 9,8). O teste t de “Student”

encontrou que a diferencga foi estatisticamente significante (p=0,000).
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Individualmente, identificou-se que 92 (23,9%) dos participantes
apresentaram porcentagens de acertos menores do que 70%, demonstrando falhas
de conhecimento nos itens abordados no teste. Na categoria dos auxiliares/técnicos
de enfermagem, 26,0% acertaram menos que 70% dos itens e na categoria dos
enfermeiros 12,4%.

Na Tabela 11, observa-se que nos itens referentes a avaliacdo e
classificacdo da UP em 3 itens (6,20 e 38) os participantes das categorias
profissionais obtiveram acertos menores do que 60%, sendo que em uma (38) os
auxiliares/técnicos de enfermagem obtiveram maior porcentagem de acertos (57,6%)

do que os enfermeiros (54,4%).

Tabela 11 - Distribuicdo dos indices de acertos dos participantes no teste de
conhecimento segundo os itens sobre a avaliagcéo e classificacdo da

Ulcera por pressao. Ribeirdo Preto, 2009.

Auxiliares/técnicos

AVALIAGAO E CLASSIFICAGAO DA ULCERA  de enfermagem E”gﬁgggos (Jf?fgg)
POR PRESSAO (n=250)
f % % f %

O estagio | da Ulcera por pressao é definido
como pele intacta, com hiperemia de uma
1 é&rea localizada, a qual ndo apresenta 198 79,2 113 83,1 311 80,6
embranquecimento visivel ou a cor difere da
area ao redor. (V)
Uma Ulcera por pressdao em estagio Il &
6 uma perda parcial de pele, envolvendo a 75 30,0 68 50,0 143 37,0
epiderme. (F)
As Ulceras por pressdo, no estagio 1V,
apresentam perda total de pele com intensa
9 destruicdo e necrose tissular ou danos aos 212 84,8 128 94,1 340 88,1
musculos, 0ssos ou estruturas de suporte.
V)
As Ulceras por pressdo no estagio |l
20 apresentam uma perda de pele em sua 70 28,0 44 32,4 114 29,5
espessura total. (F)
As Ulceras por pressao sao feridas estéreis.
(F)
Uma regido da pele com cicatriz de Ulcera
32 por pressdo poderd ser lesada mais 199 79,6 114 83,8 313 81,1
rapidamente do que a pele integra. (V)
Uma bolha na regido do calcaneo néo deve

31 210 84,0 112 82,4 322 834

33 . ~ 228 91,2 125 91,9 353 915
ser motivo para preocupacéo. (F)
As Ulceras por presséo de estagio Il podem

38 S€r extremamente doloridas, em 144 576 74 544 218 565

decorréncia da exposicao das terminacdes
nervosas. (V)

V=verdadeiro
F=falso
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Tabela 12 - Distribuicdo dos indices de acertos dos participantes no teste de

conhecimento segundo os itens sobre a prevencdo da Ulcera por

pressédo. Ribeirdo Preto, 2009.

PREVENCAO DA ULCERA POR PRESSAO

Auxiliares/técnicos
de enfermagem

(n=250)

Enfermeiros
(n=136)

Total
(n=386)

f

%

f

%

%

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Os fatores de risco para o desenvolvimento de
Ulcera  por pressdo  sdo: imobilidade,
incontinéncia, nutricdo inadequada e alteragcédo
do nivel de consciéncia. (V)

Todos o0s pacientes em risco para Ulcera por
pressédo devem ter uma inspec¢édo sistematica da
pele pelo menos uma vez por semana. (F)

O uso de agua quente e sabonete podem
ressecar a pele e aumentar o risco para Ulcera
por presséo. (V)

E importante massagear as regifes das
proeminéncias Osseas, se estiverem
hiperemiadas. (F)

Todos os pacientes devem ser avaliados na sua
admissdo no hospital quanto ao risco para
desenvolvimento de Ulcera por presséo. (V)

Os cremes, curativos transparentes e curativos
de hidrocoldides extrafinos auxiliam na protecéo
da pele contra os efeitos da friccéo. (V)

Uma ingestdo dietética adequada de proteinas e
calorias deve ser mantida durante a
doenca/hospitalizacgao. (V)

Os pacientes que ficam restritos ao leito devem
ser reposicionados a cada 3 horas. (F)

Uma escala com horarios para mudanca de
decubito deve ser utilizada para cada paciente
com presenga ou em risco para Ulcera por
presséo. (V)

As luvas d’agua ou de ar aliviam a press&o nos
calcaneos. (F)

As almofadas tipo rodas d'agua ou de ar
auxiliam na prevencéo de Ulcera por presséo. (F)
Na posicdo em decubito lateral, o paciente com
presenca de Ulcera por pressao ou em risco para
a mesma deve ficar em angulo de 30 graus em
relacé@o ao colchdo do leito. (V)

No paciente com presenca de Ulcera por pressdo
ou em risco para a mesma, a cabeceira da cama
ndo deve ser elevada em angulo maior do que
30 graus, se nao houver -contra-indicacdo
médica. (V)

O paciente que ndo se movimenta sozinho deve
ser reposicionado a cada 2 horas, quando
sentado na cadeira. (F)

O paciente com mobilidade limitada e que pode
mudar a posi¢do do corpo sem ajuda, deve ser
orientado a realizar o alivio da pressédo, a cada
15 minutos, enquanto estiver sentado na
cadeira. (V)

O paciente com mobilidade limitada e que pode
permanecer na cadeira, deve ter uma almofada
no assento para protecdo da regido das
proeminéncias 6sseas. (V)

211

138

121

78

228

231

225

150

219

94

65

94

68

72

154

230

84,4

55,2

48,4

31,2

91,2

92,4

90,0

60,0

87,6

37,6

26,0

37,6

27,2

28,8

61,6

92,0

123

85

7

75

131

124

131

97

128

91

71

50

39

36

99

122

90,4

62,5

56,6

55,1

96,3

91,2

96,3

71,3

94,1

66,9

52,2

36,8

28,7

26,5

72,8

89,7

334

223

198

153

359

355

356

247

347

185

136

144

107

108

253

352

86,5

57,8

51,3

39,6

93,0

92,0

92,2

64,0

89,9

47,9

35,2

37,3

27,7

28,0

65,5

91,2

continua...
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

34

35

36

37

39

40

41

A pele do paciente em risco para Ulcera por
pressdo deve permanecer limpa e livre de
umidade. (V)

As medidas para prevenir novas lesGes nao
necessitam ser adotadas continuamente quando
0 paciente ja possui Ulcera por pressao. (F)

Os lengbis moveis ou forros devem ser
utilizados para transferir ou movimentar
pacientes que nao se movimentam sozinhos. (V)
A mobilizacdo e a transferéncia de pacientes
gue ndo se movimentam sozinhos devem ser
sempre realizadas por duas ou mais pessoas.
V)

No paciente com condicao crdnica que néo se
movimenta sozinho, a reabilitacdo deve ser
iniciada e incluir orientagBes sobre a prevencao
e tratamento da Ulcera por presséo. (V)

Todo paciente que ndo deambula deve ser
submetido a avaliagdo de risco para o
desenvolvimento de Ulcera por presséo. (V)

Os pacientes e familiares devem ser orientados
guanto as causas e fatores de risco para o
desenvolvimento de Ulcera por pressao. (V)

As regifes das proeminéncias O0sseas podem
ficar em contato direto uma com a outra. (F)
Todo paciente em risco para desenvolver Ulcera
por pressdo, deve ter um colchdo que
redistribua a presséo. (V)

A pele, quando macerada pela umidade,
danifica-se mais facilmente. (V)

Uma boa maneira de diminuir a pressdo na
regido dos calcaneos é manté-los elevados do
leito. (V)

Todo cuidado para prevenir ou tratar Ulceras por
pressdo nao precisa ser registrado. (F)
Cisalhamento é a forca que ocorre quando a
pele adere a uma superficie e o corpo desliza.
V)

A friccdo pode ocorrer ao movimentar-se 0
paciente sobre o leito. (V)

No paciente com incontinéncia, a pele deve ser
limpa no momento das eliminagdes e nos
intervalos de rotina. (V)

O desenvolvimento de programas educacionais
na instituicdo pode reduzir a incidéncia de Ulcera
por presséo. (V)

Os pacientes hospitalizados necessitam ser
avaliados quanto ao risco para Ulcera por
pressdo uma Unica vez durante sua internagdo.

(F)

245

227

242

248

226

246

247

235

218

230

224

237

77

224

230

246

226

98,0

90,8

96,8

99,2

90,4

98,4

98,8

94,0

87,2

92,0

89,6

94,8

30,8

89,6

92,0

98,4

90,4

134

131

131

130

131

135

133

130

123

130

124

131

98

129

120

135

127

98,5

96,3

96,3

95,6

96,3

99,3

97,8

95,6

90,4

95,6

91,2

96,3

72,1

94,9

88,2

99,3

93,4

379

358

373

378

357

381

380

365

341

360

348

368

175

353

350

381

353

98,2

92,7

96,6

97,9

92,5

98,7

98,4

94,6

88,3

93,3

90,2

95,3

45,3

91,5

90,7

98,7

91,5

V=verdadeiro

F=falso

concluséo...

Na Tabela 12 identifica-se que dos 33 itens do teste referentes a

prevencdo da UP em 22 (66,7%) os participantes tiveram mais do que 70% de

acertos. Em 7 itens, o indice de acertos foi menor que 50%. Os aspectos com menor

acerto pelos dois grupos de profissionais foram referentes ao uso da massagem

(39,6%), rodas d’agua ou de ar (35,2%), luvas d’agua ou ar (47,9%) e ao

posicionamento do paciente quanto elevacao da cabeceira do leito (27,7%), quanto
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ao periodo de tempo para reposicionamento quando sentado na cadeira (28%) e
decubito lateral (37,3%).

4.3 Relacionamento entre os escores de conhecimento e as variaveis socio-
demograficas e as estratégias de busca de informagdes utilizadas pelos

membros da equipe de enfermagem.

Na Tabela 13 a 17 sao apresentados os resultados referentes ao terceiro

objetivo da pesquisa.

Tabela 13 — Valores médios e desvios-padrdo da porcentagem de acertos dos
participantes no teste de conhecimento segundo o tempo de servico e

tempo de formacéao profissional. Ribeirdo Preto, 2009.

PORCENTAGEM AUX|I|ares/tecn|c_os de enfermagem Enfeimelros
DE ACERTOS (n=250) (n=136)
f média minima méxima DP f média minima méaxima DP
Tempo de servi¢o
(anos)
<05 72 74,0 54 90 7,8 45 79,7 54 95 8,5
05 —10 73 74,9 49 98 9,0 37 81,6 63 95 6,8
10 15 62 72,0 51 90 86 14 77,2 66 100 10,2
15 20 16 73,8 66 88 6,3 10 76,3 66 85 59
20 25 14 73,5 59 95 94 21 75,7 17 95 15,8
=25 12 70,7 63 78 4,7 9 84,8 73 98 7,5
Total 249* 73,6 49 98 8,3 136 79,4 17 100 9,8
Tempo de
formacéao
profissional
(anos)
<05 16 76,2 66 90 74 12 83,9 71 95 7,3
05 10 70 75,4 54 98 76 54 80,5 68 98 6,6
10 15 94 72,5 49 88 92 27 78,7 63 93 8,7
15 20 36 73,4 61 95 84 19 76,6 17 100 16,8
20 25 13 70,4 59 80 7,0 6 82,1 73 95 9,0
225 9 70,2 63 76 45 15 77,2 63 93 9,0
Total 238* 73,5 49 98 84 133* 79,6 17 100 9,6

* considerados somente 0s participantes que responderam os itens

Foi observado que a porcentagem de acertos no teste dos
auxiliares/técnicos de enfermagem diminuiu com o tempo de formacéo profissional
assim como com o tempo de servico. O teste de Pearson mostrou que ha correlagéo
negativa estatisticamente significante entre as varidveis tempo de servico e

porcentagem de acertos no teste (r= -0,125; p=0,049) e entre tempo de formacéao
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profissional e porcentagem de acertos (r= -0,170; p=0,009).

No grupo dos enfermeiros o teste de Pearson ndo mostrou correlacéo
estatisticamente significante entre a porcentagem de acertos no teste e tempo de
formacéo profissional (r=-0,113; p=0,193) ou tempo de servico (r=-0,059; p=0,496).

Considerando a variavel titulacdo de pds-graduacao identificou-se que a
porcentagem de acertos no teste dos enfermeiros com Especializacdo foi maior
(80,6%) do que os sem Especializacéo (77,6%) e dos enfermeiros com Mestrado foi
maior (83,1%) do que os sem Mestrado (79,1%) embora as diferengas nao tenham
sido estatisticamente significantes.

Quanto a participacdo em pesquisa durante a formacao profissional, os
enfermeiros que afirmaram ter participado obtiveram 81,2% de acertos e 0s que ndo
participaram 77,8%, sendo a diferenca estatisticamente significante (p=0,049).

Os participantes do estudo que citaram utilizar a estratégia de participacdo
em eventos cientificos como formas de atualizacdo obtiveram maior porcentagem de
acertos (78,2%) do que os que ndo participaram (73,3%) sendo a diferenca
estatisticamente significante (p=0,000). Na categoria auxiliares/técnicos de
enfermagem a porcentagem de acertos foi maior para 0s que utilizaram esta
estratégia (p=0,026). Para o grupo dos enfermeiros, entre 0s que participaram em
eventos a porcentagem de acertos também foi maior (80,2%) do que 0s nao
participantes (76,6%), porém a diferenca nao foi estatisticamente significante
(p=0,079).

Os profissionais que citaram a participagdo em comissdes ou grupos de
estudo da instituicdo como estratégia de atualizacdo tiveram maior porcentagem de
acertos (78,4%) do que aqueles que nao citaram (75%) sendo a diferenca
estatisticamente significante (p=0,003), entretanto este resultado néo foi observado
na analise por categoria profissional.

Esse resultado também foi encontrado na exploragdo da associacdo das
variaveis participacdo em atividades educacionais da instituicdo e porcentagem de
acertos no teste. Os participantes que citaram participar obtiveram maior

porcentagem de acertos (p=0,014).
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Tabela 14 — Valores médios e desvios-padrdao da porcentagem de acertos dos

participantes no teste de conhecimento segundo a titulacdo de poés-

graduacdo, participagdo em pesquisa e formas de atualizacéo.
Ribeirdo Preto, 2009.
% de acertos no teste de conhecimento
sim nao
f média DP f média pp P

Titulagdo dos enfermeiros na pos-
graduacéao
Especializacao 83 80,6 8,2 53 776 11,6 0,079
Mestrado 119 831 78 125 791 99 0,188
Participacdo dos enfermeiros em pesquisa
durante a formagé&o profissional 62 81,2 77 71 77,8 11,2 0,049*
Participacdo dos profissionais em eventos
cientificos
Auxiliares/técnicos de enfermagem 73 75,4 89 174 728 7,9 0,026*
Enfermeiros 107 80,2 100 28 766 83 0,079
Total 180 78,2 99 202 733 81 0,000*
Participacdo dos  profissionais em
comissdes ou grupos de estudo da
instituicéo
Auxiliares/técnicos de enfermagem 249 742 95 218 736 80 0,752
Enfermeiros 58 80,2 78 78 789 11,0 0,433
Total 82 784 87 296 750 9,2 0,003*
Participacdo dos  profissionais em
atividades educacionais da instituicéo
Auxiliares/técnicos de enfermagem 176 73,9 86 73 72,9 7,3 0,379
Enfermeiros 123 79,7 100 129 770 7,7 0374
Total 299 763 96 85 735 7,5 0,014*

Teste t de “Student”

(a) Kolmogorov-Smirnov (p=0,998 > 0,05)
(b) Kolmogorov-Smirnov (p=0,529> 0,05)
(c) Kolmogorov-Smirnov (p=0,387> 0,05)
(d) Kolmogorov-Smirnov (p=0,920> 0,05)
* 0,01<p<0,05

** p<0,01
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Tabela 15 — Valores médios e desvios-padrdao da porcentagem de acertos dos
participantes no teste de conhecimento segundo as fontes de

atualizacao. Ribeirdo Preto, 2009.

% de acertos no teste de conhecimento

FONTES DE ATUALIZACAO sim nao
f média DP f média DP P

Assinatura de revistas cientificas

Auxiliares/técnicos de enfermagem 2 81,7 86 248 735 83 -

Enfermeiros 18® 854 82 117 786 9,7 0,006*
Total 20” 850 81 365 751 9,0 0,000**
Leitura de publicagdes cientificas

Auxiliares/técnicos de enfermagem 120 74,3 8,3 130 729 8,2 0,182

Enfermeiros 97 80,5 105 38 76,4 6,9 0,029*
Total 217 771 98 168 73,7 8,0 0,000*

Utilizacdo da biblioteca para busca de
informacgdes cientificas

Auxiliares/técnicos de enfermagem 45 780 84 201 72,8 7,7 0,000*
Enfermeiros 56 82,7 76 79 77,2 10,6 0,001*
Total 101 806 82 280 740 8,8 0,000*

Utilizacdo da internet para busca de
informacgdes cientificas

Auxiliares/técnicos de enfermagem 96 75,7 78 152 72,4 8,1 0,002*
Enfermeiros 104 81,1 80 30 74,1 13,0 0,000**
Total 200 785 83 182 72,7 9,1 0,000*

Teste t de “Student”

(a) Kolmogorov-Smirnov (p=0,979>0,05)
(b) Kolmogorov-Smirnov (p=0,957> 0,05)
*0,01<p<0,05

** p<0,01

Na analise do uso das estratégias de assinatura de revistas cientificas ou
a leitura de publicacdes cientificas e a porcentagem de acertos no teste identificou-
se gque houve diferenca para o grupo de enfermeiros (p=0,006 e 0,029) e para 0s
participantes em geral (p=0,000 e 0,000), mas ndo para O grupo de
auxiliares/técnicos de enfermagem de forma isolada.

Ja a analise da utilizacdo da biblioteca ou da internet para a busca de
informacdes cientificas encontrou-se associacfes nas categorias auxiliares/técnicos
de enfermagem (p=0,000 e p=0,002), enfermeiros (p=0,001 e p=0,000) e para os
participantes como um grupo unico (p=0,000 e p=0,000).

A andlise das estratégias de busca de informacdes cientificas (Tabela 16)
e a porcentagem de acertos obtida pelos participantes em geral evidenciou que 0s
que utilizaram qualquer uma das formas apresentaram maior porcentagem de

acertos (p=0,001, p=0,011 e p=0,000). Para os auxiliares/técnicos a associacado
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encontrada foi estatisticamente significante nas estratégias de busca com outros

membros da equipe de enfermagem dentro da instituicdo (p=0,028) ou de fora da

instituicdo (p=0,000).

Tabela 16 — Valores médios e desvios-padrdao da porcentagem de acertos dos

participantes no teste de conhecimento segundo as fontes de busca

de informacdes cientificas. Ribeirdo Preto, 2009.

FONTES DE BUSCA DE INFORMACOES

% de acertos no teste de conhecimento

. sim nao
CIENTIFICAS f média DP f média pp P

Busca de informagbes cientificas com
outros membros da equipe de
enfermagem da instituic&o

Auxiliares/técnicos de enfermagem 156 74,5 8,1 93 72,1 8,4 0,028*

Enfermeiros 112 79,7 9,7 24® 784 104 0,553
Total 268 76,6 9,1 117 73,4 9,2 0,001*
Busca de informacdes cientificas com
outros profissionais de salde da
instituicado

Auxiliares/técnicos de enfermagem 148 744 83 99 72,7 7,8 0,100

Enfermeiros 105 796 98 30® 786 10,0 0,628
Total 253 76,6 93 129 741 8,7 0,011*
Busca de informagbes cientificas com
outros membros da equipe de
enfermagem de fora da instituico

Auxiliares/técnicos de enfermagem 102 76,0 8,2 146 72,1 7,8 0,000*

Enfermeiros 71 80,5 11,2 65 78,3 7,8 0,187
Total 172 77,8 98 211 740 8,3 0,000*

Teste t de “Student”

(a) Kolmogorov-Smirnov (p=0,820> 0,05)
(b) Kolmogorov-Smirnov (p=0,824> 0,05)
*0,01<p<0,05

** p<0,01
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Tabela 17 — Valores médios e desvios-padrdao da porcentagem de acertos dos
participantes no teste de conhecimento segundo a utilizacdo dos

resultados de pesquisa na sua pratica profissional. Ribeirdo Preto,

2009.
UTILIZACAO DOS RESULTADOS DE % de acertos no teste de conhecimento
PESQUISA NA SUA PRATICA sim nao
PROFISSIONAL f média DP f média DP P
Auxiliares/técnicos de enfermagem 156 748 8,1 92 71,8 8,0 0,006**
Enfermeiros 96 810 7,7 37 75,8 13,2 0,005**
Total 252 77,2 85 129 73,0 9,9 0,000**

Teste t de “Student”
** p<0,01

Identificou-se que a percepcdo do profissional sobre a utilizacdo dos
resultados de pesquisa na pratica apresentou associacdo estatisticamente
significante com a porcentagem de acertos no teste de conhecimento dos
participantes como um todo (p=0,000) ou por categoria auxiliares/técnicos de
enfermagem (p=0,006) e enfermeiros (p=0,005).
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Caracteristicas s6cio-demogréficas dos membros da equipe de enfermagem e

as estratégias utilizadas para a busca de informacdes cientificas.

Na ultima década os estudiosos da enfermagem tém afirmado que para
gue os enfermeiros possam planejar intervencfes voltadas a utilizacdo dos
resultados da pesquisa na pratica, torna-se necessario compreender quais Sao 0s
fatores que influenciam o uso destacando-se os determinantes individuais e
institucionais (ESTABROOKS et al., 2003; GRABAM; LOGAN, 2004).

Partindo-se deste pressuposto, o estudo visou inicialmente, descrever o
perfil dos profissionais que atuavam na instituicdo onde a pesquisa foi conduzida
guanto aos aspectos socio-demograficos e educacionais, formas e estratégias
utiizadas para atualizacdo e busca de informacBes cientificas. Posteriormente,
procurou investigar o relacionamento dessas variaveis com o0s escores obtidos em
um teste de conhecimento sobre UP j& utilizado em outros estudos.

Investigaram-se as caracteristicas das categorias auxiliares/técnicos de
enfermagem e enfermeiros, que compdem a equipe de enfermagem nas instituicées
do pais. Observou-se que a profissdo mantém a sua caracteristica de ser do sexo
feminino na sua maioria, um aspecto observado na maior parte do mundo,
independente da categoria profissional. Quanto a faixa etaria, a maior parte
localizou-se na fase de adulto jovem (periodo entre o final da adolescéncia até o
final dos 30 anos, segundo Potter e Perry (2001)).

O tempo de formacao profissional e de servigco para as duas categorias
dos participantes foram muito proximos sugerindo que ambos tiveram acesso a
informacdes no curso de formacdo profissional na mesma época e convivem no
ambiente institucional pelo mesmo periodo de tempo.

Identificou-se um maior numero de participantes provenientes de
Unidades de Tratamento Clinico e Cirurgico que sdo mais frequentes na instituicéo.
Alguns estudos que investigaram a atuacdo dos profissionais na prevencédo e
tratamento da UP ou a incidéncia ou prevaléncia do problema excluem Unidades de
Psiquiatria e Ginecologia. Nesta pesquisa foram incluidos profissionais que atuam
também nestas Unidades, pois apresentam pacientes que ficam constantemente
acamados ou restritos a cadeira, conforme informacdes obtidas na fase do
planejamento, com enfermeiros dos setores. Este aspecto € observado

principalmente na Unidade de Internacdo da Ginecologia que apresenta grande
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frequéncia de pacientes oncologicos.

Quanto a formacdo dos profissionais em nivel de pds-graduacao
observou-se que 61% tinham Especializacdo, 8,1% Mestrado e somente 1,5%
Doutorado. Esse resultado deve-se ao fato que os egressos dos programas de pos-
graduacao no Brasil nivel Mestrado e Doutorado sdo em sua maior parte absorvidos
como docentes em cursos de Graduacdo em Enfermagem e deixam a instituicao
hospitalar a procura de novas oportunidades. Outro fator importante é que no Brasil
poucos hospitais tém uma politica institucional de valorizacdo dos recursos humanos
com maior qualificacdo (DYNIEWICZ; GUTIERREZ, 2005).

Quanto a formacdo no nivel de pds-graduacdo Especializacdo ou
Mestrado, observou-se um aumento do nimero de egressos nos ultimos 5 anos
mostrando haver uma maior busca dos participantes pela sua qualificacdo, o que
pode incrementar a utilizacdo dos resultados de pesquisa/evidéncias nos proximos
anos.

O envolvimento dos estudantes em atividades de pesquisa desde o inicio
do Curso de Graduacédo e a formacdo em nivel de Mestrado e Doutorado tem sido
defendido como estratégias importantes para possibilitar 0 avanco da pratica clinica
em varios paises da América do Norte e Europa (CALIRI; 2002).

Neste estudo, 46,6% dos enfermeiros afirmaram ter adquirido experiéncia
de pesquisa no Curso de Graduacédo, provavelmente em decorréncia das Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Enfermagem, vigentes desde 7
de novembro de 2001 que estabelecem no artigo 12°: “Para conclusédo do Curso de
Graduacdo em Enfermagem, o aluno devera elaborar um trabalho sob orientacdo do
docente” (BRASIL, 2001, p.5).

As diferentes formas de busca de informacbes cientificas pelos
profissionais tém sido enfatizadas como fatores que influenciam o conhecimento e
uso de resultados de pesquisas ou evidéncias na pratica (ESTABROOKS et al.,
2003).

Os resultados do estudo apontaram que as varias estratégias pesquisadas
sdo utilizadas tanto pelos auxiliares/técnicos de enfermagem como pelos
enfermeiros, porém os testes estatisticos demonstraram que as diferengcas no uso
entre as duas categorias foram estatisticamente significantes, ou seja, 0s
enfermeiros as utilizam com maior frequéncia. Estes resultados apontam para a

importancia do papel do enfermeiro na educacdo permanente dos outros membros
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da equipe de enfermagem durante o cotidiano de suas atividades. A observacédo de
gue os auxiliares/técnicos de enfermagem apresentam menor frequéncia de
participacdo em eventos cientificos, comissdes ou grupo de estudo e atividades
educacionais da instituigdo, assim como na assinatura e leitura de
revistas/publicacdes cientificas, uso de biblioteca e da internet pode ser interpretada
também uma atitude passiva dos membros da categoria profissional que espera que
as decisOes e prescricfes para a assisténcia sejam feitas pelos enfermeiros. Esta
hipbtese precisa ser objeto de novas investigacdes jA que podem representar
barreiras para o uso das evidéncias, pois muitas das recomendacfes para a
prevencdo da UP dependem de decisdo imediata na avaliacdo do paciente durante o
cuidado de higiene, por exemplo, que é de dominio desta categoria.

Quanto ao uso da internet como forma de atualizagéo, ficou evidenciada
gue ambas as categorias profissionais utilizam bases de dados bibliograficos e
bibliotecas virtuais, estratégia que pode ser mais explorada nos programas de
educacao e treinamento assim como no ensino formal ja que faz parte do cotidiano
desses individuos.

A interacdo com outros profissionais da propria ou de outras instituicdes é
apresentada como uma caracteristica do individuo ou do profissional “cosmopolita” e
um dos determinantes individuais para o uso de inova¢des ou de resultados de
pesquisa (ROGERS, 2003; ESTABROOKS et al., 2003). O estudo identificou que os
participantes buscavam com maior frequéncia informacdes cientificas com seus
pares dentro da prépria instituicdo (69%) e em seguida com outros profissionais de
saude também da prépria instituicdo (66,2%) e os enfermeiros apresentavam este
comportamento com maior frequéncia. A caracteristica de buscar informacdes
cientificas com profissionais da area da enfermagem de outras instituicdes ocorreu
com maior frequéncia para a categoria dos enfermeiros (52,2%). Estes resultados
podem indicar tanto que o enfermeiro é mais “cosmopolita” do que o0s
auxiliares/técnicos de enfermagem ou que tem mais oportunidades de interacdo com
outros membros da equipe dentro e fora da instituicdo, hipoteses que poderédo se
melhor investigadas em estudos futuros.

Outra variavel considerada importante como determinante individual do
uso dos resultados da pesquisa ou de novas evidéncias na pratica é o nivel
educacional e o tipo de formacédo do profissional (ESTABROOKS et al., 2003). O

estudo identificou que tanto os auxiliares/técnicos de enfermagem como o0s
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enfermeiros percebiam que utilizavam os resultados de pesquisa. Este resultado
pode ser atribuido a natureza da instituicdo onde a pesquisa foi conduzida que por
ser hospital de ensino de nivel universitario da Universidade de S&o Paulo permite a
producdo e o consumo de resultados das pesquisas nas diferentes areas do
conhecimento.

A exploracdo da associacdo do tipo de formacdo em nivel de pos-
graduacéo e as formas utilizadas de atualizacéo profissional identificaram que ap0s
a Especializacdo, os enfermeiros utilizavam a internet para a busca de informagdes
cientificas com maior frequéncia e que apés o Mestrado faziam leituras de
publicacBes cientificas e utilizavam a biblioteca com maior assiduidade. Entretanto, a
frequéncia de assinatura de revistas cientificas ndo foi ampliada apdés a
Especializacdo ou o Mestrado, provavelmente devido ao aumento do ndmero de
revistas eletrdnicas de acesso gratuito que estdo disponiveis atualmente. Os
enfermeiros com Mestrado citaram com maior frequéncia utilizar a estratégia de
buscar informac@es cientificas com membros de outras instituices e de utilizar os
resultados de pesquisas.

Estes resultados encontrados corroboram as afirmagfes dos autores que
0s programas de pos-graduacao tém sido os catalisadores do aumento do uso dos
resultados de pesquisa na pratica clinica em outros paises e que um maior niamero
de enfermeiros capacitados em pesquisa poderia contribuir para a disseminacdo das

evidéncias nos seus locais de trabalho (CALIRI; 2002).

Conhecimento dos membros da equipe de enfermagem referente a descricao,

classificacédo e prevencao da ulcera por presséao.

A equipe de enfermagem é responsavel pela assisténcia direta e continua
na prevencao e tratamento da UP. Para que a enfermagem alcance a qualidade do
cuidado, é necessario que sua pratica seja baseada nas melhores evidéncias sobre
0 assunto.

A realizacdo do teste de conhecimento visou mensurar o nivel de
conhecimento dos participantes sobre as recomendagdes para a prevencao da UP.
Este teste € baseado nas recomendacfes propostas por diretrizes internacionais.

Os resultados do teste, considerando o total de acertos, mostraram que
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tanto o conhecimento dos enfermeiros (média 79,4%) como dos auxiliares/técnicos
de enfermagem (média 73,6%) foi insuficiente.

Para o conhecimento ser considerado adequado, esperava-se que 0S
participantes acertassem 90% ou mais dos itens no teste (PIEPER; MATTERN,
1997).

Identificou-se que apenas 4 auxiliares/técnicos de enfermagem (16%) e 16
enfermeiros (11,8%) acertaram 90% ou mais dos itens, destacando a necessidade
da atualizacdo da equipe quanto ao conhecimento das evidéncias atuais que
embasam a prevencgao da UP.

Outros estudos nacionais e internacionais obtiveram resultados
semelhantes na porcentagem de acertos, mostrando que o déficit de conhecimento
sobre a fundamentacéo tedrica da assisténcia € um problema mundial.

Pieper e Mott (1995) que desenvolveram inicialmente o teste de
conhecimento sobre UP utilizado nesta pesquisa, com 47 itens para avaliar os
enfermeiros de dois hospitais americanos identificaram um indice médio de 71,7%
de acertos.

Em outro estudo utilizando o mesmo teste, o indice médio de
conhecimento obtido entre 75 enfermeiros de CTI de dois hospitais americanos foi
71,3% de acertos no teste (PIEPER; MATTERN, 1997).

No estudo de Panagiotopoulou e Kerr (2002) com enfermeiros de um
hospital da Grécia, responsaveis pela assisténcia direta ao paciente, 0os autores
utilizaram um questionario incorporando instrumentos validados anteriormente em
outros estudos. ldentificaram o conhecimento sobre fatores de risco para UP (71%),
areas de risco para UP (70,5%), estratégias de prevencdo (50%) e a pratica
preventiva percebida (54,5%).

No Canada, Sinclair et al. (2004) utilizaram o teste de conhecimento de
Pieper (PIEPER; MOTT, 1995), adaptando-o com a literatura atualizada e protocolos
baseados em evidéncias desenvolvidos por hospitais de assisténcia a pacientes
criticos da regido. O teste revisado resultou em 53 itens e foi utilizado para avaliar o
conhecimento dos profissionais antes e apdés um workshop educativo. A
porcentagem de acertos obtida pelos enfermeiros de nivel universitario foi 42,3% no
pré-teste, 69,5% no pos-teste apds a abordagem educativa e 60,2% no pos-teste
apos 3 meses. Para os enfermeiros licenciados para a pratica, a porcentagem de

acertos foi 34,9% no pré-teste, 61,4% no pos-teste apos a abordagem educativa e
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56,3% no pos-teste apds 3 meses.

O estudo de Pancorbo-Hidalgo et al. (2007) realizado na Espanha com
enfermeiros de nivel registrados e aqueles licenciados para a pratica, utilizou um
guestionario de 37 itens desenvolvidos de acordo com recomendac¢des publicadas
pela Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento em Ulceras por presion y
heridas cronicas (GNEAUPP) de 1995. Identificou-se um indice geral de acertos no
teste de conhecimento de 78%, sendo para as intervencdes preventivas 79,1% e
para as intervengdes de tratamento 75,9%.

Zulkowski, Ayello e Wexler (2007) desenvolveram um estudo com
enfermeiros da zona urbana e rural de Montana nos Estados Unidos, utilizando o
teste de conhecimento de Pieper (PIEPER; MOTT, 1995). A porcentagem média de
acertos obtida no teste foi 78%. Ao analisarem o impacto da certificagcdo dos
enfermeiros para a pratica clinica, os autores identificaram que aqueles com
certificacdo em cuidados de feridas obtiveram 89% de acertos, os enfermeiros com
certificacdo em outra especialidade 78% e os enfermeiros sem certificacdo 76,5%.
As diferengas no teste de conhecimento a favor dos enfermeiros com certificacdo em
cuidados com feridas (p<0,0) levaram os autores a recomendarem que as
instituicdes considerem esses fatores ao planejarem as equipes de cuidados de
feridas e incluam profissionais com certificacao.

No Brasil, o estudo realizado por Caliri, Miyazaki e Pieper (2003) utilizando
o teste de Pieper adaptado para o portugués (46 itens) mostrou que a média de
acertos entre graduandos de enfermagem de uma universidade publica foi 67,7%.
No estudo realizado por Rangel (2004) com enfermeiros de um hospital privado,
também utilizou o teste de Pieper adaptado com 46 itens. O indice médio de acertos
foi 70,6%.

Em estudo mais recente, Fernandes, Caliri e Haas (2008) investigaram o
efeito de uma intervencdo educativa no nivel de conhecimento das medidas
recomendadas para a prevencdo da UP dos membros da equipe de enfermagem de
um CTI. O conhecimento foi mensurado por meio do teste de conhecimento
desenvolvido por Pieper e Mott (1995), utilizado anteriormente no Brasil e adaptado
para o estudo (41 itens). Participaram do estudo, 11 enfermeiros e 39
auxiliares/técnicos de enfermagem. Na primeira fase, 7 enfermeiros responderam o
pré-teste e obtiveram 86,4% de acertos. Os 25 auxiliares/técnicos de enfermagem

gue participaram do pré-teste acertaram 74,3% e os 36 que participaram do pos-
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teste acertaram 81,2% das questdes.

Os resultados obtidos pelos profissionais nesta pesquisa e em estudos
anteriores demonstram que as falhas no conhecimento existem e persistem apesar
do avanco técnico-cientifico atual que existe sobre o assunto e da disponibilidade de
diretrizes que fazem as recomendacgdes para a prética. Para melhor analise dos
resultados dos testes considera-se importante utilizar a visdo apresentada por
Magnan e Maklebust (2009) sobre a relacéo entre as medidas preventivas e a SAE.

Segundo esses autores, a enfermagem ndo conseguira progresso na
prevencédo da UP se as etapas da SAE atuarem como atividades distintas e sem a
integracdo das recomendacdes das acdes para uma pratica embasada em
evidéncias. Destacam que a grande mudanca na enfermagem talvez ndo seja a
mudanca nas medidas para a protecdo da integridade tissular, mas a mudanca de
“protecao a integridade do processo de enfermagem”.

Afirmam que o processo de enfermagem possibilita passos sistematicos
para manejar qualquer condicdo clinica. Cada etapa fornece informacdes que
subsidiam a proxima etapa, permitindo uma assisténcia de acordo com as
necessidades reais do paciente para a qualidade. Como as etapas se relacionam, a
equipe de enfermagem precisa conhecer cada etapa e reconhecé-la como essencial
nesse processo de assisténcia, utilizando-a nas decisdes subsequentes.

Enfatizam que de nada valera a capacidade de avaliar os riscos para o
desenvolvimento da UP, se esses dados ndo serdo utilizados no planejamento de
acOes de prevencdo. O mesmo ocorrera quando essas ac¢les, se planejadas, ndo
forem implementadas (MAGNAM; MAKLEBUST, 2009).

Assim, considerando a visao de Magnan e Maklebust (2009) os resultados
obtidos pelos profissionais no teste de conhecimento foram discutidos agrupados em
categorias tematicas baseadas nos dominios abordados nas diretrizes para
prevencéo da UP e de acordo com as etapas da SAE.

Na opinido de Magnan e Maklebust (2009), o Unico propésito da avaliacdo
e planejar uma assisténcia efetiva. A avaliacdo reune informacdes necessarias para
fazer um julgamento preciso sobre o estado atual do paciente, conhecido como
diagnéstico de enfermagem. Mas essa meta sO trara beneficios ao paciente se a
enfermagem alcancar o propoésito da avaliagéo (planejamento).

O primeiro passo para a prevencao da UP é a avaliacdo de risco, que

ajuda a equipe de enfermagem a reunir informacgdes sobre fatores especificos como
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imobilidade, atividade diminuida ou pobre ingestdo nutricional. O uso de um
instrumento validado de avaliacdo de risco para UP ajuda a identificar com mais
precisdo aqueles em risco para o desenvolvimento da UP, com o proposito de
planejar intervencdes preventivas efetivas. (MAGNAN; MAKLEBUST, 2009).

Neste estudo, as questdes do teste referentes a categoria “associagéo de
fatores de risco com a presenca de Ulcera por presséo e o uso de instrumentos para
avaliacao de risco (avaliacdo de risco, identificacdo dos fatores de risco, inspecéo da
pele e sua documentagéo)” abrangeram 12 itens (1, 2, 6, 7, 9, 20, 26, 31, 32, 33, 38
e 41).

Observou-se que em 4 itens os profissionais obtiveram indice de acertos
maior que 90%, representando conhecimento adequado: avaliacdo de risco em todo
0 paciente na admissao (7) e em todo paciente que ndo deambula (26) e a
frequéncia da avaliacdo de risco durante a hospitalizacdo dos pacientes (41) e a
identificacdo da presenca da bolha na regido do calcaneo como motivo de
preocupacao, pois indica uma UP (33).

Porém, em 2 itens houve pequena frequéncia de acertos o que mostra
falhas no conhecimento dos participantes sobre a classificacdo da UP em estagios
[l (item 6, 37%) e Il (item 20, 29,5%). Em 1 item (38) sobre presenca de dor na UP
em estagio Il identificou-se uma frequéncia de acerto de 56,5%, onde o0s
auxiliares/técnicos de enfermagem tiveram mais acertos do que os enfermeiros.

A deficiéncia de conhecimento sobre estes aspectos da avaliagdo também
foi encontrada em outros estudos. No estudo de Fernandes, Caliri e Haas (2008),
desenvolvida na mesma instituicdo com profissionais de CTI os resultados do teste
na area de classificacdo da UP obtiveram 2 itens com baixo indices de acerto. No
item referente a definicdo da UP em estagio Il os enfermeiros obtiveram 71% de
acertos e os auxiliares/técnicos de enfermagem 16% no pré-teste e 44,4% no pos-
teste. No item referente & presenca de dor na UP em estigio Il, 68% dos
auxiliares/técnicos de enfermagem acertaram a questao no pré-teste e 75% no pos-
teste. Ja apenas 28,6% dos enfermeiros acertaram a questdo na fase antes da
intervencdo educativa. Nos estudos de Pieper e Mott (1995); Pieper e Mattern
(1997); Sinclair et al. (2004); Zulkowski, Ayello e Wexler (2007); Caliri, Miyazaki e Pie
per (2003) e Rangel (2004) estas areas de conhecimento também apresentaram
falhas.

Ayello, Baranoski e Salati (2005) destacaram que a classificagcdo da UP
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com precisdo € importante para o planejamento do cuidado assim como para
finalidade de controle e reembolso. Ressaltaram que o NPUAP identifica a
habilidade de classificar a UP como uma competéncia basica dos enfermeiros,
contudo as pesquisas continuam a mostrar que ainda falta habilidade dos
enfermeiros em classificar as UPs. Essa dificuldade foi discutida na Conferéncia de
Consensos da NPUAP de 2005, visto que muitos enfermeiros ndo entendiam como
classificar uma pele intacta de colorac&o purpura ou castanha ou presenca de bolha
sanguinolenta que pode se deteriorar rapidamente para uma UP em estagio Ill ou IV,
e muitos ndo sabiam diferenciar o estagio Il da UP e a lesdo da pele em decorréncia
da incontinéncia.

Os autores identificaram que menos da metade de enfermeiros novos
sentiu que poderia consistentemente identificar todos os estagios das Ulceras,
comparados com mais de 70% dos enfermeiros mais experientes. Enfermeiros com
certificacdo em cuidados de feridas relataram quase unanimemente que podem
identificar os 4 estagios, comparados com somente 67% dos enfermeiros sem
certificacdo. Somente 62% de enfermeiros do hospital expressaram a mesma
confianca. Uma porcentagem alta de enfermeiros do hospital (32%) disse que
podem identificar estagios da Ulcera somente as vezes. Isto é outra indicagcdo que 0s
enfermeiros necessitam mais de educacdo na avaliacdo e no cuidado da ferida
(AYELLO; BARANOSKI; SALATI, 2005).

Segundo Magnan e Maklebust (2009), a construcdo apropriada do
diagnéstico de enfermagem “em risco para UP” deve ser apoiada por resultados da
avaliacdo de risco e incluir duas partes: uma categoria diagnostica que identifica
gual paciente esta em risco e os fatores especificos que colocam o paciente em
risco. Esses fatores fornecem informacdes necessarias para planejar intervencdes
de prevencao com mais facilidade. Na pesquisa de Fernandes (2006), segundo o
registro de enfermagem feito pelos enfermeiros em impresso proprio para a
documentacédo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no CTI todos os 48
pacientes observados durante o estudo de incidéncia apresentavam risco para UP
na admissdo na unidade. Na avaliacdo realizada pela pesquisadora, utilizando a
escala de Braden, os pacientes obtiveram escores que variaram entre 8 a 18 com 0s
pacientes que desenvolveram a UP durante a hospitalizacdo apresentando sempre
escores menores (p=0,001). Entretanto, pela analise dos registros nos prontuarios

somente 3 pacientes tinham registro de mudanca de decubito realizada a cada duas
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horas (FERNANDES, 2006).

O propésito da etapa do planejamento € assegurar que a combinacao
correta de atividades e recursos seja usada para produzir o efeito esperado, como a
auséncia da UP, identificando metas centradas no paciente assim como 0S meios
para alcanca-las. O planejamento requer processo de decisdo baseado nas
informacdes das etapas anteriores, que envolve o uso de informacdes da avaliacédo
de risco para desenvolver os diagnosticos de enfermagem e planejar as
intervengdes preventivas que devem ser colocadas em pratica imediatamente apos
completar a avaliacdo de risco (MAGNAN; MAKLEBUST, 2009). Os diagnosticos de
enfermagem selecionados para os pacientes foram: risco para a integridade da pele
prejudicada e mobilidade fisica prejudicada. Os eventos relacionados ao diagnostico
de risco foram: efeito de medicamentos sobre a mobilidade, imobilidade, cirurgia,
doenca cronica, instabilidade hemodinamica, uso de equipamentos externos, idade e
nutricao.

O planejamento ajuda que o desenvolvimento das acdes de enfermagem
seja baseado em evidéncias, use recursos disponiveis, beneficie diretamente o
paciente e tenha adesdo com as necessidades e metas do paciente. Porém, ndo
havera beneficios se a implementacédo falhar ou se o plano for inconsistente ou
desorganizado (MAGNAN; MAKLEBUST, 2009).

Para o processo de deciséo, 4 categorias foram destacadas neste estudo
de acordo os dominios abordados nas diretrizes.

Na categoria “agbes de cuidados com a pele e medidas precoces”
abrangendo 7 itens (3, 4, 5, 10, 21, 30 e 39), observou-se que 4 itens obtiveram
indice de acertos maior que 90% sendo considerados como conhecidos
adequadamente pelos participantes em geral, referentes a ingestao dietética (10), a
pele limpa e livre de umidade (21), ao dano da pele macerada pela umidade (30) e a
higiene relacionada a incontinéncia (39).

No entanto, um item (5) teve menor indice de acerto (39,6%) relacionado
ao uso de massagem como medida preventiva sendo que o indice de acertos foi
55,1% para os enfermeiros e 31,2% para os auxiliares/técnicos de enfermagem.

No estudo de Fernandes, Caliri e Haas (2008), o indice de acerto do item
referente ao uso da massagem foi 44% para os auxiliares/técnicos de enfermagem
(pré-teste) e 77,8% no pos-teste e 100% para 0s enfermeiros.

Duimel-Peeters et al. (2003) ao estudarem na Holanda o conhecimento, as
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crencas e a pratica da massagem para prevenir UP, observaram que as
recomendacfes para evitar a massagem ainda ndo sdo amplamente difundidas.
Encontraram que 57,6% dos enfermeiros classificaram esse método como “util” ou
“as vezes util’. O estudo também avaliou a crenca e a pratica sobre o uso da
massagem, destacando que a crenca sobre a utilidade desse método é maior que o
conhecimento relatado e ainda é utilizado na prética. Os pacientes ainda sao
tratados com intervencdes ndo recomendadas e que levam a possiveis danos.

O uso da massagem na prevencdo da UP € uma medida antiga utilizada
na pratica clinica de enfermagem sem evidéncias e contra-indicada, no entanto
ainda € disseminada pelo mundo. Vaérios pesquisadores identificaram o
conhecimento inadequado sobre a massagem entre os profissionais de enfermagem
(PIEPER; MOTT, 1995; PIEPER, MATTERN, 1997; PANAGIOTOPOULOU; KERR,
2002; SINCLAIR et al., 2004; PANCARBO-HIDALGO et al.,, 2007; ZULKOWSKI;
AYELLO; WEXLER, 2007; CALIRI; MIYAZAKI; PIEPER, 2003; RANGEL, 2004).

A categoria “potencial para friccdo e cisalhamento” consistiu em 5 itens (8,
23, 24 e 36), mas apenas um item (36) teve menor indice de acerto (45,3%)
referente a definicho de cisalhamento, sendo que os enfermeiros (72,1%)
apresentaram maior porcentagem do que o0s auxiliares/técnicos de enfermagem
(30,8%).

O indice de acerto do item referente a definicdo de cisalhamento do
estudo de Fernandes, Caliri e Haas (2008) foi 40% para os auxiliares/técnicos de
enfermagem no pré-teste e 77,8% no pds-teste e 85,7% para os enfermeiros.

Poucos estudos abordaram o conhecimento sobre cisalhamento. No
estudo de Fernandes (2006), ao comparar o comportamento da equipe de
enfermagem durante a higiene corporal dos pacientes em um CTI, a pesquisadora
observou que um profissional de enfermagem movimentava o paciente no leito com
o lencol, porém arrastando-o para a cabeceira sem elevar o corpo do mesmo. A
autora destacou que este procedimento pode favorecer ao cisalhamento e danos,
visto que promove a concentracao de peso corporal na regido sacral.

Na categoria “redugdo da carga mecanica e utilizagdo de superficies de
suporte (déficit de mobilidade e atividade, diminuicdo da percepg¢do sensorial e uso
de equipamentos e técnicas)” com 13 itens (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 25, 28,
29 e 34), verificou-se que 4 itens obtiveram mais do que 90% de acertos referentes

ao uso de almofada no assento (19), ao inicio da reabilitacdo (25), a protecdo das
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proeminéncias 6sseas do contato uma com a outra (28) e a elevacéo dos calcaneos
(34).

Cinco itens tiveram porcentagens de acerto menores do que 50%: item 13
(47,9%) sobre o uso de luvas d’agua ou ar; 35,2% no item 14 sobre o uso de rodas
d’agua ou ar; 37,3% no item sobre o posicionamento quanto ao decubito lateral;
27,7% no item 16 sobre a elevacéo da cabeceira e 28% no item 17 sobre o periodo
de tempo para reposicionamento quando sentado na cadeira.

No estudo de Fernandes, Caliri e Haas (2008), o item referente ao periodo
de tempo para reposicionamento do paciente quando sentado em cadeira obteve
menor indice de acertos tanto pelos enfermeiros (28,6%) quanto pelos
auxiliares/técnicos de enfermagem (12% no pré-teste e 33,3% no pos-teste). Quanto
aos itens referentes ao uso de luvas d’agua ou de ar, rodas d’agua ou ar e elevacdo
da cabeceira, a porcentagem de acertos para os auxiliares/técnicos de enfermagem
foi de 56% no pré-teste e no pds-teste variou de 75% a 86,1%. Os enfermeiros
obtiveram porcentagem de acertos acima de 71,4% em todos estes itens.

Observa-se na comparacao dos resultados do estudo atual e do estudo
anterior de Fernandes, Caliri e Haas (2008), que a equipe de enfermagem da
instituicdo permanece com baixos indices de acertos nesta area, sendo que dois
itens (13 e 14) sdo medidas que eram antigamente recomendadas como adequadas
e 0s outros itens sdo recomendacOes mais recentes e que ainda nao foram
incorporadas. Esses itens s&do prioridades para disseminacdo de forma que o
conhecimento seja comum e somente as medidas adequadas seja utilizadas.

O conhecimento sobre a contra-indicagdo do uso das luvas d’agua ou ar
para prevenir UP também foi considerado deficiente em outros estudos (SINCLAIR
et al., 2004; ZULKOWSKI; AYELLO; WEXLER, 2007; CALIRI; MIYAZAKI; PIEPER,
2003; RANGEL, 2004).

Willians (1993) conduziu um estudo para avaliar a pressdo externa no
calcaneo quando colocado na cama e na luva de latex preenchida com 260 ml de
agua em 40 sujeitos de um hospital geral. A pressdo meédia na interface com o
calcaneo colocado no colchéao padréo hospitalar foi 126,5 mmHg e na luva d’agua foi
144,6 mmHg, representando um aumento médio na pressdo de 12,5%. O estudo
também explorou a popularidade da técnica e revelou que 79,4% dos enfermeiros de
assisténcia a pacientes agudos tinham visto ou usado luvas d’agua para prevenir

UP. O autor destacou que, 63% acreditavam que a pratica nao tinha efeito, 28,4%
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gue tinha efeito prejudicial e 8,6% n&o sabiam se tinha algum efeito. Concluiu que as
luvas d’agua, um método claramente ineficaz para prevenir UP nos calcaneos, eram
populares e ainda muito utilizadas.

Quanto ao uso de rodas d’agua ou de ar para prevenir UP, o estudo de
Pieper e Mattern (1997) destacou que 29% dos enfermeiros reconheceram o uso
como inadequado e que essa deficiéncia talvez possa ser associada as informacoes
inconsistentes e imprecisas sobre UP contidas em livros antigos de enfermagem
ainda utilizados por professores e alunos.

Panagiotopoulou e Kerr (2002) encontraram em seu estudo que 39,1%
dos enfermeiros classificaram corretamente que as rodas d’agua “nao eram uteis”,
enquanto que 38,3% e 21,7% consideraram que eram “Uteis as vezes” e “sempre
uteis”, respectivamente. Sinclair et al. (2004) identificaram em seu estudo que, no
pré-teste 58% dos enfermeiros registrados e 34% dos enfermeiros licenciados para
a pratica acertaram o item referente a contra-indicagao do uso das rodas d’agua. Ja
nos momentos de pods-teste, o percentual de acertos para os enfermeiros de nivel
universitario foi de 99% e 94% e para os enfermeiros licenciados o percentual foi
97% e 100%. No estudo de Pancarbo-Hidalgo et al. (2007) os autores observaram
que na Espanha alguns profissionais ainda consideram o uso de rodas d’agua ou de
ar como correta e apenas 20,4% dos enfermeiros responderam corretamente a
guestao do teste.

No Brasil, os estudos também encontraram conhecimento deficiente sobre
a contra-indicagdo do uso de rodas d’agua para prevenir UP. A porcentagem de
acertos no estudo de Caliri, Miyazaki e Pieper (2003) foi 37% entre graduandos de
enfermagem e 60% entre enfermeiros no estudo de Rangel (2004).

Essas medidas ja foram recomendadas no passado e desde a construcao
das Diretrizes da AHCPR séo consideradas desatualizadas e inadequadas para a
prevencdo da UP. Porém, sua disseminacdo persiste em diferentes partes do
mundo.

O posicionamento quanto ao decubito lateral € um item que 51% dos
enfermeiros acertaram no estudo de Pieper e Mattern (1997) e 40% dos enfermeiros
no estudo de Rangel (2004).

O conhecimento deficiente sobre 0 posicionamento quanto a elevagédo da
cabeceira também foi demonstrado no estudo de Pieper e Mattern (1997), sendo

gue 51% dos enfermeiros responderam corretamente este item e no estudo de
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Rangel (2004), 60% dos enfermeiros.

O periodo de tempo para reposicionamento para uma pessoa que hao se
movimenta sozinho quando sentado na cadeira é uma recomendacdo atual para
prevenir UP, portando uma inovacdo diante do pouco conhecimento encontrado
neste estudo. E uma medida de prevencio que ainda precisa ser mais disseminada
para o conhecimento adequado, visto que outros estudos encontraram a mesma
deficiéncia (SINCLAIR et al., 2004; PANCARBO-HIDALGO et al., 2007,
ZULKOWSKI; AYELLO; WEXLER, 2007; CALIRI; MIYAZAKI; PIEPER, 2003;
RANGEL, 2004).

Essas medidas preventivas sdo consideradas inovacdes e a disseminacao
e adocdao na pratica clinica de enfermagem requer participacdo dos enfermeiros.

A implementacdo efetiva do plano de cuidado de enfermagem para
prevencéo da UP requer compromisso com o bem estar do paciente, perseveranca e
vigilancia. Além disso, o0 agrupamento de interven¢des preventivas e o preparo para
o cuidado possibilitam fazer uso mais efetivo do tempo. Tornar publico os planos de
prevencdo e o uso de lembretes contribuem para a responsabilidade das partes
envolvidas e esforcos para o acompanhamento das intervencdes (MAGNAN;
MAKLEBUST, 2009). Entretanto, embora seja esperado que os profissionais fagam
uso das melhores praticas, mesmo quando o conhecimento sobre o assunto é
adequado, o comportamento muitas vezes nao é o esperado (FERNANDES, 2006).
Rogers (2003) explica que uma inovacédo nao é colocada em pratica somente porque
€ considerada melhor do que uma prética antiga anterior e muitas inovacdes levam
mais de 20 anos para serem utilizadas. Também destaca que os individuos em um
sistema social ndo adotam uma inovacdo ao mesmo tempo. Gerrish e Clayton
(2004) prop6e que as instituicbes promovam a préatica baseada em evidéncias e que
utilizem estratégias facilitadoras para as ac¢fes que julgam importantes em seu
contexto, a partir da analise do problema e de sua descricao.

Ainda considerando as ideias de Magnan e Maklebust (2009), sobre a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e o uso das evidéncias para a
prevencédo da UP, os autores destacam que na fase final do processo a avaliacéo
permite determinar se as metas centradas no paciente foram cumpridas, caso
contrario, o plano deve ser revisto. A ocorréncia da UP durante a hospitalizagédo
pode ser investigada em estudos de incidéncia ou por meio de auditorias pela

inspecdo da pele dos pacientes ou pelos registros em prontuario etc. As
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intervencdes para melhorar a préatica podem ser feitas nos programas de educacéo
permanente ou nos programas de melhoria de qualidade.

Neste estudo, o teste de conhecimento incluiu itens sobre estes aspectos
na categoria “educacao continuada e programa de melhoria de qualidade” onde os 4
itens (22, 27, 35 e 40) tiveram mais do que 90% de acertos tanto pelos auxiliares/

técnicos de enfermagem como pelos enfermeiros.

Relacionamento entre os escores de conhecimento e as variaveis socio-
demograficas e as estratégias de busca de informagdes utilizadas pelos

membros da equipe de enfermagem.

A exploragdo do relacionamento entre as variaveis descritas em um
estudo pode auxiliar o pesquisador a identificar fatores antecedentes que
interferiram na situacdo e a estabelecer hipoteses para futuras pesquisas.
Entretanto, a mera existéncia de uma relagdo entre as variaveis ndo permite concluir
gue uma causou a outra, mesmo quando a relacdo for forte (POLIT, BECK,
HUNGLER, 2004).

Os resultados das analises feitas neste estudo corroboram algumas
afirmacdes feitas por outros pesquisadores no que se refere a associacdo das
variaveis sdciodemograficas e educacionais com o escore de teste de conhecimento
sobre evidéncias atuais para a prevencao da UP.

Embora o tempo de formacdo profissional e o tempo de servico sejam
fatores que podem contribuir para que os membros da equipe de enfermagem
tenham maior experiéncia em uma é&rea, as mudancas ocorridas nas ultimas
décadas no conhecimento e tecnologia exigem a atualizacdo constante seja para a
manutencdo ou desenvolvimento das competéncias para a prética.

A participacdo em atividades de pesquisa durante a graduacdo ou em
cursos de pos-graduacao seja em nivel de Especializacdo ou Mestrado, de alguma
forma interferiram para que os enfermeiros tivessem melhor escore no teste que
avaliou o conhecimento sobre recomendacfes para a prevencao da UP. Outros
autores também identificaram esta relacdo, porém associadas a participacdo em
cursos de certificacdo na area de feridas e ndo em cursos em areas mais gerais
como observadas neste estudo (ZULKOWSKI; AYELLO; WEXLER, 2007).
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A estratégia de participar em eventos cientificos como forma de
atualizacao também causou impacto positivo nos escores do teste de conhecimento.
Tal resultado confirma o que foi observado por Rangel (2004) onde os enfermeiros
gue relataram participar as vezes de cursos de curta duracdo, discussodes cientificas
jornadas e simposios obtiveram escores melhores do que os enfermeiros que
relataram nunca participar. Tais estratégias sdo vistas como capazes de melhorar o
conhecimento mas nao o uso das recomendacdes na pratica (RYCROFT-MALONE,
2008). Tal observagédo foi confirmada no estudo de Fernandes (2006) onde os
resultados no teste sobre o conhecimento das recomendacdes para a prevencao da
UP foram melhores apds a intervencdo educativa mas na pratica ndo foram
observadas as modificacdes esperadas assim como nos niveis de incidéncia da UP.

Também a participacdo em comissfes ou grupos de estudo e em
atividades educacionais foram relacionadas com obtencdo de melhores escores no
teste de conhecimento pelos profissionais. Embora a busca de conhecimentos e
informacfes seja uma caracteristica dos individuos e muitas vezes espontanea,
também as instituicbes podem utilizar ambas as estratégias para disseminar o
conhecimento e as formas de uso das inovacdes agindo de forma mais ativa para
com os individuos que sao mais passivos.

O uso das estratégias de leitura de publicacdes cientificas, da biblioteca e
da internet, associadas ao melhor desempenho dos profissionais no teste também
pode melhor explorada pela instituicdo pela criagcdo de biblioteca institucional com
acesso a computadores e a internet assim como pelo oferecimento de cursos para
melhor uso das bases de dados bibliograficos, importante fonte de evidéncias
cientificas na atualidade.

Também o comportamento de busca de informacdes cientificas com
outros profissionais da instituicdo ou de fora da instituicdo pode ser estimulado pela
criacdo de oportunidades para maior interagdo entre os membros das diferentes
unidades de internacdo e com profissionais de outros servi¢os, seja na forma de
eventos ou visitas técnicas ou mesmo de atividades a distancia utilizando as
tecnologias eletrbnicas e computacionais existentes.

Estas estratégias propostas para melhorar o acesso dos profissionais as
informagBes disponiveis com a valorizagcdo das caracteristicas individuais dos que
buscam o conhecimento depende de mudancas institucionais que também levam

tempo, mas que precisam ser a meta dos que valorizam a pratica segura e de
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gualidade tanto para o paciente como para os proprios profissionais e instituigao.

Rycroft-Malone (2008) destaca que estudos mais recentes demonstram
gue qualquer caracteristica individual do profissional influencia muito pouco a
utiizacdo dos resultados da pesquisa e que este é um processo altamente
contingencial que varia conforme o contexto e o tempo. Considerando esta viséo, o
autor enfatiza as atividades de lideranca que os gerentes de enfermagem dentro de
uma instituicdo podem realizar para influenciar os enfermeiros a utilizarem as
evidéncias: apoio aos colegas, criar uma visao para a pratica baseada em evidéncia
e compartilhar informacdes. Ressalta que a inclusdo de enfermeiros lideres na linha
de frente em varias posi¢cdes chaves na instituicdo pode trazer beneficios pelas
multiplas interacdes que existem atualmente no ambiente que € cada vez mais
complexo e assim determinar o sucesso dos esforcos de implementacdo das
evidéncias.

Doris Grinspun, diretora executiva da RNAO, na apresentacédo da edicao

revisada de 2005 coloca que:

A utilizacdo das diretrizes exige um esforco compartilhado de 4 grupos: os
proprios enfermeiros, outros profissionais da area da saude, educadores de
enfermagem da area clinica e académica e empregadores. Apds alojar
estas diretrizes em suas mentes e em seus coragdes, enfermeiros com
conhecimento e habilidades e estudantes de enfermagem precisam de
ambientes de trabalho saudaveis e de suporte para dar vida as diretrizes.
(RNAO, 2005, p. 1, tradugéo nossa).
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As conclusdes foram apresentadas de acordo com a sequéncia dos

objetivos propostos neste estudo.

Caracteristicas s6cio-demogréficas dos membros da equipe de enfermagem e

as estratégias utilizadas para a busca de informagdes cientificas

Dos 386 membros da equipe de enfermagem participantes da pesquisa,
64,8% eram auxiliares/técnicos de enfermagem e 35,2% enfermeiros, com a idade
média de 38,5 anos (DP 8,9) para os auxiliares/técnicos de enfermagem e para 0s
enfermeiros 37,8 anos (DP 8,9).

Houve predominio do sexo feminino (85,5%), com associacao
estatisticamente significante para os enfermeiros (p = 0,019).

O tempo de formacéo profissional foi maior entre os enfermeiros (média
12,1 e DP 7,6) do que os auxiliares/técnicos de enfermagem (média 11,8 e DP 5,9).

Quanto ao tempo de servico, 0s auxiliares/técnicos de enfermagem tinham
em média 9,6 anos (DP 7,1) e os enfermeiros 10,4 (DP 8,5).

Dentre os 136 enfermeiros participantes da pesquisa, 61% tinham
Especializacédo, 8,1% Mestrado e somente 1,5% Doutorado.

Entre os enfermeiros, 46,6% participaram de atividades de pesquisa
durante a formacao profissional. O tipo de atividade mais desenvolvida foi iniciagado
cientifica seguida de trabalho de concluséo de curso.

No que se refere a participacdo em eventos cientificos, 79,3% dos
enfermeiros e 29,6% dos auxiliares/técnicos de enfermagem afirmaram ter
participado.

Quanto a participacdo em comissdes ou grupos de estudos também os
enfermeiros tiveram maior participagdo (42,6%) do que auxiliares/técnicos de
enfermagem (9,9%).

Nas atividades educacionais da instituicdo, a participacdo entre o0s
enfermeiros foi 91,1% e entre os auxiliares/técnicos de enfermagem 70,7%.

Assinatura de revistas cientificas foi uma forma de atualizagdo utilizada
por 13,3% dos enfermeiros e por menos de 1% dos auxiliares/técnicos de

enfermagem.
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A leitura de publicacdes cientificas era realizada por 71,9% dos
enfermeiros e 48% dos auxiliares/técnicos de enfermagem.

Em relacdo a utilizacdo da biblioteca para busca de informacdes
cientificas, 26,5% dos participantes afirmaram a realizacdo dessa atividade, dos
quais 41,5 % eram enfermeiros e 18,3 % auxiliares/técnicos de enfermagem.

Quanto a utilizacdo da internet para a busca de informacdes cientificas,
52,4% dos participantes responderam afirmativamente, com maior frequéncia os
enfermeiros (77,6%) do que os auxiliares/técnicos de enfermagem (38,7%).

A busca de informagBes com outros membros da equipe de enfermagem
da instituicdo era estratégia mais utilizada pelos enfermeiros (82,4%) do que o0s
auxiliares/técnicos de enfermagem (62,7%).

A busca de informacdes cientificas com outros profissionais de saude da
propria instituicdo era a estratégia utilizada por 77,8% dos enfermeiros e 59,9%
auxiliares/técnicos de enfermagem.

A estratégia de buscar informacdes cientificas com outros membros da
equipe de enfermagem de fora da instituicdo foi menos utilizada do que as
estratégias anteriores por 52,2% dos enfermeiros e 40,9% auxiliares/técnicos de
enfermagem.

A percepcdo da utilizacdo dos resultados de pesquisa na pratica
profissional foi afirmada por 72,2% dos enfermeiros e 62,9% dos auxiliares/técnicos

de enfermagem.

Conhecimento dos membros da equipe de enfermagem referente a descricéo,

classificacdo e prevencdao da Ulcera por pressao

A porcentagem média de acertos no teste de conhecimento foi 79,4% (DP
8,3) para os enfermeiros e 73,6% (DP 9,8) para os auxiliares/técnicos de
enfermagem.

Dos membros da equipe de enfermagem participantes da pesquisa, 92
(23,9%) apresentaram porcentagem de acertos menores do que 70% no teste, dos
guais 26% eram auxiliares/técnicos de enfermagem e 12,4% enfermeiros.

Dos 8 itens do teste de conhecimento referentes a avaliacdo e

classificacdo da UP, em 3 itens os participantes obtiveram acertos menores do que
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60%, sendo que em um deles os auxiliares/técnicos de enfermagem obtiveram maior
porcentagem de acertos (57,6%) do que os enfermeiros (54,4%).

Quanto aos 33 itens do teste referentes a prevencdo da UP, em 22
(66,7%) os participantes tiveram mais do que 70% de acertos. Em 7 itens, a
porcentagem de acertos foi menor que 50%. As medidas com menores acertos
pelos dois grupos de profissionais foram referentes ao uso da massagem (39,6%),
rodas d’agua ou de ar (35,2%), luvas d’agua ou ar (47,9%) e ao posicionamento do
paciente quanto elevacdo da cabeceira do leito (27,7%), quanto ao periodo de
tempo para reposicionamento quando sentado na cadeira (28%) e decubito lateral
(37,3%).

Relacionamento entre os escores de conhecimento e as variaveis soécio-
demograficas e as estratégias de busca de informagdes utilizadas pelos

membros da equipe de enfermagem

A porcentagem de acertos no teste dos auxiliares/técnicos de enfermagem
diminuiu com o tempo de formacéo profissional assim como com o tempo de servico,
com correlacéo estatisticamente significante em ambos.

No grupo dos enfermeiros ndo houve correlagdo estatisticamente
significante entre a porcentagem de acertos no teste e tempo de formacgao
profissional (r=-0,113; p=0,193) ou tempo de servi¢o (r=-0,059; p=0,496).

Quanto a titulacao de pos-graduacao, a porcentagem de acertos no teste
dos enfermeiros com Especializacdo foi maior (80,6%) do que o0s sem
Especializacdo (77,6%) e dos enfermeiros com Mestrado foi maior (83,1%) do que
0s sem Mestrado (79,1%) embora as diferencas ndo tenham sido estatisticamente
significantes.

Quanto a participacdo em pesquisa durante a formacao profissional, os
enfermeiros que afirmaram ter participado obtiveram 81,2% de acertos e 0s que néo
participaram 77,8%, sendo a diferenca estatisticamente significante (p=0,049).

A porcentagem de acertos no teste dos participantes que afirmaram
participar em eventos cientificos (78,2%) foi maior do que aqueles que néo
participaram (73,3%), com diferenca estatisticamente significante (p=0,000). A

porcentagem de acertos dos auxiliares/técnicos de enfermagem foi maior para 0s
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gue utilizaram esta estratégia de atualizacdo (p=0,026). Para os enfermeiros que
participaram em eventos, a porcentagem de acertos também foi maior (80,2%) do
gue 0s nao participantes (76,6%), porem a diferenca ndo foi estatisticamente
significante (p=0,079).

Quanto aos profissionais que citaram a participagdo em comissbes ou
grupos de estudo da instituicdo, a porcentagem de acertos foi maior (78,4%) quando
comparado a aqueles que nao citaram (75%), sendo a diferenca estatisticamente
significante (p=0,003). Entretanto, este resultado ndo foi observado na analise por
categoria profissional.

Os profissionais que participaram em atividades educacionais da
instituicdo obtiveram porcentagem de acertos maior (76,3%) do que aqueles que néo
participaram (73,5%), com diferenca estatisticamente significante (p=0,014).

Quanto ao uso de assinatura de revistas cientificas ou a leitura de
publicacbes cientificas, houve diferenca estatisticamente significante na
porcentagem de acertos dos enfermeiros (p=0,006 e 0,029) e para os participantes
em geral (p=0,000 e 0,000), mas ndo para o grupo de auxiliares/técnicos de
enfermagem de forma isolada.

A andlise da utilizacdo da biblioteca ou da internet para a busca de
informacbes cientificas apresentou diferenca estatisticamente diferentes nas
categorias auxiliares/técnicos de enfermagem (p=0,000 e p=0,002), enfermeiros
(p=0,001 e p=0,000) e para os participantes como um grupo unico (p=0,000 e
p=0,000).

Em relacdo as estratégias de busca de informacBes cientificas, a
porcentagem de acertos obtida pelos participantes foi maior naqueles que afirmaram
utilizar qualquer uma das formas (p=0,001, p=0,011 e p=0,000). Houve diferenca
estaticamente significantes nos auxiliares/técnicos de enfermagem que utilizavam as
estratégias de busca com outros membros da equipe de enfermagem dentro da
instituicdo (p=0,028) ou de fora da instituicdo (p=0,000).

Quanto a percepcédo da utilizacdo dos resultados de pesquisa na pratica
profissional, houve diferenca estatisticamente diferentes nas categorias
auxiliares/técnicos de enfermagem nas categorias auxiliares/técnicos de
enfermagem (p=0,006), enfermeiros (p=0,005) e para os participantes como um todo
(p=0,000).
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos realizando uma pesquisa intitulada de “Conhecimento e praticas dos
membros da equipe de enfermagem de um hospital universitario sobre as recomendacdes
para a prevencao de Ulcera por pressao”. O projeto esta elaborado conforme o disposto na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a realizacdo da

pesquisa em seres humanos.

Os objetivos dessa pesquisa séo:

1. lIdentificar o conhecimento apresentado pelos membros da equipe de enfermagem que
atuam diretamente na assisténcia a clientes adultos e idosos referente a prevencao,
descricdo e estadiamento de Ulcera por pressao.

2. Analisar o uso pelos membros da equipe de enfermagem das recomendacdes para a
prevencédo de Ulcera por pressao.

3. Identificar se 0 uso das recomendacdes e as variaveis demograficas e educacionais dos

membros da equipe de enfermagem influenciam os escores de conhecimento.

O estudo sera realizado com os membros da equipe de enfermagem que
estiverem atuando diretamente na assisténcia de enfermagem e que aceitarem participar,
preenchendo um gquestionario.

O estudo ocorrerd no periodo de janeiro a margco de 2009, no dia e hora
combinado previamente com vocé, no seu local de trabalho. A pesquisadora entregara 2
envelopes para vocé. O primeiro envelope contera o termo de consentimento livre e
esclarecido, 0 segundo contera o questionario. Apds o preenchimento, vocé devolvera os 2
envelopes sem identificacdo para a pesquisadora, para garantir o anonimato.

Para atender os objetivos da pesquisa, solicitamos a sua participacao voluntéria
e esclarecemos que sera mantido o anonimato, evitando danos ou riscos, assim como,
garantimos que a sua participacdo ndo acarretara énus de espécie alguma. As informacdes
gue vocé fornecer serdo analisadas de forma confidencial.

Se durante o curso da pesquisa vocé tiver perguntas ou duvidas, vocé tem o
direito de receber esclarecimentos da pesquisadora ou orientadora, podendo nos contatar.

Vocé tem o direito de desistir em participar da pesquisa, a qualquer momento,
mesmo que ja tenha assinado este termo, sem quaisquer consequéncias ou 6nus para o
trabalho que vocé exerce na instituicdo. A sua participacdo ou recusa em participar da

pesquisa ndo lhe trara nenhum prejuizo pessoal ou para seus colegas.
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Cabe ressaltar que o0s resultados obtidos com esta pesquisa seréo
encaminhados para publicagdo em periddico especializado, em forma de artigo cientifico, e
divulgados em eventos da area. Esses resultados irdo contribuir com a constru¢cdo de uma
proposta de intervencao na instituicao.

Apés vocé ter recebido estas informacdes e os esclarecimentos que julgar
necessario em relacdo a pesquisa, faga a sua decisdo. Se vocé concordar, solicitamos que

assine este termo.

Agradecemos sua colaboracao.

Maria Helena Larcher Caliri Margareth Yuri Miyazaki
Orientadora Pesquisadora principal
Professor Associado do Departamento de Aluna do Programa de Pds-Graduacdo em
Enfermagem Geral e Especializada Enfermagem Fundamental — Nivel Mestrado

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP  Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

Av dos Bandeirantes, 3900 / Ribeirdo Preto-SP Rua Vicente Alessi, 4-86 / Bauru-SP
Tel: 16 3602-4764 Tel: 16 3602-4764 / Cel: 16 9719-8968
E-mail: mhcaliri@eerp.usp.br E-mail: myurimiyazaki@yahoo.com.br

Recebi as informacdes acima e ciente dos meus direitos, CONCORDO em participar.

Nome:
RG n°
Data: de de

Assinatura;
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APENDICE B — Instrumento para Coleta de Dados

Data do preenchimento: [ / / ]

|PARTE | — Dados demograficos e formacédo educacional

1
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

Data de nascimento: [ / / ]

Sexo: Masculino[___] Feminino [___]

Ano em que iniciou a carreira nesta instituigao:

Funcgédo que exerce atualmente: [

Local: [ ]
Ano em que concluiu o curso de Formacgao Profissional: ]
Cursou Especializagédo? Sim Nao |

Em caso afirmativo, descreva a area e o ano de conclusao: [

[

Cursou Mestrado? Sim Nao [
Em caso afirmativo, descreva a area e o ano de concluséo: [

[

Cursou Doutorado? Sim Nao |
Em caso afirmativo, descreva a area e o ano de concluséao: [

[

Durante o curso de Formagéo Profissional, participou de atividade(s) relacionada(s) a pesquisa?

Sim[__] Néo [

Em caso afirmativo, especifique qual(quais) atividade(s): [

[

Participa de eventos cientificos como Jornadas, Simpdsios ou Congressos?
Sim[__ ] Nao[ ]

Participa de Comissdes ou Grupos de Estudos da instituicao?

Sim[_ ] Nao[ ]

Participa de atividades educacionais oferecidas pela sua instituicao?

Sim[_ ] Nao[ ]

Assina revistas cientificas?

Sim[__] Nao [ ]

Em caso afirmativo, quais revistas? [

[

Lé publicacdes cientificas?

Sim[__] Nao [ ]

Utiliza a biblioteca para busca de informagdes ou publicacées cientificas?
Sim[_ ] Nao[ ]

Utiliza a Internet para busca de informacdes cientificas?

Sim[__] Nao[ ]

Em caso afirmativo, quais sites acessa? [

[

Busca informag@es cientificas com outros membros da equipe de enfermagem de sua instituicdo?

Sim[__] Nao[ ]

Busca informag®es cientificas com outros profissionais de saude de sua instituicdo?

Sim[__] Nao[ ]

Busca informacgdes cientificas com outros membros da equipe de enfermagem de fora de sua instituicao?

sim[__] Nao [ ]

Utiliza resultados de pesquisas na sua Pratica Profissional?

sim[__] Nao[ ]
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PARTE Il - Conhecimento sobre a prevencéo de Ulcera por presséo

Nas afirmagdes abaixo selecione UMA das alternativas, sem deixar item em branco, considerando as op¢des:

V - verdadeiro F > falso NS - néo sei
NS

1 | O estégio | da ulcera por presséo é definido como pele intacta, com hiperemia de uma
area localizada, a qual ndo apresenta embranquecimento visivel ou a cor difere da area
ao redor.

2 | Os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo sdo: imobilidade,
incontinéncia, nutricdo inadequada e alteragdo do nivel de consciéncia.

3 |Todos os pacientes em risco para Ulcera por pressdo devem ter uma inspecao
sistematica da pele pelo menos uma vez por semana.

4 | O uso de agua quente e sabonete pode ressecar a pele e aumentar o risco para Ulcera
por pressao.

5 |E importante massagear as regibes das proeminéncias Osseas, se estiverem
hiperemiadas.

6 |Uma ulcera por pressdo em estagio lll € uma perda parcial de pele, envolvendo a
epiderme.

7 | Todos os pacientes devem ser avaliados na sua admissdo no hospital quanto ao risco
para desenvolvimento de Ulcera por presséo.

8 | Os cremes, curativos transparentes e curativos de hidrocoldides extrafinos auxiliam na
protecéo da pele contra os efeitos da friccao.

9 | As Ulceras por pressdo, no estagio IV, apresentam perda total de pele com intensa
destruicdo e necrose tissular ou danos aos musculos, 0ssos ou estruturas de suporte.

10 | Uma ingestdo dietética adequada de proteinas e calorias deve ser mantida durante a
doenca/hospitalizacao.

11 | Os pacientes que ficam restritos ao leito devem ser reposicionados a cada 3 horas.

12 | Uma escala com horarios para mudanca de decubito deve ser utilizada para cada
paciente com presenca ou em risco para Ulcera por pressao.

13 | As luvas d’agua ou de ar aliviam a press&o nos calcaneos.

14 | As almofadas tipo rodas d’agua ou de ar auxiliam na prevencgéo de Ulcera por presséao.

15 | Na posi¢do em decubito lateral, o paciente com presenca de Ulcera por pressdo ou em
risco para a mesma deve ficar em angulo de 30 graus em relagdo ao colchéo do leito.

16 | No paciente com presenca de Ulcera por pressdo ou em risco para a mesma, a
cabeceira da cama nao deve ser elevada em angulo maior do que 30 graus, se ndo
houver contra-indicacdo médica.

17 | O paciente que ndo se movimenta sozinho deve ser reposicionado a cada 2 horas,
guando sentado na cadeira.

18 | O paciente com mobilidade limitada e que pode mudar a posi¢cdo do corpo sem ajuda,
deve ser orientado a realizar o alivio da presséo, a cada 15 minutos, enquanto estiver
sentado na cadeira.

19 | O paciente com mobilidade limitada e que pode permanecer na cadeira, deve ter uma
almofada no assento para prote¢do da regido das proeminéncias ésseas.

20 | As Ulceras por pressdo no estagio Il apresentam uma perda de pele em sua espessura
total.

21 | A pele do paciente em risco para Ulcera por pressdo deve permanecer limpa e livre de
umidade.

22 | As medidas para prevenir novas lesfes ndo necessitam ser adotadas continuamente
guando o paciente ja possui Ulcera por pressao.
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23 | Os lengbis moveis ou forros devem ser utilizados para transferir ou movimentar
pacientes que ndo se movimentam sozinhos.

24 | A mobilizagdo e a transferéncia de pacientes que ndo se movimentam sozinhos devem
ser sempre realizadas por duas ou mais pessoas.

25 | No paciente com condicdo crdnica que ndo se movimenta sozinho, a reabilitacdo deve
ser iniciada e incluir orientag@es sobre a prevencao e tratamento da Ulcera por pressao.

26 | Todo paciente que ndo deambula deve ser submetido a avaliagdo de risco para o
desenvolvimento de Ulcera por presséo.

27 | Os pacientes e familiares devem ser orientados quanto as causas e fatores de risco para
o desenvolvimento de Ulcera por pressao.

28 | As regides das proeminéncias 0sseas podem ficar em contato direto uma com a outra.

29 | Todo paciente em risco para desenvolver Ulcera por presséo deve ter um colchdo que
redistribua a presséo.

30 | A pele, quando macerada pela umidade, danifica-se mais facilmente.

31 | As liceras por pressédo séo feridas estéreis.

32 |Uma regido da pele com cicatriz de Ulcera por pressao podera ser lesada mais
rapidamente do que a pele integra.

33 | Uma bolha na regido do calcaneo ndo deve ser motivo para preocupacao.

34 | Uma boa maneira de diminuir a pressdo na regido dos calcaneos é manté-los elevados
do leito.

35 | Todo cuidado para prevenir ou tratar Ulceras por pressdo ndo precisa ser registrado.

36 | Cisalhamento é a forca que ocorre quando a pele adere a uma superficie e o corpo
desliza.

37 | Africcdo pode ocorrer ao movimentar-se o paciente sobre o leito.

38 | As Ulceras por pressao de estagio Il podem ser extremamente doloridas, em decorréncia
da exposicéo das termina¢des nervosas.

39 | No paciente com incontinéncia, a pele deve ser limpa no momento das eliminagfes e
nos intervalos de rotina.

40 | O desenvolvimento de programas educacionais na instituicdo pode reduzir a incidéncia
de Ulcera por presséo.

41 | Os pacientes hospitalizados necessitam ser avaliados quanto ao risco para Ulcera por
pressdo uma Unica vez durante sua internagao.
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ANEXO A — Sintese das Diretrizes sobre a Prevencdo da Ulcera por Press&o

AHCPR — 1992* WOCN - 2003* RNAO - 2005* Royal College of Nursing —
2000*
Avaliacéo do risco Avaliacéo Avaliacéo do risco Identificacdo de individuos

“em risco”

Considere como em risco para
Ulcera todas as pessoas restritas ao
leito ou cadeira, ou aquelas cuja
capacidade de se reposicionarem
esta debilitada. Individuos devem
ser avaliados na admissdo em
gualquer servico de salde.
Selecione um método para avaliar o
risco como a escala de Braden ou
Norton, para assegurar uma
avaliacdo sistematica dos fatores
individuais de risco.

O risco deve ser reavaliado
periodicamente. Todas as
avaliaces devem ser
documentadas.

Fazer avaliacdo de risco do paciente
na admissdo (utilizando escala de
Braden ou Norton) e repetir em
periodos regulares ou quando ha
mudancga importante na condicdo do
individuo.

Cuidados Intensivos: Fazer a
avaliacdo inicial na admissdo e
reavaliar, pelo menos, a cada 48
horas ou sempre que a condicdo do
paciente mudar ou deteriorar.
Cuidados de Longa Permanéncia:
Fazer a avaliacdo inicial na
admissdo. Reavaliar semanalmente
nas primeiras quatro semanas,
depois a cada trés meses e sempre
gue a condicdo do residente mudar
ou deteriorar.

Cuidado Domiciliar: Fazer a
avaliacdo inicial na admissdo e
reavaliar a cada visita.

Com base no julgamento clinico e
uso de instrumento de avaliacdo de
risco confiavel.

E recomendado o uso de um
instrumento que foi testado quanto a
validade e confiabilidade como a
escala de Braden. Intervencdes
devem ser baseadas nos fatores de
risco intrinsecos e extrinsecos que
foram identificados naqueles da
escala de avaliacdo de risco. As
escalas de avaliagdo de risco séo
Uteis como um auxilio para estruturar
a avaliagéo.

Um plano individualizado de cuidado
€ baseado nos dados da avaliacéo.
Identificacdo dos fatores de risco e
metas do cliente.
O plano ¢é desenvolvido em
colaboragdo com o cliente, outros
significados e profissionais de saude.
O enfermeiro usa o julgamento
clinico para interpretar o risco no
contexto do perfil completo do cliente
incluindo suas metas.

A avaliagdo do risco dos individuos
para desenvolver a UP deve
envolver procedimentos formais e
informais para avaliacédo

- A avaliacdo do risco deve ser feita
por profissionais que receberam
treinamento apropriado e adequado
para reconhecer os fatores de risco
que contribuem para o]
desenvolvimento da UPP e em
como iniciar e manter as medidas
de prevencéo adequadas.

- O momento da avaliagdo deve

considerar cada caso
individualmente. Entretanto deve
ocorrer até 6 horas do inicio da

admisséo
cuidado
- Se nédo considerado em risco na
avaliacéo inicial a reavaliagdo deve
ser feita se houver mudancas nas
condicdes do individuo

- Toda a avaliagdo formal deve ser
documentada/registrada e  ser
disponibilizada para todos os
membros da equipe interdisciplinar.

- Escalas para avaliagdo do risco
devem ser utilizados somente para
auxiliar a memoria e ndo substituir o
julgamento clinico.

para o0 episodio de
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- Se houver preferéncia pelo uso de
uma escala para avaliar o risco, é
recomendado utilizar uma que foi
testada para 0 uso na mesma
especialidade.

Identifigue  todos os  fatores
individuais de risco (diminuicdo do
estado mental, umidade,
incontinéncia, deficiéncias

nutricionais) para direcionar as
medidas especificas de prevencao.
Documentar a avaliacéo.

Identificar grupos e situacbes de
risco elevado, direcionando
intervencdes preventivas para
minimizar o risco. Avaliar o paciente
guanto a cognicdo, sensibilidade,
imobilidade, friccdo, cisalhamento e
incontinéncia.

Avaliar a histéria de Ulcera anterior e
a presenca da Ulcera atual,
tratamentos prévios ou intervengfes
cirdrgicas que aumentam o0 risco
para o desenvolvimento de Ulceras
adicionais.

Clientes que estdo restritos a
cadeiras ou ao leito ou submetidos a
intervencdo cirdrgica devem ser
avaliados quanto a pressao, friccédo e
cisalhamento em todas as posicdes e
durante a movimentacao e
reposicionamento.

- O potencial de um individuo para
desenvolver UP pode ser
influenciado pelos seguintes fatores
intrinsecos que assim devem ser
considerados ao fazer a avaliacao
do risco: mobilidade reduzida ou
imobilidade, danos  sensoriais,
doencas agudas, nivel de
consciéncia, extremos de idade,
doenca vascular, doengas cronica
grave ou terminal, estoria prévia de
Ulcera por pressao, cisalhamento e
friccdo.

- O potencial de um individuo para
desenvolver UP pode ser
exacerbado pelos seguintes fatores
gue devem ser considerados ao
fazer a avaliagdo do risco:
medicamentos e umidade da pele.

proeminéncias ésseas em todos 0s
individuos em risco, pelo menos,
uma vez ao dia. Documente a
observacéo.

registrada incluindo a descricdo das
mudan¢gas na pele assim como
qualquer acéo realizada.

classificadas usando os critérios do
NPUAP.

Todos os dados devem
documentados no momento
avaliacéo e re-avaliagdo

ser
da

Cuidados com a pele e Intervencdes Protecédo e promocéo da Inspecéo e cuidados da pele
tratamento precoce integridade da pele
Inspecionar a pele nas | Qualquer mudanca deve ser | Todas as UPP sédo identificadas e | - A inspecdo da pele deve ocorrer

regularmente e a freqiéncia
determinada em resposta as
mudanc¢as na condi¢do do individuo
em relacdo tanto a deterioracdo
guanto a recuperagao.

- A inspecdo da pele deve ser
embasada na avaliagcdo
individualizada das é&reas mais
vulneraveis ao risco e assim deve
incluir areas diferentes ou adicionais
as areas incluidas aqui: calcaneos,
sacro, tuberosidade isquidtica,
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partes do corpo afetados por meio
elastico anti-embolia, partes do
corpo onde ha forcas de presséo
externa exercida por equipamentos
e roupas, cotovelos, regido temporal
e occiptal do créanio e dedos dos
pés.

Individualize a freqiiéncia do banho
de acordo com a necessidade ou
preferéncia do paciente.

Limpe a pele no momento em que
sujar. Evite &gua quente, use
agente suave que minimize a
irritacdo e ressecamento da pele.
N&o aplique forca ou friccdo
excessiva durante a higiene.

Pele ressecada deve ser tratada
com hidratantes.

Limpar e secar a pele apds cada
episédio de incontinéncia.

Estabelecer um programa de
controle de bexiga e intestino para
pacientes com incontinéncia
Considerar o uso de dispositivos
coletores de urina ou fezes para
proteger a pele contra os efluentes.
Em situagBes onde a gravidade da
incontinéncia urinaria contribui ou
contamina a Ulcera por pressao, a
sonda vesical de demora pode ser
indicada por um curto periodo de
tempo.

- assegurar hidratacdo por meio de
ingestédo adequada de fluidos

- individualizar a programacdo de
horérios do banho

- evitar 0 uso da agua quente e
utilizar produtos para a pele com pH
balanceado

- minimizar a forca e friccdo na pele
durante a higiene

- manter a hidratagdo da pele
aplicando lubrificantes e cremes com
pH balanceado e minimo conteldo
de é&lcool.

- usar barreiras protetoras (barreiras
liquidas por filmes, filmes
transparentes,  hidrocoldides  ou
acolchoamento protetor para reduzir
lesBes por fricgdo)

- Individuos que sao capazes e
estdo  dispostos devem  ser
encorajados, ap0s a educacdo, a
inspecionar a sua propria pele

- Individuos que sdo usuarios de
cadeira de rodas devem utilizar um
espelho para inspecionar as areas
gue nao conseguem visualizar
facilmente ou solicitar para outras
pessoas a inspecao.

- Os profissionais de saude devem
ter vigilancia para o0s seguintes
sinais que podem indicar
desenvolvimento incipiente da UP:
eritema persistente, eritema que nao
embranquece, bolhas,
descolorac@o, calor, edema ou
endurecimento localizado. Naqueles
com pele com pigmentacdo escura:
areas localizadas na pele de cor
purpura, azulada; calor localizado
gue, quando o tecido torna-se
danificado é substituido por edema
e endurecimento localizado.

Evite massagear as proeminéncias
Osseas

Evitar massagem vigorosa nas
regifes das proeminéncias 0sseas.

Evitar massagem nas proeminéncias
Osseas

Minimize a exposicdo da pele a
umidade devido a incontinéncia,
transpiragdo ou drenagem de
feridas. Quando a umidade nao
puder ser controlada, fraldas ou
absorventes higiénicos que

Utilizar barreiras para proteger e
manter a integridade da pele contra
as incontinéncias.

Protecdo da pele contra umidade
excessiva e incontinéncia

- avaliar e controlar a umidade
excessiva relacionada a fluidos
corporais (ex: urina, fezes,

transpiracdo, exsudato de feridos,

Manter as medidas essenciais do
cuidado referentes a higiene,
nutricdo e manejo da incontinéncia.
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fornecam uma superficie seca para
a pele de forma rapida.

Agentes tdpicos que agem como
barreiras contra a umidade podem
ser usados.

saliva, etc.)

- higienizar a pele com cuidado apés
evacuacoes. Evitar a friccdo durante
0 cuidado com o uso de solucéo de
limpeza perineal em spray ou tecido
maio.

- minimizar exposicdo da pele a
excesso de umidade quando a
umidade ndo puder ser controlada
usar forros absorventes, fraldas ou
curativos que afastam a umidade da
pele. Substitua-os quando molhados.
- uso agentes tépicos que fornecam
barreiras  protetoras contra a
umidade.

- se é&reas com umidade
apresentarem irritagcbes da pele que
nédo se resolvem, consultar o médico
para avaliagcdo e tratamento.

- estabelecer um programa de
treinamento da bexiga e intestino.

Lesbes devido a friccdo e forcas de
cisalhamento podem ser
minimizadas por meio de
posicionamento apropriado, com
técnicas corretas de movimentacao
e transferéncia. Lesdes por friccdo
podem ser reduzidas pelo uso de
lubrificantes secos ou coberturas
protetoras

Reduza a fric¢éo e o cisalhamento

Quando individuos aparentemente
bem nutridos desenvolvem uma
ingestdo dietética inadequada de
proteinas ou calorias, os cuidadores
devem tentar primeiro descobrir 0os
fatores que comprometem a
ingestdo e fornecer suporte para a
alimentacdo. Se a ingestéo
continuar inadequada intervencdes

Realizar avaliagdo nutricional na
admisséo e guando houver
mudancas na condigdo do individuo
gue aumentem o risco de ma
nutricao.

Avaliar os parametros laboratoriais
para determinar o estado nutricional
como a albumina, pré-albumina,
transferrina ou contagem de linfécitos

Uma avaliagdo nutricional com
intervencbes apropriadas deve ser
implementada na admissdo a
qgualquer novo ambiente/servico de
saude e quando as condi¢cdes do
cliente se modificam se houver
suspeita de déficit nutricional:

- consultar um nutricionista

- investigar fatores que
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nutricionais mais agressivas como
dieta enteral ou parenteral devem
ser instituidas se estiverem de
acordo com as metas gerais do
tratamento

totais.

comprometem a ingestdo do
individuo aparentemente bem nutrido
e oferecer apoio na alimentacéo

Para individuos com | Avaliar a nutricBo para medir a | - planejar e implementar suporte
comprometimento nutricional, um | efetividade das intervencbes | nutricional e/ou um programa de
plano de suporte ou suplementagéo | nutricionais suplementacdo para individuos com
nutricional deve ser instituido que a nutricdo comprometida
atenda as necessidades individuais, - se a ingestdo  continuar
se estiverem de acordo com as inadequada, considerar intervencdes
metas gerais do tratamento alternativas
- considerar suplementacgéo
nutricional para clientes idosos em
condicgBes criticas
Instituir programa de reabilitacéo
Se o individuo tem o potencial para | Encaminhar para profissionais | Consultar Fisioterapeuta, Terapeuta
melhorar seu estado de atividade e | treinados para selecionar | Ocupacional em relacdo ao
mobilidade, esforcos devem ser | equipamentos/materiais apropriados | posicionamento adequado, técnicas
realizados para participar de | para a reducdo da pressdo para | de mudanca de posicdo e
programas de reabilitacdo, se | cadeiras, cadeira de rodas e camas. | transferéncia
estiver de acordo com as metas Utilizar uma abordagem
gerais do tratamento interdisciplinar para planejar o
cuidado

Intervencbes e resultados devem
ser monitorados e documentados

- Qualquer mudanca na pele deve
ser documentada/ registrada
imediatamente.

Reducéo

da carga mecanica, posicionamento

e uso de superficies distribuidoras de pressao

Reposicione as pessoas restritas ao
leito, avaliadas como em risco, pelo
menos a cada duas horas se a
medida estiver de acordo com as
metas gerais do tratamento

Use uma escala

reposicionamento por escrito

de

Planejar movimentacdo e re-
posicionamento em horarios
regulares e  frequentes para
individuos restritos ao leito ou a
cadeira. Mudar o decubito dos
individuos que estdo em colchdes re-
distribuidores de pressdo, pelo
menos, a cada 2-4 horas ou, pelo
menos, a cada 2 horas aqueles que

Para os clientes cujo risco foi
identificado minimize a pressao pelo
uso imediato de uma escala de
reposicionamento.

Use técnicas para posicionamento e
transferéncias adequadas: consulte
FT e TO em relacdo a técnicas e
dispositivos para reduzir a friccdo e
cisalhamento e otimizar a

- A decisdo sobre qual dispositivo
sera utilizado deve ser embasada
na avaliagdo geral do individuo e
ndo somente embasada em escores
de escalas de avaliacdo do risco.
Avaliacdo holistica deve incluir
niveis de risco, conforto no estado
geral de saude.

- Individuos que estdo “em risco”
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estdio em colchdes nao

redistribuem a pressao.

que

Reposicione pelo menos a cada duas
horas ou menos se houver risco
elevado

independéncia do cliente

para o desenvolvimento da UP
devem ser reposicionados e a
frequéncia do reposicionamento
determinada pelos resultados da
inspecdo da pele e pelas
necessidades individuais e n&o por
escalas ritualisticas.

- O reposicionamento deve levar em
consideracdo outros aspectos da
condigdo do individuo, por exemplo,
condicdo clinica, conforto, plano
geral de cuidado e a superficie de
suporte.

Use travesseiros ou almofadas de

Utilizar  travesseiros ou  outros

Use travesseiros ou almofadas para

- O posicionamento do paciente

totalmente a pressado nos calcaneos
(cologue travesseiros sob a
panturrilha para elevar os pés), para
individuos completamente imdveis;
Evitar utilizar almofadas tipo argola

argolas ou pele de carneiro para a
reducao da presséo.

totalmente a pressdo nos calcaneos
e proeminéncias dsseas do pé.

- N&o usar dispositivos tipo argola ou
produtos que localizem a pressdo em
outras areas.

espuma para manter as | dispositivos para reduzir (controlar ou | evitar contato entre proeminéncias | deve assegurar que: a €exposi¢ao

proeminéncias 6sseas como joelhos | redistribuir) a pressdo sob os | dsseas. prolongada da pressdo nas

e calcaneos fora do contato direto | calcanhares. proeminéncias Osseas seja

com a cama ou o préprio corpo, minimizada, as  proeminéncias
Osseas sejam mantidas sem o
contato direto de uma com a outra e
a friccdo e cisalhamento seja
minimizado.

Use recursos que aliviem | Evitar utilizar rodas de espuma, | Use  dispositivos para aliviar | Os seguintes dispositivos néao

devem ser utilizados para aliviar a
pressao: luvas com agua, pele de
carneiro sintética, pele de carneiro
natural e almofadas tipo roda d’agua
ou ar.

Evite posicionar diretamente no
trocanter. Quando usar o decubito
lateral, use a posicéo lateral
inclinada em angulo de 30 graus

Manter na posicéo lateral em 30°.

A posicéo lateral em 30° em qualquer
lado € recomendada para evitar

posicionar diretamente no trocanter.

Eleve a cabeceira da cama o
menos possivel e por pouco tempo
(dngulo maximo de 30 graus)

Manter a cabeceira da cama elevada
a 30 graus ou menos, ou N0 menor
angulo de elevagdo possivel, de
acordo com a condi¢do clinica do
paciente.

Reduza as for¢cas do cisalhamento
mantendo a cabeceira da cama na
mais baixa elevacéo considerando as
condigbes clinicas e restrigbes.
Recomenda-se uma elevacédo de 30°
OouU menos.

Use recursos tipo trapézio ou o

Usar lencol mével ou forro no leito ou

Usar dispositivo para elevar o cliente

- Dispositivos manuais para
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forro do leito para elevar ou
movimentar ao invés de arrastar as
pessoas durante a transferéncia ou
mudanca de posicao;

equipamentos para mudar a posi¢ao
ou transferir os pacientes.

para evitar arrasta-lo durante a
transferéncia e mudanca de posicao.

Usar dispositivos que permite o
posicionamento de forma
independente, elevacéo e

transferéncia (ex: trapézio, tabuas

movimentacéo devem ser utilizados
da forma correta para minimizar
danos causados pela friccdo e
cisalhamento ap6s a movimentacao,
as partes dos dispositivos néo
devem ser deixados debaixo dos

pressdo em superficies que reduzam
a pressdo e nao em colchdes
hospitalares tradicionais.

Usar dispositivos re-distribuidores de
pressdo em salas de cirurgia para
individuos avaliados como de risco
elevado para o desenvolvimento de
Ulcera por pressao.

Um colch@o substituto com baixa
pressao interface como espuma de
alta densidade deve ser utilizado.

- Para clientes com risco elevado que
serdo submetidos a intervencgdo
cirtrgica deve ser considerado o uso
de superficies aliviadoras de pressao
no periodo intra-operatorio.

para transferéncia, grade das | individuos

camas).
Coloque as pessoas em risco em | Colocar os individuos “em risco” de | Clientes em risco n&do devem | - Individuos “em risco” ndo devem
colchdes que reduzam a pressao desenvolvimento de Ulceras por | permanecer em colchdes comuns. ser colocados em colchdo de

espuma padrao.

- Pacientes em risco muito elevado
para desenvolver a UP devem ser
colocados em colchBes que alterem
a pressao ou em outros sistemas de
alta tecnologia que redistribuem a
pressao.

- Colchonetes que redistribuem a
pressdao devem ser utilizados em
salas de cirurgia em individuos
avaliados como sendo de risco
elevado para o desenvolvimento da
UP

- Para garantir a continuidade do
cuidado preventivo, 0 manejo pods-
operatério de individuos de risco
elevado deve incluir o uso de
colchdes redistribuidores de presséo
- Os beneficios dos dispositivos
redistribuidores de pressdo néo
devem ser comprometidos pelo
prolongamento do tempo que o
individuo fica sentado em cadeiras.

Qualquer pessoa em risco para
desenvolver Ulcera por pressao
deve evitar sentar em qualquer
cadeira ou cadeira de rodas por
tempo prolongado. As pessoas
restritas a cadeira devem ser

Reposicionar os pacientes restritos a
cadeira a cada hora, caso ndo sejam
capazes de realizar o re-
posicionamento para re-distribuicéo
da pressao a cada 15 minutos.

Para individuos restritos a cadeira:

- utilizar uma abordagem
interdisciplinar para planejar o
cuidado

- fazer o cliente elevar seu peso a
cada 15 minutos, se for capaz

- Individuos que sdo considerados
criticamente em risco para UP
devem ficar sentados fora do leito
por menos de duas horas.

- Individuos/cuidadores que estdo
dispostos e que sejam capazes
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reposicionadas pelo menos a cada
hora ou colocadas de volta ao leito,
se a medida estiver de acordo com
as metas gerais do tratamento.

As pessoas, restritas a cadeiras e
que sdo capazes, devem ser
ensinadas a mudar a posi¢ao para
aliviar o peso a cada 15 minutos

- reposicionamento pelo menos a
cada hora se ndo for capaz de elevar
seu peso (para descompressdo
isquiatica)

devem ser ensinados a redistribuir o
seu proprio peso corporal.

Para pacientes restritos a cadeira, é
indicado o uso de dispositivos que
reduzam a pressdo como os feitos
de espuma, gel, ar ou uma
combinacéo de materiais. Evitar
utilizar almofadas tipo argola.

- usar dispositivos para reduzir a
pressdo das superficies dos
assentos

- ndo usar dispositivos tipo argola ou
produtos que localizem a pressdo em
outras areas.

- encaminhar para TO/FT para
avaliagdo do assento e adaptacdo
para necessidades especiais.

Assentos

- A avaliacdo dos assentos e
equipamentos auxiliares para sentar
deve ser realizada por avaliadores
treinados que  adquiriram 0
conhecimento especifico e sao
experts (por exemplo, TO e FT)

- Nenhuma almofada para assento
foi demonstrada ser melhor do que
outra, assim ndo é possivel fazer
recomendacfes sobre qual tipo de
almofada é melhor para o propdsito
de redistribui a presséo

O posicionamento de individuos
restritos a cadeira; deve considerar
0 alinhamento postural, a
distribuicdo do peso, o balanco, a
estabilidade e o alivio da pressao

Posicionar os pacientes restritos a
cadeira com atencdo a anatomia,
alinhamento postural, distribuicdo do
peso e suporte para 0s pés.

- considerar o alinhamento postural,
distribuicdo do peso, balanco,
estabilidade, apoio para os pés e
reducdo da pressdo quando
reposicionar individuos em cadeiras
ou cadeiras de roda.

- Aconselhamento de avaliadores
treinados e com conhecimento
especifico deve ser procurado sobre
as posic¢fes corretas no sentar

- O posicionamento de individuos
que passam periodos
consubstanciais de tempo na
cadeira ou cadeira de roda deve
levar em consideracéo: distribuicdo
do peso, alinhamento postural e
suporte para 0s pes.

Um plano por escrito sobre o uso de
dispositivos de posicionamento e
escalas dos horarios pode ser (util
para individuos restritos a cadeira

- Um cronogramal/escala de
reposicionamento registrado por
escrito, em acordo com o individuo,
deve ser estabelecido para cada um
“em risco”.
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Medidas educacionais

Educacéo

Recomendag¢des educativas

Educacdo e treinamento

Implementar programas
educacionais para a prevencdo de
Ulceras de pressdao que sejam
estruturados, organizados, amplos,
e direcionado para todos os niveis
de fornecedores de servicos de
salide, pacientes e cuidadores

Educar os pacientes e cuidadores
sobre as causas e fatores de risco
para o desenvolvimento da Ulcera
por pressdo além de maneiras para
minimizar os riscos.

Os programas educacionais para a
prevencdo da UP devem ser
estruturados, organizados e amplos
e atualizados com frequéncia para

incorporar novas evidéncias e
tecnologias.
- Os programas devem ser

direcionados para todos os niveis de
cuidadores da saude.

- O programa educacional para
prevencdo da UPP deve ser baseado
nos principios de educacdo do
adulto, no nivel de informagao
prestada e o modo que sera
oferecido. Os programas precisam
ser avaliados em relacdo a sua
efetividade para prevenir a UP por
mecanismos como padrées para a
garantia de qualidade e auditorias

- Os profissionais de salde devem
ser educados/treinados sobre
avaliacdo do risco para UP e
prevencao.

- Profissionais de salde com
reconhecido treinamento no manejo
da UP devem compartilhar o seu
conhecimento e habilidade para as
equipes de seu local de trabalho.

- Uma abordagem interdisciplinar
deve ser adotada para O
treinamento e educacdo dos
profissionais da saude.

A diretriz da RNAO (2005) considera ainda:

Dor

- Considerar o impacto da dor. A dor pode diminuir a mobilidade e a atividade
- Medidas para controle da dor pode incluir medicamentos, posicionamento terapéutico, super-ficies de suporte e outras intervenc¢des ndo farmacoldgicos.
Monitorar o nivel da dor de forma continua utilizando instrumento valido para a avaliacao.
- Considerar o risco do cliente para a perda da integridade da pele relacionada a perda da sensibilidade protetora na capacidade de perceber a dor e
responder de maneira efetiva (ex: impacto de analgésicos, sedativos, neuropatia etc)
- Considerar o impacto da dor na perfuséo local.

Arranjos para transferéncia ou alta do cliente
Para os clientes que estdo sendo transferidos e precisam de equipamentos redutores de pressdo no local ou ho momento de transferéncia precisa ser
alocado tempo para a realizac@o dos arranjos necessarios. Transferéncia para outro local ou instituicdo pode requerer uma visita para avaliacdo, discussao
da situacéo com o cliente/familia e ou avaliagdo dos recursos financeiros necessarios para a prevencgéo da UP

Recomendacgdes e Politicas para as instituicdes
As instituicBes necessitam politicas e respeito ao fornecimento e solicitacdo do tempo necessario antes que os pacientes com necessidades especiais (de
superficies de suporte por ex) sejam transferidos ou admitidos vindos de outro servigo
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Diretrizes sdo mais provaveis de serem efetivas se levarem em consideracdo as circunstancias locais se forem disseminadas por meio de programas
educacionais ou treinamentos.

As diretrizes s6 podem ser implementadas quando existe adequado planejamento, recursos e apoio organizacional e administrativo assim somo facilitacao
apropriada. As organizagfes podem desejar desenvolver um plano de implementacéo que inclui:

- uma avaliagcdo da prontiddo da organizacdo e barreiras para a educacéo.

- envolvimento de todos os membros que irdo contribuir para o processo de implementagéo

- dedicacéo de individuos qualificados para fornecer o suporte necessario para o processo de educacao e implementacgéo.

- oportunidades para reflexdo sobre a experiéncia organizacional e pessoal da implementacao das diretrizes

- as organizacOes precisam assegurar que 0S recursos necessarios sejam disponiveis para clientes e profissionais da saude. Esses recursos incluem
hidratantes adequados, barreiras protetoras para a pele, acesso a superficies de suporte e consultores relevantes (TO, FT, Estomaterapeuta, especialista em
feridas etc).

- intervencdes e seus resultados devem ser monitorados e documentados utilizando estudos de incidéncia e prevaléncia, surveys e auditorias focalizadas.

*REFERENCIAS:
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Practice Guideline. Quick Reference Guide for Clinicians, 3).

REGISTERED NURSES ASSOCIATION OF ONTORIO (RNAO). Risk assessment & prevention of pressure ulcers. Toronto, Canada, Mar. 2005. 80 p.
Disponivel em: <http://www.rnao.org/Storage/12/638 BPG_Pressure_Ulcers_v2.pdf>. Acesso em: 22 jun. 2009.

RYCROFT-MALONE, J.; MCINESS, E. Pressure ulcer risk assessment and prevention. Clinical practice guidelines. London: Royal College of Nursing
(RCN), 2000. (Technical report).

WOUND, OSTOMY, AND CONTINENCE NURSES SOCIETY (WOCN). Guideline for prevention and management of pressure ulcers. Glenview: WOCN,
2003. (WOCN clinical practice guidelines series, 2).



Anexos

118

ANEXO B — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
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Ribeirao Preto, 09 de setembro de 2008

Oficio n® 3277/2008
CEP/SPC

Prezadas Senhoras,

O trabalho intitulado “CONHECIMENTO E PRATICAS
DOS MEMBROS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO SOBRE AS RECOMENDAGCOES PARA A PREVENCAO
DE ULCERA POR PRESSAO”, foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, em sua 273* Reunido Ordinaria realizada em 08/09/2008 e
enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n°
7234 /2008.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizacdo de Boas Prdticas Clinicas (IGH- GCP), bem
como a Resolugdo n° 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados
Relatério Parcial e o Relatorio Final da Desqulsa

Atenciosamente.

e CEP, o

, o Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

I[lustrissimas Senhoras

MARGARETH YURI MIYAZAKI

PROF? DR* MARIA HELENA LARCHER CALIRI (Orientadora)
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.fmrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP



