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RESUMO

Estudo descritivo exploratério que objetivou identificar atividades de Enfermagem relacionadas as les@es de pele
em um hospital de ensino de Curitiba, no estado do Parana, Brasil. Foram entrevistados 25 enfermeiros responsa-
veis pelas unidades de internacdo, em janeiro de 2013. Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva
e agrupados pelas tematicas: prevencdo, tratamento, gestdo e educagdo permanente. Os resultados apontam que
a mudanca de decubito do paciente é a medida de prevencdo mais utilizada em Ulceras por pressdo, no tratamento
é a realizacdo de curativos. A instituicdo tem uma gestdo de qualidade e de risco, porém a maioria dos enfermeiros
desconhece qualquer indicador relacionado ao cuidado com a pele e ndo notifica as lesGes. Um total de 88% decla-
rou que ndo existe politica educativa sobre o cuidado com a pele. As leses sdo fendmenos complexos e controla-las
exige um conjunto de medidas no cuidado baseado em evidéncias cientificas por parte do profissional, politicas de
gestdo e educacdo da instituicdo.

DESCRITORES: Ferimentos e lesdes. Enfermagem. Indicadores de qualidade em assisténcia a salde.

ABSTRACT

Descriptive and exploratory study with the aim of identifying Nursing activities associated with skin injuries in a
University Hospital in Curitiba, Parana State, Brazil. Twenty-five nurses in charge of the care units were interviewed in
January 2013. Data were analyzed through the descriptive statistics and grouped in the following subjects: prevention,
treatment, management, and permanent education. The results show that the most used prevention method in
pressure ulcers is patient repositioning, and dressings is the most applied for the treatment. The hospital has a quality
and risk management; however, most of the nurses are not aware of the skin care indicators and do not report the
injuries. A total of 88% declared no educative policies related to skin care. Skin injuries are a complex phenomenon;
their control depends on a group of care actions based on scientific evidence by the professional, management and
education policies from the institution.

DESCRIPTORS: Wounds and injuries. Nursing. Quality indicators; health care.
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RESUMEN

Estudio exploratorio descriptivo cuyo objetivo fue identificar las actividades de Enfermeria relacionadas con lesiones en
la piel en un hospital de ensefianza de Curitiba, en el estado del Parand, Brasil. Fueron entrevistadas 25 enfermeros a
cargo de las unidades de hospitalizacion, en enero del 2013. Se analizaron los datos mediante estadistica descriptiva
agrupados por temas: prevencion, tratamiento, gestion y educacion continua. Los resultados indican que el cambio de
posicion del paciente es la medida de prevencién mas utilizada en Ulceras por presion, y los apdsitos son empleados
en el tratamiento. La institucion posee gestion de calidad y riesgo, pero la mayorfa de los enfermeros desconoce los
indicadores relacionados al cuidado de la piel y no reportan las lesiones. El 88% declard que no existe una politica
educativa para el cuidado de la piel. Las lesiones son fendmenos complejos y controlarlas requiere una serie de medidas

basadas en evidencias cientificas del profesional, politicas de gestion y educativas de la institucion.

DESCRIPTORES: Heridas y traumatismos. Enfermeria. Indicadores de calidad de la atencién de salud.

INTRODUCAO

A pele é o maior 6rgio do corpo humano, representando
16% do peso corporal, e é constituida por duas camadas ger-
minativas. A ectoderme origina a epiderme, que € o revesti-
mento mais externo formado por varias camadas de células,
sem vascularizagio, com a fungio de prote¢io. A mesoderme
d4 origem a derme, que é a camada intermedidria na qual
se situam o0s vasos, nervos e anexos cutineos. Na continui-
dade da derme, a hipoderme ou subcutineo, com a fungio
principal de depésito nutritivo de reserva, serve de unido
com os 6érgaos adjacentes’.

A pele tem vérios papéis, dentre eles estabelecer uma
barreira fisica entre o corpo e o meio ambiente, impedindo a
penetra¢io de microrganismos e a termorregulagio. As fibras
nervosas sio responsdveis pelas sensa¢es de calor, frio, dor,
pressdo, vibragio e tato. As glandulas sebaceas, por meio da
sua secre¢do, agem como lubrificante e emulsificante e for-
mam o manto lipidico da superficie cutinea, com atividades
antibacteriana e antifingica’.

Indmeras alteragbes acometem a integridade desta estru-
tura, resultando em solugio de continuidade, denominadas
como feridas. Fatores como pressio, traumas mecénico, qui-
mico, fisico e isquémico e a intengdo no caso de cirurgias,
podem resultar em lesdes®.

Essas lesdes cutineas atingem a populagdo em geral,
principalmente os pacientes hospitalizados, independen-
temente de sexo, idade ou etnia. Como consequéncia, hd o
aumento dos gastos publicos e a diminui¢do da qualidade
de vida, constituindo, desta forma, um sério problema de
satde publica. Nio h4 registros epidemiolégicos nacionais;

entretanto, hd inimeros pacientes com lesées de pele’.

Os gestores dos servigos de satde tém se preocupado com
o tema, em funcio dos aspectos éticos, sociais, legais e finan-
ceiros, o que determina implementar as medidas de preven-
¢do e os indicadores de qualidade relacionados a este agravo®*.

A seguranca do paciente gera interesse e mobilizagio
a adogdo de métodos para anilise de risco e prevengio de
eventos adversos, como a tlcera por pressio (UP), entre
outros, com o objetivo de garantir qualidade na assisténcia
e evitar agravos a saude’. Segundo o National Pressure Ulcer
Adwvisory Panel(NPUP) e o European Pressure Ulcer Adwisory
Panel (EPUAP), a UP € uma lesio localizada na pele e/ou
tecido subjacente, normalmente nas proeminéncias dsseas,
em consequéncia da pressio isolada ou em combinagio com
cisalhamento e outros fatores contribuintes, que ainda nio
estdo totalmente elucidados®.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
prevé a implantacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente
em todos os servicos de saide do pais e a obrigatoriedade
de notificagio dos eventos adversos nestas instituicdes®.

Prevenir, avaliar e tratar uma ferida sdo responsabi-
lidades quase que exclusivas da Enfermagem; para tanto,
sdo requeridos conhecimentos sobre os fatores de risco, a
fisiologia, a anatomia e as etapas do processo de cicatriza-
¢do. Este conhecimento é fundamental para a realizagio
de um diagnéstico do tipo de lesdo e a indicagio de tec-
nologias adequadas para a prevengio e o tratamento da
ferida*’. Ressalta-se que a prevencio e o tratamento sdo
dinimicos e devem acompanhar as evolugdes cientifica e
tecnoldgica,sendo concretizados com asistematizagio da
assisténcia de Enfermagem.

Para atingir padrdes elevados de qualidade na assisténcia

de Enfermagem, a primeira acio ¢ a educagio permanente,
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que proporciona aos profissionais competéncias e aptidoes
para aplicar o método cientifico nas resolucdes dos proble-
mas de Enfermagem®, frente s novas evidéncias na drea
da saude’. A utilizagio de virias metodologias de aprendi-
zagem em cursos presenciais, semipresenciais e a distancia
¢ imprescindivel. E importante considerar a experiéncia, a
histéria e o ritmo de aprendizagem de cada profissional.

As institui¢des investem na capacitagdo da equipe de
Enfermagem para o alcance de uma assisténcia de qualidade,
ou seja, atividades seguras, dindmicas e individualizadas™.
Uma constante atualizagio € essencial, e cabe ao enfermeiro
manter a equipe motivada a participar de treinamentos,
cursos e palestras'. A universidade como parceira da uni-
dade hospitalar permite o confronto das evidéncias apon-
tadas nas pesquisas com a realidade do servigo em questio,
a fim de torna-las vidveis no cotidiano'?, proporcionando a
seguranca do paciente. O cuidado de Enfermagem é estra-
tégico para se obter bons resultados na prevengio e no trata-
mento das lesdes de pele dos pacientes hospitalizados. Desse
modo, objetivou-se neste estudo identificar atividades de
Enfermagem relacionadas a lesdes de pele em um hospital

de ensino de Curitiba, no estado do Parani.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quanti e
qualitativa, realizado em um hospital de ensino da cidade
de Curitiba, nas 25 unidades de internagdo, em janeiro de
2013. Os participantes eram enfermeiros administrativos,

um de cada unidade de internagio da institui¢do, ou um

enfermeiro do servi¢o indicado pelo enfermeiro adminis-
trativo, totalizando 25 participantes.

A coleta de dados foi efetuada por meio de uma entrevista,
de aproximadamente 30 minutos de duragio. Foi utilizado
um instrumento pré-elaborado, composto por 30 perguntas
abertas e fechadas, cujas questdes abordavam as medidas de
prevencio, tratamento, gestdo e educagio permanente rela-
cionadas as lesdes de pele. Destaca-se que, nas perguntas
abertas, ndo havia limites de respostas; deste modo, tem-se
mais a¢des do que a quantidade de entrevistados. As respos-
tas foram registradas por escrito em instrumento préprio.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Setor de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do
Parand (CAAE 07555012.8.0000.0102). Os participan-
tes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
antes do inicio da entrevista. O sigilo e o anonimato foram
assegurados durante todo o trabalho.

Os dados foram tabulados em planilhas e agrupados
pelas temdticas: prevencio, tratamento, gestio e educagio
permanente. Na sequéncia, eles foram analisados quanti

e qualitativamente de forma descritiva a luz da literatura.

RESULTADOS

As feridas nio intencionais mais recorrentes segundo
os relatos dos enfermeiros, em sua unidade, foram as
UP seguidas pelas lesdes por umidade e lesdes por fric-
¢do, como se verifica na Figura 1. Destaca-se que essas
lesbes, na sua maioria, sdo evitdveis por meio de agdes

da enfermagem.
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LesBes por
umidade

Ulcera por
pressao

LesBes por
friccdo

5
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Ulcera Ferida Outras
venosa oncolégica

Figura 1. Frequéncia das lesBes de pele nas unidades de internacdo no Hospital de Ensino de Curitiba.
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Medidas de prevencao

As medidas utilizadas para a prevengio das lesdes de pele
foram agrupadas por similaridade. Deste modo, a resposta
mudanga de decibito compreendeu também os seguintes
termos: “mudanca de decibito” e “retirar do leito”. Esses
agrupamentos aconteceram em outros itens e foram colo-
cados entre parénteses na Tabela 1. Como consequéncia,
existem grupos de respostas em nimero superior 4 quanti-
dade de enfermeiros entrevistados.

Os resultados obtidos sobre as medidas adotadas para a
prevencio das lesbes de pele estido apresentados na Tabela 1.

Ainda com relagio a prevengio, os enfermeiros foram
questionados sobre a existéncia de um protocolo ou pro-
grama de prevencio das lesdes de pele. Trés (12%) enfer-
meiros confirmaram a existéncia e 22 (88%) desconhecem

tal programa na instituiggo.

Tabela 1. Medidas utilizadas na prevencao de
lesdes da pele. Curitiba, Parana, Brasil, 2013

A avaliagdo de risco para UP é realizada em duas (8%)

unidades do hospital e 23 (92%) enfermeiros nio a realizam.

Medidas de tratamento

Com relagio as agoes desenvolvidas pelos enfermeiros ao
detectar a UP ou outras lesdes de pele, 44% dos participan-
tes referiram o curativo. A mudanga de decubito foi relatada
por 32% dos participantes e o uso de dcidos graxos essenciais
(AGE) por 28% dos entrevistados. Outras agdes podem ser
observadas na Tabela 2.

Quanto aos produtos padronizados na institui¢o para o trata-
mento de UP e outras lesdes de pele, foram citados: 0 AGE por 12
(48%), solugio salina isotonica por sete (28%), e a colagenase por
quatro (16%). Foram elencados ainda hidrocoloide, 6leo mineral
e 6xido de zinco. Entretanto, 11 participantes (44%) responde-
ram nfo haver nenhum produto padronizado para o tratamento.

A maioria dos enfermeiros, 20 (80%), relatou dificuldades
para a realizacio de curativos, sendo que a indisponibilidade de
produtos adequados foi a maior barreira, citada por 15 enfermeiros

(60%),seguida por falta de padronizagio, treinamento e protocolos.

Acbes preventivas (termos Nudmero de
agrupados)  respostas  |Medidas gerenciais

Mudanga Ide de?UbitO (mudanga 08 A respeito do conhecimento dos entrevistados sobre as fer-

de decubito, retirada do leito) B . .
Uidrata (;é o dapele(h| dra tagéo [ ramentas de gestdo da qualidade e seguranca do paciente,

pele e aplicacdo de acidos graxos 14 19 (76%) enfermeiros reportaram a existéncia de um pro-

essenciais) grama de acreditacio na instituiggo.

Colchao especial (pneumatico, de 9 O comité existente mais citado foi o da qualidade por
arecaixadeovo) T 14 (56%) participantes, sendo também mencionados os
Avaliagdodapele 5 de: feridas (esta em fase de implantacio), transfusional

Roupa de cama esticada 5 cieraanies prantasaos, ’
Aliviar a pressdo (uso de 5 ) )
travesseiros, luva com 4gua, Tabela 2. Agoes~ realizadas aos pauente,s

Uso de coxim e uso de roda de 4 portadores de lesdo da pele. Curitiba, Parang,

conforto) Brasil, 2013

Higiene (higiene, banho de 4 Acbes Quantidade %

asperséo e higiene com cha de Realizagdo de curativos 11 44
‘camomila) ... Mudangadedecibito 8 . 32

Evitar umidade (proteger contra Uso de &cidos graxos 7 58

umidade, manter paciente seco e 3 essenciais
trocafrequentedefraldas)  Manutengdo das medidas . o
Bvitar fita adesiva 2 preventivas / 28
Massagemm 2 Colocacdo de colchdo de ar 20

Orientagdo (ao paciente, ao 5 ‘ou pneumatico T
acompanhanteeaequipe) T Avaliagdo do local dalesdo 4 16
Aplicacdo de pomadas com éxido 5 Curativo com coberturas 12
dezincoevitaminaC T especiais
‘Nutricdo do paciente T Realizacdo de compressas no 5 g
Curativo profildtico 1 . |localdalesso " "
Aplicacdo da escalade Braden 1. Massagem 2.8

Protecdo de proeminéncias 0sseas 1 Manutencdo da pele limpa 2 8
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ética em Enfermagem, humanizagio e cuidados palia-
tivos. Entretanto, 17 (68%) enfermeiros desconhecem
os seus funcionamentos.

Um total de 20 (80%) enfermeiros respondeu existir
uma gestio de risco na institui¢do. A existéncia de instru-
mento para notificagio dos eventos adversos na institui¢io
foi mencionada por 23 (92%) participantes, e apenas 2 (8%)
nio souberam informar sobre isso.

Em relagio aos indicadores de qualidade adotados
na gestdo de risco relacionados aos cuidados com a pele,
14 (56%) enfermeiros nio adotam, 7 (28%) nio responde-
ram a esta questdo e somente 4 (16%) afirmaram trabalhar
com a UP como indicador de qualidade para a gestio de
risco na sua unidade de internagio.

Houve subnotificagio da UP ou outras lesées de pele no
ultimo ano nas unidades de internagdo. Dentre os 25 enfer-
meiros entrevistados, 13 (52%) responderam nio terem
realizado nenhuma notificagio no periodo, 2 (8%) refe-
riram ndo saber informar quantas foram realizadas e
1(4%) ndo respondeu a questdo. Dos demais, 4 (16%)
mencionaram a realiza¢do de somente uma notificagio

em um ano e uma unidade (4%) fez 65 notificacdes.

Medidas de educacdo permanente
A maioria dos enfermeiros, 22 (88%), relatou que nio
existe capacitagdo na instituigio sobre o tema ‘cuidados
com a pele’. Quanto ao aperfeigoamento profissional indi-
vidual, 10 (40%) participaram de capacitagbes sobre essa
temadtica nos ultimos cinco anos; entretanto, 15 (60%)
nio frequentaram capacita¢des. Dos que participaram,
seis citaram a aula expositiva dialogada como metodolo-
gia adotada. Foram mencionadas também a realizagio de

oficinas, folders e palestra.

DISCUSSAO

As UP sio as lesdes mais frequentes em pacientes inter-
nados em ambientes hospitalares ou nos domicilios, com
a incidéncia variando entre 10,6 e 55%*, o que remete a
equipe de Enfermagem a implementag¢io de medidas de
prevencio. Na pritica didria, a identificagdo dos pacientes
que estdo em risco para o desenvolvimento de UP ¢é pri-
mordial. Evidencia-se a necessidade do uso de estratégias,
tais como a aplicagido das escalas de avaliagdo de risco e de

medidas preventivas personalizadas, para o planejamento e

aimplementagio pela equipe de Enfermagem em conjunto
com toda a equipe de satide, de agbes preventivas, corretivas
ou de minimizagio dos fatores de risco®.

No cendrio da pesquisa, observa-se que isso ainda ndo
estd presente na sua totalidade, e somente duas clinicas rea-
lizam a avaliagio de risco para UP, o que contraria as dire-
trizes internacionais que recomendam uma politica de ava-
liagio dos riscos e a capacitagio dos profissionais de saude®.

Outra medida preventiva é o monitoramento constante
da pele. Quando efetuado pela equipe de Enfermagem,
diminui os problemas de integridade’®. Além disso, a pro-
tegdo da pele contra umidade, principalmente urina e fezes,
é fundamental. As propriedades mecénicas e a fungio de
regular a temperatura da pele sdo alteradas pela umidade,
tornando-a vulnerével 4 ocorréncia de UP e dermatite
associada 2 incontinéncia®. A aplica¢io de pomadas ¢ a
higienizagdo devem ser intensificadas quando o paciente
faz uso de fraldas, ja que sdo os cuidados simples que pro-
tegem a pele da maceragdo™.

A hidratagio da pele seca, como medida de preven-
¢do de lesdes ¢ eficaz, uma vez que este é um fator de
risco para UP®. Ainda, o alivio de pressio, fator de risco
dominante nas UP, por meio da mudanga de decibito
e o uso de colchdes especificos, sdo intervencdes forte-
mente aconselhadas®.

Outras medidas que ndo sdo mais recomendadas para
prevencio da ocorréncia de UP, tais como as massagens e
o uso de dispositivos que aliviam a pressdo, como luva com
dgua e uso de roda de conforto®, foram implementadas no
local da pesquisa. Ressalta-se que isso é um achado comum
em outros locais*, 0 que demonstra a necessidade de atuali-
zagdo da equipe de Enfermagem.

Sabe-se que, apesar de todo o esforco e a dedicagio da
equipe de Enfermagem, a ocorréncia das UP em alguns casos
ndo é evitdvel. Deste modo, agbes de tratamento devem ser
aplicadas ao detectar a UP ou outras lesdes.

Os principios das melhores priticas ao se detectar
uma lesdo de pele sdo, primeiramente, avaliar a lesdo e
estabelecer um diagndstico eficaz para a elaboragio do
plano de tratamento’®.

A prescri¢do dos cuidados de Enfermagem e os pro-
cedimentos que exigem a tomada de decisdo sdo prerroga-
tivas do enfermeiro”'. No tratamento das UP, o acompa-
nhamento e a avaliagdo do estado de saide do paciente e da
sua lesdo sdo essenciais na tomada de decisdo para a escolha

terapéutica’®. A fim de auxiliar a escolha das coberturas, o
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protocolo de tratamento de feridas tem como finalidade
sistematizar essa pratica, acompanhado do julgamento cli-
nico do enfermeiro, que ¢ imprescindivel para a indicagio
da tecnologia adequada de acordo com as caracteristicas e
evolugio de cada lesdo’.

A prescri¢io da cobertura é pautada no conhecimento
fisiopatolégico da lesdo e das atribuigbes ético-legais da
profissdo, pois a tecnologia de escolha eventualmente nio
é eficaz durante as vérias fases de cicatrizagdo da lesdo, nem
para todos os pacientes'**.

Outro aliado do enfermeiro para a prevengio e o
tratamento de feridas é a monitoriza¢io de eventos
adversos, que possui um papel importante no gerencia-
mento de risco e, consequentemente, na seguranga do
paciente. A notificagdo voluntiria se constitui na base
do sistema para detecgio de riscos e eventos adversos?!,
e estd regulamentada pela portaria 529/13 do Ministério
da Saide como obrigatéria’. Porém, observa-se a sub-
notifica¢io de UP ou outras lesées de pele na institui-
¢do, pois 13 (52%) dos enfermeiros relataram nio ter
sido realizada nenhuma notifica¢io em 2012.

A existéncia de um programa de acreditagio e de comi-
tés de assessoria aponta para a dimensio da gestio de qua-
lidade e seguranca do paciente. Dos 25 participantes, 19
(76%) declararam a existéncia de tal programa e 20 (80%),
a da gestdo de risco na instituicdo. O sistema de acreditagio
nas institui¢des implica na obten¢do do reconhecimento
publico com a busca da evolugdo na prestagio de servi-
¢os, resultando na seguranca e qualidade da assisténcia®.

O uso do indicador de qualidade como um instrumento
gerencial torna-se uma ferramenta de avalia¢io da qualidade
do cuidado, por isso os resultados permitem agir sobre um
determinado processo®.

Toda pritica envolve necessariamente um conjunto
de conhecimentos que servem de base para o aprendi-

zado, a assisténcia e as mudangas. Para promover cuidados

1. Junqueira LC, Carneiro J. Histologia basica. 10. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2004.

2. Dealey C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras.
3. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2008.

3. Brasil. Ministério da Salde. Portaria n. 529, de 1° de abril
de 2013. Institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP). Brasilia: Diario Oficial da Unido; 2013.

seguros e com qualidade, é importante investir em progra-
mas de educagio e atualizagdo da equipe de Enfermagem
em temdticas como a prevengido e o tratamento de UP e
outras lesoes de pele.

Ainda assim, apenas 10 (40%) enfermeiros participa-
ram de capacitagdes sobre cuidados com a pele nos tltimos
cinco anos, mas 15 (60%) relataram nio terem participado.
Tal aspecto faz esta pesquisa se diferir de uma na qual a
maioria dos enfermeiros procurou o aperfeigoamento em cur-
sos de pds-graduagio ou de tratamento de feridas’. O tema
estd em constante evolugio seja por meio das publicagdes
de diretrizes ou de inovages na drea de prevencio e trata-

mento, requerendo apropria¢io dos enfermeiros.

CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados com a pele sdo atividades prioritarias da equipe
de Enfermagem; entretanto, para que seja concretizado,
¢ necessdrio investir na sistematizacio da assisténcia de
Enfermagem, na implementagio e na divulgacgio dos pro-
tocolos de prevencio e tratamento das lesdes, na qualificacio
profissional e na educagdo em satde para pacientes, fami-
liares e acompanhantes.

Os resultados apontam quais sio as fragilidades e
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