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RESUMO

Este estudo trata-se da assisténcia do profissional de enfermagem aos cuidados e
prevencdo em pacientes com lesdo por pressdo (LPP), no Hospital Municipal de
Itaituba (HMI). O presente trabalho mostra que o papel do enfermeiro no controle da
prevencdo da lesdo por pressdo é primordial, identificando os fatores de risco que
causam a lesdo, conhecendo os graus da mesma, atuando com os cuidados de
enfermagem e prevenindo o agravamento do caso. Pois o enfermeiro, juntamente
com a equipe de salide devem priorizar a preveng¢ao e evitar as lesfes, usando das
técnicas e conhecimento para que a pele do cliente acamado permanecga intacta,
pois qualquer rompimento da integridade da pele pode causar uma lesdo. A
pesquisa tem como direcionamento saber como atuam os enfermeiros do HMI em
relagdo aos cuidados e prevenc¢do da LPP? O objetivo do trabalho € identificar a
atuacdo da assisténcia de enfermagem diante dos cuidados e prevengcdo em
pacientes com LPP no HMI. Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratéria com
abordagem quantitativa com 04 enfermeiros e 8 técnicos de enfermagem, no
Hospital Municipal de ltaituba, no setor de clinica Médica. Apés toda a complexidade
da discussdo envolvida nesse estudo, permitiu resumir que o enfermeiro é o
principal responsavel, no planejamento, supervisdo das acgbes educativas,
preventivas e assistenciais para os cuidados e tratamento de LesGes por presséo.
Portanto é importante que a assisténcia de enfermagem sempre mantenha as
medidas preventivas que atuem no bem-esta dos pacientes, sendo que o mesmo
deve estar sempre atualizado sobre os mais diversos tipos de prevengao e cuidados
com abordagens mais interativas e humanizadas, direcionadas a prevenir e tratar o
paciente com leséo por presséo do hospital em estudo.

Palavras-chave: Prevencéo. Equipe de Enfermagem. Lesao por pressdo. Cuidados.
Atuacéo do Enfermeiro.
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ABSTRACT

This study deals with the assistance of nursing professionals to care and prevention
in patients with pressure injuries (PPL), at the Municipal Hospital of ltaituba (HMI).
The present work shows that the nurse's role in the control of pressure injury
prevention is essential, identifying the risk factors that cause the injury, knowing the
degrees of it, acting with the nursing care and preventing the aggravation of the case.
Because the nurse, together with the health team, must prioritize prevention and
avoid injuries, using techniques and knowledge so that the bedridden client's skin
remains intact, as any disruption of skin integrity can cause an injury. The research is
directed to know how HMI nurses work in relation to the care and prevention of PPL?
The objective of this work is to identify the performance of nursing care in the face of
care and prevention in patients with LPP at the HMI. This is an exploratory
descriptive research with a quantitative approach with 04 nurses and 8 nursing
technicians, at the Municipal Hospital of ltaituba, in the medical clinic sector. After all
the complexity of the discussion involved in this study, it allowed us to summarize
that the nurse is primarily responsible for planning and supervising educational,
preventive and assistance actions for the care and treatment of pressure injuries.
Therefore, it is important that nursing care always maintains preventive measures
that act on the well-being of patients, and it must always be updated on the most
diverse types of prevention and care with more interactive and humanized
approaches, aimed at preventing and treat the patient with a pressure injury in the
hospital under study.

Keywords: Prevention. Nursing team. Pressure injury. care. Nurse performance.
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1 INTRODUGAO

As lesdes por pressdo (LPP) se constituem em um grande desafio na atengéo
a saude e principalmente da equipe de enfermagem, pois além de causar impactos
psicobiolégicos no paciente e na sua familia, sua incidéncia é considerada um
indicador de qualidade da assisténcia prestada. Outra problematica se encontra pelo
prolongamento do tempo de internacdo hospitalar e aumento na utilizacdo de
recursos humanos e materiais para seu tratamento (SANTOS, 2011).

A decisdo de elaborar este trabalho ocorreu durante os estagios em clinica
médica do curso de graduacdo em enfermagem na Faculdade de ltaituba (FAI), em
que foi percebida a realidade dos clientes restritos ao leito por longo periodo de
tempo. Sabe-se que as maiorias destes clientes desenvolverdo lesdo por presséo
(LPP). Naquele momento, foi percebido que alguns enfermeiros apresentavam
necessidade de atualizagdo sobre LPP, ou tinham dificuldades em aplicar seus
conhecimentos de forma sistematizada. Atualmente, é notério que a maioria das
LPP podem serem evitadas.

A organizagdo Mundial de saude (OMS), considera os indicadores de
incidéncia e prevaléncia de LPP fundamental para determinar a qualidade dos
servicos de satde prestados, alegando que aproximadamente 95% dos casos
poderiam ser evitados com medidas de prevencgdo (SOARES et al., 2011).

A partir desta reflexé@o surgiu o presente trabalho, sobre lesées, pois constitui
um problema de satde publica, especialmente em pessoas idosas e nas situagbes
de adoecimento crdnico degenerativo.

Para a construgdo da pesquisa, buscou-se informagdes, se é considerada
importante aos profissionais da salide e a preocupacgdo com os curativos especificos
para LPP. E questiona-se: Como s&do realizadas as medidas da equipe de
enfermagem na assisténcia aos cuidados e prevencao da LPP no Hospital municipal
de ltaituba? O objetivo geral foi verificar na assisténcia de enfermagem os cuidados
e prevengédo com os pacientes para evitar e tratar a LPP no Hospital Municipal de
ltaituba. Os objetivos especificos foram: Identificar as medidas que a equipe de
enfermagem utiliza baseado na ciéncia para a prevengdo e tratamento das LPP e
analisar as dificuldades encontradas pela equipe de enfermagem para realizar a
prevencéo e fratamento das LPP através de curativos complexos de nanotecnologia.

Segundo Silva (2011), a ocorréncia de lesdes por pressdao (LPP) em
pacientes internados & considerada n&o s6 no Brasil, mas também mundialmente
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como problema grave, especialmente em pessoas idosas e em pacientes portadores
de doengas cronico-degenerativas.

Silva et al., (2018), afirmam que a incidéncia da LP é considerada um
importante indicador da qualidade assistencial de enfermagem que permite
pesquisar os casos de acordo com sua distribuicdo, pacientes que se encontram em
risco e regido anatémica o local em que ocorre com maior frequéncia. Diante disso,
a enfermagem apresenta-se como uma ciéncia que tem como caracteristica o
cuidado humanizado. Neste sentido, o aspecio preventivo, bem como o de
promog¢ao da salde, busca nortear a pratica assistencial para minimizar os indices
de lesdo por pressao (SOARES; HEIDEMANN, 2018).

Diante desta realidade no Hospital Municipal de Itaituba, este estudo justifica-
se devido a dificuldade apresentada pelos profissionais de enfermagem na
prevengéo e avaliacdo das lesbSes por pressdo, uma vez que, uma avaliagdo
adequada da pele proporciona sua prevengdo e a implementacdo de medidas
terapéuticas eficazes para cicatrizagdo tecidual. Dessa forma, foi pesquisada a
atuacdo do enfermeiro nos cuidados e prevencao de lesdo por pressdo, tendo em
vista que a assisténcia de enfermagem a pacientes portadores de feridas é uma
especialidade da enfermagem que requer conhecimento especifico.

Esta monografia estd dividida em 5 capitulos, sendo o primeiro deles
referente a introdugdo; o segundo refere-se a fundamentacgéo teérica; o terceiro a
metodologia, o quarto resultado e discussdo. O quinto capitulo apresenta as

conclusdes finais da pesquisa.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 ANATOMIA DA PELE
A pele € o maior 6rgao do corpo correspondente a um sexto do peso

corporal. Possui diversas fungbes, como barreira de protecdo contra organismos
patogénicos, produtos quimicos e agentes fisicos, funcdo sensitiva (dor, calor, frio,
tato); metabdlica (sintetizacdo de vitamina D) e; excretora (sebo e suor). Ela é
dividida em trés camadas: epiderme, derme e hipoderme com caracteristicas e
funcdes distintas (VASCONCELOQOS et al., 2015).

A camada de superficie (epiderme) € formada por células epiteliais
estratificadas que esta sobre a camada do tecido conectivo (derme). Por sua vez a
epiderme e a derme estao fixadas em uma camada composta por tecido adiposo: a
hipoderme (KOSTER; ROOP, 2004; KUPPER; FUHLBRIGGE,2004).

A pele recobre a superficie de aproximadamente 2 m2 do corpo, sendo 0
maior 6rgdo do corpo humano e a principal barreira fisica contra 0 meio externo.
Embora a pele desempenhe diversas fungdes vitais de comunicagio e controle que
garantem a homeostase do organismo, por muitos anos este 6rgéo foi considerado
apenas uma barreira contra agentes externos. Estas funcdes foram resultadas da
evolugéao de uma estrutura complexa que envolve diversas camadas, cada uma com
propriedades particulares. As principais camadas da pele incluem a epiderme,
derme e a hipoderme (WILLIAMS; KUPPER, 1996; CHUONG et al., 2002), conforme
figura 1.

2 mw‘;}'ﬁ‘ WJ‘Z& % : 5
Figura 1. Esquema Simplificado de uma seccdo transversal da pele. 1- vasos sanguineos, 2-

terminagdes nervosas, 3- vasos linfaticos, 4- glandulas sudoripara, 5- raiz do pelo, 6- glandula
sebacea, 7- corpusculo de Vater-Pacini, 8- corptsculo de Ruffini, 9- pelo
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O formato ondulado da camada da epiderme mais préxima a derme aumenta
a superficie de contato entre estas duas, favorecendo assim trocas de elementos
nutritivos e metabdlicos. A interface entre estas duas camadas da pele s&o
denominadas jungdo dermoepidérmica. A derme é um tecido conjuntivo constituido
por uma grande variedade de tipos celulares e por uma abundante matriz
extracelular. Esta matriz &€ formada por células residentes da derme conhecidas
como fibroblasto, as quais sintetizam diferentes macromoléculas que entram na
constituicdo da matriz extracelular (STADELMANN et al., 1998; ECKES; KRIEG,
2004; DHOUAILLY et al., 2004).

Na derme, estdo as artérias, veias sanguineas e vasos linfaticos. As artérias e
seus ramos menores, as arteriolas, provenientes do ventriculo esquerdo pela aorta,
veiculam o sangue rico em oxigénio e nuirientes. Vénulas e veias asseguram o
retorno dos residuos provenientes do metabolismo celular e em particulas do diéxido
de carbono. Através destes vasos a derme recebe outiros tipos celulares conhecidos
como células migratérias: macréfagos, linfécitos, eosinéfilos, neutréfilos entre outras.
Estas células desempenham um importante papel em eventos como infecgdo de
microorganismos, inflamacgéo e na cicatrizagéo (WILLIAMS; KUPPER, 1996; RYAN,
2004; WELSS, 2004).

A derme também conta com um sistema de inervagéo sensitiva e vegetativa.
Nervos vegetativos inervam glandulas sudoriparas, musculo piloeretor e vasos
sanguineos e auxiliam no controle da temperatura corporal. As inervagfes sensitivas
da derme composta por receptores periféricos conduzem estimulos mecénicos,
térmicos, quimicos e dolorosos para o sistema nervoso ceniral (GOODWIN; WHEAT,
2004).

A barreira fisica gerada pela pele nao sé protege os érgaos internos e limita a
passagem de substancias, mas também estabiliza a temperatura e presséo
sanguinea através de seus sistemas de circulagao e evaporacéo. A pele é capaz de
sintetizar horménios (ex. de hidrotestosterona) e vitaminas (ex. vitamina D) assim
como metabolizar xenobiéticos (CHUONG et al., 2002).

Expressa cor em situagbes de raiva, ansiedade, medo, além de servir como
diferenciacdo pessoal por sua variagdo individual de cor, odor e textura (BARRY,
1983; GOODWIN; WHEAT, 2004).
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2.1.1 Patologias Cutaneas

Devido a grande extensdo e contato com o meio ambiente e seus agentes
agressores, a pele e seus anexos apresentam varias disfungdes. Conforme o tipo de
agente agressor, a pele pode sofrer uma leséo fisica como cortes, queimaduras por
radiagéo uitravioleta, lesdo quimica como queimadura por solventes orgéanicos ou
infecgdo por microorganismos como virus (Herpes sp.) ou fungos (Candida sp.). As
disfungbes também podem ser classificadas de acordo com o local que acometem a
pele, como a psoriase e ictiose (disfuncdo na epiderme), dermatite herpetiformis
(disfungdo na jungcao derme-epiderme), urticaria e queldide (disfungdo na derme)
(SOTER, 1981; MILLIKAN et al., 1992; API, 2002; FAERGEMANN, 2002; ROWSE;
EMMETT, 2004).

Existe um grande numero de patologias caracterizadas por um processo
inflamatdrio ou com um componente imunolégico. Assim, mesmo pertencendo ao
mesmo grupo de patologias (inflamatérias) os sintomas e os mecanismos envolvidos
com sua patogénese sdo muito diferentes. Desta forma, existem patologias iniciadas
por um processo alérgico ou irritativo que podem transcorrer por curto ou longo
prazo, denominadas agudas e crdnicas, respectivamente. Ou seja, pesquisar
doencas inflamatérias cutédneas ndo necessariamente significa estudar patologias
com mesmo perfil e mesmo tipo de tratamento (POYNER, 2000).

2.2 FERIDAS

Feridas sdo caracterizadas por lesées no tecido corporal, em maior ou em
menor extensdo, resultanie de qualquer tipo de trauma, como fisico, quimico,
mecanico ou desencadeada por uma intervengado clinica. E quando ndo tratadas
corretamente podem causar lesées maiores e até perda da fungdo no local afetado.
(MOREIRA et al., 2009).

Séao classificadas, pelo tipo de agente que causou, de acordo com o grau de
contaminacgao, tempo do trauma e pela profundidade das feridas. Podem ser limpas,
limpas contaminadas sem contaminagdo preocupante, contaminadas sem sinal de
infeccdo ou infectadas, com sinal de inflamacgéo e presenga de exsudato (SILVA et
al., 2011).

As feridas podem ocorrer pelos mais diversos motivos, sendo que no geral
ocorrem por algum tipo de violéncia sob o tecido, ou em outros pode ocorrer de
maneira consciente (MOREIRA et al., 2009).
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2.2.1 Cicatrizagao da ferida

Quando ha ruptura na continuidade da pele, de causa interna ou externa é
originado uma ferida, que pode ser acompanhada ou néo de lesdes em camadas
inferiores. Ademais, apds a lesdo no organismo inicia um processo fisiolgico,
sistémico e dindmico denominado de cicatrizacdo, para reparar o tecido danificado.
A cicatrizagdo engloba trés importantes fases: Inflamatéria, Proliferativa e de
remodelacdo (VASCONCELOS et al.,, 2015; AGUIAR; PAIVA, 2003; ISAAC et al,,
2010).

A fase Inflamatéria € caracterizada pela resposta vascular e celular que
ocorrem imediatamente quando o tecido € lesado. Primeiramente ha vasoconstricao,
em resposta a agentes inflamatérios, diminuindo o fluxo sanguineo. Os monémeros
de fibrina sdo formados em decorréncia do clivamento do fibrinogénio sérico pela
trombina, pela acdo do fator Xlll, formando uma rede que ira reforgar a agregacao
plaquetaria (VASCONCELOS et al., 2015; ISAAC et al., 2010).

Paralelamente a este processo, em resposta a producao de leucotrienos, ha
um aumento progressivo da permeabilidade vascular as células migrantes e
substancias biologicamente ativas, possibilitando elementos essenciais para a
continuacéo fisiolégica da cicatrizagdo. Quando esses elementos atravessam o
espago vascular, causam os sinais flogisticos da inflamacdo, como, edema, calor,
vermelhidao e dor (VASCONCELOS et al., 2015; ISAAC et al., 2010).

Em casos especificos a cicatrizacdo de uma ferida pode ainda ocorrer de
maneira excessiva, ou seja, o proprio organismo possui dificuldades em controlar o
processo de cicatrizacdo que ocorre. Exemplos de processos de cicatrizacdo em
excesso sao os queloides e as cicatrizes hipertréficas (IRION, 2005) conforme figura
2.

Figura 2 Cicatrizacéo da pele. 1- Cicatriz hipertrofica, 2- Queloide Fonte: Irion (2005).
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2.3 LESAO POR PRESSAOQ E SEUS IMPACTOS FISICOS E PSICO-SOCIAIS

Entre diversas feridas existentes, destaca-se as lesdes por pressdo (LPP),
que sido danos na pele ou tecidos moles, que normalmente ocorrem sobre uma
proeminéncia éssea ou relacionado ao uso de algum dispositivo médico ou a outro
artefato. A leséo pode se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta, sendo
decorrente de uma forgca de pressdo intensa, prolongada ou associado ao
cisalhamento que altera a perfusédo tecidual (SOBEST; SOBENDE, 2016).

Conforme Diretrizes do Ministério da Salde, no Brasil, as feridas constituem
um sério problema de salude publica devido ao numero elevado de doentes
acometidos por estas lesdes na pele, embora sejam poucos os regisiros desses
atendimentos. E apesar da constante atualizacdo dos cuidados, a prevaléncia das
uUlceras por pressdo permanece elevada, principalmente nos individuos
hospitalizados (BRASIL, 2002).

Um dos maiores problemas a serem enfrentados quando se refere a
permanéncia de pacientes no ambiente hospitalar, sdo os riscos de ocorréncia de
alteracbes na pele. Existem fatores de riscos que aumentam de maneira
consideravel a possibilidade de ocorréncia de tal problema, sendo que, quanto maior
o tempo de permanéncia no leito, a idade avangada do paciente, assim como a
restricéo no leito, maior sera a probabilidade de desenvolvimento de tlcera (BRASIL,
2003).

Para que ocorra a perfuséo tecidual é muito importante a participagdo da
pressao capilar, que garante o transporte continuo de gases e nutrientes através do
sangue. Quando a pressdo sobre os tecidos internos excede a pressdo capilar
(32mmHg), durante mais de 2 horas, ocorre o fechamento dos pequenos vasos
comprometendo o fluxo sanguineo, estudos mostram que exposicGes para altas
pressées podem causar lesbes em periodos menores, além de outros fatores e
forgas envolvidas (MESER, 2012; VASCONSELOS et al., 2015).

O cisalhamento € uma forga que causa um estresse mecanico com forcas
paralelas ao plano de interesse. Essa for¢a associada a gravidade e fricgdo causam
distorcdo e danos em pequenos vasos sanguineos e linfaticos ligados ao misculo.
Alguns estudos em animais, demonsiram que as presencas desta forca podem
reduzir em 50% o tempo e a intensidade da pressdo necessaria para produzir uma
lesdo tecidual. O que chama atengdo ao cuidado no iransporte e mobilidade ao

paciente para determinados procedimentos (MESSER, 2012).
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Os cuidados prestados a pacientes com LPP podem ser divididos em trés
tipos: cuidados de longa permanéncia, cuidados agudos e atencdo domiciliar. Cada
tipo de cuidado se deve as caracteristicas apresentadas pelo paciente, sendo que
nos cuidados de longa permanéncia as taxas de prevaléncia oscilam em torno de
2,3 a 28% e as de incidéncia encontram-se entre 2,2 e 23,9%. Os cuidados agudos
apresentam taxa de prevaléncia entre 10 e 18% e incidéncia entre 0,4% e 38%. Os
cuidados do tipo atengéo domiciliar possuem taxa de prevaléncia de 0% a 29% e
incidéncia de 0% a 17% (BRASIL, 2003).

A LPP pode ser evitada com medidas de prevencéo voltadas aos fatores de
risco. Para facilitar a implantacdo destas medidas foram criados instrumentos
preditivos, escalas que conseguem avaliar o risco do aparecimento dessas. As mais
conhecidas s&o: Escala de Norton (1962), Gosbell (1973), Braden (1987), Warterlow
(1988) e a escala revista (SOUSA, 2013).

Com o objetivo de noriear as acdes de prevencgdo, algumas instituicées
oferecem com metas, recomendacbes sistematicas e padronizacdo do cuidado,
dentre quais, se destaca internacionalmente National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), que é uma organizacdo sem fins lucrativos dedicados a prevengéo e
tratamento das LPP (MORAES ef al., 2016).

Esses agravos séo grandes obstaculos para os profissionais da saude que,
apesar de ser um tema de grande atencdo no cuidado pela enfermagem estudos
mostram que a incidéncia e prevaléncia mundial permanecem elevadas, fato que
comprova a necessidade buscar novas pesquisas. Para aperfeicoamenio de
medidas preventivas e terapéuticas (BRANDAO; MANDELBAUM; SANTOS, 2013).

As llceras por pressao (UPP) sao necroses no tecido, que se forma quando o
mesmo é comprimido entre uma proeminéncia éssea, por um periodo de tempo em
uma superficie rigida (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).

As Ulceras de pressdo estdo, de forma geral, ligadas a pessoas que possuem
les6es devido a alguma patologia especifica, dificuldades ou incapacidade de
conseguir mudar de posicdo. Pessoas idosas, por exemplo, que sofreram
incapacidades devido a ocorréncia de Acidente Vascular Cerebral (AVC), possuem
uma chance muito maior de virem a apresentar o quadro (BRASIL, 2003).

Trata-se, entdo, de uma manifestagdo clinica da destruicdo tecidual
localizada, decorrente da presséo e falta de fluxo sanguineo nestas areas, podendo
ocorrer em qualquer local do corpo, independentemente da idade, sendo mais
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frequente abaixo da linha da cintura e sobre proeminéncias 6sseas, tais como a
sacra, trocanteriana, tuberosidade, isquiatica, calcanea, entre outras (BRANDAO;
MANDELBAUM; SANTOS, 2013).

Na literatura lesdo por pressdo também sédo conhecidas por escaras, llcera
de dectibito e Ulcera por pressdo, mas neste estudo foi adotado o termo lesdo por
pressdo, de acordo com as recomendagbes realizadas em 2016 pela National
Pressuere Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizagdo dos Estados Unidos da
América (EUA), sem fins lucrativos, que desde sua fundacédo em 1988, é dedicada a
prevencdo e tratamento das LPP, atuando em associagcdo com outras entidades
como a European Pressure Ulcer Advisory (EPUAP) e a Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (PPIA) publicando trabalhos ediretrizes sobre o assunto (SOBEST;
SOBENDE, 2016).

2.3.1 Estagios da Classificagdao da Lesao por Pressao

As LPP s@o classificadas internacionalmente de acordo com o grau de
acometimento da pele e dos tecidos subjacentes, sendo divididas em 6 categorias:
estagio |, estagio ll, estagio lll, estagio IV, “néo classificavel’ e “lesdo por presséo
tissular profunda”. Essas definicées foram firmadas em 2016, em um encontro
organizado pela NPUAP em Rosemont, Chicago, onde além da alteragdo da
nomenclatura, foram pactuadas sua categorizacado, por meio de consenso com mais
de 400 profissionais especialistas da area (SOBEST; SOBENDE, 2016).

A classificagdo das LPP foi desenvolvida para facilitar o desenvolvimento,
preciso e uniforme, da avaliagdo e descricdo das manifestacdes clinicas das
mesmas. Porém, esta classificacdo € util somente para planejar a assisténcia que
sera prestada ao cliente, mas que estes sado restritos, pois serdo aplicados,
conforme o que foi visualizado, ndo representando de forma exata a extensao das
lesbes nos tecidos (HEMORIO, 2010).

O estagio | & caracterizado por um eritema nao branqueave! normalmente
caracterizado sobre uma proeminéncia dssea. Em pessoas com o tom da pele mais
escura, a identificagdo pode ser realizada com maior dificuldade, mas sinais como
alteracdo na sensacgdo dolorosa, térmica ou na consisténcia da pele em relagéo ao
tecido adjacente, podem preceder as alteragdes visuais. Nao estéo inclusas nesta
classificagdo na mudanga de cor, a descolorizagédo purpura ou castanha que podem
indicar dano tissular profundo (NPUAP, 2016), conforme figura 3.
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Figura 3 Estagio da Les&o por presséo |. Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA (2014).

No estéagio Il, ocorre perda parcial da derme, apresentando normalmente uma
lesdo superficial, com leito de aspecto rosa ou vermelho sem tecido de granulacao,
esfacelo ou escara. Pode também se apresentar como flictema fechado ou rompido
preenchido com liquido seroso. Esta categoria ndo deve ser utilizada para descrever
lesbes, dermatites associadas a incontinéncia, dermatites intertriginosa, lesédo
associada a adesivos medicos ou lesdes traumaticas, como, fricgdo, queimaduras,
abrasdes (NPUAP,2016), conforme figura 4.

Figura 4 Estégio da Lesdo por pressao Il. Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA (2014).

No estagio lll, ha perda total da espessura da pele, deixando o tecido adiposo
exposto, mas a fascia, musculos, tenddes, ligamentos, cartilagem ou 0ssos ndo sao
visiveis. Sua profundidade dependera da localizacdo anatdbmica. Tecido de
granulacdo, esfacelo e escaras podem estar presentes e estas prejudicam a
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identificacdo da extensdo da perda tissular, é classificada como ‘lesdo nao
classificavel’ (NPUAP, 2016), conforme figura 5.

Figura 5 Estagio da Lesao por pressao IIl. Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA (2014).

No estagio IV, ha perda total dos tecidos com exposicado da fascia, musculo,
tendao, ligamento, cartilagem ou 0sso. E comum em algumas partes do leito da
lesdo o surgimento de tecido desvitalizado e a profundidade depende da localizagéo
anatdmica. Quando o esfacelo ou escara prejudicam a identificacdo da extensdo da
lesdo, deve ser classificada como “lesdo nao classificavel” (NPUAP, 2016), conforme
figura 6.

Figura 6 Estagio da Lesao por pressao IV. Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA (2014).

A classificacao “Lesdo nao classificavel” é aquela que ndo é possivel
determinar a profundidade por estar coberta por uma camada de tecido desvitalizado
ou necrosado. Ao ser removido o esfacelo ou escara, podera ser definido em estagio
3 ou 4. No caso de escara estavel, nao se deve ser removida em membro isquémico

ou calcaneo (NPUAP, 2016), conforme figura 7.
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Figura 7 Estagio da Les&o por presséo V. Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA (2014).

A “Lesao por pressao tissular profunda” é aquela em que a pele se encontra
intacta, mas com sinais de lesdo por coloracdo vermelha escura, plrpura ou com
bolha com exsudato sanguinolento. S&o resultados de pressdo intensa ou
prolongada associada a forcas de cisalhamento na interface osso-musculo
(NPUAP,2016), conforme figura 8.

Figura 8 Estagio da Les&o por pressao VI. Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA (2014).

2.4 CURATIVOS

A resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 050/2015
aprova e institui o regulamento da equipe de enfermagem no cuidado as feridas, no
qual o profissional tem autonomia e competéncia na avaliacdo e prescricdo de
cuidados na prevengéo e tratamento das feridas, entre elas a LPP (CONSELHO
FERDERAL DE ENFERMAGEM, 2015).
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Para a realizagdo desses tratamentos, € imprescindivel o conhecimento
fisiopatico e bioquimico dos “mecanismos de cicatrizacdo e reparagdo tissular’.
(SMANIOTTO et al., 2012).

Algumas feridas podem ter sua ocorréncia devido a traumatismos, lesées por
pressdo, diabetes e radioterapia, entre outros exemplos, e podem ser classificadas
como: feridas simples e feridas complexas, sendo a ferida simples como “aquela que
evolui espontaneamente para a resolugdo, seguindo os trés estagios principais da
cicatrizacao fisiologica: inflamacgéao, proliferacdo celular e remodelagem tecidual’.
(SMANIOTTO et al., 2012).

Os curativos sédo medidas de tratamento que tem como objetivo protegéo,
limpeza, estancamento de hemorragia, drenagem de exsudados, alivio de dor e
melhora no leito da ferida, sdo classificados como passivos, inteligentes, biolégicos e
curativos com principios ativos, os passivos apenas ocultam a ferida, os curativos
com principios ativos contém composi¢do quimica possuem agentes com atividade
especifica no leito da ferida, comumente utilizados como antibacterianos, os
curativos inteligentes, sdo aqueles que possuem agentes quimicos que estimulam a
cicatrizacao, levando a cicatrizagao (IRION, 2005).

Segundo Silva et al. (2011) nao existe um tipo exclusivo de curativo para
todas as lesdes, € indispensavel, que seja realizado uma avaliagéo rigorosa, quanto
as caracteristicas tanto das lesdes como dos distintos curativos, para selecionar
corretamente 0 mais especifico.

Os curativos dividem se em duas etapas: primarios e secundarios, quando
colocado sobre o curativo primario (MANDELBAUM, et al., 2003; BLANES, 2003),
conforme figura 9.

Figura 9 Curativo em lesdo da pele. Fonte: Irion (2005).
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2.5 ACOES DE ENFERMAGEM AOS CUIDADOS EM PACIENTE COM LPP

Quando analisamos os fatores de risco de desenvolvimento da LPP, a
pressdo capilar normal é de 32 mmHg, quando esta pressdo estd concentrada em
proeminéncias 6sseas, excedendo o limite e desenvolvimento uma isquemia no
local, apresentando sinais hipdxia tecidual. Estudos demonstram que os tecidos
podem suportar pressdes variadas muito mais altas do que quando comparado a
pressdo constante, salientando assim a necessidade de metas de cuidados que
visem a mudanca de decubito frequente (DELISA; GANS, 2002; SMELTTZER;
BARE, 2005).

Atenta-se também a outros fatores de riscos exirinsecos como a o
cisalhamento e a friccdo, a definicdo de cada fator respectivamente, irata-se da
pressdo exercida quando um paciente é colocado ou reposicionado em leito ou em
cadeira e este movimento, repedido diversas vezes, o tecido permanece aderido ao
lencol ou ao anteparo enquanto o corpo € movimentado, sessando assim as
microcirculacbées resultando em isquemia por lesdo tecidual. Na friccdo, a leséo
acontece devida o movimento de arrastar o pacienie em superficies ao invés de
levanta-lo, fazendo assim que o tecido seja arrastado também e as células epiteliais
sejam lesionadas e arrastadas juntamente com o paciente. Os dois fatores citados
normalmente juntam-se a auséncia de mudanca de decubito para o surgimento de
LPP (DELISA; GANS, 2002; SMELTZER; BARE, 2005).

Os diagnésticos de enfermagem em relagdo a prevencao de LPP, consiste
basicamente na observacdo e avaliacdo constante e diaria as alteragbes da pele,
identificacdo dos pacientes com alto risco de desenvolvimento das lesdes, mudanga
de decubito para alivio da pressdo e melhoria na circulagdo sanguinea, estimulos
para deambulacdo precoce, manutencdo da higiene do pacienie e do leiio
(POTTER; PERRY, 2011).

Em relacao a mudanca de dectbitos, os estudos ndo trazem horarios ou
rotinas que deve ser realizado o presente cuidado, porém sabe-se que 2 horas
continuas de pressdo € o maximo que um tecido, estando com sua circulagdo
sanguinea sem comprometimentos, consegue suportar sem que haja maiores
prejuizos. A definigdo de intervalo para a mudanca de dectbito deve variar de forma
individual para cada paciente com suas peculiaridades (BLANES; FERREIRA, 2014,
ROCHA; BARROS, 2007).
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Como medidas de cuidado e meio facilitador para a mudanca de decubito,
existe uma ferramenta, o relégio de decubito, que indica qual horario e em qual
posicdo os pacientes devem estar visando um protocolo e uma unificagdo do
cuidado em cada instituicido (DOMANSKY; BORGES, 2014; CALIRI, 2002).

Os cuidados com a cicatrizagdo remontam a Antiguidade, remotas sem ter
relatos sobre o tratamento topico de feridas, utilizavam produtos de origem animal e
vegetal sem nem um embasamento cientifico. A cicatrizagéo caracteriza-se por uma
sequéncia de acontecimentos organicos inerenies ao processo de reparacao,
desencadeado e controlados pelo organismo, tais acontecimento orgénicos, juntos,
possuem a fun¢do de reconstruir o tecido afetado (SILVA et al., 2011).

A cada mudanc¢a de decubito, outro cuidado essencial ao paciente com alto
risco de desenvolvimento de LPP, é a avaliagdo constante da pele, identificando
sinais que indicam a hipéxia tecidual (MEDEIROS, 2006).

Além das agdes de cuidados, sdo necessarios instrumentos que facilitem a
avaliacdo e a comparacao para melhoria no cuidado ao paciente. Como instrumento
de medida, a Escala de Braden (apéndice A) é uma das mais utilizadas por todo o
mundo, e no Brasil, sua tradugdo e sua validagao, foi realizada em 1999. Ela é dtil
pois auxilia na avaliagdo diaria e simples do risco de desenvolvimenio de LPP,
visando o desenvolvimento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem de
uma maneira completa, integral e individual (PARRANHOS; SANTO; 1999).

O uso da escala auxilia o enfermeiro na identificacdo e classificacdo do
paciente desde a sua admissdo, norteando as medidas de prevencdo no cuidado
com os agravos de saulde, sendo que a efetividade da avaliagdo através deste
instrumento seja o mais comum, clara e com concordancia entre todos os
profissionais que irdo atender o paciente, identificando os pontos vulneraveis e que
dependem de maior atencdo (FERREIRA; CALLIL, 2001; RABEH, 2001).

As acbes de avaliagdo e cuidados diarios proporciona para o paciente um
cuidado seguro que minimize riscos, e a instituicdo, os cuidados que visam a
prevencao sdo visivelmente mais baratos do que quando comparados aos cuidados
necessarios para o tratamento do surgimento da LPP e de suas complicacbes
(COSTA, 2013).
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2.6 FATORES EXTRINSECOS E INTRINSECOS

O desenvolvimento das LPP esta associado a diferentes fatores de risco que
sdo divididos, pela maioria dos autores, em exirinsecos (FE) ou externos e
intrinsecos (Fl) ou internos. Os FE s&o aqueles relacionados a fatores do ambiente
que podem influenciar no surgimento da LPP no individuo que favorecem o
aparecimento das LPP (FERNANDES; TORRES; VIEIRA, 2008).

Entre os principais FE, podemos citar a pressdo, quando esta excede a
pressdo de perfusdo tecidual (32mmHg) que é agravado quando o paciente
permanece na mesma posicdo, cisalhamento de forca e tragdo, quando ocorre o
atrito entre duas superficies, por transferéncias mal executadas, cabeceira elevada
acima de 30° e dobras no lengol; umidade, que causa alteragdo mecénica e quimica
(pH) da pele, aumentando assim a predisposicdo a lesdo por outros fatores, pode
ser ocasionado por incontinéncia urinaria ou fecal, sudorese, secrecéo respiratoria,

vomitos e exsudato (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006).

Entre os principais Fl, estdo: estado nutricional, com perda de peso (>10%),
hipoalbuminemia (<3,5mg/dl) e hipoproteinemia (<6,4g/dl); idade maior que 65 anos;
sexo masculino; Imobilidade, por comprometimenio neurolégico ou alteragdo do
estado de consciéncia por uso de medicamento; pele seca; ma perfusdo por doenca
vascular, anemia, doeng¢a pulmonar obsirutiva crénica (DPOC), nefropatia ou
diabetes mellitus (SILVA et al., 2011).

O peso excessivo aplicado sobre as proeminéncias éssea, ocasionadas pela
pressao corporal, acomete todos os tecidos, portanto a pele, os tecidos celulares, os
musculos, todos s@o afetados juntos, porém a gravidade da isquemia néo é igual a
todos, tendo assim uma caracteristica de” iceberg”, pois a area da pele geralmente
estd menor a lesdo do que na area interna, em especial nos masculos que contem a
resisténcia tecidual menor (ROGENSKI, 2002; JORGE; DANTAS, 2003).

Os outros fatores extrinsecos agem no organismo da seguinte maneira, o
cisalhamento é a tragdo exercida na pele, fazendo que os tecidos superficiais
“escorreguem” no musculo, gerando o rompimento e a lesdo dos capilares que séo
responsaveis para vascularizar a area, tendo o rompimento destes vasos, a area
apresenta isquemia celular (FRISOLI et al., 1995).

Mesmo com a presenca dos fatores de risco para o desenvolvimento deste

agravo de satde, a LPP tende a acometer pessoas em processo saude/doencga, que




0000000000000 00000000000000000000000000000000000Q0

30

apresentam uma resposta metabdlica diminuida e movimentagdo na maioria das
vezes restrita ou impossibilitada, e o surgimento da lesdo gera danos adicionais a
este organismo (ROCHA; BARROS, 2007).

2.7 TRATAMENTO DA LESAO POR PRESSAO

O tratamento de feridas € um processo sistematico e dinamico, onde a
evolugdo sera determinada através da implementacdo de cuidados de qualidades e
especificos para cada tipo de ferida, devendo ser levado em consideragdo o
momento do processo cicatricial e a resposta imunolégica a tal cuidado (MELO;
FERNANDES, 2011).

As lesdes por pressao se constituem uma preocupacdo da Enfermagem
desde o inicio com Florence Nightingale, que acreditava que essas lesdes poderiam
ser prevenidas com uma enfermagem de boa qualidade, sendo sua incidéncia um
indicador da assisténcia prestada (PINTO, 2012).

O enfermeiro que se dedica a tratar feridas deve ter conhecimento amplo
tanto dos materiais que serao utilizados e de sua disponibilidade no mercado como
também da fisiologia da cicatrizacdo, entendendo suas etapas e adequando-se ao
modo de tratamento de cada uma delas, as etapas da cicatrizagéo determinara o
avango da cura, sendo elas: fase inflamatdria, fase proliferativa e fase reparadora
(MELO; FERNANDES, 2011).

O cuidado de enfermagem com as lesGes de pele necessita atencédo especial
por parte dos profissionais da saude, destacando-se o papel do enfermeiro, que
busca novos conhecimentos para fundamentar sua pratica. Algumas lesées podem
tornar-se crénicas, cuja incidéncia aumenta gradativamente em todo o mundo,
gerando um impacto negativo sobre a qualidade de vida dos pacientes, pois causam
dor em diferentes niveis, afetam a mobilidade e possuem carater repetitivo
(FAVRETO et al., 2017).

Atribui-se ao enfermeiro o cuidado de lesGes estabelecido legalmente pela
Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem 501/2015. Através da consulta de
Enfermagem, prescreve e executa o curativo, coordenar e supervisionar a equipe de
Enfermagem na prevengdo e cuidados de feridas e no regisiro da evolugdo da
ferida, dentre outras atribui¢cdes especificas (CAUDURO et al., 2018).
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O uso de coberturas que ajudam na cicatrizagdo da LPP & conhecido como
terapia tépica e consiste essencialmente em utilizar pomadas, cremes ou oleos
especificos para as caracteristicas presentes em cada ferida. O profissional pode
reavaliar a cicatrizacdo da ferida uma vez na semana ou a cada duas semanas.
Caso seja necessario, deve-se proceder com a alteracdo do tipo de tratamento
utilizado (SILVA et al., 2011).
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3 METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido no Hospital Municipal de Itaituba (HMI), através
da aplicacdo de um questionario constando 11 perguntas, fechadas, com miiltiplas
alternativas, sobre cuidados, prevencdo, procedimentos, outras de conhecimento
sobre assisténcia ao cuidado e prevencao das Lesdes Por Presséo (LPP) para obter
informacées de 8 Técnicos de enfermagem e 4 Enfermeiros sobre a assisténcia

prestada aos pacientes para fins de prevenir e cuidar as LPP.

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo do tipo exploratério, quantitativo, de carater descritivo,
onde foi aplicado um questionario para descobrir de que forma da se a participagdo
do enfermeiro na prevencao e tratamento de pacientes que apresentam quadro de
lesao por presséo.

A coleta dos dados foi feita através do método de preenchimento de um
formulario pelos profissionais de enfermagem participante da pesquisa. Segundo
Severino (2007), o preenchimento de questionarios € um método de coleta de dados
de campo, onde as quesides sdo formuladas de forma que suas respostas evitem
duvidas, facilitando o 'entendimento da questdo, favorece as informacbes escritas
por parte dos participantes.

A pesquisa quantitativa ndo é simplesmente a presenga de quantidade e
céalculos dos dados, na pesquisa quantitativa o pesquisador através dos dados, cria
um contexto real de onde foram exiraidas as informacgdes, pois ele vai até o local
usando o método escolhido para alcancar seus objetivos, apés esses dados séo
analisados, interpretados, estabelecendo uma relacéo teoria e pratica, baseadas em
teorias (GIL, 2002).

Como forma de trazer embasamento tedrico foram pesquisados artigos
referentes ao assunto, utilizando-se palavras chaves tais, como: “leséo de pressdo”,
prevencéo de lesdo”, “tratamento de lesGes” além de outras.

A terminologia tlcera utilizada para intitular as feridas, sofreram alterages,
sendo assim, a terminologia atual, estabelece que “ticeras”, agora sejam intituladas

“lesgo” COREN (2016).
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Os resultados obtidos na pesquisa podem ser usados para viabilizar
treinamentos para capacitar os profissionais conforme a necessidade da Instituicao
de saude.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

“Este estudo foi realizado no municipio de ltaituba, no sudoeste do Para com
area territorial de 63.042,302 Km?, em 2015 sua populacao foi estimada de 98.446
mil habitantes® (IBGE. 2015). Os dados obtidos especificamente no Hospital
Municipal de ltaituba (HMI), no setor de clinica médica, no periodo de setembro,
outubro e novembro de 2020, conforme a figura 10.

Figura 10 Hospital Municipal de ltaituba. Fonte: Portal do Municipio (2016).

De acordo com Renovato; Bagnato (2012), o HMI é instalado no prédio onde
funcionava o Servico Especial de Saude Publica — SESP, 6rgdo que prestou
relevantes servicos a salde publica da regido do Tapajés na década de 1930, pois
era o unico hospital publico da regido, participou ativamente nas campanhas de
erradicacao da variola, e na formagao de profissionais da satde.

O HMI é referéncia do Sistema Unico de Salde (SUS) por ser o Gnico
hospital publico do municipio, sendo composto por uma ala de urgéncia e
emergéncia, ala de internacdo que esta dividida em Clinicas: Médica, Cirrgica,
Pediatrica, Obstétrica e Unidade de Cuidados Intensivos (SEMSA, 2015).
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3.3 DESCRICAO DA AMOSTRAGEM

A populacdo amostral deste estudo foram 4 (quatro) Enfermeiros e 8 (oito)
Técnicos de Enfermagem, todos sdo concursados e atuam no Hospital Municipal de
Itaituba de 4 a 8 anos.

Esses profissionais fazem parte da Equipe de enfermagem que atuam no
setor de clinica médica, todos concordaram, mediante assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecimento, em pariicipar deste estudo. Foram
questionados ao todo: 12 profissionais da Equipe de Enfermagem, responderam os
questionarios no periodo de setembro a novembro de 2020, assim definiram-se 0s
participantes da pesquisa.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A todos os profissionais de enfermagem que trabalhavam na clinica médica
do HMI foram apresentadas as propostas e objetivos da pesquisa, apds foram
convidados, sendo que a os profissionais inclusos foram os quatro enfermeiros e oito
técnicos de enfermagem que aceitaram participar do estudo, esse total corresponde
a 70 % (cem por cento) dos profissionais da clinica médica, os demais se recusaram
e consequentemente foram excluidos.

3.5 COLETA E ANALISE DE DADOS

A coleta de dados foi feita a partir de um questionario com perguntas
fechadas e objetivas. De acordo com Richardson (1999) esse tipo de questionario é
considerado estruturado e s&o os mais indicados para pesquisas quantitativas.

Richardson (1999) esclarece que esses instrumentos sdo utilizados, em sua
maioria, perguntas fechadas, ou seja, s@o utilizadas perguntas nas quais as
respostas sao alternativas ja especificadas pelo escopo da questao.

Cada participante da pesquisa foi informado sobre dos objetivos do trabalho e
a finalidade do questionario, em seguida, foram submetidos a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). Apds a assinatura do termo, foram
entregues os questionarios a cada um dos participantes. O questionario utilizado
possuia 11 questdes fechadas (Apéndice A).
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Para inicio da coleta dos dados foi solicitada autorizacdo da Secretaria
Municipal de Salide do municipio de ltaituba para o acesso ao HMI, bem como
aplicacio do questionario aos enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Foi utilizado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, que apdés uma
breve leitura, foi explicado aos participantes e de acordo os mesmos assinaram,
autorizando sua participagcéo na pesquisa, conforme estabelecido pela Faculdade de
ltaituba (FAI).

As pesquisas com seres humanos realizadas no Brasil devem ser realizadas
conforme a resolucdo 466/96 do Conselho Nacional de Salde, do Ministério da
Salde, todo cidadao que se submete & pesquisa deve assinar um termo de
consentimento, cujo modelo deve estar anexado ao protocolo da pesquisa.

Quanto & identificacdo dos participantes nos questionarios, foram
denominados de ENF 1, ENF 2, ENF 3, ENF 4 e TEC 1, TEC 2, TEC 3, TEC 4, TEC
5, TEC 6, TEC 7, TEC 8 assim foi garantir o sigilo dos participantes, evitando o
conhecimento de seus nomes, no enianto, através do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido € possivel identificar os participantes, para fins que suas
informacdes sejam liberadas com a permissdo dos mesmos, a participagdo no
estudo n&o teve nenhuma compensacao financeira.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo realizou-se na modalidade exploratéria e quantitativa de carater
descritivo no Hospital Municipal, no municipio de ltaituba, onde utilizou-se para
coleta das informa¢des um formulario fechado, com 11 questdes, abordando
questdes sobre 0 conhecimento dos enfermeiros e técnicos de enfermagem acerca
da assisténcia e prevencao da Lesdo Por Pressao (LPP), os quais foram entregues
aos profissionais que atuam no Hospital Municipal de ltaituba e que aceitaram
participar do estudo.

Segundo Severino (2007) a coleta de dados através de questionario fechado
(Apéndice A), € um meétodo que promove interacdo com o0 campo pesquisado,
através do ordenamento de uma série de questdes a respeito de variaveis e
situagbes que o pesquisador deseja investigar e alcancgar o resultado desejado.

Primeiramente, foi realizada a aplicacdo dos questionarios aos profissionais
que aceitarem participar o estudo, em seguida os questionarios devidamente
respondidos foram recolhidos e posteriormente foram analisados e os dados obtidos
foram organizados de forma a se obter o resultado final da pesquisa.

Inicialmente, foram entrevistados quatro enfermeiros, dois masculinos e dois
femininos, todos com curso superior e com mais de oito anos de atuagdo, conforme
quadro1.

Quadro 1 |dentificacdo dos Enfermeiros.

N° Ini;i:ri:edo Idade | Sexo Funcdo | Escolaridade T:tl:: gga?,e
01 F.D.S 31 M Enfermeiro SEur;)s;?igr 6 anos
02 M.P.P 31 M Enfermeiro Sir:asei?ig ; 6 anos
03 M.E.M 33 F Enfermeira Si?)sei?igr 8 anos
04 LP.S 38 F Enfermeira Sir;)seigg ; 4 anos

Foram entrevistados 8 (oito) Técnicos de Enfermagem, dos quais 4 s&o
femininos e 4 masculinos, da faixa etaria de 22 a 54 anos, com tempo de atuacao de
1 ano a 10 anos, ressalto que esses profissionais sdo de nivel profissionalizante
(médio de escolaridade), no entanto, 3 ja possuem ensino superior, € 1 com
cursando o ensino superior, conforme quadro 2.
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Quadro 2 Identificacdo dos Técnicos de Enfermagem.

N° '"'ﬁ?: edo Idade Sexo Funcdao | Escolaridade T:tr:gga((l’e
01 A 22 F 1E EM 1 ano
02 B 50 F TE EM 5 anos
03 | 32 F TE EM 5 anos
04 d 41 F TE ES 10 anos
05 N 44 M TE ES 1ano
06 P 32 M 1E ES 1 ano
07 R 54 M 1k EM 3 anos
08 S 26 M TE ESI 10 anos

0000000090000 00000000000000000000000OODOCBROF0OOCOOCOOODOOIIOTYS

Os Técnicos de Enfermagem participantes da pesquisa estdo na maioria, na

4.1 PERFIL DOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

faixa de 20 a 50 anos, sendo a maioria com atuagcao de 1 a 10 anos.

Para esta pesquisa foram entrevistados 8 Técnicos de Enfermagem, sendo 4

Feminino
50%

50%

Grafico 1 Porcentagem relacionada ao sexo.

Masculino

mulheres que equivalem a 50%, e 4 homens equivalente a 50%, conforme grafico 1.

A Faixa Etaria dos Técnicos de Enfermagem participantes da pesquisa varia

conforme grafico 2.

de 20 a 30 anos foram entrevistados (2), equivalendo a 25%; de 31 a 39 anos foram
entrevistados (2), equivalente a 25%, de 40 49 anos foram (2) equivalentes a 25% e
de 50 a 55, equivalendo a 25%, indicando que a maioria esta entre 20 a 55 anos,
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20 a 30 Anos
25%

31 a 39 Anos
25%

50 a 55 Anos
25%

40 a 49 Anos
25%

Grafico 2 Porcentagem relacionado a faixa etéria.

O tempo de atuacéo dos profissionais variam de 1 ano, a 10 anos sendo que,
de 1 ano: sao 3 Técnico de Enfermagem equivalente a 37,5%, 3 anos: 1 Técnico de
Enfermagem: equivalente a 12,5%, de 5 anos de atuagdo: 2 Técnico equivalente a
25%, de 10 anos: 2 técnicos de Enfermagem equivalente a 25 %, conforme ao
grafico 3.

M1 ANO: 3 TECNICOS

# 3 ANOS: 1 TECNICO
M5 ANOS: 2 TECNICOS
¥ 10 ANOS: 2 TECNICOS

12,5%

Gréfico 3 Porcentagem relacionada ao tempo de atuacéo.

A escolaridade dos participantes Técnicos de Enfermagem, conforme Grafico
04 mostra que ha profissionais com: 37% com Curso Superior, 13% com Ensino
Superior Incompleto, sendo a maioria com ensino médio completo é equivalente a
50%, conforme grafico 4.
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39

13%
Ensino Superior Incompleto

50%
Ensino Médio

37%
Ensino Superior

M Ensino Médio Superior Incompleto M Ensino Superior ™ Ensino Médio

Grafico 4 Porcentagem relacionado ao grau de Escolaridade.

De modo geral, os participantes, tanto Enfermeiros quanto Técnicos de
enfermagem sao habilitados para a fungao, possuem tempo de atuacgao suficiente e
conhecimento cientifico, confirmando uma experiéncia satisfatéria e boas praticas
desenvolvidas ao longo dos anos para as atribuigcbes, entretanto, ha alguns
conteudos em que ha necessidade de revisdao e atualizacdo com os tipos de
cuidados principalmente em relacdo aos cuidados e prevencdes com as LPP, com
abordagens mais interativas e humanizadas.

A qualificagdo € prontamente atendida pelo profissional quando, além da
escolaridade, existe a continuidade dos estudos, educagcao permanente em saude e
a experiéncia, visando o aperfeicoamento das habilidades baseadas em referéncia,
o que também é uma recomendacao do Ministério da Saude (BRASIL, 2002).

Observou-se a partir da resposta que o0s que os profissionais buscam
qualificacdo, visto a crescente de escolaridade, estdo aprofundados no
conhecimento quanto ao assunto.

Os participantes responderam os questionarios com diversas alternativas
relacionadas as prevencdes, exemplo de perguntas: Qual a técnica utilizada para
prevenir LPP, alternativas: através de avaliagdo diaria, mudanga de decubito,
higiene e hidratagdo e uso de materiais para alivio. Em relagcdo a forma segura da
selecdo dos produtos para o tratamento. Quem providencia? Alternativas: a unidade
de salide, a familia ou ambas.
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Em relacdo as medidas de preventivas, vé-se no grafico 5 que a mais usada é
a mudanca de decubito, que de acordo com os 12 profissionais de enfermagem, 5
informaram utilizar a mudanca de decubito para evitar a LPP, conforme grafico 5.

50%

30%
10%

10%

Profissionais x Medidas preventivas

12 Profissionais

Uso de escala Através de Mudanga de Higiene e Uso de material
avaliagdo diaria decubito hidratacdo para alivio

Grafico 5 Profissionais x Medidas preventivas.

Segundo a Sociedade Brasileira de Estomaterapia (2016), para que o
profissional da salde aplique as medidas preventivas adequadamente é importante
que haja o conhecimento das medidas, pois a técnica é mais bem aplicada com
seguranca e habilidade, isso e necessario para que possa evitar as LPP.

Estudos realizados por Pinto (2012) também demonstraram que a mudanca
de decubito € um dos métodos mais utilizados como forma de prevencdo para o
aparecimento de LPP, no entanto, os mesmos estudos demonstraram que a
utilizagao das escalas de riscos é uma medida tdo utilizada quanto a mudanca de
decubito.

Foi possivel perceber que ndo sao utilizadas escalas de medidas de LPP,
enquanto que a mudanca de decubito € o tipo de medida mais utilizada dos
entrevistados ao qual cinco dos mesmo confirmaram esta realizando a mudanca de
decubito, enquanto que outras medidas que foram: realizagdo de avaliacéo diaria do
estado em que se encontra a LPP, medidas higiénicas e de hidratacdo da pele e uso
de medidas que visam o alivio.

Outro ponto importante observado que sao realizadas as orientacdes as
familias quanto as medidas preventivas para amenizar danos causados aos
pacientes por LPP, mas, afirmaram também que a unidade o quadro de funcionarios
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de enfermagem é insuficiente para prestar uma assisténcia adequada aos pacientes
com LPP.

Referente a forma de fornecimento das matérias para tratamento de LPP, de
que forma sao distribuidos os materiais para tratamento das LPP, destaca-se
fornecimento pela unidade.

Por meio da analise do grafico 6 € possivel perceber que a maioria dos
produtos que sao utilizados para a prevencado e o tratamento sdo em sua maioria
fornecidos pelo proprio hospital, no entanto, em algumas ocasides a propria familia
que acaba por se comprometer com ao fornecimento do produto. De maneira geral é
possivel destacar que os produtos utilizados tem sua origem por meio do
fornecimento de familiares do paciente e da prépria instituicdo, conforme grafico 6.

50%

30%

Fornecimento de Materiais

Pela unidade Pela familia Ambas

Gréfico 6 Fornecimento de Materiais.

Para Ferreira (2001), a utilizacdo do material indicado e/ou adequado para a
prevengao ou tratamento da LPP é de grande importancia, no qual se observa que
esses materiais mantem preservado a pele ou restabelece o tecido cutdneo com
maior rapidez, no entanto a posicado inadequada dificulta a restruturacdo do local
afetado, no qual iré interromper a cicatrizacéo, caso ndo seja devidamente corrigido;
0 que ira facilita a permanéncia da LPP, ou seja, piorando a situacéo, ndo realizando
assim sua cicatrizagao.

Perguntou-se o que é utilizado para dar o embasamento cientifico as medidas
de prevencao e tratamento. Sobre treinamentos e aperfeicoamentos todos
concordaram que nao sao realizadas capacitacbes aos profissionais, quanto aos
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procedimentos realizados aos pacientes com LPP. Quanto a forma de capacitacéo,
0s participantes todos responderam que nao tiveram, apenas conhecimento da
formagdo. Sobre a realizagdo de classificagdo todos disseram que nao existe,
também afirmaram nao ser realizada classificagcao.

Em relacdo a literatura sobre o tema, o estudo restringiu-se a avaliacao feita
por Enfermeiros e Técnicos, o0s quais citam ser utilizada a SAE para dar
embasamento cientifico, para as medidas de tratamento.

Por meio da analise do grafico 7 & possivel perceber que a maioria dos
profissionais que responderam ao questionario, referiam-se nao aplicarem a SAE
durante como uma forma de fortalecer os cuidados preventivos prestados aos
paciente, o que pode ser explicado pelo fato de que a maioria dos individuos que
serviram como amostra para estar pesquisa sao técnicos em enfermagem, os quais
em geral nao possuem a formacéo para a realizacdo da SAE, sendo este o papel
prestado pelo profissional de enfermagem. Desta maneira, é possivel perceber que
os que afirmaram utilizar a SAE, sdo todos bacharéis em Enfermagem, conforme
grafico 7.

70%

30%

Embasamento Cientifico

Nado Sim

Grafico 7 Embasamento Cientifico.

De acordo com o grafico 8 é possivel evidenciar a caréncia de investimentos
por parte do setor de saude em capacitacdes que visem contribuir para o
aperfeicoamento da pratica profissional, o0 que € muito importante ja que o resultado
final destas capacitacdes ira se refletir diretamente nos cuidados prestados ao
paciente, conforme grafico 8.
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70%

30%

Capacitagdo dos profissionais de
enfermagem

Sim Nao

Gréfico 8 Capacitagéo dos profissionais de enfermagem.

Soares (2014) trata sobre a capacitagdo dos profissionais de enfermagem,
dando consideragdes importantissimas quanto a necessidade das capacitacbes para
garantir um melhor resultados na prevencao e tratamento das LPP.

Tambem Caliri et al., (2016) mostram as alteracdes de terminologia onde o
termo Ulcera passa a ser denominada Les3o, atualizacbes necessario ao
profissional, e que sdo adquiridas em uma capacitagao.

O grafico 09 aponta os tipos de treinamento para formacdo, onde é
demonstrado que a maioria dos profissionais nao recebe nenhum tipo de
capacitagéo quando aos cuidados preventivos e sua utilizagao para LPP.

50%

30%

Tipo de Treinamento

Treinamentos periodicos na Palestras voltadas ao tema N&o apenas conhecimento da
propria unidade formacgao

Grafico 9 Tipo de Treinamento.
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Segundo Brasil (2015), no decorrer da vida profissional, aprender assuntos
especificos sobre prevencdo a determinado problema de saude podera fazer a
diferenca em evitar o problema ou nao, no entanto em relagdo a LPP, a auséncia de
treinamento especificos poderdo prejudicar os trabalhos da equipe para evitar e até
pode agravar o problema.

Observou-se que foram marcados profissionais, conforme o resultado que a
grande maioria deles usam somente o conhecimento que adquiriram durante a sua
formacdo e em alguns casos foi possivel adquirir conhecimentos por meio de
palestras.

Outro assunto perguntado foi o uso de escalas e protocolos referentes a
medidas de prevencao e tratamento de LPP, observa-se que os técnicos em
enfermagem possuem uma formagao voltada mais para o aspecto técnico o que
influenciou diretamente neste resultado, pois estes eram a maioria dos individuos
pesquisados, conforme grafico 10.

100%

Uso de Protocolo

Escalas Protocolos da Unidade

Grafico 10 Uso de Protocolo.

Para obter uma resposta satisfatéria e o sucesso em qualquer tratamento,
depende de uma série de fatores que podem influenciar positivamente ou
negativamente, no entanto, a utilizacdo de escalas e protocolos garantem a
avaliagao do procedimento, bem como, conseguem aperfeicoar a técnica, fazendo
com que melhore a habilidade do profissional, favorecem a assisténcia (BLANES;
FERREIRA, 2014).
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E possivel evidenciar que existe uma caréncia em relagéo a utilizagéo de
escalas, sendo que estas sdo muito importantes, e 0 uso das escalas € rotina na
maioria das instituicdes de saude nao sé a nivel nacional mais a mundial também.

Outra questdo solicitou que citassem os curativos mais utilizados, ao que
responderam: Hidrogel (1) e Colagenase (2). Informaram que sao feitos registros
nos prontuarios da evolucao das LPP, por Tipo de Ferida, Localizacdo, Exsudato,
Tipo de tecido e Tipo de curativo.

Conforme o grafico 11 que apresenta as diversas opgdes de produtos que
podem ser utilizados para os cuidados e prevencao das LPP, porém o mais utilizado
pelo hospital € a colagenase (70) %. Sendo que a grande maioria dos outros
produtos, ou n&o sao utilizados, ou sao utilizados poucas vezes.

Nenhuma das op¢des 0%

Colagenase ' csmmm——— T0%
Papaina 0%

Carvao ativado

Silicone suaves

0%

© 10%

2000000000000000000000000000000000000000000000000

| Alginatos 0%

i Espumas * 10%

} Hidrogel wn 10%

3 Hidrocoloides 0%

| < , . ) Silicone Carvio ) Nenhuma
| Hidrocoloides Hidrogel Espumas Alginatos ) Papaina Colagenase .

| suaves ativado das opgdes
| i Produtos 0% 10% 10% 0% 0% 10% 0% 70% 0%

Gréfico 11 Curativos mais utilizados.

Segundo Delisa; Gans (2013), a utilizacdo de curativos torna-se necessario
para melhora evidente da lesdo, a auséncia declara um insuficiéncia de tratamento,
ampliando as dificuldades na recuperacéo, assim esse enfermeiro e a prépria equipe
deve utilizar o que tem de melhor na indicagdo do tratamento.

Para Domansky; Borges (2014), abordou um estudo realizado que identificou
como a auséncia do curativo dificulta a cicatrizacdo das lesdes de pele, a grande
demanda por curativo, a importancia que a equipe de saude dar aos curativos,
associando as técnicas sao responsaveis pela solucao dos problemas relacionados
as lesdes do tecido tegumentar.

De acordo com Souza et al.,, (2010) os curativos visam trazer melhores
condi¢cdes ao leito da ferida, de maneira que a mesma possa vir a se cicatrizar de
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forma mais rapida e eficaz, no entanto em alguns casos o0 mesmo pode ser utilizado
como medida definitiva de tratamento. E importante frisar que a utilizacdo dos
curativos ira variar muito de acordo com cada instituicdo, uma vez que o uso de tais
produtos envolvem gastos financeiros, ja que muitos destes curativos possuem um
preco um pouco elevado. Desta maneira, hospitais maiores e que apresentam uma
estrutura melhor, tendem a utilizar os mais diversos tipos de curativos, enquanto que
hospitais menores tendem a apresentar um uso mais limitado dos tipos de curativos.

Observou-se que infelizmente os curativos sao importantissimos; no qual os
mesmos serao muito mais benéficos com a utilizacdo de produtos recomendados
para cada tipo de lesao.

De acordo com o grafico 12, o enfermeiro é o profissional que possui a
formacgao para exercer tanto um cuidado centrado na técnica quanto nos aspectos
mais cientificos, onde o mesmo geralmente faz a associagao entre os dois tipos de

trabalho prestado, sobre registro da evolucdo das LPP.

Registro das Evolugoes das LPP

£ £
Tipo de Feridas Tempo de Localizagdo Exsudacdo Tipo de tecido Tipo de curativo
duracdo

Grafico 12 Registro das evolugdes das LPP.

As pesquisas para comparar a realidade das instituicdes sdo necessarias,
porém, cada uma tem sua forma, ndo havendo influéncia de uma para outra na
utilizacdo ou néo dos produtos. Os registros sao feitos nos prontuarios da evolucao
das LPP. Constata-se que os registros realizados pela equipe de enfermagem nos
prontuarios, referentes as caracteristicas presentes nas LPP, sdo referentes
principalmente ao tipo de ferida apresentada e ao curativo que foi utilizado. Outras
caracteristicas, tais como tempo de duracao (de que), tipo de tecido, presenca de
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exsudato e localizagdo da ferida também se fizeram presentes, porém com uma
menor prevaléncia.

Diante disto chama-se a atengéo para o fato de que mesmo a utilizagdo de
escala de risco sendo altamente indicada como forma de preveng¢édo, nenhum dos
profissionais que responderam ao questionario utilizaram a mesma no hospital que
foi alvo do estudo, o que & preocupante e demonstra que s&o necessdarios a
realizag@o de treinamentos para a implementacao deste tipo de método, em fungéo
de sua grande efetividade.

Em relagcdo a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) que vai
dar embasamento cientifico, para aplicacdo das técnicas, e a tomada de deciséo
adequada da assisténcia que devera ser prestada ao paciente, verificou-se que
estudos de feridas crénicas sdo escassos.

A maioria dos estudos diz respeito a epidemiologia, aos custos de tratamento,
ao tempo de tratamento, aos tipos de curativos, a prevengdo e ao tratamenio das
LPP e lesdes venosas (SOARES, 2014). Percebe-se que sobre a avaliacdo com
escalas poucos trabalhos estdo em evidéncia, fazendo-se necessaria uma
capacitagio e diversos treinamentos sobre as lesdes, o atendimento, as orientagdes
e avaliagdes por parte dos profissionais das Unidades Basicas de Saude.

Um estudo observacional realizado por Costa et al., (2015), em um Hospital
de porie exira de MG, em uma unidade de Cuidados Paliativos e Cuidados
Prolongados, onde procurou-se descobrir quais os custos com os matérias utilizados
no tratamento demonstrou que o hidrogel e o alginato de calcio foram os dois tipos
de curativos mais utilizados. De acordo com tiais autores, a utilizacdo destes
produtos faz-se diante de feridas que possuem média exsudagao, presenca de
tecido necrosado, podendo possuir ou nao sinais aparentes de infecgéo.

Franco; Gongalves (2008) explicam que atualmente o mercado disponibiliza
uma variedade muito grande de curativos, os quais podem ser utilizados de acordo
com a necessidade apresentada pelo paciente.

Mediante a analise dos dados, ficou demonsirado que os profissionais
entrevistados sdo praticamente undnimes quanio ao numero insuficiente de
profissionais para atender a demanda existente de pacientes que apresentam risco
para LPP. Ressalta-se aqui, que a insatisfacdo de grande parte destes profissionais

se faz ndo somente pelo nimero insuficiente de funcionarios, mas também pela




0000000000000 000000O00V000O0000000000000V00000DV0DOV000VO

48

prépria estrutura existente na unidade hospitalar e pela falta de materiais e produtos
que podem ser utilizados para ajudar na prevencao e controle das LPP.

Os entrevistados argumentam que sado realizadas orientagcbes a familia
quanto as medidas preventivas, para amenizar danos causados aos pacientes por
LPP. De acordo com a pesquisa e como € evidenciado por meio do grafico acima, as
orientagdes repassadas pela equipe de enfermagem a familia do paciente sobre as
medidas que deviam ser tomadas como forma de se prevenir a ocorréncia de LPP
se fazem presentes por todos os profissionais que responderéo ao questionario.

A unidade conta com quadro insuficiente de funcionarios para prestar uma
assisténcia adequada aos pacientes com LPP. Entretanto, esses profissionais
desconhecem as avaliagbes por escalas e demonsira que necessitam de

treinamentos mais profundos sobre o tema.
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5 CONCLUSAO

Por meio do estudo sobre o papel da Equipe Enfermagem diante da
prevencéo e tratamento das Lesdes Por Pressao, tornou-se possivel adquirir novos
e importantes conhecimentos sobre o tema, os quais poderdo ser de muita utilidade
ao se atuar no campo pratico. Desta maneira, por meio deste estudo tornou-se
possivel evidenciar qual a real situagdo quando nos referimos as medidas utilizadas
como forma de se prevenir e tratar as LPP.

A pesquisa que foi realizada em campo, por meio da entrevista dos
profissionais de enfermagem que compde o setor de clinica médica do HMI,
demonstrou que em relagdo as medidas preventivas para o surgimento de LPP e o
tratamento das mesmas, a mudanca de decubito € o tipo mais comum a ser utilizado
e os protocolos de prevengéo utilizados sé@o proprios da unidade. A maioria dos
profissionais que fazem parte da amosira, demonstraram n&o fazer uso de
conhecimentos técnicos — cientificos (SAE) ao prestarem os cuidados, além de que
a maioria adquiriu os conhecimenios a respeito dos cuidados por meio da propria
formacao, sendo muito escasso a realizagio de palestras e principalmente
treinamentos a respeito do tema.

Em relagdo aos produtos utilizados no curativo, evidenciou-se que a
colagenase é o tipo mais utilizado, sendo que a maioria dos produtos utilizados
possui sua origem junto a unidade de saude e também através dos familiares dos
préprios pacientes. Em relacao aos registros nos portuarios sobre as caracteristicas
das ulceras, as principais anotagdes sao sobre o curativo utilizado e o tipo de ferida.

Diante dos fatos percebe-se que é de exirema importadncia que sejam
preconizados novos protocolos os quais contribuam principalmente para a
prevenc¢do das LPP. Tais protocolos devem também esta de acordo com as atuais
escalas de classificagdes vigentes, tais como Braden, Norton e outras. E importante
também que os cuidados de enfermagem oferecidos passem a levar em conta a
SAE, o que contribuird de maneira evidente para a obtencdo de resultados mais
eficazes.

Como sugestdo de coniribuicdo, sobre tudo aos enfermeiros que estdo
incluidos na assisténcia e supervisdo dos trabalhos dos técnicos de enfermagem,
quanto a prevencdo e cuidados como os pacientes para evitar e tratar LPP, que

invistam na realizagcdo de treinamentos, incentivo e apoio no desenvolvimento das
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técnicas de prevencdo de LPP, os mesmos possam sempre participar da
assisténcia, isso favorecer o aperfeicoamentos das medidas.

Diante do trabalho realizado, concluem-se que é necessario o profissional de
enfermagem dar maior importancia na aplicacéo das medidas de prevencéo, fazer
avaliagéo da pele com as escalas recomendadas, criar alternativas para superagéo
das dificuldades encontradas no processo de prevengdo, oferecendo uma
assisténcia adequada durante todo o periodo hospitalar, especialmente nos casos

em que fica evidente, que pelo problema de satide ou patologia pelo qual o paciente

teve que ser internado, facilita a Lesao Por Presséo.
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Apéndice A )
QUESTIONARIO A EQUIPE DE ENFERMAGEM
IDENTIFICAGAO
INICIAIS DO NOME: IDADE._____ SEXO: FUNCAO:
ESCOLARIDADE: TEMPO DE ATUACAO:

1. Como sao realizadas as medidas preventivas das Lesdes por pressao
(LPP) pela assisténcia de Enfermagem do Hospital Municipal de Itaituba?

() Uso de escalas preditivas (Braden/Norton/Waterloo).

() Através de avaliacdes diarias na pele dos pacientes.

() Mudanga decubito frequente.

() Higiene e hidratacao da pele.

() Uso de materiais para alivio da pressdo (almofadas/coxins/colchdo
piramidal/colchao de agua/colchao de ar).

2. De que forma é assegurada a sele¢cdo adequada aos produtos para o
tratamento das UPP?

() Custeado pela unidade de saude. () Custeado pela familia.

3. E utilizado a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), para
dar embasamento cientifico, para as medidas de tratamento?

() Sim ( ) Nao

4. Sdo realizados capacitagdao aos profissionais de salde quanto aos
procedimentos realizados aos pacientes com UPP?

( )Sim ( ) Nao

5 De que forma?

() Treinamentos periédicos na propria unidade.
( ) Palestras voltadas ao tema.
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( ) Nao, apenas conhecimentos adquiridos na formacgdo profissional aliada a

experiéncias profissionais.

6. E realizada classificagdo das LPP?
Sim( ) Nao( )

T1. Como e feita a classificagdo?
( ) Através de escalas. ( ) Através de protocolos da prépria unidade.

Quais os curativos mais utilizados?
) Hidrocoloides.
) Hidrogel.
) Espumas.

8

(

(

(

( ) Alginatos.
( ) Silicones suaves.
( ) Carvao ativado
( ) Papaina

(

) Colagenase.

9. Sio feitos registros nos prontuérios da evolugdo das LPP, de acordo
com?

( ) Tipo de ferida.

( ) Tempo de duragéo.

( ) Localizagao.

( ) Exsudato.

( ) Tipo de tecido.

( ) Tipo de curativo.

10. E realizado orientagbes aos familiares sobre as medidas preventivas,
para amenizar danos causados aos pacientes pelas UPP?

( )sim ( )nao

11. A unidade conta com quadro de profissionais suficientes para prestar uma
assisténcia adequada aos pacientes acometidos por UPP?
( ) Sim ( )Néo
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente estudo denominado de ASSITENCIA AOS CUIDADOS E
PREVENCAO EM PACIENTES COM LESAO POR PRESSAO NO HOSPITAL
MUNICIPAL DE ITAITUBA, tem por objetivo investigar a atuacdo da equipe de
enfermagem no setor de atendimento da Clinica Médica do Hospital Municipal de
ltaituba, na cidade de lItaituba. A sua participagdo nesse estudo consiste em
participar de uma entrevista. Nao foram identificados riscos ou desconfortos
decorrentes de sua participacao neste estudo. No caso de quaisquer duvidas ou
questionamentos vocé podera contatar a pesquisadora principal desta pesquisa,
Janaina Pereira da Silva telefone (93) 99163-6150 ou pelo e-mail:
janainaenfermagem01@gmail.com, assim como seu orientador, Cleidson Colares
Batista, ou ainda com a Secretaria do comité de Etica em Pesquisa da UEPA
(Universidade do Estado do Para) pelo telefone (93) 3512-8013.

Sua participacao neste estudo é voluntaria, tendo vocé o direito de a qualquer
momento se recusar a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua
participacao neste estudo, sua recusa nao implicard em qualquer prejuizo. Sera
garantido a manutencao de sua privacidade e confidencialidade. Os resultados desta
pesquisa serdo utilizados para fins de pesquisa sobre a tematica e seréo publicados
ou apresentados em eventos cientificos, sendo que vocé podera ser informado
sobre os resultados da pesquisa se assim o desejar. Este termo de consentimento
possui duas vias, sendo que uma ficara em seu poder e a outra sera arquivada com
a pesquisadora.
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PARTICIPAGAO NA PESQUISA
Eu, , declaro que fui

informado (a) dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada e que pude
esclarecer minhas duvidas. Tenho conhecimento de que a qualquer momento
poderei solicitar novas informacdes e de interromper minha participacdo se assim o
desejar. Em caso de duvidas poderei contatar a qualquer momento a pesquisadora
Janaina Pereira da Silva pelo telefone (93) 99163-6150 ou pelo:
janainaenfermagemO01@gmail.com, assim como seu orientador, Cleidson Colares
Batista, ou ainda com a Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa da UEPA
(Universidade do Estado do Para) pelo telefone (93) 3512-8013.

Declaro que concordo em participar desse estudo e que recebi uma copia
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de
ler e esclarecer as minhas duvidas.

ITAITUBA, de de 20 ;

Participante Pesquisador (a)




