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RESUMO

LISBOA, ADRIANA VIEIRA GAMA. A Visdo do Enfermeiro quanto a Prevencao
Reducédo e Cuidado de Les&o por Pressao na Unidade de Terapia Intensiva.
2019.83f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade Vale do Cricaré, Sdo Mateus, Espirito
Santo, 2019.

Introducéo: As Lesdes por Pressdo em pacientes hospitalizados, tém se constituido
em um sério problema de gestédo de cuidado de enfermagem. Devido aos elevados
indices encontrados e aos custos emocionais e financeiros que acarretam o0s
profissionais de salde tem sido impulsionado, a buscarem elaboracao de rotinas cada
vez mais aperfeicoadas. Objetivos: Avaliar o conhecimento técnico/cientifico de
Enfermeiros quanto a Prevencdo Reducédo e Cuidados de Lesao por Pressdo dentro
das UTIs. Metodologia: Trata-se de um estudo exploratério-descritivo simples com
abordagem quali-quantitativo, realizada em dois Hospitais do Norte do Estado do
Espirito Santo em maio e junho de 2019 com 17 enfermeiros de quatro UTIs por meio
da avaliacdo do conhecimento das acgdes/intervencdes existentes para prevenir as
LPP nas UTls ;Utilizou-se um instrumento contendo 23 questdes referente ao perfil
sécio demogréfico ,conhecimento e pratica .O processo de andlise dos dados se deu
por estatistica descritiva simples mediante calculo de frequéncia absoluta e relativa
sendo a andlise de pesquisa qualitativa que consistem em: ordenacao, classificacao
dos dados e analise final. Resultados: Dos 17 entrevistados 55,55% possuia faixa
etaria predominante entre 30 a 40 anos, 27,77% faz uso as vezes da escala de Braden
e 16,66% nao faz uso da Escala de Braden. A maioria 61,11%possuia Pés-Graduacéo
Latu Senso em Saude Publica; desses, nenhum em estomaterapia. Dos entrevistados
83,33% refere sentir dificuldade em identificar as seis categorias de LPP,16,66%
relataram ndo ter recebido treinamento sobre o tema e 22,22% relataram obter
informacg0des por livro revistas artigos na internet .Conclusao: O estudo identificou uma
deficiéncia no conhecimento sobre o tema , uma vez que apontou que a maior parte
dos participantes relataram fragilidade no conhecimento técnico e cientifico em
assuntos basicos sobre as LPPs.Como produto final uma cartilha de consulta rapida
foi elaborada ,com intuito de contribuir para cuidado preventivo das LPPs dentro das
UTI .

Palavras-chave: Lesdo Por Pressdo. Unidade de Terapia Intensiva. Cuidado de
Enfermagem. Cuidados intensivos. Escalas.



ABSTRACT

LISBOA, ADRIANA VIEIRA GAMA. The Nurse’s view regarding to the prevention
and reduction, treatment of pressure injuries in the intensive care unit. 2019.83f.
Dissertation (Master) — College Vale do Cricaré, Sdo Mateus, Espirito Santo, 2019.

Introduction: Pressure injuries in hospitalized patients have been a serious problem in
nursing care management. Due to the high rates found and the emotional and financial
costs that health professionals cause, they have been driven to seek elaboration of
increasingly improved routines.Objectives: To evaluate nurses' technical / scientific
knowledge regarding to the prevention and reduction of pressure injury within
ICUs.Methodology: This is a simple descriptive exploratory study with a quali-
guantitative approach, performed in two hospitals in the northern state of Espirito
Santo in May and June of 2019 with 17 nurses from four ICUs through the assessment
of knowledge of actions / interventions existing to prevent LPP in ICUs. An instrument
containing 23 questions related to the interviewees' socio-demographic profile,
knowledge and practice was used.The data analysis process was performed by simple
descriptive statistics by calculation of absolute and relative frequency, being the
qualitative research analysis consisting of: ordering, data classification and final
analysis. Results: From 17 Of the respondents, 55.55%were in a predominanting age
group between 30 and 40 years old , 27.77% sometimes used the Braden scale and
16.66% did not use the Braden Scale. Most of them 61.11%, have Lato Sensu
Graduate Studies in Public Health, none of them in stomatherapy.Of the respondents,
83.33% reported having difficulty identifying the six LPP categories, 16.66% reported
not having received training on the subject and 22.22% reported the obtaining of
information through books, magazines and articles on the internet. Conclusion: The
study identified a deficiency in knowledge about the subject, since it pointed out that
most participants reported weakness in technical and scientific knowledge on basic
subjects about the LPPs.As a final product a quick consultation booklet was prepared,
with the intention of contribute to the preventive care of LPPs within ICUs.

Keywords: Pressure Injury. Intensive care unit. Nursing care. Intensive care. Scales
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1 INTRODUCAO

O aumento das taxas de prevaléncia e incidéncia de Lesédo de pele e seus
impactos , tem sido alvo de constantes discussfes, de modo que a busca por praticas
seguras e mais eficazes tem reunido organiza¢gbes Nacionais e Internacionais em
busca de construcdo de ferramentas que atendam as novas normas de politicas
publicas vigentes, visto que, em pleno século XXI ainda € comum encontrar
profissionais adeptos a praticas empiricas e preso ao uso de tratamentos de lesao de
pele ja ultrapassados (DOMANSKY; BORGES, 2014).

Dentre as inUmeras lesdes de pele, as de maior preocupacdo nos ambientes
hospitalares continuam sendo as Lesdes por Pressao (LPP); essas lesGes de origem
multifatorial e de caréater crénico estdo associadas a fatores extrinsecos e intrinsecos,
e tém se constituido um problema de saude publica devido a sua alta incidéncia,
custos e taxas de recorréncia (CAMPOS, 2010).

Inserido nesse cenéario destaca-se a figura do enfermeiro, profissional
responsavel por realizar curativos, coordenar e, principalmente, supervisionar a
equipe na prevencdo e cuidado as feridas, conforme a Resolugdo 501/2015 do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que regulamenta as competéncias da
equipe de enfermagem visando o efetivo cuidado e seguranca do paciente (COFEN,
2015).

Estudos recentes apontam que apesar dos avanc¢os obtidos ao longo dos anos,
algumas falhas séo identificadas na execucdo desse processo do cuidado. Uma
pesquisa realizada dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) em um hospital
universitario da regido Sul do Brasil, mostrou que ao avaliar as acbes de prevencao
de LPP utilizadas pelos enfermeiros observou-se que eles reconheciam as principais
praticas de prevencdo, bem como, realizacdo de mudanca de decubito, hidratacéo,
uso de coxins, entre outros; entretanto, essas, muitas vezes encontram-se
interrompidas no meio do caminho em decorréncia de alguns entraves como
sobrecarga de atividades, estado critico dos pacientes e da equipe, alto indice de
absenteismo, entre outros (STEN et al., 2012).

Outro estudo realizado em um hospital de ensino publico da grande Vitéria,
Espirito Santo com 55 enfermeiros, apontou que dos participantes, 92,7%
apresentaram conhecimento regular ou inadequado sobre o tema. A maioria, 67,3%,

referiu ndo ter obtido conhecimento suficiente na graduacdo sobre o cuidado com
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feridas. A maioria dos enfermeiros apresentava nivel de conhecimento inferior ao
desejado em relacdo aos cuidados com feridas (FARIA et al., 2016).

Na pratica clinica da nossa regido, empiricamente, observa-se, nas UTIs dos
hospitais do Norte do estado do Espirito Santo, tanto publico quanto privado, a
presenca de pacientes com LPP. Esses pacientes originalmente desenvolveram a
LPP na UTI ou j& chegam com indicios da Les&o. Tal fato tem causado profunda
inquietacdo, ndo apenas pelo desconhecimento da dimensdo do problema, mas
também porgue nos instiga a querer conhecer qual tem sido o olhar e a importancia
gue os enfermeiros tém dado para esse assunto.

Diante desse contexto, buscando refletir sobre essa temética e analisando a
literatura existente, foi possivel conhecer alguns aspectos inerentes a esse problema
e sua relacdo com o cuidado de enfermagem ao paciente. Entretanto, ainda persiste
0 desconhecimento: como o enfermeiro, principal gerenciador do cuidado dentro das
UTIs do Norte do estado do Espirito Santo, tém percebido e conduzido a prevencao
das LPP, e mais do que isso, qual instrumento de trabalho esse profissional tem
utilizado para avaliagéo de risco nos pacientes criticos?

Com intuito de responder a essas indagagOes e usando os conhecimentos
obtidos para construcéo de uma cartilha de consulta rapida de instrucao de cuidados
aos pacientes em risco para LPP, este estudo tem por finalidade contribuir para a
qualidade do gerenciamento do servico de Enfermagem nas UTIs do Norte do Estado

do Espirito Santo.

1.1 JUSTIFICATIVA

O numero de clientes que adquirem as LPP durante o periodo de internacao
tem se tornado cada vez maior, o que tem preocupado e chamado atengcdo dos
profissionais de saude (CROZETA ,2009).

A ocorréncia da LPP ndo € somente um problema que reflete ao portador da
lesdo, mas na familia e na instituicdo e as consequéncias tanto sociais quanto
econdmicas poderiam ser evitadas, ja que € passivel de prevencdo. Ainda vale
destacar que as sequelas deixadas no paciente sdo muitas vezes irreversiveis: podem
ser uma cicatriz cutadnea, mobilidade fisica prejudicada, osteomielite, sepse e até a
morte (CROZETA, 2009).
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Diante desse contexto, destaca-se a importancia da equipe de enfermagem,
especialmente do enfermeiro, na utilizagdo de acdes de prevencao rotineiras e
sistematizadas, no sentido de gerenciar o cuidado direcionando as condutas para as
reais necessidades dos pacientes, o que requer além de conhecimentos cientificos
especificos, muita sensibilidade e senso de observacdo com relacdo a manutencao
da integralidade da pele dos pacientes sob seus cuidados (STEIN et al., 2012).

A elaboracédo de instrumentos educativos como protocolos, guias educativos e
cartilhas voltadas para prevencao e tratamento de pacientes portadores de LPP,
torna-se de extrema importancia, uma vez que direciona e padroniza as acdes de
educacdo em saude realizadas pelos enfermeiros.

O profissional de enfermagem é um dos principais cuidadores do paciente
acamado com LPP, ja que esse profissional esta presente ao lado do paciente durante
grande parte do tempo de hospitalizacdo. Porém, sabe-se que a atuagcdo deve ser
multiprofissional, pois a predisposicdo para o desenvolvimento das Ulceras por
pressdo é multifatorial (STEN et al., 2012).

Dessa forma, torna-se extremamente relevante destacar a responsabilidade do
enfermeiro para adotar estratégias e ferramentas adequadas que visem implantacdo
de programas de educacdo permanente para equipe de enfermagem, garantindo
dessa forma a diminuicdo da taxa de incidéncia e prevaléncia de LPP em clientes
hospitalizados.

Apesar da importancia das a¢fes de enfermeiros relacionadas a prevencao de
LPP, ainda é relativamente escassa a producdo cientifica nacional sobre essa

tematica voltada especificamente as UTIs (STEIN et al., 2012).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar o conhecimento técnico/cientifico de Enfermeiros quanto a Prevencao

Reducéo e Cuidados de Leséo por Pressdo dentro das UTls.
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1.2.2 Objetivos especificos

o Identificar se os enfermeiros das Unidades de Terapia Intensiva
possuem conhecimento das ac¢des/intervencdes existentes para prevenir as LPP;

o Averiguar quais estratégias tém sido adotadas pelos enfermeiros na
gestédo do cuidado de LPP nas Unidades de Terapia Intensiva;

o Elaborar uma Cartilha Educativa de consulta rapida para os enfermeiros
da UTI.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 LESAO POR PRESSAO

A pele € o maior 6rgdo do corpo humano, constituindo cerca de 10 % do peso
corporal. Constitui-se de duas camadas principais, a epiderme, a derme e o tecido
subcutéaneo que é constituido de tecido adiposo e tecido conjuntivo. A epiderme € a
camada mais externa sendo responsavel pela integridade da pele e como barreira
fisica, encontra-se subdividida em 05 (cinco) subcamadas: o estrato corneo mais
externo, estrato llcido, estrato granuloso, estrato espinhoso camada mais interna e
o estrato germinativo que liga a epiderme a derme (HESS, 2002).

Enquanto a derme possui a funcao de oferecer resisténcia, suporte de sangue e
oxigénio a pele; ela contém os vasos sanguineos, foliculo piloso, vasos linfaticos,
glandula sudoriparas. Também é constituida de fibroblastos, além de colageno e
fibras elasticas. Ja a hipoderme € composta de tecido conjuntivo e tecido adiposo
(HESS, 2002).

Logo, as principais funcbes da pele sdo: a) protecao (barreira Fisica); b)
sensibilidade (dor, calor, pressdo e frio); c) termorregulacdo (vasodilatacéo,
vasoconstriccdo e sudorese; d) excrecdo (eletrdlitos, residuos e sudorese); e)
metabolismo (sintese de vitamina D) e; f) por fim imagem corporal esté ligada a nossa
aparéncia (HESS, 2002).

Constantemente, a pele encontra-se exposta a agressao fisica e mecanica que
podem acarretar consequéncias permanentes ou ndo. Os estimulos patolégicos ou
estresse excessivo pode levar a uma sequéncia de eventos que podem culminar na
les&o celular reversivel, ou caso o estimulo seja intenso, resultando em morte celular
por hipdxia e colaborando para o surgimento e de uma leséo irreversivel (HESS, 2002;
GOTHARDO et al., 2017).

A Hipoxia interfere na respiracdo oxidativa da célula, sendo uma das primeiras
causas de lesdo e morte celular. A perda do suprimento sanguineo, isquemia, pode
evoluir de maneira irreversivel levando a morte celular e dessa forma, contribuindo
para o aparecimento da LPP (GOTHARDO et al., 2017).

As LPP constituem um dos grandes problemas de salde publica, uma vez que
podem acometer pacientes que se encontram em uma unidade de terapia intensiva

pelo fato da agudizacdo e gravidade clinica, pacientes clinicamente estaveis
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encontrados em setor de clinica médica, clinica cirdrgica e casas de repouso
(FAUSTINO; GUSHIKEN; YOSHITOME, 2014).

Uma pressdo externa superior a existente dentro dos capilares
(aproximadamente trinta e dois milimetros de mercuario) podem ocasionar a formacao
de LPP, pressao esta exercida durante um tempo prolongado. Justamente no lugar
de maior pressdo também se produz oclusdo dos vasos pelas plaquetas, criando
assim uma area adicional de tecido em risco (HESS,2002).

Indmeros séo os fatores associados e que sédo considerados de risco para o
aparecimento dessas lesbes. Dentre elas, podemos destacar. a idade avancada,
doencas crbnico-degenerativas, limitacdes fisicas, sarcopenia, condicao nutricional,
fragilidade, incapacidade e dependéncia de cuidado incontinéncias, entre outras.
Todos esses elementos constituem fatores importantes que podem restringir esses
pacientes ao leito, tornando-0os mais susceptiveis ao comprometimento da pele
(MORAES et al., 2012).

Estudos comprovam gue pacientes suscetiveis para desenvolver LPP, sdo 0s
gue se encontram imoveis, confinados em cadeiras de rodas, ndo se restringindo
somente aos idosos, mas a todo o paciente cuja percepcdo sensorial esteja
comprometida, a exemplo de individuos com paraplegias (ROGENSKI, 2012).

Quanto a localizacéo, um estudo realizado em um hospital de grande porte de
Minas Gerais, mostrou que as LPP podem ocorrer preferencialmente em areas de
proeminéncias 0sseas, dentre elas: sacral (26,98%), calcaneos (20,63%) e regido
trocantéricas (23,81%), sendo a maioria classificada Estagio 4 (41,27%) e Estagio 2
(20,63%) (COSTA et al., 2015).

Vale lembrar que as LPP estdo direta e indiretamente ligadas ao cuidado
prestado, seja na avaliacao criteriosa e intervencdes adequadas, seja na qualidade e
na quantidade dos profissionais envolvidos. Nesse item, destaca-se a importancia da
geréncia e da administracdo de enfermagem que ndo podem se abster de suas
responsabilidades (FAUSTINO, GUSHIKEN; YOSHITOME, 2014).

O nome Lesao por Presséao (LPP) ao longo do contexto histérico recebeu varias
nomenclaturas, dentre elas escaras, Ulceras de decubito e UGlcera por pressao.
Todavia, a partir de 13 de abril de 2016, o termo “Lesao por Press&o” substitui “Ulcera
Por Press&o” no National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Tal mudanca de
terminologia descreve com mais precisao as LPPs tanto na pele intacta como na pele
ulcerada (NPUAP, 2016).
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De acordo com a NPUAP (2016, p.1), Leséo por Pressao pode ser definida

Um dano na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia 0ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou artefato.
Pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser
dolorosa. A les&o ocorre como resultado da presséo intensa e/ou prolongada
em combina¢éo com cisalhamento. A tolerancia do tecido mole & presséo e
ao cisalhamento pode ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo,
comorbidades e pela condicéo clinica.

Na nova classificacao proposta pelo Nacional Pressure Ulcer Advisory Panel —

(NPUAP,2016), as Lesbes por pressao classificam-se por suas caracteristicas

tecidu

ais da seguinte forma:

Lesédo por Presséo Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece
e que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que
embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento), podem preceder as mudancas visuais. Mudancas na cor nao
incluem descoloracao purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular
profundo.

Lesdo por Pressao Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. O leito da ferida é viavel, de coloragéo rosa ou vermelha,
umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com
exsudado seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos nédo sao
visiveis. Tecido de granulagéo, esfacelo e escara ndo estao presentes. Essas
lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele
na regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para
descrever as lesBes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite
associada a incontinéncia (DAIl), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele
associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesdes por friccao,
gueimaduras, abrasoes).

Lesdo por Presséo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total na qual
a gordura é visivel e, frequentemente, tecido de granulacéo e epibole (lesdo
com bordas enroladas) estdo presentes. Esfacelo e /ou escara podem estar
visiveis. A profundidade do dano tissular varia conforme a localizacdo
anatdmica; areas com adiposidade significativa podem desenvolver lesbes
profundas. Podem ocorrer descolamento e tineis. Nao ha exposicao de fascia,

musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou
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escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se
classifica-la como Leséo por Pressdo Nao Classificavel.

Lesao por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular com exposicdo ou palpacdo direta da fascia, musculo, tendao,
ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara podem estar visiveis.
Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem
frequentemente. A profundidade varia conforme a localizacdo anatdmica.
Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensédo da perda
tissular, deve-se classifica-la como Leséo por Pressédo Nao Classificavel.
Lesédo por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total
e perda tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque
esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara),
Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficard aparente. Escara estavel
(isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou no
calcaneo nao deve ser removida.

Lesdo por Pressdo Tissular Profunda: Pele intacta ou ndo, com area
localizada e persistente de descoloragdo vermelha escura, marrom ou purpura
gue ndo embranquece ou separacao epidérmica que mostra lesdo com leito
escurecido ou bolha com exsudado sanguinolento. Dor e mudanca na
temperatura frequentemente precedem as alteragbes de coloragdo da pele. A
descoloracao pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade
mais escura. Essa leséo resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e
revelar a extensao atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular.
Quando tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia,
musculo ou outras estruturas subjacentes estao visiveis, isso indica lesdo por
pressdo com perda total de tecido. Ainda de acordo com a nova classificacéao
proposta pela NPUAP (2016), foram acrescentadas as seguintes definicoes
adicionais:

Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico: A Lesao por Pressao
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e
aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante
geralmente apresenta o padrédo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser

categorizada usando o sistema de classificacao de lesdes por presséo.
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e Lesdo por Pressdao em Membranas Mucosas: A lesdo por pressao em
membranas mucosas € encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos
médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao
podem ser categorizadas (NPUAP,2016).

Os algarismos arabicos passam a ser empregados has nomenclaturas ao invés
dos romanos, e o termo suspeito foi abolido das categorias de diagndsticos (NPUAP,
2016).

Cabe aos profissionais da saude, especialmente aos enfermeiros, apropriarem-
se dessas terminologias no seu cotidiano a fim de se evidenciar a aplicabilidade e
limitagdes que tais mudancas acarretam (MORAES et al., 2012).

Estas medidas se tornam importantes ferramentas na prevencao por meio de
conhecimento e estratégias que garantam a reducao da exposicéo aos fatores de risco
e aumento da protecéo do individuo. Sendo assim, sugere-se como 0 primeiro passo
para prevencao, a identificacdo dos pacientes em risco ou mais especificamente, 0s
fatores que tornam o individuo mais vulneravel ao desenvolvimento de LPP (SERPA
etal., 2011).

Nos Estados Unidos, as LPPs afetam 3 milhdes de adultos sendo as taxas de
cura dependentes de comorbidades, intervencdes clinicas e gravidade da Ulcera.
Estudos apontam que o custo para o tratamento varia entre US$ 37.800 e US$ 70.000
por Ulcera, com custos anuais totais nos Estados Unidos de até US $ 11 bilhdes
(MORAES et al., 2012).

No Brasil, um estudo apontou que o custo com material para tratamento de LPP
foi calculado em torno de R$36.629,95 por paciente/més e de R$445.664,38 anuais.
Esse custo pode se elevar proporcionalmente ao numero de pacientes que
apresentam LPP e principalmente se o0s recursos disponiveis forem usados
inadequadamente (COSTA et al., 2015).

Os valores de incidéncias de LPP dentro das unidades hospitalares variam
entre 10,6% e 55%, mostrando-se maiores ou menores, dependendo da populacao
estudada e a metodologia adotada. Em relacdo a incidéncia de LPP em UTI, autores
nacionais apresentam indices que variam de 25,8 a 62,5% (ROGENSKI; KURCGANT,
2012).

Quanto a localizacao a regido a sacral (57,1%), seguida pela calcanea (35,7%),

trocantérica (28,6%) e ombro (14,3%). Outras partes do corpo contribuiram com
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28,6% das ulceras. O intervalo médio entre a internacdo e o aparecimento da primeira
LPP € de 4,9 dias (CAMPQOS, 2010).

Um estudo realizado com 77 pacientes incluindo a avaliacao clinica, metabdlica
e de fatores associados a Ulcera por pressédo, identificou uma incidéncia de 22%,
Ulceras por pressdo em regido sacral (47%) e na categoria 1 (72%) dentro de um
tempo de internacdo maior que 10 dias (71%), e alto risco na Escala de Braden (59%).
Chamando a atencéo para a elevada incidéncia de Ulcera por pressao, caracteristicas
clinicas, metabdlicas e fatores associados, além do desfecho por 6bito, necessitando,
portanto, de medidas de prevencdo (BORGHARDT, 2016).

A Nacional Pressure Panel Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2009) e European
Pressure Ulcer Advisory Pane (EPUAP, 2009) destacam o importante papel do
profissional enfermeiro, responsavel por assegurar que a avaliacao diaria da pele seja
parte integrante da politica da instituicdo de saude. Dentre essas responsabilidades,
destacam-se: desenvolver e implementar um programa individualizado de cuidados
com a pele; inspecionar, na admissdo e rotineiramente, a pele nas regibes de
proeminéncias 6sseas e nas outras areas expostas aos fatores etioldgicos; e
reconhecer e documentar os estagios de LPP.

O desenvolvimento de Programas Educacionais para Enfermeiros voltados
para classificacdo de LPP favorece acBes de prevencao e tratamento a LPP, bem
como a diferenciacdo entre LPP e incontinéncia associada a dermatite, aumentando
ainda a habilidade de classificagéo do profissional (BEECKMAN et al., 2011).

Dessa forma, podemos compreender que fazer uso de medidas preventivas
poderd minimizar o impacto que os fatores de risco possam ter sobre o
desenvolvimento e reducao de ocorréncias de LPP dentro das unidades hospitalares.
A avaliacao meticulosa da pele e dos tecidos subjacentes, das condi¢des clinicas do
paciente e a identificacdo dos fatores de risco sdo medidas fundamentais na
estruturacdo de indicadores de qualidade cuidado de prevencdo do problema
(SALGADO et al., 2018).

2.2 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A LESAO POR PRESSAO

Vérios sdo os fatores responsaveis pela ocorréncia de Ulceras por pressao.

Dentre os fatores internos (intrinsecos) podemos citar: idade avancada, morbidades,
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estado nutricional, hidratacdo, condicbes de mobilidade, nivel de consciéncia, peso
corporal, incontinéncia urinaria ou fecal e uso de medicamentos. J& os fatores
externos (extrinsecos) sao quatro: pressao prolongada sobre o tecido, cisalhamento,
friccdo e umidade (IRON, 2005; ROGENSKI, 2014).

A friccdo é uma forca de duas superficies, ocorre geralmente quando os
pacientes estdo impossibilitados de se reposicionar no leito e sdo arrastados, ao invés
de levantados, para mudanca de decubito. Também podem ser ocasionadas por
movimentos involuntarios espasticos, ou por aparelhos ortopédicos (BRYANT, 2000;
DEALEY,2008; MAKLEBUST, 1997).

Ja o cisalhamento é ocasionado pela interacdo da gravidade com a friccéao.
Geralmente se desenvolve quando a cabeceira da cama € elevada acima de 30°C, o
esqueleto tende a escorregar respondendo a forca da gravidade, atingindo mais
comumente as regides sacral e coccigea (MAKLEBUST,1997).

Outro fator externo que contribui para o aparecimento de LPP é a exposicao
excessiva a umidade, provocada pela incontinéncia fecal e urinaria. A umidade leva
ao enfraquecimento da camada externa da pele tornando-a mais suscetivel ao
aparecimento de lesbes, principalmente se associado a friccdo e cisalhamento
(BRYANT, 2000; LEIGT, BENNETT,1994).

A pressao aplicada com grande intensidade durante um curto periodo ou
menos intensidade durante um periodo mais longo, acarreta uma reducao da irrigacéo
sanguinea para a rede capilar, prejudicando o fluxo sanguineo para o tecido circulante
e privando os tecidos de oxigénio e nutrientes, gerando uma isquemia local,
hipoxemia, edema, inflamacéao e por fim morte celular (HESS, 2000).

A capacidade de conhecer e avaliar estes fatores contribuem para tragar um
panorama do cuidado prestado, bem como prevenir o desenvolvimento de LPP, ndo
cabendo apenas ao enfermeiro, mas a toda a equipe de saude que se subsidia, a
partir de instrumentos, como escalas avaliativas, para implementar medidas de
prevencao de acordo com o risco identificado (SALGADO, 2018).

O estado geral do paciente é importante porque 0 corpo consegue suportar
maior pressdo externa quando saudavel. Alguns fatores que interferem no estado
geral do paciente sdo a dor, hipotensao, insuficiéncia cardiaca, uso de sedativos,
insuficiéncia vasomotora, vasoconstricdo periférica devido a choque, incontinéncia
urinaria ou fecal (ROCKENBACH et al., 2012).
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O déficit nutricional prejudica a elasticidade da pele e a longo prazo, leva ao
favorecimento da anemia e uma reducao de oxigénio nos tecidos. A nutricdo € um dos
fatores decisivos para a cicatrizacdo de feridas, o que implica em realizar uma
avaliacdo do estado nutricional, elaborar um plano terapéutico individualizado e
monitorar sua efetividade (HESS,2002).

Um estudo apontou valores baixos na contagem marcadores nutricionais
albumina, hemoglobina, ferritina, hematdcrito entre outros, em pacientes criticos
muitas vezes sdo considerados aceitaveis, 0 comprometimento desses marcadores
estdo associados, ao jejum prolongados, estado catabdlicos e hipercatabdlicos,
cirurgias, perda de peso muitas vezes presente desde a admissdo (BORGHARDT et
al .,2016).

Para Hess (2002), uma avaliacao nutricional completa inclui medidas corporais,
andlise dos resultados de testes laboratoriais, exame fisico e entrevista dietética, o
que possibilitara determinar as necessidades nutricionais, adequar a alimentacao e
recomendar mudancas. Pacientes emagrecidos tem suas proeminéncias 0sseas mais
vulneraveis, enquanto pacientes obesos tem maior dificuldade na mobilidade no leito,
e sdo mais propensos a terem a pele umida, o que favorece o aparecimento de
maceracdes na pele (ROCKENBACH et al., 2012).

2.3 ESCALAS DE AVALIACAO DE RISCO COMO FERRAMENTA DE PREVENCAO
PARA O DESENVOLVIMENTO DE LESAO POR PRESSAO

A prevencdo da ocorréncia de LPP requer melhor compreensdo dos
profissionais que estao diretamente ou indiretamente relacionados ao cuidado, sobre
aspectos que envolvem seu desenvolvimento, bem como atitudes para um cuidar ético
com adocdo das praticas recomendadas e principalmente busca de recursos
adequados (SERPAS; SANTOS; PARANHOS, 2011).

O primeiro modo sistematizado para predizer o risco do desenvolvimento de
LPP foi proposto por Norton, em 1962, quando ele desenvolveu e testou a Escala de
Norton (EN), ao avaliar 600 pacientes de uma casa geriatrica composta por cinco
dominios: condicao fisica, estado mental, atividade, mobilidade e incontinéncia; cada
um com quatro possibilidades de pontuacao. Assim, o somatorio da escala oscila entre
cinco e 20 pontos, sendo a pontuagdo menor que 14 de risco e menor que 12 de alto
risco para o desenvolvimento de LPP (ZOMBONATO et al., 2013).
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Embora a EN (Escala de Norton) tenha sido inovadora para a €poca, outras
escalas surgiram, com diferentes fatores de risco importantes para predizer UP e a
EN n&o demonstrou resultados consistentes nos estudos fora de lares de idosos
(ZOMBONATO et al., 2013).

Atualmente, a ferramenta mais utilizada para a avaliagdo de risco para Ulcera
por pressao € a escala de Braden, criada em 1984, embora existam outras como
Waterlow, Norton. Alguns autores relatam a existéncia de mais de 40 escalas. A
escala de Braden € a mais utilizada, pois consiste em seis subescalas que avaliam a
percepcao sensorial, nivel de atividade, mobilidade, estado nutricional, presenca de
umidade, e exposicéo a forcas de cisalhamento e friccdo (BERGSTROM et al.,1987;
WADA, 2010).

Um estudo desenvolvido realizado a partir do uso da escala de Braden e de
fotografias digitais, possibilitou identificar que de uma amostra de 42 sujeitos
avaliados, foram diagnosticadas 47 lesbes em pacientes criticos. Dessas lesdes, 23
(48,9%) com estagio 1 e 24 (51,1%) com estagio 2. Tal resultado chamou atencao
para que os enfermeiros procurem se familiarizar com essas novas tecnologias para
o diagnéstico e enfrentamento das Ulceras por pressao, fazendo uso continuo e
sistematico e ndo apenas restrito a admissdo do paciente (ARAUJO; ARAUJO;
CAETANO, 2011).

J& outro estudo realizado dentro de unidades de clinica médica e clinica
cirdrgica, evidenciou-se que a analise da pontuacdo das subescalas da Escala de
Braden permitiram estratificar o risco para LPP, correlacionando-o com as demais
variaveis deste estudo. Assim obteve-se subsidios para a implementacao de cuidados
preventivos direcionados as especificidades identificadas uma vez que as seis
subescalas permitiram avaliar o risco dos pacientes para LPP, sendo possivel
identificar que os mesmos estavam mais frequentemente acamados e com mobilidade
bastante limitada, nutricdo alterada seguido pelos problemas de friccdo e/ou
cisalhamento e alteracdo da percepcao sensorial e umidade (MENEGON, 2012).

O caréter descritivo qualitativo de revisdo de literatura apontou que o maior
namero de referéncias se concentra na escala de Braden que foi citada em 10 artigos
(55%), seguida da escala de Waterlow (30%) e das demais escalas citadas com 5%.
Acredita-se que a maior porcentagem para a Escala de Braden ocorre, pois ela atende
ndo s6 durante a avaliacao, como também na prevencédo. A pesquisa ndo descartou

a importancia das demais escalas, mas destacou que cabe ao profissional de
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enfermagem a utilizacdo correta da ferramenta de escolha, visando atender as
necessidades do paciente e identificando falhas e melhorando a assisténcia prestada
(SALGADO, 2018).

A Escala de Braden é um indicador de saude que avalia o risco de formacéo
de leséo, onde o enfermeiro tem papel primordial no seu desempenho. Apesar de
considera-la importante, muitas vezes o profissional a utiliza apenas para preencher
protocolos institucionais (DEBON et al.,2018). De acordo com Paranhos (1999) o

Quadro 1 apresenta a Escala de Braden e suas respectivas subescalas.

Quadro 1 -Escala de Braden (Fatores de Risco para Lesdo por Pressdo) Versao resumida.

Pontos 1 2 3 4
Percepcao Totalmente Muito Limitado Levemente Nenhuma
sensorial Limitado limitado Limitacdo
Umidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente
Molhado Limitado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira Ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente N&o apresenta
imovel limitado Limitado limitacdes
Nutricdo Muito Pobre Provavelmente Adequado Excelente
inadequado
Friccdo e Problema Problema em Nenhum -
Cisalhamento Potencial Problema
Risco muito alto 6 a 9 pontos
Risco Alto 10 a 12 pontos
Risco Moderado 13 a 14 pontos
Risco Baixo 15 a 18 pontos

Fonte: Escala de Braden Paranhos (1999).

A soma total da pontuacdo varia entre os valores 06 a 23. Atraves da
pontuacdo, o paciente sera classificado como sendo risco baixo (15-18), risco
moderado (13-14), risco elevado (10-12) e risco muito elevado (igual ou menor 9).

A EB é um instrumento util, € de facil manuseio, ndo tendo custo para a
instituicdo e usado como um indicador de saude na seguranca do paciente. Possui

carater preventivo auxiliando o enfermeiro para a realizagdo de uma avaliagdo global
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de saude, para que assim possa se tomar os cuidados necessarios com intuito de
evitar tal lesdo (DEBON, et al., 2018).

Dessa forma, é importante para o enfermeiro realizar uma avaliacao
estruturada de risco para o desenvolvimento de LPP na admisséo e repeti-la com
regularidade e frequéncia durante a hospitalizagéo, considerando as mudancas no
estado de saulde geral do paciente. Sendo assim, fazer uso de instrumentos
apropriados de avaliacdo como a escala de Braden, possibilita identificar os pacientes
em risco para LPP, calcular o escore individual de cada paciente e interpreta-lo como
fator de risco no contexto das necessidades individuais (NPUAP; EPUAP, 2009).

2.4 POLITICAS DE SAUDE EM LESAO POR PRESSAO

Conforme Faustino, Gushiken e Yoshime (2014), o conjunto de decisdes de
governo que visa influenciar a vida de um conjunto de cidadaos recebe o nome de
Politicas Publicas. Geralmente, € um processo dindmico e conta com a participacéo
de diversos atores em diversos niveis, nas quais todos os envolvidos participam em
conjunto de todas as fases: identificagcdo do problema, elaboracdo da agenda,
formulacdo e selecdo de politicas alternativas, legitimacdo, implementacdo e
avaliacao dos resultados. Na saude néo é diferente e se origina em um conjunto de
negociagdes e confrontacfes que envolvem a burocracia publica, os profissionais da
saude, sindicatos, partidos politicos, entre outros.

A busca pela qualidade da assisténcia no setor de saude e a criacdo dos
direitos do consumidor se iniciaram na primeira metade no século XX, incorporados
ao processo industrial em um esfor¢co continuo por produzir e comercializar bens e
servico que atendessem ou excedessem as exigéncias dos clientes. No Brasil, teve
inicio na década de 1980 com o controle de Qualidade Hospitalar e acreditacdo dos
servicos hospitalares (FAUSTINO; GUSHIKEN; YOSHITOME, 2014).

Assim, uma agao conjunta de uma Comisséo de Acreditacdo de Servigos de
Saude que avalia e credencia os servicos estabeleceu como um dos indicadores de
qualidade do cuidado a LPP. Em 1987 foi criado o Conselho Nacional de Acessoria
em Ulcera pro Pressdo NPUAP nos Estados Unidos, com finalidade de pesquisar,
educar e elaborar politicas publicas sobre o tema. Além da NPUAP, a formacéo de
outros 6rgdos como a European Pressure Ulcer advisory Panel que é um conselho

consultivo Europeu criado para conduzir e dar apoio a todos os paises da Europa nos
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esforgos para prevenir LPP. Criada em 1996 com sede em Londres, sua missao é
fornecer informacdes relevantes quanto ao risco de LPP, com enfoque nas pesquisas
e orientacao ao publico (FAUSTINO; GUSHIKEN; YOSHITOME, 2014).

Os membros da NPUAP e EPUAP, em 2009, verificando semelhancas entre a
verificagéo das LPP por Grau nos Estados Unidos decidiram estabelecer um sistema
de classificacdo comum para ser utilizado pela comunidade internacional. Foi criado
o Grupo de Desenvolvimento de Guidelines, com representantes de ambos as
organizacdes que planejou e reviu todo o processo de documentagcao existente para
os Guidelines. Além disso, visando a simplificacdo da logistica, a EPUAP assumiu a
lideranca para prevencao das LPP e a NPUAP na elaboragdo das recomendacdes
para o tratamento das mesmas (ROGENSKI, 2014).

Atualmente, o tema LPP tem sido bastante discutido no Brasil por
pesquisadores da enfermagem, uma vez que envolve a qualidade de servicos de
saude, cuidado de enfermagem e seguranca do paciente, haja vista a Cartilha dos
Dez Passos para Seguranca do paciente elaborada pelo conselho Regional de
Enfermagem e o Manual de Indicadores de Enfermagem do Nucleo de Apoio a
gestdo Hospitalar (NAGEH) entre tantos outros que destacam a importancia da
tematica para a Enfermagem, responsavel pelo direcionamento do cuidado no que
tange a prevencao e tratamento de LPP (FAUSTINO; GUSHIKEN; YOSHITOME,
2014).

Vale ressaltar que com o envelhecimento da populacdo e aumento da
expectativa de vida, e com ela o aumento de doencas cronicas e comorbidades, surge
a incapacidade funcional favorecendo o surgimento de lesGes dentre elas as LPP. Por
outro lado, com aumento da violéncia, seja ela gratuita, doméstica ou por drogas,
também tem elevado as taxas de mortalidade e incapacidade fisica que
provavelmente necessitaram dos cuidados de enfermagem (FAUSTINO; GUSHIKEN;
YSHITOME, 2014).

Dentro desse contexto, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
do Ministério da Saude institui por meio da Portaria N° 529 de 01/04/2013, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente que tem por objetivo geral contribuir para
qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do
territorio nacional, além, é claro, da criagdo de um comité de implementacdo que tem
como funcdo propor e validar protocolos, guias e manuais voltados para seguranca

do paciente em diversas areas, dentre elas as LPP (BRASIL, 2013).
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Outra importante instituicdo no Brasil € a Sociedade Brasileira de
Estomaterapia (SOBEST). Trata-se da Associacao Brasileira de Estomaterapia, uma
associacao multidisciplinar de carater cientifico e cultural que esta ligada a Comisséo
de Educacao da Associacéao Brasileira de Enfermagem (ABEnN) Secdo S&o Paulo em
nivel nacional, e ao World Council of Enterestomal Therapists (WCET) - an association
of nurses (WCET), em nivel internacional. Possui bases éticas e filosoéficas vigentes
para o exercicio da enfermagem no Brasil. Desenvolve suas atividades com
compromisso e ética, objetivando sempre propiciar a divulgacdo dos conhecimentos
cientificos da especialidade para todos, voltados para melhoria da assisténcia as
pessoas com estomias, fistulas, tubos, cateteres, drenos e as feridas agudas crénicas
(SOBEST, 2016).

Dessa forma, sendo as LPP consideradas um indicador de qualidade da
assisténcia prestada, devem ser uma preocupac¢do constante da saude publica, uma
vez que eleva os custos da assisténcia, além de denegrirem a imagem dos servicos e
dos profissionais que neles atuam. O enfermeiro e toda a equipe de enfermagem sao
profissionais fundamentais para a avaliagcao dos riscos e prevencéo de sua formacao
(FAUSTINO; GUSHIKEN; YOSHITOME, 2014).

2.5 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM RELACIONADA A
PREVENCAO E REDUCAO DA LESAO POR PRESSAO

A finalidade de um sistema de classificacdo € a de padronizar o0s registros e
fornecer uma descricdo uniforme da gravidade das LPP para a pratica clinica, para a
auditoria e para a pesquisa (NPUAP, 2009).

A avaliacédo de risco é uma ferramenta eficaz na prevencao de LPP. A literatura
ressalta tal importancia norteando as acdes de enfermagem no que diz respeito ao
uso adequado e racional das préticas de prevencao com intuito de reducéo do tempo
de internagé&o hospitalar, custos com tratamento e, sobretudo a reduc¢ao do sofrimento
e da dor do paciente, melhorando a qualidade do cuidado prestado. Vale ressaltar que
0 uso de instrumento deve estar sempre associado ao julgamento clinico do
enfermeiro para nortea-lo nas acdes de enfermagem, condizentes com o risco de cada
paciente (ROCHA; BARROS, 2007).

Um estudo realizado em um hospital Municipal de MT evidenciou que apesar

de 75% dos profissionais possuirem capacitacdo na area de prevencao de LPP, na
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pratica cotidiana o cuidado com prevencdo de LPP no servico ainda apresentava
falhas. Tal fato chama a atencdo da geréncia responsavel para a importancia da
educacdo permanente, para que as duvidas sejam sanadas, tornando a assisténcia
padronizada e evitando dessa forma a ocorréncia de divergéncias entre as equipes.
O estudo chamou atenc¢éo para uso de protocolos, porém ressaltou que a existéncia
do mesmo né&o invalida a importancia da educagéo continuada (GONCALVES, 2017).

Vale lembrar que atualmente inUmeras tecnologias estéo disponiveis no ambito
hospitalar voltadas para tratamento e prevencédo de LPP, dentre elas protocolos,
fotografias e as escalas de avaliacdo de risco. Essas apresentam resultados
significativos para esta problematica. Encontra-se na literatura mais de 40 escalas de
risco para Glcera por pressdo no mundo (ARAUJO; ARAUJO; CAETANO, 2012).

As mais utilizadas nas Américas e na Europa sdo as escalas de Norton,
Gosnell, Braden e Waterlow. Esses instrumentos abordam fatores intrinsecos e
extrinsecos aos pacientes relacionados com o desenvolvimento de lesGes. Tais
aspectos auxiliam o enfermeiro na mensuracao do risco e no planejamento de uma
assisténcia direcionada para os fatores de risco de cada paciente (ZOMBONATO et
al., 2013).

O fenbmeno em estudo possui variaveis biolégicas de dificil controle, como
estado metabdlico dos pacientes, 0s quais muitas vezes encontram-se catabdlicos,
principalmente pacientes que se encontram internados dentro das UTls, além do
comprometimento da funcdo de érgaos vitais. A utilizacdo de préaticas seguras com
uso de instrumentos que garantam a integridade fisica do paciente contribui ainda
para reducao de custos, tempo de internacéo, e sofrimento para o paciente (ARAUJO;
ARAUJO; CAETANO, 2012).

Dessa forma, a utilizacdo dessa ferramenta atualizada permite uma
abrangéncia mais precisa, tanto no que tange a prevencao, quanto no direcionamento
do tratamento, garantindo seguranca tanto para o profissional que a utiliza quanto ao
paciente que recebe o cuidado (NPUAP, 2016).

Vale ressaltar que delegar a avaliagdo de risco para Ulcera por pressao para
profissionais, sem as devidas habilidades e competéncias necessarias, podera
implicar em prejuizo na andlise da pele e do preenchimento desses instrumentos e,
consequentemente também, da salde do paciente. Portanto, € necessario que o
enfermeiro ndo apenas do Brasil, mas também de outros paises que ainda nao

utilizam usualmente, em todo seu territério, procurem se familiarizar com essas novas
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tecnologias para o diagnoéstico e enfrentamento das Ulceras por pressao. Lembrando
que seu uso deve ser continuo e sistematico ndo apenas restrito a admissao do
paciente (ARAUJO; ARAUJO; CAETANO, 2012).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo com abordagem quali-

quantitativo.

3.2 CENARIO DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado dentro de 04 quatro UTIs de duas instituices
hospitalares do municipio de Sdo Mateus localizado no Norte do Estado do Espirito
Santo. Os hospitais selecionados foram nomeados como Hospital A (Publico) e
Hospital B (Privado), para manter o anonimato das instituicdes. Estes hospitais foram
escolhidos por desenvolverem uma assisténcia integral as pessoas que possuem
feridas crénicas (idosos e adultos), independente da etiologia, sendo um dos Hospitais
com capacidade para 242 leitos voltado totalmente para o atendimento de clientela do
Sistema Unico de Satde (SUS) e o outro, privado que presta servico a SESA
(Secretaria Estadual da Saude). Ambos possuem duas UTIs com capacidade de 10
leitos cada, totalizando 20 leitos em cada Hospital. Enquanto o Hospital A possui 20
leitos de UTI Geral, o Hospital B possui 20 leitos sendo 10 de UTI Geral e 10 leitos
UTI Cardiologica.

As equipes de Enfermagem do Hospital Publico, (Hospital A) sdo compostas
de Técnicos e Enfermeiros que se revezam numa escala de 12/36h, sendo um
Enfermeiro para cada plantéo diurno e noturno, e cinco Técnicos de Enfermagem. A
equipe médica é formada por um médico diarista, um plantonista e um coordenador.

Ja o Hospital Privado (hospital B) possui capacidade de 105 leitos, sendo 80
em funcionamento. O Hospital conta com 02 enfermeiros diaristas de 6h em cada UTI,
revezando entre manha e tarde, e 03 plantonistas noturnos que se revezam em
escalas 12/60h totalizando 05 enfermeiros em cada UTI. Tanto os diaristas quanto os
plantonistas revezam em escala de 12h nos plantdes diurnos de finais de semanas e
feriados. A equipe de Técnicos de Enfermagem é composta de 05 técnicos em cada
plantdo que alternam em escalas de servico de 12/36h diurno e noturno. A equipe
médica, assim como no Hospital anterior € composta de um médico diarista, um

médico plantonista e um coordenador.
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Foi elaborado um termo de autorizacdo para as instituicdes coparticipante

(APENDICE A) para obtenc&o da liberacdo da pesquisa nos referidos hospitais.

3.3 COLETA DE DADOS

As coletas de dados foram realizadas por meio de uma entrevista
semiestruturada, entre os meses de maio e junho de 2019. O instrumento de coleta
de dados (Roteiro de entrevista) que foi aplicado pela prépria pesquisadora aos
enfermeiros de todos os turnos de ambos os hospitais (APENDICE B).

A primeira parte do instrumento € constituida por questbes pertinentes a
caracterizacdo demografica dos participantes, incluindo as seguintes variaveis: sexo,
idade, tempo de formacgado profissional, titulacdo e tempo de atuagcdo em terapia
intensiva (BLOCO A). A segunda parte abrange questdes norteadoras que visam obter
dados pertinentes as acdes dos profissionais relativas a prevencao e ao tratamento
das LPP, a importancia atribuida pelos profissionais a essas intervencdes e as
dificuldades encontradas para coloca-las em prética (BLOCO B).

A selecdo amostral dos sujeitos da pesquisa utilizar4 os seguintes critérios de
incluséo:

e Enfermeiros presentes nas Unidades de Terapia Intensiva no momento
da coleta de dados e que realizam intervencdes/cuidados de
enfermagem pertinentes ao tratamento de LPP;

e Enfermeiros que trabalham no setor da pesquisa em diferentes turnos
(manha, tarde, noite) e que aceitarem voluntariamente participar da
investigacdo apods lerem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE C).

Foram adotados os seguintes critérios de Exclusao:

e Enfermeiros que nado aceitarem participar do estudo, de férias ou

afastados por problemas de saude durante a realizacdo da pesquisa.

Os participantes foram identificados por um codigo alfanumérico sequencial,
utilizando-se as letras ENF (de enfermeiro) seguidas do algarismo arabico referente a

realizacdo das entrevistas (Ex.: ENF1, ENF2, ENF3). Esta iniciativa visa assegurar o
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sigilo e o anonimato dos respectivos depoimentos evitando, dessa forma, qualquer
tipo de constrangimento durante aplicagcdo das entrevistas. A entrevista foi gravada
com o auxilio de um dispositivo para captacdo de audio (Smartphone) e transcrita
integralmente. A transcricéo foi realizada pds-coleta para que assim a fidedignidade
dos dados pudesse ser preservada. Foi realizada em um horério propicio para nao
interferir na rotina de trabalho do profissional participante do estudo e em local

reservado.

3.4 ANALISE DE DADOS

Os dados coletados das entrevistas seguiram trés etapas conforme técnica de
analise de pesquisa qualitativa de acordo com Minayo (2007) que consistem em:
ordenacdo, classificacdo dos dados e andlise final. Na fase de ordenacdo dos dados
foi feita a transcricdo e releitura das entrevistas; posteriormente na classificacdo dos
dados, foi feita a identificacdo de ideias centrais e aspectos relevantes através de
leitura flutuante. Por fim, a analise final procurou associar o material estruturado das
entrevistas a literatura pertinente visando detectar aspectos relevantes em relagdo a
problematica.

Enquanto para abordagem quantitativa os dados foram armazenados em
planilha do programa Microsoft office Excel for Windows sendo posteriormente
analisada com auxilio método estatisticos descritivo simples mediante célculo de
frequéncia absoluta e relativa sendo representadas posteriormente representados em

gréaficos e tabelas os respectivos valores absolutos e médias percentuais encontrados.

3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Para a realizacdo da pesquisa foi levado em consideracdo o que preceitua a
Resolucdo n® 466/12 e a Resolucao 510/16 do Conselho Nacional de Saude que trata
de pesquisas envolvendo seres humano, bem como a Resolu¢do n° 311/2007 do
COFEN que disp6e sobre o codigo de ética dos profissionais de enfermagem. Desse
modo, o presente estudo foi submetido e aprovado pelo comité de ética da instituicao
Instituto Valé do Cricaré recebendo o CAAE n° 10481019.5.000. 8207 (ANEXO A)
Sendo o numero do parecer: 3.272.047. Os dados foram coletados apds assinatura

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo enfermeiro.



35

3.6 ELABORACAO DA CARTILHA EDUCATIVA DE CONSULTA RAPIDA

A elaboracao do produto deste trabalho foi realizada apds ouvir os envolvidos
na pesquisa, 17 enfermeiros de terapia intensiva, sobre a visdo geral de todos no
cuidado prestado ao cliente com LPP dentro de 04 quatro UTIs do norte do estado do
Espirito Santo. Levando em consideracdo seus medos, suas insegurancas,
fragilidades dentro do conhecimento sobre o tema em questdo tendo sempre o
cuidado de garantir o anonimato do entrevistado para que nao fosse causado nenhum
constrangimento durante todo processo de aplicagéo da pesquisa.

Ao final do estudo e ja de posse dos resultados obtidos, pensou-se em um
instrumento que contribuisse e facilitasse esse cuidado contribuindo para uma
assisténcia de qualidade. Para tal, foi elaborada uma cartilha de consulta rapida
voltada para melhoria da assisténcia ao paciente portador da LPP dentro dessas UTIs.
Nesse instrumento facilitador foram abordados o sistema de classificacao
internacional com destaque para a classificacdo adicional com figuras das respectivas
lesbes ceradas pelos estagios de cada uma, a escala de Braden um dos e o0s
principais instrumentos de avaliacdo que ndo devem faltar no cotidiano para o cuidado
desse tipo de clientela.

Foi dado destaque para as atitudes preventivas por acreditar ser o principal
caminho para melhoria da assisténcia a essa clientela; entdo, foram abordados os
cuidados voltados para prevencdo também usados em outras instituicdes que se
preocupam com esse tipo de cuidado e almejam qualidade e exceléncia no cuidado.
Uma vez que se leva em consideracao que prevenir sai muito mais barato para uma
instituicdo, pois gera menos tempo de internacdo, menos gasto com antibioticos,
menos tempo da equipe no box realizando curativo e, principalmente, menos doloroso
para o cliente; sem contar como garantia a seguranca do paciente, bem como uma
assisténcia de enfermagem mais segura e de qualidade. Esta Cartilha Informativa foi
desenvolvida para atengédo aos pacientes adultos das Unidades de Terapia Intensiva
Adulta com a finalidade de permitir ao enfermeiro supervisionar a pele e mucosas,
avaliar o risco para desenvolvimento de lesdes por pressdo (LPP) utilizando a Escala
destaque termo recentemente modificado pela National Pressure Ulcer Advisory

Panel, de Ulcera por pressao para lesdo por pressao.
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4 ANALISE /DISCUSSAO DOS DADOS COLETADOS

Os enfermeiros participantes da pesquisa trabalham em instituicbes que
receberam os respectivos nomes Hospital A (Publico) e Hospital B (Particular); o
Hospital A presta servigo ao sistema Unico de Salide através do sistema de regulagio
de vagas via SESA (Secretaria Estadual de Saude); ambos estéo localizados no Norte
do Estado do Espirito Santo, na Cidade de Sdo Mateus. Participaram da pesquisa 17
enfermeiros que pertencem a 03 tipos de turnos de trabalho e atuantes em 04 UTls,
sendo uma UT]I cardioldgica e 03 UTlIs gerais com 10 leitos cada. Um dos enfermeiros
participantes atua nas duas instituicbes em turnos diferentes. Dos enfermeiros nao
participantes da pesquisa 01 estava de licenca maternidade e outro havia solicitado
desligamento da instituicdo durante o periodo que antecedeu a pesquisa. Nenhum
enfermeiro convidado se recusou a participar, todos se mostraram bastante
colaborativos e receptivos respondendo ativamente a todas as questdes relacionadas
a sua préatica cotidiana, apés assinarem o termo de livre esclarecimento e receberem
explicacéo sobre o objetivo da pesquisa, o que contribuiu muito para elaboragéao desse
estudo. Os participantes receberam identificacdo ENF 1, ENF 2, ENF 17, conforme
descrito na analise de dados. Tiveram o seu sigilo preservado, entdo ndo ocasionou
nenhum constrangimento nas respostas.

Foi observada ao longo das entrevistas uma preocupacao por partes da maioria
dos enfermeiros em gerenciar o cuidado de pacientes internados dentro das unidades
de terapia intensivas com mobilidade fisica prejudicada e maior risco a desenvolver
LPP. Eles mostraram em suas falas estarem sempre acompanhando o trabalho dos
técnicos orientando e supervisionando as atividades dentro da unidade de terapia

intensiva.

4.1 BLOCO A

Quanto ao tempo de atuacéo (Tabela 1), foi verificado no hospital A que 5 dos
nove entrevistados possuiam entre 5 a 10 anos de formacao, o que corresponde a
55,55% do total dos enfermeiros nessa instituicdo e nenhum dos enfermeiros com
menos de 1 anos de formacéo, enquanto no hospital B 4 dos 9 entrevistados, 44,44%
possuem mais de 10 anos de experiéncia profissional, sendo 11,11% dos enfermeiros



37

com tempo de atuacéo entre 1 a 4 anos e 11,11% com tempo de atuacédo de menor
do que 1 ano.

Logo a média dos dois hospitais A e B do total dos entrevistados,8 (44,44%)
possuem tempo de atuacéo entre 5 a 10 anos e 6 (33,33%) acima de 10 anos de

atuacado na enfermagem.

Tabela 1 - Tempo de experiéncia profissional na Enfermagem. Sdo Mateus- ES,2019.

Hospital A Hospital B Hospital A/ B
<1ano 22,22% 11,11%
16,66%
1 a4 anos 55,55% 33,33% 44,44%
5a 10 anos 22,22% 44.44% 33,33%
Acima de 10 anos 0%
11,11% 5,55%

Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Quanto a faixa etaria predominante (Tabela 2), no hospital A foi entre 30 a 40
anos de idade correspondeu 66,66% 0 que representa 6 dos 9 entrevistados nessa
instituicdo, sendo apenas 11,11% com idade entre 25 a 30 anos. Ja no hospital B,
44,44% dos entrevistados possuiam entre 30 a 40 anos e corresponde a 4 dos 9
entrevistados, sendo a média de ambos 10, com total de 10 enfermeiros
correspondendo 55,55% entre 30 a 40 anos, 22,22% entre 25 a 30 anos e 22,22%

acima de 40 anos.

Tabela 2 — Faixa etaria dos participantes da pesquisa. Sdo Mateus - ES ,2019

Hospital A Hospital B Hospital A/B
25a30 anos
11,11% 33,33% 22,22%
30 a 40 anos 66,66% 44,44% 55,55%
Acima de 40 22,22%
anos 22,22% 22,22%

Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora
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Tabela 3 — Quanto a Especializagdo dos participantes da pesquisa. Sdo Mateus -ES, 2019

Hospital A Hospital B Hospital A/B

Especializacdo UTI 33,33% 33,33%
33,33%
Outra area 66,66% 61,11%
55,55%

Estomaterapia 0% 0% 0%
Nao Possui 0% 11,11% 5,55%
Especializacéo

Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Conforme observado na Tabela 3, nenhum dos entrevistados tém
especializacdo em Estomaterapia ou qualquer especializacdo em feridas a maioria
dos entrevistados do hospital A possuem pdés-graduacdo Lato Senso em outra area
de Saude Publica, Gerenciamento, Urgéncia e Emergéncia entre outras, somando
66,66 % que correspondem 6 dos 9 nove entrevistados; portanto 33,33 % relataram
possuir pos-graduacdo em UTI. J& no que diz respeito ao Hospital B, 5 (55,55 %) dos
9 entrevistados, possuem especializacdo em outra area sendo que apenas 1 dos
enfermeiros ndo possuia nenhuma especializagcdo e ninguém com especializacdo em
Estomaterapia. E importante destacar que o conhecimento das acdes adequadas a
serem desenvolvidas e efetiva-las de maneira correta, bem como educacéo
permanente em busca de ideais comuns, tem por finalidade diminuir as lacunas
existentes no servico de salde e consequentemente, poderdo diminuir custos,
reducdo de tempo de internagdo, proporcionar conforto do paciente e
consequentemente a producdo do cuidado e da geréncia do cuidado com mais
gualidade (STEIN et al., 2012).

Tabela 4 — Tempo de atuacédo na UTI dos participantes da pesquisa Sdo Mateus -ES, 2019

Hospital A Hospital B Hospital A/B
<1 ano 11,11% 33,33% 22,22%
1 a4 anos 55,55% 11,11% 33,33%
5 al0 anos 33,33% 44,44% 38,88%
Mais del0 0% 11,11% 5,55%
anos

Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.
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Quanto ao tempo de atuacéo na UTI, 5 (55,55%) dos entrevistados do Hospital
A, tinham entre 1 a 4 anos de atuacao, sendo apenas 1 com menos de 1 ano, 0 que
a corresponde 11,11% e nenhum dos entrevistados com mais de 10 anos de atuacao
em Unidade de Terapia Intensiva. Em relagdo aos entrevistados do hospital B, 4 (44,
44%) dos entrevistados com tempo de atuagéo entre 5 a 10 anos e um com mais de
10 anos. Sendo a média de tempo de atuacao de ambos os hospitais A e B, 6 (33,33%)
dos entrevistados com tempo de atuacdo em UTIl de 1 a 4 anos e 7 (38,88%) com

tempo de atuacdo em Unidade de Terapia Intensiva entre 5 al0 anos.

4.2BLOCO B

4.2.1 Questdes norteadoras

Gréfico 1 - Utilizacao da Escala de Braden pelos enfermeiros dos hospitais
(A) Pdblico, (B) — privado e (AB) — média dos dois hospitais.
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Fonte: Arquivo pessoal da Pesquisadora

Os entrevistados foram questionados quanto a realizacao da escala de Braden
nas UTIs. No Hospital A 55,55%, que correspondeu a 5 dos entrevistados, relataram
fazerem rigorosamente o uso da escala de Braden na sua avaliacao diaria, enquanto
2 (22,22%) fazem as vezes e 2 (22,22%) nao fazem. J& os entrevistados do hospital
B, 55,55% responderam fazer afirmativamente igualando-se aos entrevistados do
Hospital A, ao passo que 1(11,11%) relatou ndo fazer sendo que 3 (33,33%) faz as
vezes, porém foram bastante realistas dizendo que muitas vezes copiam e colam e

a dinamica do setor A

a a sua realizagdo. A média do total de entrevistados
mostrou que 58,82 % faz uso da escala de Braden e 3 que correspondem a 17,34 %

nao fazem uso da escala.
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O uso da escala de Braden deve ser regular, ndo limitado apenas na admissao
do cliente na UTI, uma vez que o risco € continuo sendo a identificacdo precoce deste
cliente primordial para se implementar medidas preventivas capazes de reduzir a
incidéncia de LPPs (ARAUJO; ARAUJO; CAETANO, 2012).

Segundo Brasil (2013), cabe ao enfermeiro a atribuicdo de avaliar e prescrever
os cuidados com a pele de cada paciente, aliado a participacdo da equipe
multiprofissional que é de fundamental importancia para planejamento do cuidado de
pacientes com LPP, além dos ajustes nutricionais, bem como 82% da implantacao de
intervencdes que contribuem para a mobilizacdo do paciente no leito.

Os enfermeiros sé@o 0s principais responsaveis pelo cuidado de clientes com
LPP e adotar medidas preventivas de seu aparecimento, bem como prevenir os riscos
de formacédo de LPP séo de fundamental importancia (GOULAR et al., 2016).

Infelizmente, o que se observa muitas vezes é que essa importancia é
negligenciada e passa-se a usa-la apenas como forma de preenchimento de
protocolos institucionais (DEBON et al., 2018).

Alguns enfermeiros ndo fazem o uso da escala sendo justificado pela falta de
tempo corrente e em muitos dos casos ao excesso de atividades desenvolvidas dentro
das UTI ou por ndo fazer parte da rotina e ndo ser tdo cobrado pela geréncia a
realizacdo do procedimento. Importante destacar, conforme encontrado na literatura,
gue o uso da escala de Braden tem por objetivo individualizar o tratamento que sera
realizado para cada paciente de forma sistematizada, através da pontuacdo nela
obtida e €&, portanto, considerada uma escala preditiva, pois permite avaliar de forma
global o paciente para o risco de lesdo, portanto devera ser feita no primeiro contato
com o cliente (SIMAO, 2010).

E, sendo a enfermagem a principal responséavel pela integridade da pele do
paciente € de fundamental importancia conhecer e saber aplicar corretamente as
ferramentas para avaliacdo de risco de lesdo por presséo, uma vez que a utilizacéo
adequada de escalas como a de Braden, podem além de avaliar os riscos, prevenir o
desenvolvimento da leséo por presséao, identificando antecipadamente o paciente
predisposto ao desenvolvimento devido a acbes fisiolégicas ou ambientais
(SALGADO et al.,2018).
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Gréfico 2 - Utilizagao do Sistema de Classificacao Internacional no
Hospital A e no Hospital B

100,00% 22,22% 22,22% 22,22%

50,00%

0,00%
A B AB

m Utiliza Rotineiramente  m N3o Utiliza Possui Dificuldade

Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Quanto ao uso do sistema de classificacdo internacional, ao serem
questionados, os entrevistados do Hospital A relataram ter dificuldade ou
desconhecerem (22,22%), enquanto 4 nao utilizam (44,44%) e 3 (33,33%) relataram
utilizar rotineiramente. J4 no Hospital B, 66,66% que correspondem a 6 do total de
enfermeiros entrevistados, relataram fazer uso rotineiramente do sistema de
classificacdo internacional nas suas evolucdes diarias contra apenas 1 (11,11%) que
nao utliza e 2 (22,22%) que relatou ter dificuldade ou desconhecer a nova
classificacdo. Sendo a média geral de 50% dos entrevistados Hospitais A e B fazem
uso do sistema de classificagao internacional contra 27,77% que nao utiliza e 22,22%
gue desconhece ou tem dificuldade durante a utilizacdo para realizar a classificacao.

O numero elevado de enfermeiros com conhecimento inadequado (27,3%)
sobre o tema, se justifica pelo pouco tempo de experiéncia profissional e niumero
reduzido de profissionais com especializacao na area de Estomaterapia (GONZAGA,
2015). Nesse estudo também néo foi encontrado entre os participantes destas
pesquisas nenhum profissional com especializacdo na area (Feridas), ou seja nenhum
enfermeiro com especializagdo em Estomaterapia sendo observado a maioria com

formacgao mais generalista do cuidado.
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Gréfico 3 - Recebeu Treinamento ou foi apresentado a escala de Braden
na instituicdo em que trabalha
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Dos entrevistados 77,77% dos enfermeiros do Hospital A relataram ter recebido
treinamentos na instituicdo em que trabalham sobre a utilizacdo da escala de Braden
e 22,22% relataram ter recebido essa informacdo de outras fontes, tais como
faculdade e cursos extras; enquanto que no Hospital B 44,44% dos entrevistados, 0
que corresponde 4 dos enfermeiros, receberam treinamentos da instituicdo sendo
que 33,33%, 0 que corresponde a 3 dos enfermeiros relataram nao ter recebido e 2
(22,22%) relataram ter obtido o conhecimento de outras fontes faculdade e cursos
extras. A média dos Hospitais A e B apontou que do total dos entrevistados, 11
relataram ter recebido treinamento na instituicdo em que trabalha o que corresponde
a 61,11%, ao passo que 3 (16,66%) nado receberam e 4 (22,22%) obtiveram pela
instituicdo em que se formaram ou por cursos extras realizados por conta propria.

Importante destacar que a escala de Braden é uma ferramenta de facil
manuseio, ndo tendo custo algum para a instituicdo; € um instrumento que funciona
como indicador de saude na seguranca do paciente, possui um papel preventivo
auxiliando na tomada de decisdo e proporcionando uma visao global do cliente
possibilitando a elaboracdo de medidas preventivas necessarias para evitar o
aparecimento de uma LPP (DEBON et al., 2018).
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Gréfico 4 - Existe comissdo de curativo no ambiente de trabalho
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Em relagdo ao tipo de técnica para cada curativo, no Hospital A dos 9
entrevistados (11,11%) relataram fazer uso de uma técnica especifica para cada LPP,
enguanto 88,88 % ndao utiliza uma técnica especifica. JA no Hospital B, foi observado
que 7 (77,77%) dos entrevistados possuem uma padronizagdo, sendo 2 0 que
corresponde a 22,22 %, nao utiliza. Acredita-se que tal situacéo se deve por causa da
presenca de uma comisséo de curativo atuante no Hospital B, o que nao ocorre no
Hospital A, onde segundo relato da maioria dos entrevistados, cada enfermeiro
escolhe seu tipo de conduta e ndo existe uma padronizagdo acompanhada de perto
pela comisséo de curativo.

A falta de uniformidade deixa transparecer uma falha de conduta e até
comunicacao entre as equipes, tendo em vista que cada um atua como acha ser o
certo, tal fala € marcante nos entrevistados do Hospital A, com a auséncia de uma
comisséo de feridas atuante evidenciando a necessidade da retomada da mesma
para sistematizar o cuidado.

Dos enfermeiros entrevistados tanto do Hospital A quanto do Hospital B, 100%
dos entrevistados relataram realizar avaliagao rotineira da pele do paciente, tanto na
admissao quanto diariamente ao assumirem o plantdo e consideraram a realizacao
de tal conduta fundamental para dar continuidade ao cuidado prestado dentro da UTI,
principalmente, destacam sua importancia durante realizagdo do exame fisico
aprendido durante o periodo de faculdade.

E rotineira toda manha no exame fisico tem que ser feita para poder fazer a
evolucdo do paciente que é admitido, porque tem que explicar se ele veio

com lesdo ou desenvolveu aqui. A avaliacdo € diaria durante exame fisico
(ENF.14).
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A gente costuma fazer durante a admisséo e durante os banhos (ENF. 9).

Rotineiramente, na hora do banho, nas trocas de fraldas, nas mudancas de
decubito, na troca de curativos do dia. (ENF. 7).

A importancia de o enfermeiro realizar uma avaliacdo estruturada de risco para
LPP na admissdo e repeti-la com regularidade durante a internacdo, bem como
disponibilizar de recursos com escalas de Braden, possibilita identificar precocemente
o risco de LPP identificando como fator de risco no contexto das necessidades de
cada individuo (NPUAP; EPUAP, 2009).

Segundo Simao (2010), as LPP se constituem um problema constante dentro
das unidades hospitalares, uma assisténcia deficiente ocasiona efeitos indesejaveis
que se estendem pOs alta, ocasionando complicacBes desse evento e possiveis
internacoes.

Ao serem questionados sobre a importancia de treinamentos, 100% dos
entrevistados tanto da instituicdo A quanto da instituicdo B, relataram ser importante
ou muito importante e sentem falta de ndo terem esses treinamentos regularmente na
instituicdo, e em ambos os hospitais de acordo com relato dos entrevistados esses
treinamentos ndo acontecem ha mais de um ano: Os profissionais consideram a
necessidade de atualizar os seus conhecimentos.

Muito eu acho que a gente faz muita coisa por conta préopria (ENF 3).

Acho importante reciclar sempre a gente entra na rotina e vai se perdendo
em algumas coisas. (ENF 7).

Com certeza ndo s6 a discussdo como treinamento. A equipe como ser
humano esquece, relaxa na sua atuacao. Nos também sabemos que se torna
mecanico o nosso trabalho, entdo para que isso ndo ocorra € necessario sim
este treinamento. (ENF 2).

Atitude preventiva para LPP requer uma melhor compreenséo dos profissionais
que estao diretas ou indiretamente relacionados ao cuidado, bem como sobre os
aspectos que envolvem seu desenvolvimento, um cuidado com base ética e adoc¢éo
de préaticas seguras e corretas bem como a busca por fontes corretas (SERPAS;
PARANHOS, 2014).

Quanto ao conhecimento sobre Politicas Publicas que tratam sobre o tema LPP
no Brasil, 100% dos entrevistados tanto do Hospital A quanto do hospital B relataram
gue desconhecem as politicas publicas que tratam do cuidado com LPP, ou nédo se |é

sobre o assunto LPP entre os entrevistados.
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Muito pouco eu tenho lido, tenho trabalhado muito estou com pouco tempo e
lendo outras coisas isso estd um pouco defasado para mim (ENF 2).

Consideradas um indicador de qualidade na assisténcia prestada, as LPP
devem ser uma preocupacao dos profissionais, pois além de elevar os custos da
assisténcia, mancham a imagem dos servicos prestados e dos profissionais no seu
local de atuacdo. Dessa forma, os enfermeiros e sua equipe sdo pecas fundamentais
para avaliacao de riscos e prevencédo de LPP (FAUSTINO; GUSHIKEN; YUSHITOME;
2014)

A Anvisa por meio da portaria 529 e 01/04/2013 institui o programa de
seguranca do paciente cujo objetivo central é fornece ferramentas para qualificacdo
do cuidado em todo territorio nacional, bem como propor e validar protocolos, guias e
manuais voltados para cuidados com LPP (BRASIL, 2013). Dessa forma, o surgimento
de LPP dentro das UTIs pode estar associado a falta de execucdo dessas normas

béasicas de seguranca.

Gréfico 5 - Conhecimento da taxa de incidéncia de LPP na UTI
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Maioria, 100% dos enfermeiros do Hospital A, relataram ndo terem
conhecimento sobre a taxa de incidéncia de LPP dentro da unidade em que trabalham,
ja nos entrevistados do Hospital B, 88,88%, desconhecem, ou seja, ndo possuem
qualquer conhecimento da taxa de incidéncia de LPP da sua unidade, sendo que 1

relatou ter conhecimento, o que correspondeu a 11,11%; comprovando que pouco se
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pesquisa, pouco se notifica e possivelmente ocorrem subnotificacbes e pouco
controle das taxas dentro das UTIs do norte do estado, 0 que € muito preocupante.
Segundo Borghardt et al. (2016), conhecer a incidéncia das Ulceras por pressao
é imprescindivel para demonstrar a relevancia desse evento adverso nas instituicdes
hospitalares, em contra partida torna-se um desafio para a enfermagem a beira do
leito, durante a prestacédo dos cuidados, bem como para os gestores dos servigos e
como indicador de qualidade da assisténcia. Uma vez que a obtencado sistematica
desses indicadores nos servigos de saude esta intimamente ligada as metodologias
de avaliacdo dos processos assistenciais e aquelas relacionadas a seguranca do

paciente.

Gréfico 6 - Utilizacdo da técnica de Curativo Especifico para cada tipo de LPP
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Quanto a presenca e uma comissdo de curativo no ambiente de trabalho no
Hospital A 77,77% relataram ndo possuirem, ao passo que no Hospital B 100% dos
participantes relataram contar com ajuda da comisséo de curativo atuante para auxiliar
na avaliacao dos LPP.

Os enfermeiros do Hospital B destacaram a importancia da comissao de
curativo para discutir e manter o trabalho uniformizado dentro das UTlIs, direcionando
e sistematizando cada conduta a ser tomada, mas o que se observou nessa pesquisa
foi falas positivas e negativas.

Positivas quanto a uniformidade de condutas; negativas, pois se espera tudo

da comissado, gerando uma certa comodidade por parte dos enfermeiros que néo
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fazem parte da comisséao, o que foi observado na fala dos enfermeiros do hospital B,
ocasionando uma certa sobrecarga nos membros da comissdo, enquanto no Hospital
A, a falta de uma comissédo atuante tem ocasionado uma diversidade de conduta, o
gue na visdo da maioria tem ocasionado quebra do cuidado padronizado e

uniformizado.

Gréfico 7 - Sente-se capaz de identificar as seis categorias de LPP
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Foi observado na fala dos entrevistados que a maioria possui davidas
referentes ao tema LPP, chegando 88,88% no Hospital A e 77,77% no Hospital B,
principalmente no que tange a classificacdo das lesfes. Tal fato se justifica por se
pesquisar pouco, conhecer pouco 0 assunto e relatarem necessidade de mais
treinamentos, além é claro, que a auséncia de um profissional com especializacao na
area de Estomaterapia pese bastante. Em ambos os hospitais os relatos de
treinamentos regulares para atualizacdo das equipes nao ocorrem e 0s que foram
realizados ja tem algum tempo e que se faz necesséaria a atualizacdo, o que foi
observado nas falas dos entrevistados.

O National Pressure ulcer advisory panel (NUAP), atribui ao enfermeiro a
habilidade de classificar a LPP como sendo uma de suas atribuicbes basicas
(BORGHARDT., et al 2016), no entanto em nosso estudo foi constado que 88,33 %,
média entre as instituicdes A e B se dizem ndo serem competentes para identificarem
as categorias de classificacao incidéncia de LPP dentro da sua UTI, o que é muito
preocupante.

Por se tratar de uma tematica em constante evolugdo de conhecimentos
sempre envolvidos a novas praticas clinicas, é de fundamental importancia a busca

de conhecimento para atualizar-se, pois possibilitard em uma melhor assisténcia ao
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cliente portador de LPP, entretanto o que foi observado em nosso estudo é que
atualizacdo adquirida de LPP pelos entrevistados foi o ultimo treinamento dado pela
instituicdo ha mais de um ano em ambos 0s hospitais.

Foi observado na fala de alguns dos entrevistados tanto no Hospital A quanto
do Hospital B uso rotineiro de luvas com 4gua, uso de cobertor e edredons para fazer
mudanga de decubito, materiais inapropriados, o famoso “jeitinho da enfermagem”,
uso de técnicas defasadas e que muitas vezes podem contribuir para o aparecimento
de LPP. Logo, ha necessidade visivel de atualiza¢do constante entre os entrevistados,
bem como maior disponibilidade por parte das instituicbes de produtos de
redistribuicdo de pressao, evitando dessa forma o uso de cobertores, edredons e luvas
cheias de agua como forma de improviso.

A mudanca de decubito pode ser realizada a cada 4 horas quando em uso de
superficies redutoras de pressao ou a cada duas horas a quatro horas, quando em
uso de superficies ndo redutoras, ao passo que em clientes com capacidade
circulatéria normal o periodo de 2h é& recomendado em uma mesma posicao.
(COELHO et al., 2012).

Gréfico 8 - Utilizacao de produtos de redistribuicdo de presséo
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

No que diz respeito aos produtos de redistribuicdo de pressao, os enfermeiros
do Hospital A responderam que 88,88 % fazem uso de improvisos ou ndo usam, ao
passo que os entrevistados do hospital B, 33,33 contra 66,66% o0s que fazem uso.
Acredita-se que por se tratar de um hospital privado, onde as cobrancgas e a presenca

de uma comissdo de curativo tém influenciado nesse cuidado. A média de 11
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entrevistados (61,11%), improvisam ou ndao usam produtos de redistribuicdo, sendo
38,88% que relataram fazer uso.

Graéfico 9 - Sente confianca para fazer recomendacdes a equipe sobre as
coberturas de curativos
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Um grupo significativo ndo possui confianga ao orientar sua equipe; em ambos
os hospitais, 33,33% relataram inseguranca quanto as coberturas e cuidados com
LPP, sendo que 1 (11,11%) enfermeiro do Hospital A, ndo considera importante
passar essa informacéo para a equipe, pois do seu ponto de vista cabe somente ao
enfermeiro o conhecimento.

Os dados sugerem fragilidade no conhecimento basico do enfermeiro sobre o
tema LPP, o que € muito preocupante, tendo em vista ser um tema sério de saude
publica; o fato também foi observado em uma pesquisa realizada em um hospital
universitario da grande Vitéria que evidenciou uma incidéncia elevada de LPP em
pacientes dentro da UTI (BORGHARDT et al., 2016).

Mais uma vez chamando atencédo para o papel do enfermeiro na aplicacéo de
medidas preventivas, bem como execucgao de escalas de risco. Todavia, o estudo
apontou que aproximadamente 33,33% dos entrevistados, tanto do Hospital A, quanto
do Hospital B, ndo se consideram confiantes para fazerem orientacéo de coberturas
ou passam essa orientacdo para equipe técnica. O fato chama muito atengéo, pois
Sao 0s escores de riscos que apontam atitudes preventivas a serem executadas
(MIYAZAKI et al., 2010).
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Outro fator a ser destacado aqui e que nos chama atencéo € a importancia da
falha na comunicagcédo entre os membros da equipe de enfermagem, sendo que o
papel do lider, no caso o enfermeiro, ndo € muito discutido em sala de aula, mas
vivenciado na pratica cotidiana (SILVA et al., 2013); o que foi identificado na fala de 1
(11,11%) enfermeiro que disse nao considerar importante a orientacao para equipe,

pois considera que essa informacéo cabe somente ao enfermeiro.

Grafico 10 - Utilizacéo de luva estéril para curativo de feridas cronicas
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

No item utilizacdo de luva estéril para realizacdo de curativo de LPP crénicas,
(77,77%), tanto do Hospital A quanto do Hospital B, relataram fazer uso de luva estéril
ao passo que 16,66% relaram outras praticas, como uso do curativo estéril durante a
realizacdo do procedimento e luva de procedimento.

Esse uso elevado de profissionais que ainda usam luvas estéreis para troca de
curativos de feridas cronicas, se justifica pela ndo atualizacdo ou falta de treinamentos
realizados pelos profissionais, permanecendo praticas inadequadas ou ultrapassadas
de cuidados.

A NPUAP (2000) e O guia Agency for Health care Policy na Research atual
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), (1994) recomendam uso de
técnica limpa, alertando para cuidado com a luva que esta em contato com leséo se
restringir apenas a lesdo e ndo manipular outros materiais ou superficies. E ainda, que
a mesma luva, podera ser usada deste que se comece da ferida menos contaminada,

se 0 mesmo paciente tiver mais de uma lesao.
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Gréfico 11 - Existem Normas, Protocolos, Manuais para o cuidado
com LPP em seu local de trabalho.
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora.

Tanto os enfermeiros do Hospital A (44,44%) quanto do Hospital B (44,44%),
relataram nao ter acesso ou ndo conhecerem o0s protocolos e manuais existentes de
suas instituicdes, sendo 11,11% no Hospital A e 33,33% no Hospital B; foi observado
nas falas dos entrevistados sentimento de falta de um manual atualizado e de f4cil
acesso para consulta dentro da UTI; o estudo identificou que os entrevistados, tanto
no Hospital A quanto no Hospital B, relataram desconhecer 0s acessos aos
protocolos de suas instituicbes, o que é muito preocupante; sendo a média de
conhecimento dos protocolos nos dois hospitais, 33,33%.

Os entrevistados foram questionados sobre quais acdes o0s enfermeiros
apontam como fundamentais para prevenir o desenvolvimento de LPP; na ordem
decrescente foram: a mudancga de decubito teve destaque em todas as resposta como
a principal acdo de responsabilidade da equipe de enfermagem com o objetivo de
prevenir as lesdes de pele, porém foram realistas em expor que sabem da importancia,
mas muitas vezes ndo conseguem realiza-las no intervalo correto padronizado.

Outros cuidados como hidratacdo da pele, higienizacdo, prevencao de
umidade, troca de fraldas, uniformidade de conduta, cuidados com atritos, nutricao
adequada, trabalho multidisciplinar, capacitacdo de Enfermeiros e Técnicos de
enfermagem, disponibilidade de coberturas, reducdo de tempo de internacédo e
acompanhamento de exames (oxigenacao sanguinea) também foram citados. Logo,
percebe-se nas falas dos enfermeiros a utilizacao da supervisdo como um instrumento

de gerenciamento e orientacdo, conduzindo o trabalho dentro das UTIs.

E a mudanca de decubito, ndo tem jeito, ndo tem cobertura milagrosa, ndo
tem colchao milagroso s6 a mudanca de decubito... (ENF 17).
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A uniformidade de conduta, se ndo tiver uniformidade fica dificil a gente
prevenir, a mudanga de decubito aqui € muito dificil de fazer o tempo todo.
(ENF 10).

A mudanca de decubito a cada 2h, prevencado de umidade, troca de fralda
de acordo com eliminagdes, manter os lencois bem esticadinhos (ENF 7).

As falas em depoimentos permitem-nos identificar a importancia atribuida a
mudanca de decubito ao paciente internado dentro das unidades de terapia intensiva,
bem como a responsabilidade delegada a equipe de enfermagem em relacéo a esse
cuidado. Resultados semelhantes estdo apresentados em estudos anteriores, nos
guais a mudanca de decubito é citada como principal acdo de responsabilidade para
prevenir LPP (STEIN et al., 2012).

Vale destacar que a mudanca de decubito ndo depende de uma simples
prescricao de enfermagem, mas de um bom dimensionamento da equipe, prejudicado
pelo elevado numero de absenteismo, faltas imprevistas, entre outros, ocasionando
sobrecarga de trabalho e até desmotivando. Outro ponto importante a ser considerado
e que os clientes internados na unidade de terapia intensiva sdo totalmente
dependentes do cuidado da equipe, uma vez que possuem, na maioria das vezes, sua
mobilidade fisica prejudicada, portanto necessitam de cuidados muitos complexos
exigindo de toda equipe estado de alerta constante, bem como habilidade e
conhecimento técnico e cientifico (STEN et al., 2012).

A mudanca de decubito segundo Rogenski e Kurcgant (2012) é importante no
alivio e redistribuicdo da pressdo sobre a pele, uma vez que permite que o fluxo
sanguineo flua dentro das areas de isquémias e contribua na recuperacao dos tecidos
dos efeitos da presséo. A alternancia do lado pode ser realizada a cada quatro horas,
guando em uso de superficies redutoras de pressdo, enquanto em pacientes com
capacidade circulatérias normais o periodo maximo recomendado é de duas horas em
uma mesma posi¢cado (COELHO et al., 2012).

Ja em relacao as dificuldades/ duvidas encontradas no manejo de escalas ou
instrumentos de avaliacdo dentro das UTIs o destaque na fala da maioria dos
entrevistados séo: copiar e colar de uma escala preestabelecida, o uso incorreto da
escala ou falta do uso, duvidas na hora da pontuacéo, a falta de padronizacédo, a
falta de uniformidade entre os proprios enfermeiros, mudanca brusca de conduta para
o cuidado, como por exemplo troca de uso de coberturas em menos de 24h

principalmente enfermeiros do Hospital A. Talvez isso ocorra em decorréncia da falta
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de uma comissao de curativo atuante, favorecendo mudanca de conduta em espaco
curto de tempo, prejudicando a realizagdo de uma assisténcia sistematizada dentro
das UTIs , onde cada enfermeiro trabalha do seu jeito, o que prejudica a assisténcia
de qualidade. Tal relato ndo se percebe na fala dos enfermeiros do Hospital B que
possui uma comissdo de curativo ativa, proporcionando uma assisténcia mais
sistematizada na fala da maior parte dos entrevistados. Todavia, observa-se uma
dependéncia da comissao para definir toda a conduta a ser utilizada ao longo da
assisténcia, uma vez que fica a cargo do membro da comissao de cada UTI avaliar e

definir a conduta, ocasionando relato de sobrecarga.

Hum!!! A gente ndo usa a verdade é essa, 0 desuso. Entdo como a prescri¢ao

€ padréo cépia e cola ja vi caso de paciente com baixo risco de Braden e
acamado entdo néo baixo risco de Braden. Entdo a gente ndo usa né (ENF
1).

A maior dificuldade é a conscientizacéo de todos os enfermeiros, como passa
por quatro enfermeiros na nossa escala, cada um, percebo, tem o seu ponto
de vista até no tratamento na escolha da cobertura as vezes eu opto por uma
cobertura, passo o plantdo informando o porqué e quando chego no outro
plantdo ja é outra cobertura (ENF 5).

Nosso principal problema, na nossa UTI, a escala de Braden ndo é bem
utilizada, entdo as dificuldades elas ndo aparecem tdo bem assim, a escala
de Braden aqui, que eu percebo, ndo é bem entendida como ferramenta
para prevenir LPP parece como uma escala que deve ser feita no cotidiano
e s6 (ENF 17).

Em outros estudos na mesma tematica, identificaram a mesma fala na qual o
cuidado individualizado é tido como mais importante em detrimento ao preenchimento
da EB, sendo observado que as LPP se apresentam como algo trivial, esperado, e
alguns casos negligenciados pelos profissionais que se preenche os itens das
subescalas sem avaliar presencialmente o paciente (DEBON et al., 2018).

Segundo Fernandes (2000), clientes internados em UTI em uso de suporte
ventilatorio, alteracdo do nivel de consciéncia, sedacéo, drogas vasoativas, restricdo
de movimentos por um longo prolongado periodo de tempo, somados a instabilidade
hemodinamica estdo mais propensos a desenvolver LPP.

Dessa forma é de fundamental importancia a utilizacdo da EB por profissionais
capacitados e bem treinados para obtencéo de resultados positivos, tendo em vista
que a EB e tida como instrumento de avaliacdo, prevencao e tratamento; deve ser
realizada em conjunto por toda equipe (SILVA et al., 2014). Todavia, é importante
destacar que dispor de um instrumento de apoio para realizacdo da avaliacdo é
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importante, entretanto nada substitui a avaliagdo clinica realizada do enfermeiro
(D"ARCOS et al., 2006).

Quanto aos critérios de identificacdo e avaliacdo no seu cotidiano cada
enfermeira, tanto Hospital A quanto do Hospital B, relata fazer uso da observacao da
ferida quanto classificacao, se classificavel ou ndo, sua extenséo, diametro, presencga
de tecido de granulacao, esfacelos, exsudato, odor, bordas regulares ou irregulares
para realizar seus registros; o uso de fotografias para realizar avaliacdo também
foi citado por um enfermeiro entrevistado. No hospital B foi relatado existéncia de um
formulario onde estes critérios sdo pontuados e deixados para que a comissdo faca a
sua avaliagao final e defina o uso da cobertura, bem como o tempo de tratamento
que sera padronizado para toda equipe. Essa conduta s6 se modifica mediante
orientacdo da comissao. Ao passo que no hospital A isso ndo ocorre, ndo existe um
formulario e nem uma comisséo ativa, segundo 0s entrevistados cada enfermeiro faz
sua avaliacdo, define sua conduta e inicia o tratamento de imediato, o que pode ser
modificado pelo proximo plantonista se ele considerar que ndo esta correta.

Um ponto citado pelo entrevistado foi a falta de instrumento para realizar
avaliacdo das lesbes, como réguas para mensuracao, tendo que ser improvisado por
alguns enfermeiros e a consulta do profissional médico para auxiliar na conduta ainda
se faz presente na fala de alguns profissionais.

Entdo faco a inspecéo da pele a primeira coisa que eu vou observar se ela
é classificavel ou ndo, se ela é classificavel eu classifico o grau que ela esta
e depois eu vou evoluindo a lesdo e o tecido que ela apresenta, exsudato
se tem ou ndo, tamanho, largura, perilesional, comprimento ai ja identifico a
dificuldade porque nem tudo vocé disp8e né régua para mensuracao nao

existe no setor, entéo vocé faz no olhar coloco a regido a coloracéo se esta
macerada o tecido perilesional dessa forma (ENF 16).

Ah a primeira coisa que a gente evolui a classificagcao estagio a caracteristica
da leséo a profundidade o diametro sé que nao tem ferramenta para medir e
as caracteristicas do exsudato presente ali (ENF 17).

A gente vé a extensdo o grau dependendo pede auxilio ao médico para poder
est4 identificando se é a melhor conduta (ENF 15).

Em relacdo aos principais fatores de risco que na pratica cotidiana dos
entrevistados influenciam com maior proporgédo no aparecimento da LPP dentro das
UTls, tanto do Hospital A quanto do Hospital B foram: a obesidade, pacientes idosos,
edemaciados, hemodinamica prejudicada, uso de drogas vasoativas, presenca de

drenos, sondas, disturbios do sistema do trato gastrointestinais, aparecimento de



55

diarreias, nutricdo inadequada, cliente recebendo aporte nutricional com valor menor
do que necessita, clientes impossibilitados de realizar mudanca devido instabilidade
no quadro clinico, umidades excessivas, falta de conscientizacdo da equipe técnica
para realizacdo, mudanca de decubito, falta de dispositivos adequados para
realizagdo de prevencdo e falta de méao de obra, sdo os itens mais citados que
favorecem o surgimento de LPP nas UTIs.

Devido ao nosso déficit de funcionarios, folga, desfalque de funcionarios que

dificulta muito na conduta e exercer o cuidado de mudanca de decubito a

gente acaba selecionando os pacientes para realizar a mudanca de decubito
(ENF 5).

A gente tem o problema com o quantitativo de profissionais para conseguir
fazer essa mudanca de decubito ndo tem horario adequado (ENF 7).

Faltam instrumentos para prevencédo, ndo é questao de curativos, mas para
prevencao (ENF 6).

A conscientizagdo da equipe na mudanca de decubito por mais que o
enfermeiro oriente tem que ficar em cima como se fosse um fiscal olhando
aquele reloginho (ENF 2).

No cenério hospitalar cotidiano, algumas situacdes adversas como faltas néao
previstas, sobrecarga de trabalho em decorréncia, instabilidade do quadro clinico dos
pacientes e atividades nao planejadas podem comprometer uma assisténcia de
qualidade (SOUZA et al., 2011).

Dessa forma, existe a necessidade de que se garanta um numero adequado
de trabalhadores para assegurar a qualidade da assisténcia prestada durante as
24h/dia, tendo em vista a complexidade de atividades previstas, bem como de
conhecimento cientifico (SILVINO et al., 2011).

Ja em relacdo as principais acdes preventivas adotados na pratica cotidiana
por cada enfermeiro, tanto os enfermeiros do Hospital A quanto do Hospital B, pode-
se destacar: a mudanca de decubito, controle da umidade, hidratacdo da pele, uso de
filmes e placas extras finas, dispositivos e orientacdo da equipe técnica, sdo as mais
realizadas. Todavia, algumas dificuldades prevalecem e tentam ser trabalhadas,
algumas praticas esquecidas tentam ser retomadas, como no caso do Hospital A,
onde ocorreu a tentativa de retomar uso de relégio da mudanca de decubito;
segundo relato dos enfermeiros, anda meio deixado de lado, o improviso também é

relatado, com uso de técnicas defasadas para evitar LPP.
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NOs estamos tentando retomar os horarios de mudanca de decubito, ja foi
feito um trabalho algum tempo atras com reloginho de cabeceira a gente esta
tentando retomar esse reloginho com horéarios programados (ENF 17).

Pois é, a gente ndo tem um padrdo correto que todo mundo segue cada um
vai seguindo e fazendo o seu as vezes sdo coisas antigas que vocé tem
gue estar usando, porque a gente ndo consegue recursos materiais entdo a
gente, com aquele jeitinho vai levando a enfermagem para poder estar
evitando a LPP uso de coxim, de luva na mudanca de decubito (ENF 15).

As principais dificuldades na assisténcia encontradas por todos o0s
enfermeiros, tanto do hospital A quanto do hospital B, para realizacédo de prevencao,
foi a falta de conscientiza¢do da equipe, engajamento no cuidado, a capacitacéo, o
excesso de afazeres do enfermeiro, a falta de funcionérios, falta de uniformidade, de
conduta, espaco fisico limitado, falta de dispositivo adequados. Foi evidenciado nas
falas dos participantes da pesquisa.

A dificuldade que eu vejo é o engajamento da equipe, € abracar a causa eles
acham uma coisa banal, as vezes ja escutei: para que passar esse creminho,

ja usei o hidrante € um servico de formiguinha até fazer entender colocar a
equipe no ritmo demora um pouco (ENF 5).

A equipe de enfermagem com o passar do tempo, torna-se mecanica a
necessidade de a gente estimular esse profissional, tanto eu sendo
estimulada, tanto eu estimulando este profissional (ENF 2).

A conscientizacdo dos técnicos é um dos pontos mais dificeis,
principalmente a equipe da noite eles acham que mudar o paciente 2/2h é um
espaco curto ndo precisa (ENF 13).

A gente sempre tem um funcionario de folga (ENF12).

O excesso de afazeres carga de trabalho a falta de funcionario; sao 05
funcionarios, ai falta um dois, ficam 03 pacientes com um funcionario ou 02
funcionarios com 03 pacientes, assim € muito complicado (ENF10).

A falta de capacitacdo mesmo quando vocé é bem capacitado vocé tem outro
olhar outra visdo (ENF11).

Ao serem questionados sobre o que cada enfermeiro tem feito para garantir um
cuidado sistematizado e uniforme com relacdo as LPPs no seu cotidiano o destaque
foi: trabalhar a conscientizacdo de toda equipe para importdncia do cuidado
preventivo foi uma das principais a¢fes em ambos 0s hospitais, tanto A publico,
quanto o B privado, seguido do cuidado com a evolucao; o registro deixado em
prontuario com relacdo a cobertura utilizada, o cuidado com o colchdo pneumatico
(se esté ligado corretamente), a utilizacdo do reldgio que auxilia na mudanca de

decubito, estar junto da equipe de técnicos acompanhando o servico. No entanto,
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existem aqueles que acreditam que nao adianta orientar somente, tem que cobrar,

pois s a conversa nao resolve.

Entdo eu tenho procurado conversar bastante com a equipe sobre a
importancia disso assim, tentar conscientizar mesmo o que é importante, o
que é necessario (ENF 13).

O cuidado de verificagdo do colchao pneumatico, porque a gente tem aqui.
as vezes o profissional esquece e tira da tomada; essas coisas a gente tenta
vigiar (ENF 17).

Entdo eu acho que a orientacé@o da equipe, estar treinando e se colocando no
lugar do outro e passando para 0s colegas a necessidade da mudanca
principalmente de decubito procurar estar repassando isso (ENF 15).

Olha eu acho que a cobranca € o principal, isso ndo tem jeito, infelizmente é
chato, a gente é tachado de todos os nomes, mas para sair um paciente
melhor do que entrou, a gente tem que cobrar entéo sé cobrando (ENF 6).

Com relacdo a questdo da autonomia para definir conduta de prescricao de
terapias tépicas, os enfermeiros do Hospital A relataram total autonomia, tanto para
prescrever quanto para definir conduta, embora apontaram também a dificuldade de
uniformidade e falta de uma comisséo atuante, enquanto que para 0s enfermeiros
do Hospital B, esta autonomia é delegada e depende da avaliacdo da comissao de
curativo; geralmente um enfermeiro do setor que fica responsavel por essa avaliacao
e definird a conduta a ser tomada, bem como a escolha troca da cobertura pois
discutir com membros da comissao . A existéncia de uma boa troca de informacéao
entre os médicos e enfermeiros dentro das UTI, foi observado nas falas dos
entrevistados. J4 em relacdo a outras especialidades médicas observou-se uma certa

resisténcia com cirurgia vascular e cirurgia geral.

Aqui nés prescrevemos, fazemos a prescricdo noturna e em relagdo as
coberturas ndo pode, porque essa liberagéo é feita pela comisséo de pele a
gente ja pega recebe e faz as instalagbes dessas coberturas (ENF 8).

Hoje aqui a gente tem plena autonomia, nas clinicas ainda tém os médicos,
mas aqui a gente tem plena autoridade (ENF 12).

Total autonomia fica por conta do enfermeiro. Assim a gente pede ao médico
para pedir avaliacdo da cirurgia em caso de necrose quando a gente vé que
ndo da para manter as coberturas que a gente tem, ai a gente pede para
avaliar, mas fica mais por conta da enfermagem (ENF 5).

NOs temos ainda resisténcia da cirurgia vascular e profissionais da cirurgia
geral em relacdo a terapia intensiva, nos temos 99% de autonomia na
prescricdo de curativos de coberturas para utilizacdo (ENF 17).
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Ao serem questionados sobre as fontes de atualizag&o profissional para LPP,
foi observado que pouco se pesquisa sobre 0 assunto, muitas vezes pela falta de
tempo, mais de um emprego, entre outros motivos. Porém, os entrevistados relatam
uma certa preocupacdo com a necessidade da busca por conhecimento; a maioria
relata uso da internet como fonte de pesquisa rapida imediata e citam leitura de artigos
cientificos. Cursos on line, os livros ainda sé@o bastante citados como fonte de consulta
diaria, e os treinamentos que a instituicdo ofereceu ha algum tempo e que necessitam
de atualizacéo.

As Ultimas atualizacdes s&o o0 que os hospitais deram. Mas eu procuro estar

sempre lendo a respeito, estar um pouco atualizada para néo perder e acabar
ficando para tras, também na internet, livros, busco artigos (ENF 5).

Entdo eu preciso ler mais sobre o assunto. A Ultima capacitacdo foi muito
produtiva. Nessa capacitacéo eu tive acesso a muitos materiais e pos questéao
de deixar para depois ndo busquei informacgdo, mas tenho acesso a estas
informacdes depois dessas perguntas eu preciso ler mais urgentemente risos
(ENF16).

De acordo com Stein et al., (2018), a importancia do conhecimento das acdes
a serem aplicadas de forma adequada diminuem as possiveis lacunas existentes, o
envolvimento da equipe na busca de ideias comuns e a educacdo permanente
poderdao produzir melhorias significativas e como consequéncia gerar reducédo de
custos, visto que proporcionara reducdo do tempo de internacdo, garantindo conforto
e mais qualidade da gerencia do cuidado prestado.

Foi observado um numero consideravel de profissionais desatualizados em
guestao ao conhecimento sobre cuidado com LPP, o que pode ser identificado na fala
0s “copia e cola” da escala de Braden, relataram ndo se sentirem competentes para
identificar as seis categorias de classificacdo de LPP e sentem inseguranca no
momento de orientar ou ndo orientar a equipe técnica. Dados esses confirmados
também em uma pesquisa realizada em um hospital da grande Vitéria, onde foram
identificados um numero de 27,3% dos enfermeiros com conhecimento inadequado
sobre o0 assunto em questdo (GONZAGA, 2015).

E assim, embora acreditamos que tais dados apresentados e discutidos s&o
de extrema relevancia para o cuidado de LPP dentro das nossas UTIs , temos que
reconhecer a limitagdo da pesquisa, uma vez que os dados coletados foram obtidos
atraves de autor relatos dos entrevistados, nao foi realizado avaliacdo em l|ocus das

atividades desenvolvidas, além dos dados serem realizados por um Unico pesquisador
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com utilizagdo de entrevista elaborada tendo como referéncia um estudo realizado

em um hospital da grande Vitéria com tematica semelhante.
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CONCLUSAO

Os resultados obtidos nesse estudo apontaram que o0s enfermeiros
demonstram conhecimentos das medidas preventivas necessarias para a LPP dentro
das unidades de terapia intensiva, tais como mudanca de decubito, avaliacdo diaria
da pele, uso de colchdo pneumético, coxins, uso de hidratantes corporais, cremes
barreiras e suporte nutricional foram citados.

Todavia, 0 estudo apontou que, embora o0s enfermeiros reconhecam a
importancia dessas estratégias, alguns entraves como sobrecarga de trabalho, estado
critico do paciente, equipe incompleta, falta de conhecimento e treinamentos
atualizados sobre o tema, impedem que a¢des sejam implementadas no contexto de
investigacao de risco.

Faz-se necessario que tais aspectos sejam revistos na pratica o quanto antes,
tendo em vista ser o tema LPP um grande problema de saude publica, dificil
tratamento e muito oneroso para as instituicées. Novas discussfes devem ser feitas
pelos gestores e gerentes sobre os cuidados, com intuito de obtencdo de melhores
condicdes de trabalho e que resultem em praticas melhores e mais seguras dentro
das UTI do norte do estado do Espirito Santo.

Importante destacar também a necessidade dos enfermeiros de atualizac&o
continua sobre o tema, seja por meio de participagdo em eventos/ cursos para que
garantam a criacdo de novos dispositivos, novas discussdes e agdes coletivas de
capacitacdo e dessa forma melhorar a qualidade do servico e assim contribuir para
diminuicao da incidéncia de LPP dentro das unidades de terapias intensivas.

E assim, o aprimoramento do conhecimento e das estratégias dos enfermeiros
na prevencao, cuidado e tratamento de LPP dentro das UTIs; as discussfes continuas
poderdo fornecer acbes e condutas mais eficazes e seguras. A realizacdo da
educacdo continuada dentro dos hospitais € de suma importancia, faz com o
profissional esteja em constante aprendizado, nhum processo de reciclagem continuo.

O resultado desse estudo contribuira para que estudos futuros sejam
realizados, uma vez que foram diagnosticados a deficiéncia no conhecimento sobre o
tema, possibilitando que estratégias sejam implementadas para construcdo de
protocolos e treinamentos atualizados para o cuidado de LPP estimulando assim

formacao de uma comissao de curativos cada vez mais atuante que consiga envolver
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toda equipe multidisciplinar na prevencao, reducdo e cuidado de LPP nas nossas
UTls.

Assim, visando contribuir para este tema tdo importante, foi elaborado uma
Cartilha Educativa de consulta rapida, como produto final desse estudo, que permitira
ao enfermeiro uma consulta rapida em maos durante sua rotina de avaliagédo diéria da

pele e das mucosas dos clientes internados dentro das nossas UTIS.
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APENDICE A — TERMO AUTORIZACAO DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

AUTORIZACAO DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Eu, _(nome do dirigente) , ocupante do cargo de __ (cargo do dirigente)

no __(érgadol/local onde se pretende realizar a pesquisa) , autorizo a realizagcdo nesta

instituicdo (ou local indicado) a pesquisa (titulo da Pesquisa) , sob a

responsabilidade do pesquisador __(nome do pesquisador responséavel) , tendo

como objetivo primario __ (transcricdo do objetivo primario)

Afirmo que fui devidamente orientado sobre a finalidade e objetivos da
pesquisa, bem como sobre a utilizacdo de dados exclusivamente para fins cientificos
e que as informacfes a serem oferecidas para o pesquisador serdo guardadas pelo
tempo que determinar a legislacdo e ndo serao utilizadas em prejuizo desta instituicao
e/ou das pessoas envolvidas, inclusive na forma de danos a estima, prestigio e/ou
prejuizo econdémico e/ou financeiro. Além disso, durante ou depois da pesquisa é
garantido o anonimato dos sujeitos e sigilo das informacoes.

Esta instituicdo esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicao
coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo
da seguranca e bem-estar dos participantes da pesquisa nela recrutados, dispondo

da infraestrutura necessaria para tal.

(cidade) , (dia) de (més) de 20

Assinatura do responsavel e carimbo e ou CNPJ da instituicdo coparticipante
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

CARACTERIZACAO SOCIO PROFISSIONAL DOS ENFERMEIROS:

BLOCO A

1. sexo:

2. ldade:

3. Tempo de Atuacdo na Enfermagem:
4. Tempo de atuacao na UTI:

5. Possui Especializagdo em UTI e / ou outra Area da Enfermagem?

Bloco B:

Questdes Norteadoras de Resposta

1. Quais acdes vocé aponta como fundamentais para prevenir o desenvolvimento de
LPP na UTI?

2. Vocé faz uso da escala de Braden ou outro instrumento como ferramenta de
avaliacao de LPP no seu cotidiano?

3. Quais dificuldades/duvidas vocé tem encontrado no manejo de escalas ou
instrumentos de avaliacdo dentro da UTI?

4. Vocé faz uso do sistema internacional de classificagdo NPUAP/EUAP durante a
avaliacao do paciente portador de LPP dentro da UTI?

5. Vocé foi apresentado (treinamento) a Escala de Braden ou outra escala ouro
instrumento na instituicdo em que trabalha?

6. Quais os critérios utilizados para a identificagdo e avaliacdo da LPP no seu
cotidiano?

* Caracteristicas fisicas da leséo;

* Tipo de Ferida;

* Usa mais de um Critério.

7. Utiliza uma técnica de curativo especifica para cada tipo de ferida?

8. Conhece os principais fatores de risco, que na sua pratica influenciam com maior

proporcao o aparecimento de LPP?
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9. Na sua préatica cotidiana, quais as principais acdes preventivas com intervencgdes
de enfermagem no cuidado vocé tem adotado?

10. Realiza avaliacéo rotineira da pele do paciente ou somente durante a admissao?
11. Considera importante a realizacdo de treinamentos para discussao do tema?

12. Quais as principais dificuldades encontradas na assisténcia, no seu ponto de vista,
para realizacdo da prevencédo de LPP?

13. Conhece as ac¢les propostas pelas Politicas Publicas que tratam sobre a
prevencéo de LPP no Brasil?

14. O que vocé tem feito para garantir um cuidado sistematizado e uniformizado de
LPP no seu cotidiano?

15. Conhece a taxa de incidéncia de Lesao por Presséo da sua unidade de trabalho?
16. Em seu local de trabalho existe uma comisséo de curativos/pele?

17. Sente-se capaz de identificar as seis categorias de LPP nos pacientes?

18. Produtos de redistribuicdo de pressdo (tais como camas, colchfes especiais,
cadeiras almofadadas) sao utilizados no seu local de trabalho para evitar LPP?

19. Sente-se confiante para fazer recomendacdes a sua equipe a respeito das
coberturas para feridas?

20. Na sua préatica sao utilizadas luvas esterilizadas para trocar curativos de feridas
cronicas?

21. No seu local de atuacgédo profissional ha normas (protocolos, manuais, entre outras)
acerca do cuidado com pacientes com feridas?

22. Em seu local de trabalho, qual o seu campo de acdo (autonomia, autoridade e
responsabilidade) em relacdo a prescri¢ao (indicacdo) de terapias topicas e execucao
de condutas para o tratamento de feridas?

23. Quais as suas de fontes de atualizac&o profissional para LPP?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estda sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do
estudo/pesquisa intitulado(a): A visdo do Enfermeiro quanto a Prevencéo ,Reducéo e
Cuidados de Leséo por Pressédo na Unidade de Terapia Intensiva, conduzida por
Adriana Vieira Gama Lisboa. Este estudo tem por objetivo avaliar o conhecimento
técnico/cientifico de Enfermeiros quanto & Prevencdo e Reducdo de Lesdo por
Pressao dentro das UTIs.

Sua participacdo nao € obrigatoria. A qualquer momento, vocé podera desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de
consentimento ndo acarretara prejuizo. Sua participacdo ndo é remunerada e nem
implicara em custos financeiros. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em
responder um questionario contendo 23 questdes sobre a tematica apresentada.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serao
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacao.

O pesquisador responsavel se compromete a tornar publicos nos meios
académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer
identificacdo de individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador
responsavel / coordenador da pesquisa. Seguem os telefones e o0 endereco
institucional do pesquisador responséavel e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP,
onde vocé podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo nele, agora ou
a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsavel: Adriana Vieira Gama Lisboa,
enfermeira, residente Avenida Esbertalina Barbosa Damioni, 137, Bairro Guriri Norte
—Sao Mateus, ES, e-mail: adrianagamalisboa@uol.com.br (27) 999841627:

Se dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel,
comunique o fato & Comiss&o de Etica em Pesquisa da FVC: Rua Humberto Almeida
Franklin, 01, Bairro Universitario — Sdo Mateus, ES, e-mail: cep@ivc.br - Telefone:
(27) 3313-0037.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa, e que concordo em participar.

Espirito Santo, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a)




ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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ANEXO B — LESAO POR PRESSAO




LESAOror
PRESSAO

Informativo para supervisao e cuidado
com a pele/mucosa e avaliagdo de

risco de lesdes por pressao em pacientes
de Unidade Terapia Intensiva Adulta

Autora: Adriana Vieira Gama Lisboa
Orientador: Prof. Dr. Guilherme Bicalho Nogueira

Mestrado Profissional em
Ciéncia, Tecnologia e Educacao
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Apresentacao

Esta Cartilha Informativa foi desenvolvida como produto final da
Dissertacdo de mestrado: A visdo do Enfermeiro quanto a prevencao,
reducdo e cuidados de Lesdo por Pressdo na Unidade de Terapia
Intensiva do norte do Estado do Espirito Santo, na cidade de Sao
Mateus, realizado na Faculdade Vale do Cricaré. Elaborada para atencao
aos pacientes das UTl's Adulta, tém por finalidade permitir ao
enfermeiro supervisionar a pele e mucosas, avaliando o risco para
desenvolvimento de Lesoes Por Pressao (LPP), utilizando a Escala de
Braden bem como adotar as melhores praticas para sua prevencao e
cuidado com a pele. O enfermeiro que utiliza a Escala de Braden como
ferramenta de avaliacao diaria, tem em maos um instrumento validado
para o Brasil de identificacdo de risco para a LPP, sistematizando os
cuidados diarios dentro das normas de seguranca de paciente. Assim, &
possivel direcionar e otimizar os recursos humanos e materiais para
prevencao de LPP, contribuindo para a reducao da carga de trabalho dos
profissionais e reduzindo os custos no tratamento.




a4

B | . I
PRESSAO

r' : DEFINIGAO: A Lesdo por Pressdo (LPP) é um dano localizado na

pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia éssea, relacionada ao uso de dispositivo médico ou a
outro artefato. (NPUAP,2016).

Cisalhamento —

€ causado pela interacdo da gravidade com a
friccao, exercendo forcas paralelas na pele. £ o que
ocorre quando a cabeceira da cama é elevada acima de
30°, na qual o esqueleto tende a escorregar,
obedecendo a forca da gravidade, mas a pele
permanece no lugar (ROGENSKI, 2014).

Friccao

£ criada pela forca de duas superficies,
movendo-se uma sobre a outra, provocando a remocao
das células epiteliais e causando abrasdes e lesoes
semelhantes a queimaduras de segundo grau. Exemplo
disso € o fato de arrastar o paciente no leito ao invés de
levantar (ROGENSKI, 2014).
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= —
ESTAGIO 1 ESTAGIO?2

Pele integra com eritema que nio embranquece, Perda da pele em sua espessura parcial com
(NPUAP, 2016). exposicao da derme O leito da ferida é viavel, rosa ou
vermelho, tmido e também pode apresentar-se como

Figura 2 - Lesdo por Pressdo Estigio 1. flictena (bolha) com exsudato seroso intacto ou

rompido (NPUAP, 2016).
Figura 3 - Lesao por Pressao Estagio 2,

Fonte: NPUAP (2016).

FONTE: NPUAP, 2016

ATENCAO:

ATENCAO:
Nao ha presenca de tecido de granulagao,
Alteracdes da pele na coloragao roxa ou marrom, esfacelo e/ou escara.

podem indicar lesio de pressao de tecido profundo. > ‘
r — ESTAGIO4
ESTAG I o 3 Perda da pele em sua espessura total e perda

tissular ,exposicao ou palpacao direta de tecidos
Perda da pele em sua espessura total (NPUAP, 2016). como fascia, mlsculo, tenddo, ligamento, cartilagem
ou o0sso, bordas despregadas, descolamentos e/ou

tunelizacoes (NPUAP, 2016).

Figura 5 - Lesao

por Pressao A

Estagio 4, vy

Fonte: NPUAP (2016). ATENCAO- Fonte: NPUAP-(2016).

As Glceras que se estendem para estruturas de
suporte, incluindo fascia, tendao ou capsula
articular, podem estar associadas 3 osteomielite,

Figura 4 - Lesio
por Pressao
Estagio 3.

-
e

g= =
ATENCAO:

Fascia, musculo, tendes, ligamentos, cartilagem
e/ou 0550 Nao estao expostos,
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Nao Classificavel —Tissular Profunda

Perda da pele em sua espessura total e perda Coloracao vermelho escura, marrom ou plrpura,
tissular ndo visivel (NPUAP, 2016). persistente e que ndo embranquece; coloragao
vermelha, marrom ou plrpura persistente, com aspecto
de hematoma, ferida escura ou bolha cheia de sangue.
(NPUAP, 2016).

Figura 7 - Les3o por Pressao Tissular Profunda,

Figura & - Les3o por Pressao Nao Classificavel.

Fonte: NPUAP (2016). |5

¥ .

ATENCAO:

N&o se deve remover escara estavel (seca, aderente,
intacta, sem eritema ou flutuagao) que estiver
sobre um membro isquémico ou no calcanhar.

Fonte: NPUAP (2016).

ATENCAO:

Pode ser dificil de detectar em individuos
com pele escura.

Classificacoes Adicionais

LPP Dispositivo Médico

Resulta do uso de Figura 8 - A Figura mostraum  Figura 9 -A figura mostra Figura 10 - Lesao por Pressao
di it jad licad ferimento por pressao no Lesdo por Pressdo estagio 3na  causada por Dispositive
ISpOst _vos Cl'l.a NS a? HKalos estagio 2 na ponte nasal por ponta nasal por mascara de médico Sonda Vesical
para fins diagndsticos e gipositivo médico Ventilagio  ventilagdo ndo invasiva com de Demora (SVD).

terapéuticos. A lesdao por  ndc liwasiva com Pressio pressio positiva (VNIPP),
pressao resultante geralmente  Positiva (VNIPP).
apresenta o padrao ou forma do
dispositivo. Essa lesdo deve ser
categorizada usando o sistema
de classificacao de lesdes por
pressao (NPUAP, 2016).

Fonte: vapotherm.com.br Fonte: vapotherm.com.br

Fonte: Google
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—— LPP em Membranas Mucosas——

Encontrada quando ha historico de uso de  do tecido, essas lesdes nao podem ser categorizadas,
dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia  (NPUAP, 2016).

TIPOS DE TECIDOS

Granulacio Necrose de Liquefacao (esfacelo)
Tecido vidvel de coloracdo avermelhada ou Tecido de coloracdo amarela ou branca,
rosea, composto por vasos e fibroblastos. consisténcia macla e delgada. Pode estar solto ou
Comumente brilhante. aderido aoleitoda lesao

Figura 11 - A figura mostra a presenca de tecido de granulacao. Figura 12 - Necrose de Liquefacio (esfacelo).

Fonte : Enfermagem arte do cuidar 2014  Telessalde RS-UFRGS (2017),

Necrose (escara) Exposicao de tendoes e fascia muscular
Tecido de cor cinza, preta ou marrom, com Tendoes e fascia podem ser visualizados.
consisténcia dura e seca. Pode estar solto ou aderido Nao se deve utilizar desbridantes enzimaticos
aoleito da lesao, nesses tecidos.

Figura 13 - Necrose de Coagulacio (escara), Flgura 14 - Exposicho de tenddes e fhscla muscular.
» = S

X
——

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2017). Fonte: TelessatdeRS-UFRGS (2017).
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I | rsio.

Check-list para avaliacao
de feridas

1. NOmero e localizagdo;

2. Tempo de evolucao;

3. Etiologia;

4. Fatores de risco (comorbidades, estado nutricional,
mobilidade, vulnerabilidade);

5. Tipos de tecido estao presentes granulacao/ necrose
fescara;

6. Avaliar sinais de infec¢do (dor, calor, rubor, odor,
secrecao purulenta, sinais sistémicos);

7. Medir e anotar o tamanho;

8. Avaliar possibilidade de desbridamento mecanico
e/ou instrumental de tecido necrético;

9. Avaliar se a ferida é seca ou exsudativa;

10. Escolher cobertura adequada.

Quando fazer a reavaliacao?
Baixo risco em até 72 horas.
Riscomoderado e alto a cada 24 horas.

PRESSAO
Escala de Braden

- Deve ser aplicado na admissdo, pois permite
uma avaliacdo preditiva.

Figura 15 - Escala de Braden (Fatores de Risco para Lesdo por
Pressao) versio resumida.

Pontos 1 2 3 4
Umidade Cmﬁ:&mc Muito mothado (xz;i;n':g:mc R:‘:‘w:;t
Athidade Acamado Cn:;.’l:::d’a ! otn;::j‘mc lmcu::::;:ﬂcnlc
Motilidade Y':g::“' Bastante limitado h“';:::g:‘ r\.:::,;-;:u
Nutrigho Muito Pobre ‘\":"""M"':" Adoquada Excchente
Risco muite Alto 62 9 portos
Risco Alto 10212 pontes
Risco Moderado 132 14 pontes
Risco B 15 a 18 ancs

Fonte: Escala de Braden Paranhos (1999).

Atencao as regioes das proeminéncias 0sseas

Figura 16 - Locais
mais comuns ~ N

para o aparecimento —

J
de Glceras

por pressao.

Fonte: Telessaude
RS-UFRGS (2017).

=
gy |
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Higieniza¢ao e Hidratagao da pele

Manter sempre a pele limpa e hidratada;

Evitar umidade em excesso;

Utilizacao de agua morna e sabao neutro ou
proximo ao pH reduzir a irritacdo e o ressecamento da
pele;

Evitar o uso de agua quente e excesso de fricgao
dapele;

Utilizar hidratantes apés o banho, ao menos uma
vez ao dia em pacientes idosos efou com a pele
ressecada;

Evitar massagear areas de proeminéncias 0sseas
ou areas de hiperemia, a aplicacao de hidratante devera
ser feita com movimentos suaves.

Fonte: Protocolo de Prevencao de LPP

Combatendo aumidade da Pele

Usar produtos de barreira;

Atentar paraincontinéncia urinaria e fecal;

Atentar extravasamento de drenos sobre a pele,
exsudato de feridas, suor e extravasamento de linfa em
pacientes com anasarca que sao potencialmente
irritantes para a pele;

Oferecer um aparador (comadre ou papagaio)
sempre que possivel,

Fonte; Protocolo de Prevencao de LPP

Como Otimizar da nutri¢do e da hidratacdo

Solicitar o nutricionista;

Elaborar um plano de cuidados;

Sugerir suplementos nutricionais.

Fonte: Protocolo de Preven¢ao de LPP

As medidas preventivas devem ser adotadas para
todos os pacientes que apresentam risco de desenvolver
LP, mesmo naqueles que ja estao com LP em qualquer
estagio.

Cuidados com a Redistribuicao da pressao

Realizar mudanca de decubito a cada 2 (duas)
horas;

Nao arraste, levante o cliente sempre que possivel;

Verificar se nada foi esquecido sob o corpo do
paciente;

Cabeceirado leito até no maximo 30 graus;

Evitar que deslizem na cama e criem forgas de
cisalhamento;

Evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias
osseas com eritema nao branqueavel;

Manter calcaneo flutuantes;

Evite posicionar em areas do corpo com lesdes por
pressao;

Manter len¢ois secos e esticados;

Nao usar luvas cheias de agua como coxim para
elevar calcaneos;

Alternar elétrodos, sensores de saturometria nao
invasiva, fixacao de sondas.

Fonte: Protocolo de Prevencao de Lesdo por Pressao




Figura 17 - Posicionamento adequado do
paciente no leito.

Decubito Lateral Esquerdo

Decibito Lateral Direito

Fonte: Guia de consulta rapida (2016).
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