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RESUMO

INTRODUCAO: A lesdo por pressdo é um agravo que causa sofrimento para o
paciente e esta relacionada diretamente com a qualidade do cuidado a saude. A
manutencdo da integridade da pele em pacientes de UTI € um essencial aspecto a
ser avaliado, cuidado prestado pelo enfermeiro a fim de prevenir lesdo por pressao,
conforme medidas de prevencéo presentes em protocolos assistenciais. OBJETIVO:
Analisar as notificagcbes de lesdo por pressdo relacionadas aos cuidados de
enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva em um hospital universitario.
METODO: Trata-se de estudo quantitativo do tipo descritivo, transversal e
retrospectivo. RESULTADOS E DISCUSSAO: Os pacientes notificados com les&o
por pressdo foram na maioria homens, idosos, internados nas Unidades de Terapia
Intensiva adulto, principalmente por doencas cardiovasculares e identificados com
cinco diagndsticos de enfermagem especificos relacionados a lesdo por pressao,
nomeados em mais da metade da amostra. CONSIDERACOES FINAIS: A
aplicabilidade da Braden deve auxiliar na implementacéo do protocolo de prevencao
e tratamento para LP, a fim de que as medidas preventivas sejam usadas adequada
e eficientemente.

Descritores: Lesdo por pressdao. Unidade de Terapia Intensiva. Cuidados de
Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

A Ulcera por pressao, atualmente denominada de lesdo por pressdo pela
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016), € um agravo que causa
sofrimento para o paciente e estd relacionada diretamente com a qualidade do
cuidado a saude. Representa um desafio constante a pacientes, profissionais e
instituicdes, tanto pela elevada incidéncia e prevaléncia em certas populacées como
pelas suas consequéncias geradas. Dentre elas estdo o aumento de risco de
morbidade e mortalidade, o tempo e o custo da internacdo, aumento da carga de
trabalho pela equipe de saude, reducéo da qualidade de vida dos pacientes e outros
agravos evitaveis (CARSON et al., 2012; BERGQUIST-BERINGER et al., 2011).

A lesdo por pressdo € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, superficial ou profunda, de etiologia isquémica, secundaria a um
aumento de presséo externa. Localiza-se, usualmente, sobre uma proeminéncia
O0ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. Pode se
apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A tolerancia
da pele a pressédo e ao cisalhamento pode ser afetada pelo microclima, nutri¢do,
perfusdo, comorbidades e pela sua condicdo (NPUAP, 2016).

Sua gravidade € variavel e pode ser classificada em estagios, de acordo com
suas caracteristicas. H4 quatro estagios e mais duas classificacbes de lesbes por
pressdo. A Lesdo por Pressao Estagio 1 é a pele integra com eritema que nao
embranquece. A Lesao por Pressao Estagio 2 é a perda da pele em sua espessura
parcial com exposi¢cdo da camada dérmica. O leito da ferida é viavel, de coloragéo
rosa ou vermelha, umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta
(com exsudato seroso) ou rompida. A Lesdo por Pressdo Estagio 3 é a perda da
pele em sua espessura total na qual a gordura € visivel. A Lesdo por pressao
Estagio 4 é a perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicao
ou palpacdo direta da fascia, muasculo, tenddo, ligamento, cartlagem ou 0sso
(NPUAP, 2016).

As outras duas classificacdes séo a Lesédo por Pressao Nao Classificavel, em

gue ha perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel, e a Leséo



por Pressao Tissular Profunda que se apresenta com descoloracdo vermelha
escura, marrom ou puarpura, persistente e que nao embranquece (NPUAP, 2016).

As lesbes por pressdao sdo um grave problema de saude. Acometem,
principalmente, os pacientes institucionalizados, destacando os internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), que se apresentam com estado geral
comprometido, instaveis hemodinamicamente, com descompensac¢do dos sistemas
organicos com potencial risco para desenvolvimento de lesdes por pressao. Esses
pacientes estdo expostos a fatores de risco, tais como dificuldade de mobilidade,
decorrente de patologias diversas ou sequelas destas, idade, condi¢do nutricional e
longos periodos de internagcdo. Sua alta taxa de incidéncia de leséo por presséo traz
relevancia a esse agravo (FERNANDES; TORRES; VIEIRA, 2008; MELO;
NOGUEIRA; LIMA, 2014).

Estudos internacionais apontam incidéncia de lesao por presséo em UTI entre
3,2% a 39% (NASSAJI; ASKARI; GHORBANI, 2014). No Brasil, estudos estimam
incidéncia de 10,62% a 62,5% (SHAHIN; DASSEN; HALFENS, 2009), enquanto no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), o indice das Unidades de Terapia
Intensiva Adulto esta em 5,36% (HCPA, 2016c).

Como a lesé@o por pressdo € considerado um indicador de qualidade, no
HCPA realizam-se notificagbes por meio de solugbes informatizadas como o0s
aplicativos de Gestdo Estratégica Operacional (GEO) e de Informacdes Gerenciais
(IG). A notificacdo de lesdo por pressdo € utilizada para acompanhar a taxa de
incidéncia de lesdo por pressdo da instituicdo. Essa taxa € medida pelo indice de
pacientes que apresentam leses hospitalares por presséo a partir do estagio 2, no
més considerado®. Incluem pacientes com lesdo por pressdo estagio 2, 3, 4, ndo
classificavel e tissular profunda, excluindo lesdo comunitaria e lesdo por pressao
estagio 1 (NPUAP, 2016).

'Férmula da taxa de incidéncia de lesdo por press&o:

Numero de novos casos de pacientes com lesdes por pressao no periodo x 1000

NUmero de pacientes-dia no periodo
Fonte: Coordenadora da Comisséo de Prevencao e Tratamento de Feridas do HCPA. Ficha Técnica
do Indicador de Taxa de Incidéncia de Lesdes por Pressdo. HCPA, 2016. Disponivel apenas para

profissionais do HCPA no sistema GEO.
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A manutencdo da integridade da pele em pacientes de UTI € um essencial
aspecto a ser avaliado, j& que essas lesdes constituem problemas graves e caros no
cuidado prestado ao paciente. A lesdo por pressdo pode ocasionar desconforto
fisico ao paciente e levar ao desenvolvimento de graves infec¢des, assim como tem
sido associado a internagfes prolongadas, aumento do risco para complicagbes
adicionais, necessidade de cirurgia corretiva e efeitos na taxa de mortalidade. Em
hospitais dos EUA, aproximadamente 600 mil pacientes evoluem para 6bito a cada
ano em decorréncia de complicacdes secundarias a essa lesdo, gerando custo
estimado de 11 bilhdes de ddlares por ano (BRASIL, 2013).

O cuidado diario da pele do paciente grave deve ser realizado pelo
enfermeiro, profissional que presta cuidado integral ao paciente, que agrega 0s
conhecimentos sobre os fatores de risco e as complicacdes advindas das lesfes de
presséo, possibilitando a classificagdo do grau de dependéncia e a prescricdo dos
cuidados necessarios para o tratamento (VALENCA et al., 2010).

A fim de organizar esse trabalho, pode ser guiado pelo Processo de
Enfermagem (PE), que é uma ferramenta usada pelo enfermeiro para sistematizar o
cuidado, com o intuito de possibilitar a qualidade da assisténcia a satde. E
composto por cinco etapas interconectadas: investigacdo, diagndstico,
planejamento, implementacao e avaliacdo (ALFARO-LeFEVRE, 2010).

O HCPA utiliza o PE desde o final da década de 1970, com base na teoria de
Horta (1979), compondo as etapas do histdrico de enfermagem (anamnese e exame
fisico), diagndstico, prescri¢do, evolucao e avaliacao de enfermagem informatizados.
Os diagnosticos de enfermagem (DES), introduzidos no ano de 2000, sdo agrupados
de acordo com as necessidades psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais,
conforme a NANDA-I (2010). Dentre as necessidades psicobiolégicas, destacam-se
os DEs associados a les&o por presséo: Risco de Ulcera por Presséo, Integridade
Tissular Prejudicada e outros.

A prescricdo de enfermagem €& fundamentada nos diagndésticos de
enfermagem e nos seus fatores relacionados ou de risco. Para cada fator
relacionado de um DE existem cuidados associados, que séo selecionados de
acordo com o conhecimento cientifico e julgamento clinico do enfermeiro (LUCENA;
BARROS, 2006).
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Outras ferramentas vém sendo utilizadas para qualificar a assisténcia de
enfermagem como 0s protocolos assistenciais, que sao orientacdes sistematizadas
na forma de fluxograma baseados nas diretrizes e evidéncias da literatura e
elaborados por especialistas da instituicdo (HCPA, 2016b). No HCPA tem sido
usado o “Protocolo Assistencial de Prevencgédo e Tratamento de Lesdo por Pressao
em Adultos”, instrumento implementado pela Comisséo de Prevencao e Tratamento
de Feridas (CPTF) juntamente com uma equipe multidisciplinar. O protocolo é
utilizado para normatizar a prevencdo e o tratamento de lesdes por pressao no
ambito hospitalar (HCPA, 2016a).

Simultaneamente com o Processo de Enfermagem, a identificacdo dos
pacientes em risco para lesdo por pressdo pode ser feito por meio do uso de
instrumentos preditivos. Dentre esses, a escala de Braden (BERGSTROM et al.,
1987), aplicada no HCPA e inserida no protocolo citado, é considerada um
instrumento de confiabilidade e com validade evidenciada (HCPA, 2016a).

No momento da admissao, todos os pacientes sdo avaliados pelo enfermeiro
para identificar se ha risco e/ou existéncia de lesdo por pressdo, sendo este ultimo
notificado no sistema institucional. O estagio de risco sera estabelecido através da
aplicacdo da escala de Braden. E possivel avaliar o individuo hospitalizado, neste
caso na UTI, diagnosticando as situacOes de: percepcédo sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Os escores da Braden, a
partir da verificacdo, podem ser classificados em: baixo risco (15-18), risco
moderado (13-14), alto risco (10-12) e risco muito alto (< 9) (AAWC, 2010).

A pele deve ser avaliada diariamente pela equipe de enfermagem durante o
exame fisico e o cuidado com a pele serd instalado de forma preventiva ou
terapéutica. A atuacdo do enfermeiro no refor¢o da linha de defesa do cliente critico
tem como foco a prevencao da lesdo por pressdo, como: alternar decubito, aliviar
pressdo sobre proeminéncias Osseas, manter hidratacdo corporal, educacao
permanente, dentre outros, conforme medidas de prevencéo do protocolo. Durante a
internacdo hospitalar, os pacientes deverao ser reavaliados a cada sete dias e/ou
em caso de alteracdo do seu estado geral (HCPA, 2016a).

Ao realizar um estagio extracurricular, durante minha graduacéo do curso de
Enfermagem, pude qualificar meu conhecimento sobre o cuidado com lesbes de

pele participando da CPTF no HCPA. Dentre as atividades realizadas, uma delas era
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a busca ativa dos casos de notificagéo de lesdo por pressao registrada no GEO e no
IG nas unidades de internacdo desta Instituicdo. No decorrer desse estagio, em
reunides com as integrantes da CPTF e na verificacdo dos dados de notificacdo das
lesBes por presséo por meio do formulario proprio do sistema de Gestdo Estratégica
Operacional (GEO), surgiu a necessidade de se analisar as notificacdes e 0s
cuidados de enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva do HCPA, pois 0s
pacientes dessas unidades estdo mais expostos ao desenvolvimento de lesédo por
pressdo, consequentemente, com elevados indices de notificacdes.

Diante dessas consideracoes, entende-se que o cuidado de enfermagem na
prevencao e no tratamento de leséo por pressao torna-se relevante quando apoiado
por indicadores de qualidade. Sendo assim, o presente estudo busca responder a
seguinte questdo norteadora: nas Unidades de Terapia Intensiva, os dados do
formulario proprio de notificacdo de lesdo por pressdo estdo relacionados aos
cuidados de enfermagem propostos no Protocolo Assistencial de Prevencdo e

Tratamento de Lesao por Pressdo em Adultos?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as notificacdes de lesdo por presséao relacionadas aos cuidados de

enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva em um hospital universitario.

2.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos deste estudo séo:

a) caracterizar o perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes internados nas
UTIs Adulto que foram notificados por desenvolver lesao por pressdo em um hospital
universitario;

b) descrever os dados das notificagdes de leséo por pressao das UTIs com o0s

cuidados de enfermagem.
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3 REVISAO DA LITERATURA ou CONTEXTO TEORICO

3.1 Lesao por presséo e o olhar para a Terapia Intensiva

Lesdo por pressdo é uma lesdo ou area localizada de morte celular na pele
e/ou no tecido ou estrutura subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea,
resultante de pressao isolada ou de pressdo combinada com cisalhamento. O tecido
envolvido é doloroso, podendo ser firme ou mole, mais quente ou mais frio se
comparado ao tecido subjacente. Os locais mais comuns S&o: regiao sacra,
trocanteres, calcaneos e proeminéncias 6sseas. Ocorrem quando a pressao
aplicada a pele, por algum tempo, é maior que a pressao capilar normal. A leséo por
pressao é classificada em estdgios que vao do estadgio 1 a 4, ndo classificavel e
tissular profunda, baseando-se na profundidade do comprometimento tecidual
(MATOS, 2010).

As lesdes por pressao sdo causadas por fatores extrinsecos e intrinsecos.
Dentre os fatores extrinsecos estdo: a pressdo, o cisalhamento, a friccdo e a
umidade. A pressao é considerada o fator de maior influencia no desenvolvimento
de lesé@o por pressao, sendo que o efeito patolégico no tecido pode ser atribuido a
intensidade, duracdo da pressao e tolerancia tecidual. Quando ela excede a pressao
arterial capilar, comegcam a ocorrer alteracdes teciduais como eritema e edema até
isquemia e necrose. As forcas de friccdo e de cisalhamento resultam de mudancas
de decubito executadas incorretamente. A umidade € um fator que leva a alteracao
mecéanica e quimica, tendo como principais causas a incontinéncia urinaria e/ou
fecal, sudorese, exsudacdo da lesdo e outros (ARAUJO, 2010).

S&o considerados fatores intrinsecos: a idade (extremos das faixas etarias),
alteracbes da sensibilidade, o estado nutricional (desnutricdo), a ma
perfusdo/oxigenacédo tecidual, o uso de alguns medicamentos e doencgas crénicas,
como diabetes mellitus e doencas cardiovasculares (ARAUJO, 2010).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um dos locais hospitalares que
apresenta maior risco para o0 desenvolvimento de lesdo por pressao, por
apresentarem pacientes em estado critico com condi¢gBes clinicas mais graves,

associacao de terapias complexas, necessidade de vigilancia, maior vulnerabilidade,
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diminuicdo da mobilidade e da percepcao sensorial — associada as comorbidades
(SILVA, 2011).

3.2 Medidas preventivas de lesdo por pressédo conforme Protocolo Assistencial

de Prevencéo e Tratamento de Lesao por Pressdo em Adultos

Na avaliacdo do enfermeiro é verificado se ha presenca de lesao por pressao
e realizada a estratificacdo de risco para o desenvolvimento da mesma, através da
aplicacdo da escala de Braden (HCPA, 2016a). A escala € constituida por seis
dominios, denominados: percep¢do sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
nutricdo, friccdo e cisalhamento. A pontuacao final da Escala de Braden varia de 6 a
24, sendo que os escores de 15 a 18 correspondem a risco leve, de 13 a 14 risco
moderado, e inferiores a 12 risco alto para o desenvolvimento de lesdo por pressao
(SILVA, 2011).

Pacientes hospitalizados com escore de Braden >13 devem receber medidas
gerais de prevencéao de lesdo por pressédo, como: supervisionar cuidados de higiene
corporal; trocar roupa de cama regularmente; uso de colchdo piramidal; e estimular
saida do leito (HCPA, 2016a).

Para pacientes com escore de Braden < 13 devem ser aplicados as seguintes
medidas especificas de prevencéo de lesédo por pressao:

- Alternar decubito a cada 2h em colchdo piramidal e a cada 4h em colchéo
de ar circulante;

- Aliviar pressdo sobre proeminéncias 0sseas com travesseiros, coxins e
dispositivos tipo bota salva-pés;

- Elevar cabeceira até 30° ou na menor elevagdo possivel conforme a
condi¢éo do paciente;

- Utilizar superficies redutoras de pressao (colchdo de ar circulante) em
pacientes com retalho cutdneo ou que apresentam impossibilidade de troca de
decubito espontanea;

- Mobilizar individuos restritos a cadeira de 1/1h;

- Manter pele hidratada;

- Usar lencdis ou dispositivos para mobilizar pacientes;
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- Educar paciente e cuidadores sobre os fatores de risco para lesdao por
pressédo / Ulcera e medidas preventivas.

- Uso de colchdo de fluxo de ar estd indicado para pacientes com as
seguintes condicfes: multiplas lesdes; com lesdo por presséao/ulcera estagio 3 e/ou

4; com retalho cutaneo; impossibilidade de troca de decubito espontanea.



17

4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Estudo quantitativo do tipo descritivo, transversal e retrospectivo. A
abordagem quantitativa propiciou a caracterizagdo e quantificacdo dos objetivos
propostos por meio de medidas apresentadas a partir de andlises estatisticas
simples. Na analise descritiva, buscou observar, descrever e documentar aspectos
de um determinado problema. Foi realizado de forma transversal, envolvendo a
coleta de dados em determinado ponto temporal e retrospectivamente, em que se
realizou o estudo a partir de registros do passado, e foi observado até o presente
(POLIT; BECK, 2011).

4.2 Campo ou contexto

O presente estudo foi realizado em Unidades de Terapia Intensiva do HCPA,
um hospital publico e universitario da cidade de Porto Alegre — RS, vinculado
academicamente a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Essa
instituicdo hospitalar oferece atendimento de exceléncia e alta complexidade, com
cerca de 60 especialidades, a populacdo gaucha formada prioritariamente por
usuarios do Sistema Unico de Saude (HCPA, 2014).

4.3 Populagéo e amostra

A populagdo analisada nesta pesquisa foi composta por paciente adultos e
idosos internados nas UTIs desta instituicdo hospitalar e que foram notificados no
sistema com les&o por pressao.

O numero de notificacbes de pacientes das UTIs, no segundo semestre de
2015, variou em torno de 65 pacientes. A amostra, de forma intencional, foi todos os
pacientes notificados com lesdo por pressao internados nas UTIs no periodo de
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janeiro a dezembro de 2016. A quantidade da amostra depende de quantos
pacientes foram registrados nas notificacdes de leséo por pressao.

Os critérios de inclusdo da amostra foram pacientes adultos e idosos
notificados com lesdo por pressdo estagio 2, 3, 4, ndo classificavel ou tissular
profunda, nas UTI 1, 2 e Unidade de Cuidados Coronarianos (UCC). A UCC foi
incluida na pesquisa, pois atende pacientes criticos que demandam
acompanhamento intensivo, com alteragcbes vasculares, como, por exemplo,
sindrome coronariana aguda, arritmias cardiacas de alto risco, insuficiéncia cardiaca
(HCPA, 2017).

Os critérios de exclusdo foram pacientes notificados com lesdes por pressao
comunitarias (precedentes a internacéo), lesdo por pressdo estagio 1, outros tipos
de lesdo e pacientes cujos formularios foram preenchidos incorretamente ou
abrangem informagdes incompletas, impossibilitando a coleta dos dados de maneira
fidedigna.

4.4 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada a partir da analise do Formulario de
Notificacdo de Pacientes com Lesao por Pressao da instituicdo estudada (ANEXO A)
e por meio do prontuario eletrénico dos pacientes notificados, estes, por sua vez,
inseridos no Instrumento de Coleta de Dados (APENDICE A).

As variaveis coletadas para o estudo sédo: numero da notificacdo no GEO,
prontuario, leito, UTI, sexo, idade, data de nascimento, data da notificacdo, tempo de
internacdo (dias), data da internacdo, diagnostico médico (neoplasia, sistema
osteomuscular, doencas do aparelho respiratério, doencas circulatérias, doencas
infecciosas, doencas neuroldgicas, doencgas do sistema urinario, doencas enddcrino-
metabdlicas, transplantes, outras), local da LP, estagio da LP, escore da Braden,
tipos de coberturas, apresenta DE sobre LP (se sim, qual?), implementacdo do
protocolo assistencial de LP, manter colchdo de fluxo de ar, medidas gerais de
prevencdo de LP, medidas especificas de prevencdo de LP, aporte nutricional,
desfecho da LP, desfecho hospitalar.

Dados complementares, que se fizeram necessarios para atender os objetivos

desse estudo, foram coletados por meio dos registros sistematicos da instituicao.
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4.5 Andlise dos dados

Os dados foram inseridos e organizados em um banco de dados criado no
programa Microsoft Excel for Windows 7® e posteriormente analisados por meio de
estatistica descritiva e analitica com programa SPSS® v. 18.

As variaveis quantitativas continuas foram descritas pela média e desvio
padrdo ou mediana e intervalos interquartilicos, conforme apresentem ou nao
distribuicdo normal, e as variaveis categoricas pela frequéncia absoluta e relativa. O
p-value de <0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Foram utilizadas Equagbes de Estimativas Generalizadas para estabelecer
associacdes entre dados do formulario de notificacdo de LP e os cuidados de

enfermagem.

4.6 Aspectos éticos

Este estudo observou a Resolucdo 466/2012 (BRASIL, 2012), que
regulamenta as normas éticas para pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto
foi cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado pela Comissdo de Pesquisa da
Escola de Enfermagem (COMPESQ/ENF), sob o n° 32415 (ANEXO B), sendo
avaliado em seus aspectos metodoldgicos, e pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP/HCPA), sob 0 n® 170050 (ANEXO C).

Para realizacdo da coleta de dados no prontuario eletrénico e no instrumento
de notificacdo de pacientes com LP do respectivo hospital, as pesquisadoras
solicitaram o credenciamento na Instituicdo e adotaram os pressupostos contidos no
Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados (ANEXO D) e no Termo de
Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais (ANEXO E).

A analise critica de riscos e beneficios coloca este projeto de pesquisa dentro
dos principios morais da beneficéncia, da ndo maleficéncia e da justica. A pesquisa
implica em ponderacéo entre riscos e beneficios, tanto conhecidos como potenciais,
individuais ou coletivos, comprometendo-se com o maximo de beneficios e 0 minimo

de danos e riscos. Fica assegurado que danos previsiveis serdo evitados ou
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minimizados e a confidencialidade dos dados serd mantida, garantindo o anonimato
durante a pesquisa e na divulgacao dos resultados (BRASIL, 2012).

O presente estudo apresenta relevancia social ao servir como base para
futuras intervencdes de enfermagem na prevencdo e no tratamento de lesdo por

pressédo quando apoiado por indicadores de qualidade da assisténcia institucional.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de janeiro a dezembro de 2016, foram identificadas 66 (100%)
notificacdes validas. Localizou-se 60 notificacdes (90,9%) de lesédo por pressdo nas
Unidades de Terapia Intensiva Adulto e seis notificacbes (9,1%) na UCC, sendo
essa Ultima uma unidade que atende uma pequena parcela de pacientes
especificamente com alteragdes vasculares, revelando quanticamente essa reduzida
guantidade de notificacoes.

Analisando o perfil dos pacientes estudados, encontrou-se que 35 (53%) dos
pacientes eram do sexo masculino, dado semelhante a outros estudos, porém sem
significAncia estatica ao ser associada ao desenvolvimento de LP. Alguns estudos
demonstram que as variacdes de prevaléncias entre 0os sexos em diferentes paises,
como na Alemanha, no Brasil e na China, ndo apresentam influéncia do sexo na
origem da LP (PEREIRA et al., 2013; JIANG et al., 2014).

N&o obstante, um estudo realizado em cinco UTIs Adulto de um hospital na
Turquia evidenciou que o sexo feminino apresentava uma reducdo no nivel de
albumina se comparado ao sexo masculino, tornando duas vezes maior 0 risco no
sexo feminino, e aumentando o risco com o avanco da idade (ULKER; YAPUCU,
2013). Outro estudo de Serra et al. (2015) mostrou que o0s pacientes do grupo
controle que receberam administracdo intravenosa de albumina, quando admitidos
na UTI com hipoalbuminemia, reduziram o aparecimento de lesGes por pressao e o
risco de progressao para estagios mais elevados.

De acordo com o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), idoso € considerado com
idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos e na pesquisa em gquestao apresentou
uma meédia de idade 62 + 16 anos, com intervalo de idade minima de 16 e maxima
de 91 anos. A literatura mostra que a idade avancada é um dos fatores relevantes
na fisiopatogénese da LP, uma vez que a pele do idoso sofre modificacbes
fisiologicas do envelhecimento, pela minimizacdo da elasticidade, da textura, do
deposito lipolitico, da massa muscular e da frequéncia de reposicdo celular,
corroborando para acelerar o trauma tissular (SAMPAIO et al., 2010; ROGENSKI et
al., 2012).
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A busca pelo desfecho da internacao e pelo tempo de internacdo (em dias)
para o aparecimento da LP revelou informacdes importantes. Foi verificado que mais
da metade, 42 (63,6%) dos pacientes, evoluiu para 6bito na UTI e quanto ao nimero
de dias de internacdo para o desenvolvimento de lesdo apresentou um consideravel
tempo médio de 20 + 14 dias, com uma mediana de 16 (P25:10;P75:28) dias e com
tempo minimo e méaximo, respectivamente, de zero e 63 dias.

Estudos confirmam essa comparacdo, como, por exemplo, Lima e Guerra
(2011) observaram que pacientes com gravidade de saude clinica e que
apresentaram maior tempo de permanéncia em unidades intensivas potencializaram
0s riscos para presenca de LP. Segundo pesquisa de Ulker e Yapucu (2013), os
pacientes que desenvolveram lesdo por pressdo mostraram maior risco de 6bito se
assemelhado com os que ndo desenvolveram. Estudos indicam altos custos com o
tratamento de pacientes com LP, em torno de 2.000 a 70.000 ddlares por paciente
com lesdo, colocando como questdo relevante para a implantacdo de medidas
preventivas a partir da admisséo do paciente na UTI, seguindo um acompanhamento
diario, e para a gestéo do cuidado e do servico (PEREIRA, 2017).

Na verificacdo dos diagnésticos médicos obteve-se uma prevaléncia das
doencas circulatérias 47 (71,2%), seguido de outras comorbidades 38 (57,6%) ndo
computadas nos diagnésticos e doencas enddécrino-metabdlicas 31 (47,0%). Neste
estudo foram analisados todos os diagndsticos presentes nos pacientes.

Houve uma predominancia das doencas circulatérias, destacando
principalmente a hipertensao arterial sistémica (HAS) em 36 (54,5%) pacientes. Esse
dado foi evidenciado em pesquisas (LUCENA et al.,, 2011; SOUSA et al., 2013).
Também ressaltou o diabetes mellitus (DM) em 26 (39,4%) pacientes nas doengas
enddcrino-metabdlicas. A HAS e DM séo patologias cronicas que corroboram para a
elevacao do risco cardiovascular, a HAS reduz a resisténcia e a tonicidade vascular,
com consequente reducéo da circulagcdo sanguinea e dificulta a oxigenacao tecidual.
O DM ocasiona a morte celular por falta de glicose, minimizando a sensibilidade, a
gual favorece o desenvolvimento da lesdo por pressdao (GEOVANINI, 2014). Sabe-
se, entdo, que o surgimento da LP é multifatorial. Todavia, diversos estudos
comprovam que doencas cerebrovasculares e cardiovasculares apresentam um
escore de risco moderado para LP (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).



Tabela 1 — Perfil dos pacientes notificados com lesdo por pressdo em Unidades de

Terapia Intensiva, Porto Alegre, RS, 2017.

Caracteristicas (n=66)

uTI®

UTI 1 31 (47,0%)
UTI 2 29 (43,9%)
ucCcC 6 (9,1%)
Idade (anos) © 62 + 16
Sexo *

Masculino 35 (53,0%)
Feminino 31 (47,0%)

Evolucdo da internacéo *

Obito
Alta da UTI ou hospitalar

42 (63,6%)
24 (36,4%)

Tempo de internacdo em dias até a notificacéo °

16 (10-28)

Diagnésticos médicos *

Doencas Circulatérias

Outras (1)

Doencas Endécrino-Metabolicas
Doencas do Aparelho Respiratorio
Doencas do Sistema Urinério
Doengas Infecciosas

Neoplasia

Doencas Neuroldgicas

Sistema Osteomuscular
Transplantes

47 (71,2%)
38 (57,6%)
31 (47,0%)
28 (42,4%)
27 (40,9%)
22 (33,3%)
16 (24,2%)
12 (18,2%)
11 (16,7%)
3 (4,5%)

€ Média = Desvio Padrao ¥ N(%) § Mediana (Percentis 25-75)

Fonte: Dados da pesquisa, NUNES, Porto Alegre, 2017.

(1) obesidade morbida, doenca inflamatoria pélvica com abscesso tubo-ovariano, dermatite
psoriasiforme, cirrose, hemorragia digestiva alta, ictericia, dislipidemia, pericardite,
obstrucdo cronica de via biliar, lUpus eritematoso sistémico, polineuromiopatia, hérnia
incisional, fibrose cistica, sindrome de ativacdo macrofégica, sindrome dos anticorpos anti-
fosfolipideos, pneumotorax, gestacao (ceséria), pancitopenia, hemorragia
intraperenquimatosa, doenca diverticular do sigmoide, obstrucao intestinal, drogadicédo ativa,
etilismo e tabagismo.
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O local de LP com maior predominancia foi a regido sacra com 41 (55,4%)
casos, sucessivamente, com 12 (16,2%) casos em regido glutea e com 10 (13,5%)
casos em calcaneo. E importante ressaltar que o nimero de locais foi superior ao
namero de notificacdes, pois sete (10,6%) dos pacientes adquiriram mais de uma
les&o durante a internagao.

Majoritariamente, o estagio 2 apresentou em 60 (90,9%) pacientes, seguido
por 3 (4,5%) com leséo tissular profunda, 2 (3,0%) com lesdo néo classificavel e 1
(1,5%) com estagio 4, exceto o estagio 3. A cobertura mais utilizada foi o 6xido de
zinco em 45 (76,3%) pacientes, sem outros curativos associados, uma das

recomendac¢des de curativo ideal para o estagio de maior predominancia.

Gréafico 1 — Locais de lesdo por pressdo em pacientes de Unidades de Terapia
Intensiva (N= 74), Porto Alegre, RS, 2017.
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Fonte: Dados da pesquisa, NUNES, Porto Alegre, 2017.

Em relacéo a localizacdo e estagio de LP com dominancia, respectivamente,
de lesdo na regido sacral e estagio 2, confirmam os dados obtidos no presente
estudo com os da literatura atual (SERPA et al., 2011; PALHARES; NETO, 2014,
PEREIRA et al.,, 2017). De acordo com Campanili et al. (2015), as lesdes por
pressao estigio 2 sdo mais comuns em pacientes com alteracdes sistémicas que

influenciam na perfuséo tecidual, como as doencas cardiorrespiratorias e o diabetes
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mellitus. O local preferencial evidencia-se pelo prolongamento do paciente na
posicdo de decubito dorsal durante extensos periodos, pela instabilidade
hemodinamica e por impossibilidades de mudanca de decubito. Em outra pesquisa,
Cox (2011) concluiu que a prevencao adequada de lesdes por pressdo em pacientes
criticamente doentes com mudltiplos fatores de risco pode ser dificil, particularmente,
quando as estratégias de prevencao (por exemplo, mobilizar um individuo que é

hemodinamicamente instavel) podem estar medicamente contraindicadas.

Gréfico 2 — Tipos de coberturas usadas no tratamento de lesédo por pressdo em
pacientes de Unidades de Terapia Intensiva (N=59), Porto Alegre, RS, 2017.

Tipos de coberturas

204 m Oxido de Zinco
o 1%

2% 2%
E Hidrocoloide

= Oxido de zinco e hidrogel
m Hidrogel com gaze rayon
= Oxido de zinco e papaina
® Hidrogel com gaze rayon

com filme transparente
Filme transparente

TCM

Fonte: Dados da pesquisa, NUNES, Porto Alegre, 2017.

Referente ao Oxido de zinco, cobertura mais utilizada nos pacientes da
pesquisa, apresenta-se na forma de pomada ou pasta. Aplica-se na pele macerada
e nas bordas da ferida, com o objetivo de impedir o contato direto entre a pele e o
exsudato, o que causa desconforto ao paciente. Além disso, minimiza o risco de
infeccbes e aumenta a angiogénese necessaria para a cicatrizacdo da pele
(MITTAG et al., 2017).

A escolha da cobertura ideal para a lesao por pressédo é uma das medidas de

tratamento que requer conhecimento e raciocinio clinico por parte dos enfermeiros.
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Essa decisdo é o que mantém um meio saudavel no leito da ferida e ajuda no
processo de cicatrizacdo. Um ambiente adequado possibilita a prevencdo e o
controle da infeccdo, o desbridamento dos tecidos desvitalizados, o controle de
exsudato, o controle do odor e a protecao da lesdo (NPUAP, 2009).

Usando a Escala de Braden, uma das metodologias que avalia o risco para o
aparecimento de LP, examinaram-se o0s escores dos pacientes que foram
notificados pelas enfermeiras das UTIs. Apresentou a variacdo de 8 a 15 pontos e
foram apontadas 59 (90,8%) notificagbes com escore < 13, significando alto risco de
desenvolver LP nos pacientes internados nas UTIs, segundo ponto de corte tracado
no hospital estudado. Um (1,51%) escore da escala de Braden ndo foi possivel ser
estudado, pois ndo apresentou valor, logo essa notificacdo foi usada em
associacfes com outras variaveis, apenas isoladamente. Totalizou 65 notificacdes

nas analises com a escala de Braden, com todos os pacientes com risco para LP.

Gréafico 3 — Escores da escala de Braden em pacientes de Unidades de Terapia
Intensiva (N= 65), Porto Alegre, RS, 2017.
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Fonte: Dados da pesquisa, NUNES, Porto Alegre, 2017.

A maioria (90,8%) dos pacientes notificados apresentou alto risco na escala
de Braden, corroborando com outros estudos que fazem referéncia de que a
internagédo em UTI aumenta o risco para o aparecimento de LP se contrastada com

internacdes em outros setores hospitalares, indicada por varios fatores de risco a
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que o paciente desta unidade esta exposto (FERNANDES; TORRES, 2009; GOMES
et al., 2010). No estudo de Rogenski et al. (2012), os pacientes da UTI contiveram
25,5 vezes mais probabilidade de desenvolver LP do que os pacientes de baixo
risco, devido as comorbidades e gravidade no estado geral dos mesmos.

Em relacdo aos diagnésticos de enfermagem, das 66 (100%) notificacdes
vélidas todos os pacientes tinham LP, desses 42 (63,6%) apresentaram DEs
especificamente sobre lesdo por pressdo, como: integridade tissular prejudicada,
integridade da pele prejudicada, risco de Ulcera por presséo e risco de integridade
da pele prejudicada. Dos 42 pacientes, seis (14,3%) receberam mais de um DE
especifico de LP, somando 48 diagnésticos pesquisados. Essa pesquisa ndo teve
como objetivo estudar quem ndo possuia LP, porém notou-se a necessidade de
analisar outros diagnésticos de enfermagem que estdo associados a lesdo por
pressdo, ndo diretamente, para melhor acuracia dos cuidados de enfermagem
ligados a LP. O DE “risco de ulcera por pressao” foi o mais prevalente em 21
(43,7%) dos casos, sendo que na totalidade dos pacientes tinham desenvolvido LP.
Apoés esse DE, identificou o DE ‘“integridade tissular prejudicada” em 18 (37,5%)

casos, um valor que ndo abrange a totalidade dos pacientes com LP.

Tabela 2 — Diagnosticos de enfermagem relacionados a lesdo por pressdo em

pacientes de Unidades de Terapia Intensiva (N= 48), Porto Alegre, RS, 2017.

Diagnosticos de Enfermagem N (%)

Risco de Ulcera por pressao relacionado a

mobilidade prejudicada 21 (43,7%)

Integridade tissular prejudicada relacionado a

- 18 (37,5%)
trauma mecanico

Integridade da pele prejudicada relacionado a

imobilidade 4 (8,3%)
Integridade tissular prejudicada relacionado a 0
mobilidade prejudicada 3 (6.2%)
Rlscq de mteg_rldad.e. da pele prejudicada 2 (4.2%)
relacionado a imobilidade

Total 48 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa, NUNES, Porto Alegre, 2017.
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Mais da metade dos pacientes tinham DE préprios para LP, porém, um quarto
dos pacientes ndo apresentou nenhum desses diagnosticos, sendo que mais de
90% das notificacBes obteve escore de Braden de < 13 (alto risco para desenvolver
LP). A importancia em delinear um ponto de corte na escala de Braden esta no fato
de se definir o risco para a LP e, assim, direcionar acdes de prevencéao especificas,
conforme os cuidados oriundos dos diagnosticos de enfermagem estabelecidos para
esses pacientes.

A intervencdo de enfermagem “implementar protocolo de prevencédo e
tratamento para UP” foi selecionada e prescrita para os DEs relacionados a LP e
outros diagnosticos de enfermagem, exceto em duas (3,1%) notificacbes. Essa
intervencao esta listada em outros DEs, pois possuem como fatores relacionados
motivos que explicitam risco de dano a pele, como, por exemplo, 0 prejuizo
neuromuscular/musculoesquelético, risco de infec¢éo e outros, que poderiam definir
de forma mais precisa uma estabelecida condicdo. Isso remete a questdo da
acuracia diagnéstica, que se baseia na conjectura de que ha ampla variedade de
diagndsticos viaveis nas diversas situacfes clinicas. Contudo, o enfermeiro devera
ser capaz de realizar o julgamento clinico com a maior exatidao possivel.

Quanto as medidas gerais e especificas de prevengao de LP do “Protocolo
Assistencial de Prevencédo e Tratamento de Lesdo por Pressdo em Adultos” (HCPA,
2016a), descritas na revisdo da literatura neste trabalho, foram analisadas
juntamente com os cuidados de enfermagem encontrados via prontuario dos
pacientes.

No item “supervisionar cuidados de higiene corporal”’, a maioria, 60 (92,3%)
dos pacientes, apresentou esse cuidado que é fundamental para a diminuicdo do
risco. Recomenda-se a limpeza da pele com agua e sab&o neutro, secar com toalha
macia, hidratar a pele com locédo neutra e manter as roupas de cama limpas e secas
(ROLIM et al., 2013). Além disso, 0 momento da higiene do paciente é uma 6tima
ocasido para realizar o exame sistematico das condicbes da pele e para
implementar os cuidados relacionados a prevencao da LP.

No tocante a “trocar roupa de cama regularmente”, ndo foi encontrados
cuidados semelhantes nas prescrigcdes de enfermagem. No entanto, sabe-se que na
subescala “umidade” da Braden a troca de roupa deve ter frequéncia, conforme o
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nivel ao qual a pele esta exposta a umidade. E uma pratica de rotina das UTIs da
instituicdo analisada, realizada a cada trés dias ou quando necessario (HCPA,
2016a).

Quanto a “estimular saida do leito”, a maioria, 59 (90,8%) dos pacientes, nao
apresentou essa intervencao, provavelmente devido ao quadro de instabilidade
hemodindmica e impossibilidade de movimentacdo dos mesmos. As mudancas de
posicdo do paciente, sejam no leito ou na cadeira, sdo importantes na prevencéo da
LP, porguanto ajudam na interrupcao do processo de hipdxia celular que esta ligada
diretamente ao aparecimento da lesdo (MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010).

Quadro 1 — Medidas gerais e especificas de prevencéo de lesdo por pressao/ulcera,
conforme Protocolo Assistencial de Prevencao e Tratamento de Lesédo por Presséo

em Adultos associados a escala de Braden (N= 65), Porto Alegre, RS, 2017.

Medidas Gerais de Prevencgéo de Leséo por Braden <13 Braden >13
Press&o/Ulcera N % N %
Uma vez ao dia 54 90,0% 6 | 10,0%
Supervisionar cuidados de Duas vezes ao dia 2 100,0% | O ,0%
higiene corporal Trés vezes ao dia 1 100,0% | O ,0%
N&o prescrito 2 100,0% | O ,0%
Trocar roupa de cama . )
Nao prescrito 59 90,8% 6 9,2%
regularmente
- o Fez uso 12 857% | 2 | 14,3%
Utilizar colchéo piramidal
Nao fez uso 47 922% | 4| 7,8%
_ _ Prescrito 6 100,0% | O ,0%
Estimular saida do leito :
N&o prescrito 53 89,8% 6 | 10,2%
Medidas Especificas de Prevencédo de Leséo por
o N % N %
Presséo/Ulcera (Braden <13)
Alternar decubito a cada 2h em Cuidado prescrito 49 92,5% 4 7,5%
colch&o piramidal e a cada 4h Cuidado ndo
. ) , 10 833% | 2 | 16,7%
em colch&o de ar circulante prescrito
Aliviar pressdo sobre Cuidado prescrito 26 92,9% 2 7,1%
proeminéncias 0sseas com Cuidado néo
, _ , 33 89,2% | 4 | 10,8%
travesseiros, coxins e prescrito
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dispositivos tipo bota salva-pés

Elevar cabeceira até 30° ou na Cuidado prescrito 38 86,4% 13,6%
menor elevacado possivel Cuidado nédo
o _ _ 21 100,0% ,0%
conforme a condigéo do paciente prescrito
Utilizar superficies redutoras de Cuidado prescrito 22 88% 12%
pressao (colchao de ar
circulante) em pacientes com )
R Cuidado néo
retalho cutédneo ou que _ 37 92,5% 7,5%
. I prescrito
apresentam impossibilidade de
troca de decubito espontanea
Mobilizar individuos restritos a Cuidado ndo
_ _ 59 90,8% 9,2%
cadeira de 1/1h prescrito
Cuidado prescrito 53 91,4% 8,6%
Manter pele hidratada Cuidado ndo
_ 6 85,7% 14,3%
prescrito
. _ N Cuidado prescrito 2 100,0% ,0%
Usar lencois ou dispositivos para i
N _ Cuidado nédo
mobilizar pacientes _ 57 90,5% 9,5%
prescrito
Educar paciente e cuidadores Cuidado prescrito 1 100,0% ,0%
sobre os fatores de risco para .
. o Cuidado néo
lesé@o por presséao / Ulcera e _ 58 90,6% 9,4%
prescrito

medidas preventivas

Fonte: Dados da pesquisa, NUNES, Porto Alegre, 2017.

Quanto a “alternar decubito a cada 2h em colchd@o piramidal e a cada 4h em

colchdo de ar circulante”, foram encontrados cuidados similares a 53 (81,5%)

pacientes, a “aliviar pressédo sobre proeminéncias 0sseas com travesseiros, coxins e

dispositivos tipo bota salva-pés” a 28 (43,1%) casos e 58 (89,2%) estavam com a

pele hidratada. O uso de len¢ois ou dispositivos para mobilizar pacientes foi prescrito

por apenas 2 (3,4%) pacientes.

A hidratacdo da pele € uma medida preventiva que auxilia na reducédo do

risco de aparecimento de LP e funciona como uma barreira protetora da pele.

Segundo estudo de Barbosa, Beccaria e Poletti (2014), os pacientes submetidos a

hidratagéo apresentaram escores superiores em relacado aos que nao tiveram.
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Um estudo realizado nos Estados Unidos examinou os efeitos de posi¢coes
lateralizadas sobre a incidéncia das pressfes de interface pele-cama e sua eficacia
no alivio da pressao e notou que os padrbes de mudanca de decubito usados por
enfermeiros de UTI ndo aliviam, de forma confiavel, todas as areas de alta presséao,
alids, alguns utensilios de apoio para decubito lateral podem influenciar para alivio
da pressao. Tal efeito auxilia a esclarecer o motivo do desenvolvimento de LP
independentemente da implementacdo de medidas preventivas padronizadas
(PETERSON et al., 2010).

Em outra pesquisa, de Brindle et al. (2013), identificaram que a percepcao
dos profissionais da salde sobre a instabilidade hemodindmica dos pacientes de
cuidados criticos pode ser um relevante obstaculo para comeco ou progressao de
um protocolo de mobilizacéo.

A medida “elevar cabeceira até 30°, ou na menor elevacéo possivel conforme
a condig¢ao do paciente” foi implementada em 44 (67,7%) dos pacientes internados.

Autores apontam a friccdo e ao cisalhamento como significantes fatores de
risco para LP, acdes que certificam quando o paciente € mantido com cabeceira
elevada, em um angulo superior a 30 graus, possibilitando um escorregamento no
leito e lesando principalmente as regides sacral e do coccix (SILVA et al., 2010). Em
contraponto, a cabeceira do leito em angulo igual ou menor a 30 graus aumenta o
risco para pneumonia associada a ventilacdo mecanica e, para sua prevencao, €
recomendado elevar a cabeceira entre 30 e 45 graus (PEDREIRA; KUSAHARA,
2011). Portanto, cabe ao enfermeiro, juntamente com a equipe multiprofissional,
estabelecer qual a conduta mais apropriada em relagédo ao angulo da cabeceira do
leito, aplicar outras medidas de prevencédo e tornar a educacéo continuada um
cumplice na realizacdo das préticas recomendadas.

A educacdo em saude dirigida aos profissionais de enfermagem visa
qualificar a assisténcia a saude e melhorar o processo de trabalho, principalmente
no que diz respeito & prevencio de lesdes de pele (JACONDINO et al., 2010). E
importante considerar que a educacéo deve perpassar aos pacientes e cuidadores,
com o objetivo de ndo somente tratar, porém prevenir lesées por presséao.

Quanto ao uso do colchao piramidal, 14 (21,5%) dos pacientes o utilizaram e

quanto ao colchdo de fluxo de ar, 25 (37,9%) apresentaram seu uUsO na prescricao
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de enfermagem. O uso deste ultimo colchdo é uma intervencdo atualmente vigente
para todos os pacientes internados nas UTIs (HCPA, 2016a).

Como preconizado no protocolo da instituicdo (HCPA, 2016a), o uso de
colchdo de fluxo de ar esta indicado para pacientes com: multiplas lesdes; com leséo
por pressdo estagio 3 e/ou 4; com retalho cutaneo; e, com impossibilidade de troca
de decubito espontanea. O uso desse tipo de colchdo nos pacientes com mais de
uma lesdo por pressdo obteve significancia estatisticamente (p = 0,01) se
comparado com aqueles que néo instalaram essa medida. Em relacdo ao estagio 4
da LP quando comparado ao uso do colchdo de fluxo de ar, ndo ha evidéncias
significativas entre os pacientes que utilizaram e os que n&o o utilizaram o colchéo,
visto que o valor p = 0,86 foi superior ao nivel de significancia adotado (p= 0,05).

O uso de colchdes apropriados deve ter atencédo especial, como os de fluxo
de ar que favorecem o0s pacientes mais vulneraveis, como os da pesquisa atual,
porém, ndo substituem a necessidade do reposicionamento regular e adequado do
paciente. A mobilizacdo total ou parcial propicia alivio da pressdo sobre as
proeminéncias ésseas, possibilita o fluxo sanguineo nessas areas (BAUMGARTEN,
2009).

No tocante a impossibilidade de mudanca de decubito espontanea e presenca
de retalho cutaneo ndo foram possiveis serem investigados e analisados com 0 uso
ou ndo do colchdo de fluxo de ar, pois ndo apresentou essas nomenclaturas nas
medidas de prevencao de LP.

O desfecho das lesdes por pressao notificadas quando comparado aos
resultados das medidas de prevencdo de LP trouxe valores importantes. Cerca de
24 (36,4%) dos pacientes permaneceram com lesfes inalteradas, ou seja, no
mesmo estagio, 12 (18,2%) apresentaram uma piora das LPs e 11 (16,6%) tiveram
suas lesdes cicatrizadas. Relembrando que mais da metade dos pacientes

notificados evoluiram para 6bito.
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Tabela 3 — Desfecho das lesfes por pressao em pacientes de Unidades de Terapia

Intensiva, Porto Alegre, RS, 2017.

Desfecho da LP

N (%)

LP inalterada

Acréscimos de lesbes por pressao
Piora da LP

LP cicatrizada

LP em melhora

24 (36,4%)
13 (19,7%)
12 (18,2%)
11 (16,6%)
6 (9,1%)

Total

66 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa, NUNES, Porto Alegre, 2017.

Como observado a partir do desfecho de LP, as medidas preventivas

necessitam ser mais bem implementadas para que se elevem os numeros de “LP

cicatrizadas” ou “LP em melhora”. Para tanto, o cuidado de enfermagem é um

preditor importante no desfecho de LP e pode auxiliar na minimizacao do risco para

LP de lesdo durante a internacao, por meio de, por exemplo: exame fisico diario da

pele do paciente, instalacdo de insumos preventivos, aplicacdo de protocolos

assistenciais e monitoracdo com instrumentos de poder preditivos eficazes como a
escala de Braden (AAWC, 2010; HCPA, 2016a; BARBOSA; BECCARIA; POLETTI,

2014).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes notificados com les&o por pressao foram na maioria homens,
idosos, internados nas Unidades de Terapia Intensiva adulto, principalmente por
doencas cardiovasculares, outras doencas nado categorizadas, doencas endocrino-
metabdlicas e doencas do aparelho respiratorio. Para esses pacientes foram
identificados cinco diagnésticos de enfermagem especificos relacionados a leséo por
pressdo, nomeados em mais da metade da amostra.

A maioria dos pacientes com escores baixos da escala de Braden, isso leva a
inferir que sao individuos acamados e com pouca mobilidade e que, por
conseguinte, requerem além de diagnostico conciso, adequado plano de cuidados
com medidas preventivas e especializada avaliacdo de enfermagem. A
aplicabilidade da Braden auxiliou para a implementacéo do protocolo de prevencéao e
tratamento para LP.

Acredita-se que o enfermeiro tem papel essencial, visto que obtém os dados,
determina os DEs, seleciona, prescreve e/ou executa a intervencdo, e analisa o
resultado obtido pelo paciente. E importante que conheca as caracteristicas dos
pacientes e identifique os principais fatores relacionados e de risco no sentido de
diferentes situagcdes de cuidado como a LP. Nesse contexto, distingue-se a acuidade
dos cuidados de enfermagem, firmados em diretrizes clinicas, como protocolos de
prevencdo, a fim de que as medidas preventivas usadas sejam adequadas e
eficientes.

Considera-se que estudos futuros para analisar os diagnosticos de
enfermagem associados ou ndo diretamente a LP permitirdo melhor acuracia dos
cuidados de enfermagem elencados para a prevencdo e tratamento de leséo por

pressao nos pacientes internados na UTI.
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ANEXO A - Formuléario de Notificacdo de Pacientes com Les&o por Presséao
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ANEXO B - Aprovacédo pela Comissao de Pesquisa da Escola de Enfermagem

(COMPESQ/ENF)

dor: Denise Tolfo Silveira

Dados Gerais:

Projeto N°: 32415

Area de conhecimento: Enfermagem
Situacdo: Projeto em Andamento
Origem: Escola de Enfermagem
Local de Realizacdo: ndo informado

Néo apresenta relagdo com Patrimdnio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

Objetivo:

Titulo:

NOTIFICACOES DE LESAO POR PRESSAQ E CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

01/03/2017 Previsdo de conclusdo: 30/01/2018

Projeto Isolado

Analisar as notificacdes de lesdo por pressdo relacionadas aos cuidados de enfermagem

Palavras Chave:

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
ULCERA POR PRESSAO
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Equipe UFRGS:
Nome: DENISE TOLFO SILVEIRA

Coordenador - Inicio: 01/03/2017 Previsdo de término: 30/01/2018

Nome: JENNIFER ESTER MARTINS NUNES n o
Qutra: Aluno de Especializacdo - Inicio: 01/03/2017 Previsdo de término: 30/01/2018

Avaliacbes:

Comissdo de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em 18/01/2017 Cligue agui

Anexos:

Projeto Completo

nas Unidades de Terapia Intensiva em um hospital universitdrio.

Data de Envio: 12/01/2017

[Retornad
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ANEXO C — Aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (CEP/HCPA)

& HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 170050
Data da Versdo do Projeto:  26/01/2017

Pesquisadores:
DENISE TOLFO SILVEIRA
JENNIFER ESTER MARTINS NUNES

Titulo: NOTIFICACOES DE LESAO POR PRESSAO E CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagéo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestao
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avalico de
seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatdrio final ao Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagéo (GPPG)

P/orto Alegre, 10 de marco de 2017.



46

ANEXO D - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

JL

ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagao

~ Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados

: Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

NOTIFICAGOES DE LESAO POR PRESSAO E CUIDADOS
DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 170050

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serao coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execugdo do presente
projeto. As informagbes somente poderédo ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, 02 de fevereiro  de 2017.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Denise Tolfo Silveira (_,Q it Ccl )@ %7 1

Jennifer Ester Martins Nunes
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ANEXO E - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais

JL

ar Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacao

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

NOTIFICAGCOES DE LESAO POR PRESSAO E CUIDADOS 170050
DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informag6es institucionais que serao coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagdes serao
utilizadas UGnica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informagbes somente poderdao ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 02 de fevereiro  de 2017.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

rCLuA;-( Q\ }\-, Bﬂl 0\,_,_,\

Denise Tolfo Silveira

Jennifer Ester Martins Nunes fm_




