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RESUMO

Trata-se de um recorte de um estudo maior que se propde contribuir para o
conhecimento da frequéncia de ocorréncia da UP, bem como para a qualificacdo do
indicador de qualidade assistencial de enfermagem de um hospital universitario. Os
objetivos foram: identificar a frequéncia de ocorréncia da UP em pacientes que
estavam em risco para esta complicacdo, avaliados pela Escala de Braden e com
escore total < 13; identificar quais destes pacientes, que desenvolveram UP grau Il
ou mais, foram registrados no sistema de comunicacdo de indicador de qualidade
assistencial; verificar se o0s pacientes que apresentaram UP grau Il ou mais,
descritas nas evolucdes de enfermagem, foram comunicados pelo indicador de
qualidade assistencial de UP e identificar o perfil clinico e os diagnésticos de
enfermagem (DEs) destes pacientes que desenvolveram UP grau Il ou mais. A
amostra constou de 188 internacdes de pacientes adultos hospitalizados em
unidades clinicas e cirargicas, no periodo de janeiro-julho de 2008. Os dados foram
coletados retrospectivamente, em banco de dados, em prontuario eletrénico e papel
e, em sistema informatizado de indicadores de qualidade assistencial. A analise foi
estatistica descritiva. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo sob o protocolo numero 11-0010. Os resultados referentes as 188
internacdes de pacientes que estavam em risco para UP, com escore <13 na Escala
de Braden e sem UP no momento da internacdo, apontou uma frequéncia de
ocorréncia de 36 (19%) casos de UP durante o periodo de hospitalizacdo, 17
(47,2%) UP grau | e 19 (52,8%) UP grau Il ou mais. Os casos de UP sO sao
comunicados pelo sistema de indicador de qualidade assistencial quando em grau Il
ou mais, verificou-se uma frequéncia de ocorréncia de 10% deste agravo na amostra
total (188) dos pacientes. Entretanto, observa-se que somente 6 (3%) casos de UP
foram notificados pelo sistema de indicador de qualidade assistencial, constatando-
se a subnotificacdo do dado. A maioria dos pacientes que apresentou UP grau Il ou
mais (19) tinha idade média de 67 anos (+ 23,2). O sexo predominante foi o
feminino, em 12 (63%) casos, com tempo mediano da internacdo de onze (+ 6-29)

dias, em unidades clinicas 11 (58%). A média do escore total na Escala de Braden



foi 11. Os principais motivos de internagdo e comorbidades dos pacientes foram
doencas cerebrovasculares, cardiovasculares, geniturindrias, metabdlicas e
psiquiatricas. Os DEs mais frequentemente estabelecidos foram Risco de infeccao,
Déficit do autocuidado: banho e higiene, Padrdo respiratorio ineficaz, Mobilidade
fisica prejudicada, Sindrome do déficit do autocuidado, NutricAo desequilibrada:
menos que as necessidades corporais, Integridade da pele prejudicada, Alteracdo na
eliminacdo urinaria, Diarréia, Integridade tissular prejudicada, Risco para funcédo
respiratoria prejudicada e Risco para prejuizo da integridade da pele. Os principais
fatores relacionados aos DEs foram Prejuizo neuromuscular/musculoesquelético e
Imobilidade. As implicacfes para a pratica de enfermagem sao as de que permitirdo
direcionar acfes para o cuidado a prevencéo da UP e qualificar o sistema de registro

deste indicador de qualidade assistencial.

Descritores: Ulcera por presséo; Diagnostico de enfermagem; Indicador de

qualidade em saude; Processos de enfermagem; Cuidados de enfermagem.
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1 INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) é uma ferramenta de trabalho que promove
a sistematizacdo do cuidado ao individuo, a familia e a comunidade, bem como
auxilia na tomada de decisdes e na comunicacdo dos enfermeiros, qualificando a
assisténcia de enfermagem. Atualmente, observa-se o desenvolvimento de
terminologias e de classificagcbes, que sao instrumentos para descrever 0S
diagndsticos, as intervencgdes e os resultados, de forma a contribuir para a pratica de
enfermagem (CROSSETTI; DIAS, 2002; LUCENA; BARROS, 2006; ALMEIDA et al.,
2007; LUCENA et al., 2011).

O PE na instituicdo que foi campo desta investigacdo esta informatizado e
inclui as etapas de anamnese e exame fisico, diagndsticos de enfermagem,
planejamento/prescricdo/implementacdo dos cuidados, evolucdo e avaliacdo de
enfermagem (CROSSETTI et al., 2002). A prescricdo de enfermagem tem por base
os diagnésticos de enfermagem (DEs) de acordo com a taxonomia Il da North
American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I, 2009-2011). Para
cada etiologia existem cuidados de enfermagem correspondentes, que Sao
selecionados pela enfermeira de acordo com seu julgamento clinico e assim, realiza
prescri¢cado. Para definir os cuidados de enfermagem, tem-se utilizado a Classificacao
das Intervencbes de Enfermagem (NIC) como referéncia (LUCENA, 2006;
BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010), além da literatura, da experiéncia
da pratica clinica dos enfermeiros e dos protocolos institucionais e assistenciais, que
também auxiliam no aprimoramento da assisténcia de enfermagem.

A etapa da evolucdo/avaliacdo de enfermagem é a etapa final do PE, que visa
avaliar a eficacia do plano de intervencdes de enfermagem na recuperacdo e no
tratamento do paciente. A evolucdo relata as mudancas diarias e as resposta do
paciente enquanto esta sob os cuidados de enfemagem (HORTA, 1979). A avaliacéo
do paciente também deve considerar o risco do paciente em desenvolver algum
agravo a sua saude e para isto, a enfermeira pode utilizar escalas de predicao e
mensuracao de risco. Se o resultado desta avaliacdo indicar piora do estado do

paciente, é necessario revisar o plano de prevencdo/cuidados de enfermagem
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(MAGNAN; MAKLEBUST, 2009). Por isso, a avaliacdo é considerada um elemento
qualificador da assisténcia de enfermagem.

O uso de protocolos institucionais e de indicadores de qualidade assistencial
também tem sido utilizado pelos enfermeiros na assisténcia de enfermagem
(LUCENA et al., 2008). Particularmente, com relacdo a ulcera por pressédo (UP),
existe nessa instituicdo pesquisada um protocolo intitulado “Protocolo Assistencial de
Prevencdo e Tratamento de Ulcera por Pressdo”; além disto, ha o controle da
incidéncia da UP, que é um indicador de qualidade assistencial. Este indicador
identifica a incidéncia da UP a partir do grau Il, notificada pelos profissionais de
enfermagem por meio de um Sistema de Aplicativos para a Gestdo Hospitalar
(AGH), software desenvolvido para suportar 0S processos assistenciais e
administrativos do hospital (MENEGON et al., 2007).

Estudos realizados mostram que a UP, além de ser um grande desconforto ao
paciente, € uma complicacdo cara e desagradavel na hospitalizacdo; aumenta a
carga de trabalho na assisténcia e desta forma, também, os custos relacionados ao
tratamento do paciente. Por isso, é necessario adotar medidas de prevencéo para
minimizar esta complicacdo (ROGENSKI; SANTOS, 2005; FERNANDES; TORRES,
2008; NUAP, 2011).

Devido a esses problemas causados pela UP, tanto para o paciente, quanto
para a instituicdo de saude, em 2008 iniciou-se um projeto de pesquisa intitulado
“Risco para desenvolvimento da Ulcera de Pressdo (UP), medido pela escala de
Braden, diagnésticos e cuidados de enfermagem e incidéncia de UP”, aprovado pela
Comisséo Cientifica e Comisséo de Pesquisa e Etica em Salde da institui¢do, sob o
protocolo n° 08-319 (ANEXO A). Neste projeto foi identificado o perfil clinico, os
diagnésticos e os cuidados de enfermagem dos pacientes em risco para UP
internados em unidades clinicas e cirargicas deste hospital (LUCENA et al., 2008;
LUCENA et al.,, 2011). Entretanto, ainda ndo haviam sido analisados os casos de
pacientes, comprovadamente em risco para UP (avaliados pela escala de Braden e
com escore < 13), que desenvolveram esta complicagdo durante a sua internagao
hospitalar, sendo este um dos objetivos da investigacao.

Esta situacdo motivou a realizacdo deste estudo, como forma de dar

prosseguimento e finalizar este projeto de pesquisa maior, respondendo o seu ultimo
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objetivo especifico com base nas seguintes questfes: Quais pacientes em risco para
UP desenvolveram este agravo durante a sua internagao hospitalar? Quais destes
pacientes tiveram este agravo comunicado pelo indicador de qualidade assistencial
UP?

Em face deste contexto, entende-se como relevante este estudo, que tem por
finalidade contribuir com o conhecimento da prevencédo do risco e da incidéncia das
UPs na instituicdo, bem como para a qualificacdo deste indicador de qualidade
assistencial de enfermagem do hospital. Além disto, entende-se que 0s seus
resultados também poderdo subsidiar a avaliacdo do sistema de comunicacdo da
incidéncia das UPs, realizada pelos enfermeiros, e assim, contribuir com
informacBes para um planejamento de educacdo permanente a enfermagem em

relacdo aos cuidados com a prevencao e o tratamento da UP.
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2 OBJETIVOS

Para a realizacdo desta pesquisa foi estabelecido os seguintes objetivos:

- Identificar a frequéncia de ocorréncia da UP em pacientes que estavam em
risco para esta complicacdo, previamente avaliados pela Escala de Braden e com
escore total <13;

- ldentificar quais pacientes, que estavam em risco para UP, avaliados pela
Escala de Braden com escore <13, desenvolveram UP grau Il ou mais e foram
registrados no sistema de comunicacao de indicador de qualidade assistencial;

- Verificar se os pacientes que apresentaram UP grau |l ou mais, descritas nas
evolugcdes de enfermagem, foram comunicados pelo sistema informatizado de
indicador de qualidade assistencial de UP;

- Identificar o perfil clinico e os diagndsticos de enfermagem dos pacientes

gue desenvolveram UP grau Il ou mais, durante sua internacao hospitalar.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisao de literatura desta pesquisa discorre de maneira mais aprofundada
sobre questdes importantes relacionadas a este estudo, quais sejam: Ulcera por
presséo e indicadores de qualidade assistencial, de modo a subsidiar a interpretacao

e discussao dos resultados do estudo.

3.1 ULCERA POR PRESSAO

As UPs sao definidas como lesGes cutaneas ou de partes moles, superficiais
ou profundas, de etiologia isquémica, secundaria a um aumento de pressao externa,
que se localizam, usualmente, sobre uma proeminéncia 0ssea. Sdo classificadas
conforme o grau de dano observado nos tecidos (pele, subcutaneo, musculos,
articulacées e ossos) (LYDER, 2002; COURTNEY; LYDER, 2003; BLANES et al.,
2004; MENEGON; SANTOS; PEREIRA; HECKLER, 2011).

A fisiopatologia da UP esta relacionada com a imobilidade prolongada,
associada com a pressao externa aplicada sobre as proeminéncias ésseas, que
pode levar a interrupcdo da circulagdo e assim, causar dano tecidual hipdxico e,
finalmente, necrose. Além da pressao aplicada externamente, a tolerancia individual
variavel dos tecidos a isquemia desempenha um papel muito importante. Desta
forma, o periodo critico de isquemia, varia muito entre as pessoas (MENEGON;
SANTOS; PEREIRA; HECKLER, 2011).

A etiologia da UP é multifatorial, incluindo fatores intrinsecos e extrinsecos ao
paciente (JORGE; DANTAS, 2003). Dentre os fatores extrinsecos que podem levar
ao aparecimento destas lesdes estdo: a pressédo, o cisalhamento, a friccdo e a
umidade. A pressao é considerada o principal fator causador da UP, sendo que o
efeito patoldgico no tecido pode ser atribuido a intensidade da mesma, a duracéo e a
tolerancia tecidual. Dentre os fatores intrinsecos, destacam-se a idade, o estado
nutricional, a perfusdo tecidual, o uso de alguns medicamentos e as doencas
cronicas como o diabetes melitus e as de origem cardiovascular (BLANES et al.,
2004).
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O grau da UP é avaliado por meio das caracteristicas que a pele apresenta no
momento da avaliacdo (JORGE; DANTAS, 2003). Em 2007, o National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) atualizou a descricdo dos estagios da UP,
salientando mudanca na descricdo das lesbes em estagio | e Il e a inclusdo da
suspeita de lesao tissular profunda, conforme apresentado no Quadro 1 (RANGEL;
CALIRI, 2009; MENEGON; SANTOS; SILVA; HECKLER, 2011):

Quadro 1- Estadiamento das Ulceras por pressao

ESTADIO | PELE DEFINICAO
Suspeita | Pele integra . Area localizada de pele intacta, de coloracdo purpura
de lesao ou castanha ou bolha sanguinolenta, devido a dano
tissular no tecido mole, decorrente de pressao e ou cisalhamento.
profunda . A area pode ser precedida por um tecido que se

apresenta dolorido, endurecido, amolecido, esponjoso e mais
guente ou frio comparativamente ao tecido adjacente.

| . Pele intacta com hiperemia de uma area localizada
Pele intacta (area gue ndo embranquece, geralmente sobre proeminéncia
avermelhada) ossea.
. A pele de cor escura pode ndo apresentar

esbranquecimento visivel e sua cor pode diferir da
pele ao redor.

Il Lesdo cutanea . Perda parcial da espessura dérmica. Apresenta-se
parcial como Ulcera superficial com o leito de coloragdo vermelho
(rompimento da palida, sem esfacelo. Pode apresentar-se ainda como uma
pele, flictenas) bolha preenchida com exsudado seroso, intacta ou aberta

rompida.

1l Lesdo cutanea o Perda de tecido em sua espessura total. A gordura

total (rompimento | subcuténea pode estar visivel, sem exposicdo de o0sso,
da pele, expondo tenddo ou musculo. Esfacelo pode estar presente sem

0 subcutaneo) prejudicar a identificagdo da profundidade da perda tissular.
Pode incluir descolamentos e tlneis.
v Lesdo cutanea ° Perda total de tecido com exposicdo dssea, de

total (rompimento | musculo ou tenddo. Pode haver presenca de esfacelo ou
da pele, expondo escara em algumas partes do leito da ferida.
0 musculo) Freqlientemente, inclui descolamento e tluneis.

Fonte - National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2007)

A UP é considerada um problema grave, especialmente em pessoas idosas,
portadores de doencas cronico-degenerativas. Sabe-se que esta complicacdo
prolonga a hospitalizacdo e dificulta a recuperagcdo do paciente, assim como
aumenta o risco de desenvolver outras doencas como infec¢des, osteomielite, artrite
séptica, sepse, fistula, meningite e degeneracao maligna. Além disto, € um problema
gue causa grande sofrimento fisico e emocional ao paciente, reduzindo sua

independéncia nas atividades diarias e comprometendo o processo de reabilitacao.
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Portanto, é necessario qualificar constantemente a assisténcia de enfermagem de
forma a prevenir e a tratar este tipo de lesédo (GIGLIO et al., 2007; MEDEIROS et al.,
2009).

Estudos mostram que a incidéncia global de UP nos doentes hospitalizados
chega a 29% e a incidéncia em doentes internados em UTIs (Unidade de
Tratamentos Intensivos) chega a 33% (ROCHA, 2006. LATT et al.,, 2007). Em
literaturas internacionais, estima-se que a prevaléncia de UPs em pacientes
internados varia de 3 a 14% e as taxas de incidéncia e prevaléncia destas lesfes é
maior nas UTIs(BLANES et al., 2004; LOURO et al., 2007).

No hospital, campo deste estudo, a incidéncia de UPs nas unidades de
internacdo de adultos e no Centro de Terapia Intensiva (CTI) chega a 9,7% das
internacdes, 0 que remete a preocupacdo em desenvolver medidas preventivas e
curativas a este problema que causa tantas complicacdes ao estado de saude do
paciente (MENEGON et al., 2007).

Sabe-se, que um bom trabalho de prevencado pressupde o conhecimento da
etiologia do agravo da doenca e da realidade referente ao mesmo na instituicao
(MENEGON et al., 2007; LUCENA; BARROS; SANTOS; PEREIRA, 2011). Desta
forma, entende-se que para prevenir a UP é necessario realizar a avaliacdo do risco
a que o paciente esta exposto, sendo este, o primeiro passo no cuidado a prevencao
da complicacdo. Associado a isto, a avaliacdo de risco possibilita aos enfermeiros
reunirem informacdes para definir os diagndsticos de enfermagem mais apropriados
para estes pacientes, 0 que subsidiara o planejamento de intervencfes a serem
implementadas e avaliadas diariamente, a fim de obter os melhores resultados
possiveis (MAGNAN; MAKLEBUST, 2009; LUCENA et al., 2011).

Para se avaliar corretamente o risco do paciente para desenvolver UP, é
necessario compreender a diferenca sobre a avaliagcdo da pele e a avaliacdo do
risco de para UP.

O objetivo da avaliacdo da pele € o de reunir informacdes necessarias para
descrever a saude atual do sistema tegumentar, detectando-se variacdes da pele-
tecido, como a presenca de eritema, erupcdes cutaneas, lesbes, petéquias, secura
excessiva, alteracdes tegumentares relacionadas com a idade (ex. diminuicdo da

elasticidade) ou relacionadas com doencas (por ex., depdsitos de hemossiderina,
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alteracdes troficas da resisténcia vascular periférica) (MAGNAN; MAKLEBUST,
2009).

O objetivo da avaliacdo do risco para UP é o de coletar informacges sobre
fatores especificos, tais como a imobilidade, a diminuicdo da atividade ou alteracdes
da ingestéo nutricional, que colocam a paciente em risco de desenvolver este tipo de
lesdo (MAGNAN; MAKLEBUST, 2009). Para isto, é importante se utilizar
instrumentos que mensurem este risco do paciente, como, por exemplo, a Escala de
Braden, que foi desenvolvida com base na fisiopatologia da UP, utilizando dois
determinantes considerados criticos: a intensidade e a duracdo da pressao, e a
tolerancia tecidual (BERGSTROM et al., 1987; ALONSO; ASSUNCAO, 2006).

A Escala de Braden é um instrumento preditor de risco para UP muito usado
nas instituicées de salude. Com ela, os enfermeiros avaliam seis fatores especificos
que contribuem para o risco de UP: nivel sensdrio-perceptivo, exposicdo da pele a
umidade, nivel de atividade, nivel de mobilidade, avaliacdo nutricional e exposi¢ao a
friccdo e cisalhamento. Estes fatores de riscos sdo apresentados como subescalas
desta Escala (JORGE; DANTAS, 2003; SOUZA; SANTOS; SILVA, 2006;
FERNANDES; TORRES, 2008; MAGNAN; MAKLEBUST, 2009, LUCENA et al.,
2011).

As subsescalas de percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade e
nutricdo utiliza uma escala de 4 pontos. A subescala friccdo e cisalhamento usa uma
escala de 3 pontos. Os escores mais baixos de cada subescala indicam um nivel
inferior de funcionamento naquela area da pele e, portanto, um nivel maior de risco
para UP. A soma dos escores das subescalas de Braden produz um escore total que
pode oscilar entre 6 a 23, sendo que guanto menor 0 escore, maior o risco do
paciente para desenvolver UP (SOUZA; SANTOS; SILVA, 2004; FERNANDES;
CALIRI, 2008; MAGNAN; MAKLEBUST, 2009, LUCENA et al., 2011).

No Brasil, a escala de Braden foi traduzida e validada atingindo 94% de
sensibilidade, 89% de especificidade e 88% e 94%, respectivamente, para validade
preditiva dos testes positivo e negativo (PARANHOS; SANTOS, 1999). Estes dados
justificam a opcdo em utilizar esta escala para avaliacdo de risco de UP em

pacientes adultos na instituicdo pesquisada (MENEGON, et al., 2007).
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Nessa instituicdo, os enfermeiros foram capacitados para aplicar a Escala de
Braden e para instituir medidas de prevencao e tratamento com intervencdes de
enfermagem especificas, conforme protocolo elaborado (MENEGON et al., 2007).

A avaliacdo de risco deve ser realizada no momento da chegada do paciente
para sua internacao no hospital (admissao do paciente), com aplicacéo da ficha de
risco para UP que contém a Escala de Braden, que deve ser reaplicada
semanalmente e a cada alteracéo do estado geral do mesmo. As cores dos sinais de
transito sdo utilizadas para identificar os pacientes quanto ao risco de UP: o verde
representa o escore > 13, ou seja, paciente sem risco; o amarelo representa o
escore < 13, ou seja, paciente em risco; e o vermelho representa o paciente com UP.
Esta sinalizacéo € afixada no quadro existente nas unidades, que contém os nomes
de todos os pacientes internados (MENEGON et al., 2007).

Além de auxiliar na avaliacdo do paciente, a escala de Braden também
subsidia o enfermeiro em seu processo de raciocinio diagnostico, pois, por meio
dela, é possivel mensurar objetivamente o risco para UP, e assim, realizar um
planejamento para a implementacéo das intervencdes de enfermagem, baseadas no
protocolo da prevencdo e tratamento para UP (SOUZA; SANTOS; SILVA, 2006;
LUCENA; SANTOS, 2010; LUCENA et al., 2011).

O planejamento dos cuidados para os pacientes em risco para UP deve estar
baseado em evidéncias clinicas, em resultados como o escore da Escala de Braden
(<13), e em metas para beneficiar o cuidado do paciente e a atender as suas
necessidades. Atualmente, diversas medidas de cuidados sdo preconizadas nesta
situacao clinica, dentre estas a mudanca de posi¢cao do paciente no leito de duas em
duas horas; observacao de areas vulneraveis da pele; uso de hidratacdo para a pele
com cremes a base de &cidos graxos essencial; implementacdo de medidas para
tratar a incontinéncia urinaria; precaucao no uso de agua muito quente no momento
da higiene corporal; instituicdo de suporte nutricional; uso de colchédo de poliuretano;
protecdo de proeminéncias Osseas, principalmente calcaneos, com rolos de
travesseiros ou salva pés. Todas estas intervengfes pressupdem, inicialmente, uma
avaliacao de fatores de risco, para apos direcionar o tratamento preventivo conforme

os fatores individuais apresentados pelo paciente (GIGLIO et al., 2007; MEDEIROS
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et al, 2009; MAGNAN; MAKLEBUST, 2009; BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN, 2010).

A partir da implementacao das intervencdes de prevencéo, o enfermeiro deve
estar atento para reavaliar o estado da pele do paciente diariamente, a fim de evitar
o desenvolvimento da UP, pois estudos mostram que no momento do exame fisico,
0s estagios das UPs | e Il, muitas vezes, podem passar despercebidos. (FERREIRA
et al., 2001).

3.2 INDICADOR DE QUALIDADE ASSISTENCIAL

A seguranca nos servicos prestados a sociedade apresenta uma relacao
intrinseca com a qualidade de atendimento. Na area da saude, a qualidade é
definida como um conjunto de atributos que inclui a exceléncia profissional, 0 uso
eficiente de recursos, um minimo de riscos aos usuarios e um alto grau de
satisfacdo por parte dos clientes, considerando-se essencialmente os valores sociais
existentes (OMS, 1981; NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

Nesse sentido, o modelo de gestdo com enfoque da qualidade total e da
melhoria continua da qualidade tem sido empregado por empresas que visam a
satisfacdo dos clientes/pacientes para, assim, melhorar, inclusive a imagem da
instituicdo e da equipe multiprofissional que nele atua (NOGUEIRA, 1994).

Ao falar em qualidade em saude, ndo se pode deixar de citar a atuagéo da
enfermeira inglesa Florence Nightingale (1820-1910), que implantou o primeiro
modelo de melhoria continua da qualidade em saude, em 1854, durante a Guerra da
Criméia, baseando-se em dados estatisticos. No Hospital de Scutari, os resultados
de suas intervencgles - rigidos padrfes sanitarios e de cuidados de enfermagem-
propiciaram um significativo declinio da taxa de mortalidade de 40% para 2%
(NOGUEIRA, 1996).

A partir da década de 80, a qualidade da assisténcia prestada nos hospitais
comecou a ser avaliada regularmente, por meio de padrdes minimos estabelecidos

pela Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), com



19

uma credibilidade amplamente reconhecida e uma certificagéo conferida a mais de
12 mil instituicdes e programas de saude no mundo (JCAHO, 2011).

No Brasil, a preocupacdo com a qualidade dos servicos de saude surgiu neste
mesmo periodo, mas somente na década de 90 é que surgem, em alguns estados,
as primeiras iniciativas diretamente relacionadas a acreditacdo hospitalar. Em 1998 o
Ministério da Saude, lanca o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar e no ano
seguinte é criada a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), responsavel pela
certificacdo dos servicos de saude no pais (ONA, 2011). Por meio das organizacdes
de acreditacdo hospitalar, destaca-se um novo conceito de qualidade, que combina
seguranca com ética profissional, responsabilidade e qualidade de atendimento,
uma vez que estabelecem uma série de padrdes e protocolos assistenciais voltados
a uma pratica assistencial segura e com qualidade. Além disso, preconizam o uso de
diferentes indicadores de resultados, que permitem reavaliar a estrutura e 0s
processos, a fim de direcionar agcdes em busca da qualidade no processo da
assisténcia e melhora continua dos servigcos administrativos (BITTAR, 2001; KLUCK
et al., 2002; LEAPE; BERWICK, 2005).

Diversos indicadores tem sido utilizados para a avaliacdo de processos
referentes ao atendimento a saude, que sdo imprescindiveis na avaliagdo de
processos de trabalho, tanto no planejamento como na organizagdo, na
coordenacdo, na direcdo e na avaliacdo das atividades desenvolvidas. Os
indicadores, definidos como a unidade de medida de uma atividade, medem
aspectos quantitativos e qualitativos relacionados a estrutura, ao processo e aos
resultados dos servigos de saude, podendo ser utilizados como guia para monitorar
e avaliar a qualidade dos servigos prestados aos pacientes e das atividades dos
servicos de suporte (BITTAR, 2001; NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008; JCAHO,
2011).

Um bom indicador deve apresentar trés caracteristicas fundamentais, bem
como: Disponibilidade — os dados basicos para o célculo do indicador devem ser de
facil obtencéo para diferentes areas e épocas; Confiabilidade — os dados utilizados
para o céalculo do indicador devem ser fidedignos, isto €, deve ser capaz de fornecer
0 mesmo resultado, se medido por diferentes pessoas e em diferentes meios e

diferentes épocas em condi¢des similares e Validade — o indicador deve ser funcao
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das caracteristicas do fenbmeno que se quer ou se necessita medir. pode levar a
uma falsa avaliacdo da situacado (CAMINHA, 1974).

Dessa forma, foi desenvolvido, no hospital campo desta investigacao, partir de
2002, estratégias para avaliacdo e melhoria dos seus servicos, de acordo com sua
politica institucional de gestdo pela qualidade, estabelecendo-se estratégias para
implantacdo de indicadores administrativos e assistenciais (KLUCK et al., 2002;
MOURA et al., 2009).

Entre os indicadores assistenciais da enfermagem, encontra-se a taxa de
Ulcera de pressao. Este indicador avalia a incidéncia da UP nos pacientes internados
a partir do grau Il e a notificacéo é feita pelo enfermeiro, no sistema informatizado do
hospital. Os niveis de incidéncia baixos de UP estdo associados a um bom cuidado
de enfermagem e assim, a meta estabelecida é de que a incidéncia de UP seja < 5
Ulceras /1000 pacientes dia (MOURA et al., 2009).

O uso deste indicador permite analisar as variacdes geograficas na
distribuicdo das UP, em &reas e pacientes com maior risco e incidéncia; orientar
medidas de intervencédo, para que os pacientes ndo desenvolvam UP durante a
internacdo; subsidiar o processo de planejamento, gestdo e avaliacdo das acfes de
enfermagem voltadas aos pacientes que apresentam risco (MOURA et al., 2009).
Abaixo o método para o calculo da incidéncia da UP no hospital, de acordo com
cada unidade de internacéo:

N° de casos novos de pacientes com UP no més x 1000

N° pacientes-dia no més

A responsabilidade de gerenciar este indicador de UP é atribuida a um grupo
de enfermeiros que fazem parte do Programa de prevencgéao e tratamento de feridas
(PPTF). Este grupo também promove, se necessario, medidas para melhorar a
pratica de enfermagem, desde a avaliacdo do risco e a implementacao de cuidados
para pacientes em risco para UP, até cuidados de enfermagem para tratar aqueles
gue desenvolveram este agravo.

A utilizacdo de indicadores de qualidade assistencial so se justifica se estiver
inserida numa cultura institucional de melhoria continua, ndo somente pensar em
melhores resultados para o futuro, mas em investimentos na qualificacdo dos

trabalhadores. Por isso, é importante ressaltar que a incidéncia de UP auxilia tanto
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para organizar a sistematizacéo do cuidado ao paciente em risco de UP, quanto para
desenvolver acbes gerenciais e educativas a equipe de enfermagem, promovendo o
conhecimento, habilidades e competéncias dos profissionais, com vistas a melhoria
permanente dos processos assistenciais (FERNANDES et al., 2008; MOURA et al.,
2009).

Diversas estratégias auxiliam para este processo de obtencdo de melhores
resultados, como a pesquisa e o desenvolvimento de programas de educacao
permanente, que englobam palestras, leituras, conferéncias, uso de material escrito
e protocolos baseados em evidéncias da pratica clinica assitencial (FERNANDES et
al., 2008)

Portanto, a qualificacdo dos profissionais, deve estar voltada tanto para o
desenvolvimento do ser humano de forma integral, quanto para o atendimento das
necessidades identificadas em seu trabalho. Capacitar pessoas e melhorar a
qualidade da assisténcia a saude beneficia tanto os trabalhadores como os
pacientes, considerando seus direitos como cidadéos contribuindo para a melhora da
qualidade de vida de todos (KURCGANT et al., 2006).
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4 METODOLOGIA

A seguir serdo descritos 0os métodos para a realizacédo da pesquisa proposta.

4.1 TIPO DE ESTUDO:

Trata-se de um estudo de carater quantitativo, retrospectivo e transversal.
Recorte de um projeto de pesquisa maior (LUCENA et al., 2008).

Estudos transversais envolvem coleta de dados em um ponto de tempo. Os
delineamentos transversais sdo especialmente apropriados para descrever a
situacdo, o status do fendmeno. Os estudos retrospectivos sdo quase sempre
transversais (POLIT; HUNGLER, 2004).

4.2 CAMPO:

A realizacao do estudo ocorreu em um hospital universitario, caracterizado por
ser uma instituicdo de grande porte, com atencdo multipla, voltada a educacéo, a
pesquisa e a assisténcia a saude, localizada no sul do Brasil.

As unidades eleitas como campo da investigacao fazem parte do Servi¢o de
Enfermagem Médica (SEM) e do Servigo de Enfermagem Cirurgica (SEC). S&o elas:

— Servico de Enfermagem Médica (SEM).

- 5° e 7° norte: compostas por 45 leitos clinicos que atendem as
especialidades de oncologia, cardiologia, dermatologia, gastroenterologia,
endocrinologia, pneumologia, medicina ocupacional (intoxicagcdo por chumbo),
medicina interna, nefrologia, hematologia, neurologia e reumatologia.

- 6° norte: composta por 45 leitos, sendo que difere das unidades descritas
anteriormente, por apresentar duas enfermarias para internagcdo de pacientes

cirdrgicos com trés leitos masculinos e trés femininos em cada uma delas.
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- 6° sul: composta por um total de 33 leitos, sendo que destes, dois sao
quartos individuais destinados a internagcdo para pacientes portadores de germe
multirresistente ou tuberculose pulmonar (TB). Os demais leitos sdo destinados a
internacéo de pacientes das mesmas especialidades listadas acima.

- 4° sul: composta por 25 leitos de convénios, tendo dentre esses um leito
destinado a paciente com necessidade de aplicacdo de lodo e dois leitos de
psiquiatria infantil.

— Servico de Enfermagem Cirargica (SEC):

- 3° norte: composta por 17 leitos de convénios, para atendimento de
pacientes clinicos e cirdrgicos. Atende a todas as especialidades cirlrgicas,
principalmente, a ortopedia e a cirurgia geral.

- 3% sul: composta por 22 leitos de convénios, para atendimento de pacientes
clinicos e cirargicos. Atende todas as especialidades cirurgicas.

- 7° sul: composta por 34 leitos. Destes, 22 leitos s&o para atendimento de
pacientes conveniados cirdrgicos. Dois leitos destinados para psiquiatria infantil, dois
guartos individuais para pacientes portadores de germes multirresistente ou TB, e 0s
demais leitos destinados aos pacientes cirirgicos do Sistema Unico de Sautde.

- 8% norte: composta por 45 leitos. Destes, 18 leitos sdo para atendimento de
pacientes da ortopedia e os demais 27 leitos para pacientes cirurgicos de todas as
especialidades.

- 8° sul: composta por 34 leitos. Destes, 32 leitos cirargicos sao,
preferencialmente, para transplantados de orgaos solidos (renal, hepatico, cardiaco),
podendo os leitos restantes ser utilizados para todas as especialidades cirurgicas.

- 9° norte: composta por 45 leitos cirargicos de todas as especialidades.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA:

A populagdo do estudo compreendeu internacbes em prontuarios de
pacientes hospitalizados nas unidades campo de estudo no primeiro semestre do
ano de 2008. A amostra consistiu, inicialmente, de 219 internacdes de pacientes

adultos, em risco para UP definido pelo escore < 13 medido por instrumento que
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contém a escala de Braden, hospitalizados nas unidades de internacdo clinica e
cirargica no periodo de janeiro-julho de 2008, os quais fizeram parte do estudo
previamente desenvolvido pelo projeto supracitado. Durante a coleta de dados para
este recorte do estudo houve dificuldade em localizar algumas internacbes em
prontudrios e assim a amostra do mesmo ficou limitada a 188 internacdes de
pacientes.

Critérios de inclusdo no estudo: Internacées em prontuarios de pacientes
que fizeram parte do projeto de pesquisa citado, ou seja, que tiveram o
preenchimento da escala de Braden no momento da internacédo ou até 48h apés e
com escore total na Escala de Braden < 13.

Critérios de exclusdo no estudo: Nao ha critérios de exclusdo, pois a

amostra apresentava os critérios previamente definidos no estudo anterior.

4.4 COLETA DE DADOS:

A coleta de dados foi retrospectiva e se deu em trés etapas:
- Primeira etapa: foram utilizadas informacgdes registradas no banco de dados

organizado com o auxilio do Excel for Windows, previamente coletados em estudo
anterior. Os dados utilizados foram numero de prontuario, idade, sexo, unidade de
internacdo, data da internacéo, data da alta, o escore da avaliagdo pela Escala de
Braden e a informacao sobre a existéncia de UP desenvolvida antes da internacgéo, e
os diagnosticos de enfermagem/fatores de risco ou relacionados destes respectivos
pacientes.

- Segunda etapa: foram coletadas informacdes nos prontuarios dos pacientes
(eletrénico e em papel), em suas respectivas internacdes, mais especificamente nas
evolucbes de enfermagem, com instrumento elaborado pela pesquisadora
(APENDICE A), que abrangeu o0s seguintes itens: data das evolugbes de
enfermagem e sinais e sintomas descritos (relacionados as condi¢des de integridade
da pele, prevencdo e tratamento da UP). Coletou-se estes dados em 188
internacgdes, considerando-se também a informacdo anteriormente coletada de que o

paciente tinha ou ndo UP no momento da internacgao.
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- Terceira etapa: coletou-se os dados comunicados no sistema de indicador de
qualidade assistencial, referentes aos pacientes que desenvolveram UP grau Il ou
mais durante a internacéo hospitalar.

Todos os dados coletados na segunda e terceira etapa foram digitados em

planilhas do programa Excel for Windows.

4.5 ANALISE DOS DADOS:

Os dados foram digitados, revisados, codificados e analisados em um banco
de dados construido com o software Excel for Windows e analisados no Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS, versao 18.0.

A andlise foi estatistica descritiva, pelos calculos de média, desvio padrao,
frequéncia e percentual. Os dados referentes aos pacientes que desenvolveram UP
durante seu periodo de internacdo hospitalar foram inicialmente identificados pelo
conteudo descrito nas evolugcdes de enfermagem. ApOs isto, analisaram-se as
informacBes comunicadas pelo sistema informatizado de indicador de qualidade
assistencial UP da instituicdo e se verificou quais dos pacientes com UP grau Il ou
mais, descritas nas evolu¢cdes de enfermagem, também haviam sido comunicadas

corretamente.

4.6 ASPECTOS ETICOS:

No campo da saude, a pesquisa tem se preocupado, cada vez mais, com a
participacdo de seres humanos como sujeitos de investigagéo cientifica, tornando
necessario precaucdes importantes, a fim de assegurar a preservacdo dos direitos
de quem é pesquisado (POLIT; HUNGLER, 2004; GOLDIM, 2000). Fundamentando-
se nessa resolucdo, foi assinado o Termo de compromisso para a utilizacdo de
dados do hospital campo (ANEXO B) elaborado pela pesquisadora.

Este projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem EEUFRGS da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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(COMPESQ/EEUFRGS) sob ntimero 047/2010 (ANEXO C) e pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital campo do estudo sob o n°® 11-010 (ANEXO D).



27

5 RESULTADOS

Analisou-se 188 internacfes em prontuarios de pacientes, 0 que representa
86% da amostra inicialmente prevista. Houve uma perda de 31 internagbes, em
funcdo de dificuldades para localizar prontuarios e/ou dados referentes a estes
pacientes.

Essas 188 internacdes de pacientes, que compuseram a amostra, nao
apresentavam UP no momento da chegada ao hospital e possuiam escore total < 13
na Escala de Braden. A frequéncia de ocorréncia de UP desenvolvida durante o
periodo de hospitalizac&o foi de 36 (19%) casos, entre estes, 17 (47,2%) de grau | e
19 (52,8%) de grau Il ou mais.

Levando-se em consideracdo que os casos de UP s6 sdo comunicados pelo
sistema de indicador de qualidade assistencial quando em grau Il ou mais, verificou-
se uma frequéncia de ocorréncia de 10% deste agravo entre a amostra total (188) de
pacientes analisados. Entretanto, quando se verifica esta frequéncia de UP grau Il
ou mais destes mesmos pacientes (que estavam em risco - 188), observa-se que
somente 6 (3%) deles desenvolveram UP e foram notificados pelo sistema de
indicador de qualidade assistencial.O que denota uma subnotificacdo do dado.

Quanto ao perfil clinico, aos escores na Escala de Braden e os diagnosticos
de enfermagem (DEs) para estes pacientes que desenvolveram UP grau Il ou mais
(19), identificou-se uma série de dados. A idade média deles foi de 67 (+ 23,2) anos.
O sexo predominante foi o feminino, em 12 (63%) casos, com tempo mediano de
internacdo de onze dias (+ 6-29) dias, sendo nas unidades de clinica médica na
maioria das vezes (11; 58%).

Os principais motivos de interna¢cdes foram doencas cerebrovasculares (6;
16%), cardiovasculares (6; 16%), geniturinarias (6; 16%) e neoplasias (6; 16%). As
comorbidades mais frequentes foram doencas cerebrovasculares (9; 22%),
cardiovasculares (7; 17%), metabdlicas (5; 12,2%) e psiquiatricas (5; 12,2%).
Salienta-se que em alguns casos 0s pacientes apresentavam mais de uma

comorbidade e/ou motivo de internacéao.
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A média de escore da Escala de Braden para estes pacientes foi de 11 (+ 10-

13). Os escores mais frequentes nas sub-escalas foram: na percepg¢éo o dois (muito

limitado) em 12 (63%) casos; na umidade, o dois e o trés (molhado/ ocasionalmente

molhado) em 7 (37%) casos; na atividade, o um (acamado) em 14 (74%) casos; na

mobilidade, o dois (bastante limitado) em 16 (84%) casos; na nutricdo, o dois

(provavelmente inadequado) em 16 (84%) casos; na friccdo e cisalhamento, o um

(problema) em 15 (79%) casos. Os escores podem variar de um a quatro nas trés

primeiras subescalas e de um a trés na ultima.

Identificou-se 27 diferentes DEs nas 19 interna¢cdes com UP grau Il ou mais,

sendo doze com maior frequéncia de ocorréncia (Tabela 1).

Tabela 1 — DEs e seus principais fatores relacionados ou de risco mais

frequentemente identificados nas internacdes de pacientes com UP

grau Il ou mais. Porto Alegre, 2011.

Risco de infeccéo

Déficit do autocuidado: banho e
higiene

Padrao respiratorio ineficaz
Mobilidade fisica prejudicada

Sindrome do déficit do
autocuidado

Nutricdo desequilibrada: menos
gue as necessidades corporais

Integridade da pele prejudicada

Alteracdo na eliminacao urinéria

Diarréia

Integridade tissular prejudicada
Risco para funcao
respiratoria prejudicada
Risco para prejuizo da
integridade da pele

12
11

10

63
58

53
a7
a7

37

31,5

21

21
21
16

16

Procedimento invasivo
Evolucéo da doenca

Prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético
Prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético
Prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético
Prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético

Alteracédo no metabolismo e

ou exigéncias caldricas
aumentadas
Inapeténcia

Imobilidade

Leséo do trato urinario
Prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético
Alteracdo de absorcao

Mobilidade prejudicada

Prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético
Imobilidade

12

N

N W B~ N DN

100
64
54,5

60
89
100

28,5

28,5
100

50
50
100
75
67

100
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* Em alguns casos, um mesmo paciente apresentou mais de um DE e/ou mais de um fator
relacionado/risco na mesma internacao.

Para os pacientes com UP grau Il ou mais e com pelo menos um dos cinco
DEs apresentados na Tabela 2, houve a prescricdo da intervencdo de enfermagem
“Implementar protocolo de prevencgao e tratamento para ulcera por pressao”.
Tabela 2 — DEs para os quais foi prescrito a intervencao “Implementar protocolo de

prevencao e tratamento para Ulcera por pressao”. Porto Alegre, 2011.

Sindrome do déficit do autocuidado 9 7 78
Mobilidade fisica prejudicada 9 4 44
Integridade da pele prejudicada 6 3 50
Integridade tissular prejudicada 4 2 50
Risco para prejuizo da integridade da 3 1 33

pele

* Em alguns casos, um mesmo paciente apresentou mais de um DE na mesma internagao.

Aos motivos de internacdo e comorbidades identificados para esses pacientes
com UP grau Il ou mais foram associados os seus DEs mais prevalentes e 0s que se
relacionaram diretamente com o risco ou dano a pele, de forma a verificar a sua
frequéncia em cada uma das situacbes (Tabela 3). Ressalta-se que os DEs
Alteracdo na eliminacdo urinaria e Mobilidade fisica prejudicada foram os mais
frequentes em pacientes que tiveram como causa de internagcdo as doencas
geniturinarias, assim como os DEs Déficit no autocuidado: banho e higiene e
NutricAo desequilibrada: menos que as necessidades corporais foram 0s mais
frequente em pacientes que internaram devido as neoplasias.

Tabela 3 — Principais motivos de internacéo e comorbidades de pacientes com UP

grau Il ou mais, associado aos principais DEs. Porto Alegre, 2011.

Diagnosticos de enfermagem

Risco de Déficitno  Sindrome Integrida- Integrida-  Risco para

infeccdo  autocuida- do déficit  de da de tissular  Prejuizo
do banho do pele prejudica da
e higiene autocuida- prejudi- integrida-

do cada de da pele
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Motivos de

internacao
Cerebrovascular
(n=6)
Cardiovascular
(n=6)
Geniturinarias
(n=6)
Neoplasias
(n=6)

Comorbidades

Cerebrovascular
(n=9)
Cardiovascular
(n=7)
Metabodlicas
(n=15)
Psiquiatrica
(n=15)

(o]

%

16

10,5

%
31,5

31,5

16

10,5

2

%

10,5

16

%
21

26

16

10,5

%

10,5

10,5

%
26

16

21

10,5

%

10,5

5,2

%
21

21

10,5

1

%

%
10,5

10,5

N

%

%
10,5

10,5

f = frequéncia de pacientes com o DE e o motivo de internagdo ou a comorbidade

associado.

n = numero total de pacientes para cada motivo de interna¢do ou comorbidade associado a
pelo menos um dos DEs descritos.

Da mesma forma, associou-se a média dos escores de cada subescala de

Braden aos doze DEs mais frequentes na amostra. As subescalas “atividade”,

‘mobilidade” e “friccdo e cisalhamento” foram as que apresentaram as menores

meédias de escores em todos os DEs, ou seja, 1,12; 1,82 e 1,16 respectivamente. O

menor escore (1,00) foi na subescala “atividade” e “friccdo e cisalhamento” em

pacientes com o DE “Risco para Prejuizo da Integridade da Pele”.
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6 DISCUSSAO

Este estudo caracterizou 0s pacientes que estavam em risco para UP e que
desenvolveram esta complicacao, bem como verificou a fidedignidade da notificacdo
de UP grau Il ou mais em um sistema de indicador de qualidade assistencial.

Para tanto, analisou-se 188 internacdes de pacientes que estavam em risco
para UP e que ndo apresentavam UP no momento de sua chegada ao hospital,
conforme registro na ficha da Escala de Braden (escore total <13). A frequéncia de
ocorréncia de UP, independente do grau, desenvolvida foi de 19% durante o periodo
de hospitalizacdo. De forma semelhante, encontrou-se estudo realizado em um
hospital universitario de Belo Horizonte, que apontou uma frequéncia de 18,3% de
UP em pacientes da area médico-cirdrgica (SALES et al., 2010).

Em relacdo as UPs de grau Il ou mais, verificou-se uma ocorréncia deste
agravo em 10% (n=19) dos pacientes da amostra. A incidéncia global deste agravo
em doentes hospitalizados é bastante variada, oscilando de 2,7 a 29% (ROCHA et
al., 2006; GOMES et al., 2011). Estudos internacionais apontam que a UP afeta em
média de 28% dos pacientes hospitalizados em unidade de terapia intensiva (UTI),
(LAAT et al., 2007). Assim, observa-se que estes dados encontrados na literatura
revelam indices de frequéncia de ocorréncia dispares. Esta diversificacdo de dados,
provavelmente esta relacionada com o perfil dos pacientes e a gravidade do seu
estado de saude, uma vez que a UP é de causa multifatorial. Sabe-se que pacientes
criticos, como os de UTI estdo em maior suscetibilidade para esta complicacdo
(ROGENSKI; SANTOS, 2005; SERPA et al., 2011; GOMES et al., 2011).

Em vista do exposto, acredita-se que a frequéncia de ocorréncia de 10%
encontrada neste estudo ainda ndo é a taxa ideal, visto que a meta estabelecida na
instituicdo é de que a incidéncia de UP seja < 5 ulceras /1000 pacientes dia, ou seja,
0,5% a cada 1000 pacientes. Para isto, € necessario aprimorar a acuracia
diagnostica e qualificar as intervencdes de enfermagem com vistas a prevencao da
UP, pois niveis de incidéncia baixos de UP estdo associados a um bom cuidado de
enfermagem (MOURA et. al, 2009).
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Verificou-se, ainda, que dos 19 (10%) pacientes que desenvolveram UP grau
Il ou mais, somente 6 (3%) deles foram notificados pelo sistema de indicador de
qualidade assistencial, o que demonstra uma subnotificacdo do dado e,
consequentemente, a utilizacdo inadequada desta ferramenta pelos enfermeiros. Isto
representa um baixo indice de comunicagéo de casos neste indicador, com falta de
vérias informacgBes adequadas, seguras, atualizadas e pertinentes a todos os casos
identificados de UP grau Il ou mais (SHOUT; NOVAES, 2007).

Este cenéario das UPs na instituicdo, originado pelo sistema de indicador de
qualidade assistencial, pode causar uma impressao de exceléncia no cuidado a
prevencdo da UP, o que ndo € a realidade encontrada. Por isso, denota-se a
importancia de realizar cursos de educacdo permanente, principalmente com o0s
enfermeiros das respectivas unidade aonde houve as subnotificacdes das UPs,
evidenciando a importadncia das etapas do PE “prescricdo e implementagao das
intervengdes” e “avaliagdo” de enfermagem aonde a enfermeira deve reavaliar e
direcionar acdes especificas a prevencao da UP, bem como o cuidado a pele do
paciente (MAGNAN; MAKLEBUST, 2009).

Os resultados encontrados neste estudo mostram a dificuldade das
enfermeiras em comunicar no sistema de indicador de qualidade assistencial o
aparecimento de UP. Com isso, infere-se que existe a hip6tese de que também o
diagnéstico de enfermagem, bem como a prescricdo de intervencfes para estes
pacientes possam ser feitas de maneira pouco acurada.

Estudos mostram alguns aspectos que influenciam e dificultam a consisténcia
dos dados referentes aos registros clinicos e aos indicadores, bem como a
dificuldade e a resisténcia dos profissionais ao uso de sistemas informatizados e
tecnologias institucionais e, muitas vezes, a indisponibilidade do fator “tempo” para
acessar os computadores e o sistema (SHOUT,; NOVAES, 2007).

Para poder sanar estas dificuldades, alguns estudos demonstram que é
fundamental promover programas educacionais que capacitem os profissionais de
saude para a prevencao de UP. Assim, é possivel direcionar agdes de planejamento,
gestdo e avaliagdo das acdes de enfermagem voltadas aos pacientes que
apresentam risco para UP, e consequentemente, promover maior responsabilidade

dos profissionais quanto a importancia em “alimentar” continuamente o indicador de
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qualidade assistencial deste agravo (FERNANDES et al., 2008; GOMES et al.,
2011).

Sabe-se que desde a década de 90, a UP também tem sido considerada
como um resultado negativo do cuidado e adotada como um dos indicadores de
qualidade da assisténcia de enfermagem por instituicbes norte-americanas, e por
iIsso seus esfor¢cos estdo direcionados para a reducédo da incidéncia por meio de
programas de prevencao (FERNANDES; CALIRI, 2000; GRAHAM ; LOGAN, 2004).

Este hospital, campo do estudo, busca por meio da individualizacdo do
cuidado sistematizado pelo Processo de Enfermagem (PE), ou seja, a prética clinica
baseadas em evidéncias e em protocolos assistenciais, promover a melhoria da
qualidade do cuidado de pacientes em risco para UP. Entretanto, o desafio
apresentado centra-se na questdo de como tornar importante e essencial o uso
deste indicador assistencial pelos profissionais de enfermagem e qualificar acdes de
prevencao aos pacientes (FERNANDES et al., 2008; MOURA et al., 2009; LUCENA
et al., 2011).

Nota-se que o conhecimento sobre o real cenario das UPs nesta instituicdo,
foi possivel devido a utilizacdo de dados produzidos por duas ferramentas
importantes adotadas para qualificar o cuidado de enfermagem: o PE em todas as
suas etapas (anamnese e exame fisico, diagnésticos de enfermagem,
planejamento/prescricdo/implementacdo dos cuidados, evolucdo e avaliacdo de
enfermagem) e o indicador de qualidade assistencial de UP, visto que esta
notificacdo permite reavaliar a qualidade da assisténcia e assim, redirecionar agdes
em busca da qualidade no processo de continua melhora dos servicos em saude
(CROSSETTI et al., 2002; BITTAR, 2001; NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008;
JCAHO, 2011).

Os pacientes que desenvolveram UP grau Il ou mais eram na maioria
mulheres, idosos e com tempo médio de hospitalizacdo de onze dias, na maior parte
das vezes, em unidades de internacédo clinica. A idade avangada € apontada como
um dos mais relevantes fatores envolvidos na fisiopatogénese da UP, visto que com
0 avancar da idade a pele se torna mais seca devido a diminuicdo de glandulas
sudoriparas e sebaceas, ocorre a diminuicdo da vascularizacédo e de propriedades

como percepcado da dor e da resposta inflamatéria, além de haver alteracdes
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hemodindmicas e atrofia muscular que torna as estruturas &sseas mais
proeminentes, caracteristicas préprias da senescéncia. Quando estes fatores séo
associados as condicdbes morbidas como as alteracdes neuroldgicas, mentais,
nutricionais, de mobilidade, atividade e continéncias anal e urinaria, aumentam a
predisposi¢cao a desenvolver UP (FERNANDES et al., 2008; ALMEIDA et al., 2008;
SILVA et al., 2010; LUCENA et al., 2011; GOMES et al., 2011).

Em relacdo a maior prevaléncia do sexo feminino, dados demograficos
demonstram que as mulheres apresentam maior longevidade que os homens, 0s
que as levam a periodos mais longos de doencgas crbnicas e, consequentemente,
aumento do tempo médio de institucionalizacao (SILVA et al., 2010; LISBOA, 2010;
LUCENA et al.,, 2011). Estes fatores podem de certa forma, explicar o maior
percentual no sexo feminino de uma populacdo idosa propensa a formacao, recidiva
e complicacdes de UP (MEDEIROS et al., 2009; SILVA et al., 2010; LUCENA et al.,
2011).

No hospital estudado, o risco para UP é determinado pelo escore total < 13 na
Escala de Braden. Para estabelecé-lo se considerou as caracteristicas do hospital,
vinculado ao Sistema Unico de Satde (SUS), com grande demanda de internacdes
de pacientes graves e atendimentos de alta complexidade. (MENEGON et al., 2007;
LUCENA et al., 2011; SERPA et al., 2011). A média de escore 11 encontrada na
amostra pelos enfermeiros aponta para um escore baixo e que determina a
necessidade do direcionamento de a¢des de prevencao da UP, que deveriam ser
realizado de forma eficaz pela equipe de enfermagem (ROGENSKI; SANTOS, 2005;
GIGLIO et al., 2007; BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010; LUCENA et al.,
2011).

Em relacdo aos principais motivos de internagcdes e comorbidades dos
pacientes com UP grau Il ou mais, identificou-se que as doencas cerebrovasculares,
cardiovasculares, neoplasias e metabolicas estiveram presentes de forma mais
frequente. De maneira semelhante, encontrou-se estes mesmos dados em estudo
gue analisou os pacientes em risco para UP, sem considerar o recorte amostral dos
gue desenvolveram este agravo (LUCENA et al., 2011).

Aléem destes motivos de internacbes e comorbidades, as doencas

geniturinarias apareceram em evidéncia nos pacientes com UP grau Il ou mais. A
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isto se une o fato de que, possivelmente, os pacientes com estas doencas ficam
mais expostos a umidade e acamados, 0 que causa maceracdes a pele, reduzindo
sua resisténcia a tracdo e a pressao, levando ao desenvolvimento da ferida
(OLIVEIRA et al., 2009). Além disso, a pele pode se tornar umida devido a sudorese,
a eliminacdes vesicais e/ou intestinais ou a drenagem de fistulas ou feridas e,
portanto se ressalta a necessidade de higiene corporal e mudanca de posicao do
paciente acamado cerca de menos de 2 horas (OLIVEIRA et al., 2009; SILVA et al.,
2010; GOMES et al., 2011).

Observou-se que estes pacientes com UP grau Il ou mais foram acometidos
também por doencas psiquiatricas. Estudos apontam que popula¢fes idosas podem
estar mais propensas a este tipo de comorbidade (AIRES; PAZ; PEROSA, 2009).
Sabe-se também que a ocorréncia destas doencas em pacientes que internam para
tratamento clinico ou cirdrgico em hospital geral € frequente (BOTEGA, 2006).
Estudos nacionais mostram que a depressdo acomete 20 a 33% dos pacientes
internados em enfermarias de clinica médica e cirdrgica. Além disto, o impacto dos
sintomas depressivos como falta de energia, negativismo e tristeza estdo associados
a pior evolucdo das patologias clinicas, com o risco aumentado de morbimortalidade
(BOTEGA, 2006; FURLANETTO; BRASIL, 2006).

Encontrou-se 12 DEs mais frequentemente estabelecidos ao pacientes com
UP grau Il ou mais. Observou-se que estes DEs sdo bastante semelhantes aos 11
encontrados em estudo maior realizado com pacientes que estavam em risco para
UP (LUCENA et al.,, 2011). Entretanto, observaram-se algumas semelhancas e
particularidade importantes a serem discutidas.

As semelhancas encontradas dizem respeito os primeiros DEs mais
frequentemente estabelecidos: Risco de infeccdo, Sindrome do déficit do
autocuidado e Déficit do autocuidado: banho e higiene. Isto leva a inferir que tais
DEs sao comuns na pratica de enfermagem e que, muitas vezes, podem estar sendo
estabelecidos sem considerar a sua causa ou o0s seus fatores relacionados e de
riscos.

O DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais foi o
sexto mais frequentemente identificado para os pacientes com UP grau Il ou mais.

Observou-se também que a subescala de Braden “nutricdo” também apontou baixos



36

escores para estes pacientes, corroborando o padrdo nutricional provavelmente
inadequado. Estes dados apresentados foram identificados semelhantemente pelos
pacientes que estavam em risco para UP referentes ao estudo maior, que originou a
presente investigacdo. Sabe-se que nutricdo inadequada resulta em deficiéncia de
proteinas e vitaminas, assim deixa os tecidos mais suscetiveis a integridade da pele
prejudicada, quando expostos a pressdo. A deficiéncia de certas vitaminas, em
particular a vitamina C, que é necessaria a pele para vitalidade e cicatrizacédo
tissular, producéo de fibroblastos, formacdo do colageno e aumento da resisténcia
do individuo, também contribui para o desenvolvimento de UP (FERNANDES et al.,
2008; OLIVEIRA et al., 2009; GOMES et al., 2011).

Outro dado encontrado de forma semelhante ao estudo que originou esta
pesquisa foi o de que os DEs Integridade da Pele Prejudicada, Integridade Tissular
Prejudicada e Risco para Prejuizo da Integridade da Pele foram os ultimos em
frequéncia, ou seja, tanto para 0s pacientes que estavam em risco para UP, como
para os que desenvolveram UP grau Il ou mais. Entretanto, estes DEs sdo 0s que
melhor parecem descrever o risco ou a propria UP quando se considera os seus
fatores de risco e fatores relacionados (NANDA-I, 2009-2011). Por isso, questiona-se
a acuracia diagnostica na identificagdo ou ndo dos mesmos (LUCENA et al., 2011).

Estudos mostram que o profissional, de acordo com a andlise de dados
coletados e a identificacdo de uma evidéncia clinica, realizados de acordo com o seu
grau de proficiéncia e experiéncia clinica, pode usar diferentes métodos para o
raciocinio diagnostico, e por isso, muitas vezes leva a diversas interpretacdes ou até
mesmo desacordos clinicos (CARVALHO; KUSUMOTA, 2009).

Os fatores relacionados e de risco, mais frequentemente estabelecidos para
os DEs Integridade da pele prejudicada, Integridade Tissular prejudicada e o Risco
para prejuizo da integridade da pele foram a “Mobilidade prejudicada” e “Imobilidade”
tanto para os pacientes que desenvolveram UP grau Il ou mais, quanto aos
pacientes que estavam em risco para este agravo, conforme estudo maior. Estudos
gue apontam que a imobilidade diminui a capacidade do paciente em aliviar a
pressdo devido a habilidade diminuida para mudar e controlar a posi¢cao do corpo, 0

gque aumenta a probabilidade de que ele esteja exposto a prolongada e intensa
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pressao e, consequentemente, ao desenvolvimento das UPs (SOUZA; SANTOS,
2007; OLIVEIRA et al., 2009).

De forma particular, encontrou-se os DEs Padrdo respiratorio ineficaz em
terceiro lugar na frequéncia, Risco para funcdo respiratoria prejudicada em décimo
primeiro e Diarréia como nono mais frequentemente identificados nos pacientes que
desenvolveram UP grau Il ou mais. Observa-se que pacientes com estes DEs que
se referem aos agravos respiratérios estdo, possivelmente, mais predispostos a
imobilidade e com prejuizo neuromuscular/musculoesquelético. Estes DEs
apresentaram em média escores baixos nas subescalas de Braden “atividade
(1,26)", “mobilidade (1,73)" e “friccdo e cisalhamento (1,10)”, demonstrando que
pacientes com funcdo respiratoria prejudicada devido alteragcBes fisiologicas do
envelhecimento e, na maioria dos casos a infeccfes, ficam mais tempos no leito,
reduzem suas atividades e a pele fica mais suscetivel a rompimento e a pressao,
consequentemente, ocorrera o desenvolvimento da UP (SAKANO et al., 2007
FIGUEIREDO et al., 2008; FERNANDES et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2009).

Os pacientes com UP grau Il ou mais que tiveram o DE Diarréia estabelecido
apresentaram em meédia escores baixos nas subescalas de Braden “atividade (1),
“‘mobilidade (1,75)” e “umidade (1,75)”. Assim, pressupbe-se que estes pacientes
estavam molhados ou ocasionalmente molhados e acamados, o que identifica uma
situacdo problema, que predispde a UP (OLIVEIRA et al., 2009; SILVA et al., 2010).

Na tentativa de diminuir os indices de prevaléncia da UP e melhorar a
qualidade de vida do paciente, o hospital, campo desta pesquisa, propde métodos
de prevencdo e acbes sistematicas para a UP, que incluem a prescricdo da
intervencdo de enfermagem “Implementar protocolo de prevengao e tratamento para
UP”. Esta intervencao foi prescrita, para os DEs Sindrome do déficit no autocuidado,
Mobilidade fisica prejudicada, Integridade da pele prejudicada, Integridade tissular
prejudicada e Risco para prejuizo da integridade da pele, os quais possuem fatores
relacionados e de risco que proporcionam o desenvolvimento da UP (GOMES et al.,
2009, SILVA et al., 2010). Semelhantemente a prescricdo deste protocolo também
apareceu para estes mesmos DEs no estudo maior em que 0s pacientes estavam
em risco para UP (LUCENA et al. 2011). Em estudo realizado em Estratégias da
Salde e da Familia (ESFs) com idosos acamados em domicilios, os DEs foram
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similares aos aqui descritos, além de corroborar a idéia de que o PE & um
instrumento ideal e efetivo para coletar dados, diagnosticar, planejar a assisténcia a
ser prestada, implementar acdes e/ou intervencbes e avaliar os resultados
alcancados (FIGUEIREDO et al., 2008).

Os principais motivos de internagcdes e comorbidades associados aos DEs
relacionados ao risco ou dano a pele para os pacientes que desenvolveram UP grau
Il ou mais, foram doencas cerebrovasculares, cardiovasculares, geniturinarias,
neoplasias, metabdlicas e psiquiatricas. Sabe-se que a presenca de doencas
cronico-degenerativas e comorbidades associadas podem agravar ou apressar o
surgimento de novas morbidades, como no caso a UP (RODRIGUES et al., 2008;
ALMEIDA et al., 2008; MARIN et al., 2010).

Encontrou-se estes pacientes com UP grau Il ou mais médias baixas de
escores das subescalas de Braden referentes a “atividade”, a “mobilidade” e a
“friccdo e cisalhamento”. Ja em relacdo a amostra do estudo maior, 0os pacientes que
estavam em risco para UP apresentaram médias baixas de escores somente nas
subescalas “atividade” e “mobilidade”. Estes dados demonstram que o paciente em
risco para UP ao sofrer a forca de atrito contra uma superficie em repouso ou
quando € movido ou reposicionado na cama ou na cadeira, pode aumentar ainda
mais a possibilidade de desenvolver UP, e por isso sua pontuagdo na subescala
“friccdo e cisalhamento” é justificada com precisao (OLIVEIRA et al., 2009; SILVA et
al., 2010; GOMES et al., 2011).

Medidas adotadas para prevencdo desse agravo Sao extremamente
importantes, bem como avaliacdo de risco para UP por meio da Escala de Braden
(instrumento qualificador da assisténcia), protocolo de prevencéo e tratamento para
UP e intervencdes preventivas e tratamentos para esta complicagdo, as quais sao
preconizadas e realizadas na instituicdo. Entretanto, verifica-se que se estas
medidas ndo forem tomadas com precisdo e seguranca clinica, os indicadores de
qualidade assistencial continuardo revelando taxas altas de frequéncia em relacéo a
UP ou mesmo sendo subnotificados. Por isso, é preciso que 0s enfermeiros
envolvam a equipe de enfermagem e discutam planos de acdes, a fim de direcionar

um processo de trabalho dinamico, onde as cinco etapas do PE se realizem de
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forma concomitante, utilizando as ferramentas como subsidio para qualidade no
cuidado de enfermagem.

Os resultados obtidos neste estudo implicam na prética clinica assistencial de
enfermagem, tendo em vista que, cada vez mais, os indicadores de qualidade
assistencial e o PE podem e devem ser aprimorados nas instituicbes de saude e
como instrumentos qualificadores do cuidado. Além disso, nota-se que as evolugdes
de enfermagem analisadas apresentaram registros de enfermagem importantes,
com evidéncias clinicas essenciais para verificar a fidedignamente quanto ao
desenvolvimento de UP durante a hospitalizacdo dos pacientes que estavam em
risco para este agravo. Portanto, foi possivel verificar a aplicacdo do PE com
qualidade nesta instituicdo, o que denota um feedback positivo para a pratica
assistencial de enfermagem. Por outro lado, evidenciou-se a necessidade de
qualificar a comunicagédo das UPs no sistema de indicador de qualidade assistencial
e as acOes preventivas a UP.

Observou-se, ainda, que os DEs relacionados a integridade da pele ndo foram
0s principais estabelecidos para os pacientes com UP grau Il. Assim, sugere-se
maior estudo dos mesmos, como forma de aprimorar a sua acuracia por parte dos
enfermeiros. Também, nota-se a falta de um DE mais especifico para identificar o
risco ou a presenca da UP, uma vez que os existentes sdo amplos e dizem respeito
a diversas situacdes de risco ou agravo a pele e tecidos.

Como fator limitante para o estudo, refere-se o fato de se ter encontrado
dificuldades para localizar 31 internagcbes em prontuarios (dados referentes aos
pacientes da amostra inicial do estudo). Esta situacdo representou uma perda de
informacdes, uma vez que nao foi possivel ler as evolugbes de enfermagem nestes
prontudarios e assim verificar se 0s mesmos possuiam algum registro de UP.

Entretanto, salienta-se que os objetivos do estudo foram plenamente atingidos
e que os resultados obtidos poderdo desencadear acdes para proporcionar uma
qualificagdo continua tanto ao PE, quanto dos indicadores de qualidade assistencial

de UP, sendo esta uma importante finalidade do estudo.
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7 CONCLUSOES

Constatou-se gue a frequéncia de ocorréncia de UP, independente do grau foi
36%, o que demonstra concordancia com estudos realizados em pacientes em risco
para esta complicacdo em hospitais universitarios de grande porte. Quanto a
prevaléncia das UPs grau Il ou mais, identificou-se que 10% (19) dos pacientes
analisados as desenvolveram. Estes pacientes apresentaram média etaria de 67
anos, sendo em sua maioria mulheres, com tempo mediano de internagdo de onze
dias e com média de escore 11 na Escala de Braden. Apresentavam doencas
cerebrovasculares, cardiovasculares, geniturinaria, metabdlicas, neoplasias e
psiquiatricas como principais motivos de internacdo e comorbidades. Os DEs
estabelecidos para estes pacientes demonstram serem comuns na pratica clinica de
enfermagem, mas nédo tdo acurados, visto que os relacionados ao risco ou o dano a
pele e tecidos que parecem ser 0os mais adequados aos pacientes com risco em
desenvolver UP apareceram em menor frequéncia.

Apesar de existir um sistema informatizado tanto para o PE, quanto para
indicadores de qualidade assistencial de enfermagem, ainda constata-se deficiéncia
do uso dos mesmos. Destaca-se, principalmente, o uso do indicador, que mostrou
claramente uma subnotificacdo das UPs. Entretanto, este agravo pode ser
identificado a partir de registros nas evolu¢cdes de enfermagem, etapa importante do
PE que é realizada de forma sistematica e qualificada na instituicao.

Nota-se que nas etapas do PE “prescrigdo e implementacao da intervengao” e
“avaliacdo” de enfermagem representou dados negativos no que se remete a
medidas de prevencdo da UP e sua avaliacdo, visto que os todos 0s pacientes
estavam em risco para UP (escore total <13 na Escala de Bradem) e, se fossem
melhor cuidados com relacdo ao surgimento desta complicacdo, a frequéncia da
amostra de UP grau Il ou mais seria reduzida.

Para que o PE e o Indicador de qualidade assistencial sejam utilizadas como
ferramentas confidveis e seguras, €& necessario que 0s enfermeiros se
responsabilizem pelo aprimoramento da avaliacdo de risco, pelos DEs acurados,

pelas intervengbes de prevencdo para UP e tratamento precoce. Além disto, para



41

que a qualidade do servico seja garantida, estes profissionais devem estar
envolvidos em acgles gerenciais e educativas, que promova conhecimento,
habilidades e competéncias para a melhoria permanente do cuidado preventivo e
curativo da UP. Desta forma, serd possivel, entdo, diminuir a frequéncia de
ocorréncia desta complicagdo em hospitais brasileiros e alcancar melhores
resultados para o futuro.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

INDICADOR DE QUALIDADE ASSISTENCIAL E PROCESSO DE ENFERMAGEM
COMO FERRAMENTAS DE QUALIFICACAO PARA O CUIDADO AO PACIENTE
COM ULCERA POR PRESSAO

Paciente:

Prontuario: Idade: Sexo: M () F ()
Unidade de Internagéo (leito):

Data internacao: Data alta:

Escore Escala de Braden: UP: ( )sim ( )ndo Grau:

Local da origem da UP: ( ) comunitaria ( )HCPA () Nao identificado
Local anatdmico da UP:

Notificacdo no sistema HCPA: ( )Sim ( )Nao

Data Dia da Sinais/ sintomas | Tratamento Outras
evolucao internagéao e pistas informagdes

relevantes
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ANEXO A- Carta de aprovacido do Comité de Etica e Pesquisa da instituicio
acerca darealizagdo do projeto maior

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

% HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

A Comissdo Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Salde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 08-319

Pesquisadores:

AMALIA DE FATIMA LUCENA
MIRIAM DE ABREU ALMEIDA
DORIS BARATZ MENEGON
ROSSANA ROSA BERCINI

SUZANA FIORE SCAIN

VERA LUCIA MENDES DIAS
VANESSA KENNE LONGARAY

ISIS MARQUES SEVERO

LYLIAM MIDORI SUZUKI

ROGERIO DOMINGOS MARCOLINO
IVANA LINHARES COLISSE KERN
MARA REGINA FERRREIRA GOUVEA
CRISTIANE ATHANASIC KOLBE
MELINA ADRIANA FRIEDRICH

Titulo: RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DA ULCERA DE PRESSAO (UP), MEDIDO PELA
ESCALA DE BRADEN, INCIDENCIA DE UP, DIAGNOSTICOS E CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude. Toda e qualquer alteragdo do Projeto devera ser comunicada ao CEP/HCPA.

Os membros do CEP/HCPA nao participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como
pesquisadores.

Porto Alegre, 23 de julho de 2



ANEXO B - Termo de compromisso para utilizagcéo de dados

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao

JG
e

Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG
ULCERA POR PRESSAO COMO INDICADOR DE
QUALIDADE ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontudrios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informacbes serao utilizadas tinica e exclusivamente para execugao do presente
projeto. As informagdes somente poderio ser divuigadas de forma anénima.

Porto Alegre, ___ de janeiro de 2011.

Nome dos Pesquisadores Assinatura A

Amadlia de Fatima Lucena

Ll &
Cassia Teixeira dos Santos ﬂ ,
% ot YorvdtS

B
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ANEXO C- Carta de aprovacao do projeto pela Comisséo de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande Do Sul
(COMPESQ/EEUFRGS)

E!COLA DE

UFRGS ENFER’MAGEJX\

L H[ LR s
UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIEY GRANDE 1O 810

COMISSAQ DE PESQUISA DA ESCOLA GE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAQO

Projeto : 047/2010
Versio Més: 12/2010

Pesquisadores: Cassia Teixeira dos Santos e Profa. Amalia de Fitima Lucena

Titulo: ULCERA POR PRESSAO COMO INDICADOR DE QUALIDADE
ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM.

A Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (COMPESQ), no uso de suas atribuigdes, avaliou e aprova este
projeto em seus aspectos metodologicos. Os membros desta Comissdo ndo
participaram do processo de avaliagdo de projeto onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdio deverd ser comunicadas a Comissdo.

Porto Alegre, 27 de dezembro de 2010.

Prof* Draﬂ _Jéhane thelro de Morais
Coordenadora da COMPESQ/EENF
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ANEXO D- Carta de aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da institui¢&o

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissdo Cientifica e o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que é reconhecido pela Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRBO0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 110010 Verséo do Projeto:  22/02/2011

Pesquisadores:
CASSIA TEIXEIRA DOS SANTOS

AMALIA FATIMA LUCENA

Tiuto: ULCERA POR PRESSAO COMO INDICADOR DE QUALIDADE ASSITENCIAL DE
ENFERMAGEM

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodolégicos de acordo com as diretrizes e
normas nacionais e internacionais de pesquisa clinica, especialmente as Resolugbes 196/96 ¢
complementares do Conselho Nacional de Salde.

- Os membros da Comissao Cientifica e do Comité de Etica em Pesquisa néo participaram do processo de
avaliagéo dos projetos nos quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alterag&o do projeto devera ser comunicada ao CEP/HCPA.

- O pesquisador deverd apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao CEP/HCPA.

_{,Porto Alegre, 04 de margo de 2011.
/ /

- | // /
Profe NA}:ée Clausell
Coordepédorg/ GPPG/6 CEP/HCPA
j



