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RESUMO 

 

Introdução: As lesões por pressão são eventos adversos associados à maior 

morbimortalidade, com consequente aumento dos custos assistenciais nos pacientes acamados. 

A prevenção e o tratamento dessas lesões na fase inicial são fundamentais, em especial nos 

pacientes críticos. Protocolos assistenciais de prevenção e tratamento de lesão por pressão são 

estratégias de padronização importantes neste cuidado. Objetivo: identificar a adesão ao 

protocolo assistencial de prevenção e tratamento de lesão por pressão (ANEXO II) no cuidado 

de pacientes críticos adultos que desenvolveram ou não lesão por pressão hospitalar estágio ≥ 2 

e também descrever o perfil clínico destes pacientes. Material e métodos: Trata-se de um 

estudo de coorte retrospectivo, realizado a partir dos registros dos prontuários dos pacientes 

internados no centro de tratamento intensivo adulto no ano de 2022. Foram incluídos no estudo 

pacientes com lesão por pressão hospitalar estágio ≥ 2 e pacientes que não desenvolveram 

lesão por pressão. Identificamos as medidas recomendadas no protocolo que foram 

incorporadas no processo de enfermagem, em até 5 momentos de avaliação. Resultados: A 

amostra foi composta por 222 prontuários (111 com lesão por pressão e 111 sem lesão por 

pressão). Pacientes com lesão por pressão apresentaram média de idade mais alta (61,4 anos) 

e motivos de internação diferentes dos pacientes sem lesão (p<0,05). A região sacra foi o local 

de maior prevalência de lesão por pressão (48,6%). Não houve diferença significativa entre os 

grupos nas variáveis sexo, raça, IMC, presença de comorbidades (exceto por Diabetes Melittus 

mais prevalente nos pacientes com lesões), hábitos de vida e infecção por SARS-CoV-2. A 

mediana de permanência em CTI foi maior nos pacientes com lesão, com 13 dias, em relação 

aos sem lesão com 4 dias (p<0,001). Também observamos um perfil hemodinâmico de maior 

comprometimento no grupo com lesão, bem como maior frequência de desfecho óbito neste 

grupo (45% nos pacientes com LP x 11,7% nos pacientes sem LP). O diagnóstico de risco de 

desenvolver lesões por pressão foi identificado em ≤ 52,8% dos momentos de avaliação. Diante 

do grupo com lesão, não identificamos nenhum diagnóstico de enfermagem relacionado ao 

sistema tegumentar em percentuais superiores a 37%. Apenas 11,7% dos pacientes com lesão 

receberam tratamento adequado e identificou-se a cicatrização em 8,1% das lesões por pressão 

durante a internação.  Conclusões: Os percentuais de tratamento e de diagnósticos 

relacionados ao cuidado de lesão por pressão evidenciam a baixa adesão ao protocolo e a 

inconformidade no processo de enfermagem. A idade avançada, o tempo de internação e o perfil 

hemodinâmico do grupo dos pacientes que desenvolveu lesão por pressão são fatores 

agravantes à falta de adesão às medidas preconizadas. O conhecimento sobre o perfil destes 

pacientes e sobre a adesão ao protocolo institucional possibilitou a identificação dos pontos de 

melhoria e otimização para o redirecionamento das capacitações sobre a temática para maior 

adesão dos profissionais. 

 

Palavras-chave: Terapia Intensiva; Adulto; Lesão por pressão; Protocolos Clínicos. 



 

ABSTRACT  

 

Introduction: Pressure injuries are adverse events associated with higher 

morbidity and mortality, with a consequent increase in care costs for bedridden 

patients. Prevention and treatment of these injuries in the initial phase are essential, 

especially in critically ill patients. Care protocols for the prevention and treatment of 

pressure injuries are important standardization strategies in this care. Objective: to 

identify adherence to the care protocol for the prevention and treatment of pressure 

injuries (ANNEX II) in the care of critically ill adult patients who did or did not develop 

hospital pressure injuries stage ≥ 2, and also to describe the clinical profile of these 

patients. Material and methods: This is a retrospective cohort study, carried out 

from the medical records of patients admitted to the adult intensive care unit in the 

year 2022. The study included patients with hospital pressure ulcer stage ≥ 2 and 

patients who did not develop pressure ulcers. We identified the measures 

recommended in the protocol that were incorporated into the nursing process, in up 

to 5 evaluation moments. Results: The sample consisted of 222 medical records 

(111 with pressure injuries and 111 without pressure injuries). Patients with pressure 

injuries had a higher mean age (61.4 years) and different reasons for hospitalization 

than patients without pressure injuries (p<0.05). The sacral region was the site with 

the highest prevalence of pressure injuries (48.6%). There was no significant 

difference between the groups in terms of gender, race, BMI, presence of 

comorbidities (except for Diabetes Melittus, which is more prevalent in patients with 

lesions), lifestyle and SARS-CoV-2 infection. The median length of stay in the ICU 

was higher in patients with injuries, after 13 days, compared to those without injuries, 

after 4 days (p<0.001). We also observed a more compromised hemodynamic profile 

in the injured group, as well as a higher frequency of death in this group (45% in 

patients with LP versus 11.7% in patients without LP). The diagnosis of risk of 

developing pressure injuries was identified in ≤ 52.8% of the evaluation moments. In 

view of the injured group, we did not identify any nursing diagnosis related to the 

integumentary system in percentages greater than 37%. Only 11.7% of patients with 

injuries received adequate treatment and healing was identified in 8.1% of pressure 

injuries during hospitalization. Conclusions: The percentages of treatment and 

diagnoses related to pressure ulcer care show low adherence to the protocol and 

non-compliance with the nursing process. Advanced age, length of hospital stays and 

the hemodynamic profile of the group of patients who developed pressure ulcers are 

aggravating factors for the lack of adherence to recommended measures. Knowledge 

about the profile of these patients and adherence to the institutional protocol made it 

possible to identify points for improvement and optimization for redirecting training on 

the subject for greater adherence by professionals. 

 

Keywords: Intensive Care; Adult; Pressure Injury; Clinical Protocols. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A realidade das questões clínicas, nutricionais, perfusionais e da condição 

inicial da pele dos pacientes mediante admissão em centro de tratamento intensivo 

(CTI) representa um desafio ao cuidado de enfermagem e requer prevenção efetiva 

com a adoção de múltiplos cuidados como: hidratação corporal, mobilização, 

cuidado do aspecto da pele quando utilizado contenções mecânicas, uso de 

colchões e camas específicas para o alívio da pressão corporal, elevação de 

calcâneos, uso de botas salva pés, entre outros. Contudo, mesmo com todos os 

recursos e cuidados atualmente incorporados, as lesões por pressão (LP) 

configuram um problema grave e os danos causados impactam em 

morbimortalidade, pois afetam os pacientes em todos os contextos da assistência 

em saúde (NPIAP, 2019). 

O desenvolvimento da LP configura um evento adverso que representa uma 

complicação adicional que afeta o bem-estar do paciente e pode configurar maior 

aporte de recursos para o tratamento com aumento da carga de trabalho e de custos 

financeiros (NPIAP, 2019). 

A redução das LP é a sexta meta internacional de segurança do paciente, 

segundo a Organização Mundial de Saúde e o Ministério da Saúde (BRASIL, 2021), 

as LP também foram incluídas pela Agency for Health Care Polycy and Research 

(ACPHR) como um dos indicadores de qualidade de assistência à saúde (SOUZA,  

2010). Essas lesões estão associadas à morbimortalidade, contudo, a prevenção 

destas é considerada um fator determinante para a garantia de qualidade nos 

serviços de saúde, em especial no atendimento ao paciente crítico. Sendo assim, as 

instituições hospitalares utilizam indicadores, escalas e protocolos, visando garantir 

a segurança e a qualidade dos cuidados prestados. Os protocolos assistenciais são 

instrumentos fundamentais e de impacto para implementação de estratégias 

eficazes, possibilitam o gerenciamento do seguimento das práticas recomendadas e 

objetivam a excelência assistencial. 

A motivação para a realização deste estudo da avaliação da adesão ao 

protocolo assistencial de prevenção e tratamento de lesão por pressão (PAPTLP) em 

pacientes adultos do Hospital de Clínicas de Porto Alegre advém da atuação da 

mestranda na Comissão de Prevenção e Tratamento de Feridas (CPTF) e também 

da sua atuação como enfermeira assistencial do CTI adulto desta mesma instituição. 
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A avaliação da adesão a um protocolo assistencial no cuidado dos pacientes 

que desenvolveram LP comparando com os que não desenvolveram, e também 

sobre o processo de enfermagem (PE) associado ao sistema tegumentar, 

possibilitará uma análise mais aprimorada sobre a sistematização da avaliação 

clínica, dos diagnósticos, das intervenções e dos resultados de enfermagem. 
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 1 OBJETIVOS 

 

1.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a adesão ao protocolo assistencial de prevenção e tratamento de 

lesão por pressão (PAPTLP) no cuidado de pacientes críticos adultos que 

desenvolveram ou não LP hospitalar Estágio ≥ 2. 

1.2 Objetivos Específicos 

 

- Identificar o perfil clínico dos pacientes. 

- Avaliar se as medidas recomendadas no PAPTLP foram incorporadas no PE 

dos pacientes críticos adultos que desenvolveram LP hospitalar estágio ≥ 2, e no 

grupo que não desenvolveu LP. 



15 

 

 
2 INTRODUÇÃO 

 

O comprometimento da percepção sensorial, a imobilidade, sedação, 

ventilação mecânica, hipoperfusão tecidual, edema e umidade são fatores que 

predispõem o paciente crítico a LP (SOUZA, 2018).  

Idade, tempo de internação e permanência na enfermaria antes da internação 

em unidade de terapia intensiva são fatores de risco para LP; os riscos para este 

agravo abrangem fatores relacionados ao paciente, à hospitalização e à gravidade 

da doença, sendo que a combinação entre eles deve ser valorizada na avaliação 

diária do paciente crítico (CAMPOS, 2021). 

A estruturação desta pesquisa é norteada pelo seguinte acrônimo PICO: 

P - População: pacientes críticos adultos que desenvolveram LP (com LP), e 

pacientes críticos adultos que não desenvolveram LP (sem LP) que internaram no 

CTI no ano de 2022; 

I - Intervenção: avaliação da adesão às recomendações preconizadas pelo 

PAPTLP e ao PE; 

C - Comparação: adesão às recomendações preconizadas no protocolo x não 

adesão às recomendações preconizadas no protocolo entre os pacientes com LP e 

sem LP, avaliando também o PE e 

O - Outcome/desfecho: Adesão às recomendações do protocolo e ao PE. 

O produto final esperado foi a avaliação da adesão ou não ao PAPTLP e 

ampliar o conhecimento acerca desta temática no cuidado de pacientes críticos, 

verificando a adesão às recomendações preconizadas, avaliando o PE associado e 

possibilitando o redirecionamento futuro da prática assistencial no que se refere à 

prevenção e ao tratamento destas lesões. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Segundo a National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP, 2019), a LP é 

definida como uma lesão localizada na pele ou tecido subjacente, geralmente sobre 

uma proeminência óssea, ou relacionada ao uso de um dispositivo médico ou 

artefato. Esse dano é ocasionado por intensa ou prolongada pressão ou pressão 

combinada com cisalhamento e pode se apresentar em pele íntegra, ou como úlcera 

aberta, e ser dolorosa. Os fatores como cisalhamento, nutrição, perfusão, 

comorbidades associadas, condições de mobilidade são determinantes no 

desenvolvimento de LP (NPIAP, 2019). 

A classificação das LP indica a extensão do insulto tecidual: Estágio 1 (E 1), 

eritema não branqueável em pele intacta; Estágio 2 (E 2), perda da espessura 

parcial da pele com exposição da derme; Estágio 3 (E 3), perda da espessura total 

da pele; Estágio 4 (E 4), perda total da espessura da pele e perda tissular; não 

classificável, quando há perda tissular não visível; lesão por pressão tissular 

profunda quando a pele apresenta coloração vermelho escura, marrom ou púrpura, 

persistente e que não embranquece (BARBOSA, 2014; GALVÃO, 2017), além de 

dois adicionais (LP relacionada a dispositivo médico e LP em membrana mucosa) 

(NPIAP, 2019). O Quadro 1 traz ilustrações e exemplos de cada estágio de LP. 

 

Quadro 1: Ilustração e exemplos das lesões por pressão. 

Classificação e 
descrição 

Ilustração da lesão Exemplo 

Lesão por pressão 
em estágio 1, pele 
íntegra e alteração 
da cor. 

  

Lesão por pressão 
em estágio 2, 
perda parcial da 
espessura da pele. 
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Lesão por pressão 
em estágio 3, 
perda total da 
espessura da pele, 
sem exposição de 
estruturas internas. 

 
 

Lesão por pressão 
em estágio 4, 
perda total da 
espessura da pele, 
com exposição de 
estruturas internas 
e presença de 
tecido 
desvitalizado. 

 

 

Lesão por pressão 
não classificável, 
não é possível 
saber sua 
profundidade até 
remover o tecido 
mais superficial. 

  

Lesão por pressão 
tissular profunda, 
presença de tecido 
de coloração 
vermelha, marrom 
ou roxa não 
branqueável.   

Fonte: NPIAP, 2019. 

No cenário da terapia intensiva, pode-se considerar a existência de LP 

inevitáveis, ou seja, aquelas que se desenvolvem apesar da aplicação consistente e 

apropriada das estratégias de prevenção e quando as medidas para manutenção da 

vida precedem esta prerrogativa (BLACK, 2011).  

Quanto mais grave o insulto tecidual, a profundidade da lesão, maiores serão 

as complicações, podendo o paciente evoluir com osteomielite, septicemia, 

diminuição da autoestima, isolamento social, transtorno psicológico, dor, ou seja, 

pode afetar significativamente a qualidade de vida do paciente (LOUDET, 2017) 

Jil Cox et al, 2021, propuseram um esquema conceitual em relação aos 

fatores de risco de LP em pacientes críticos, categorizando-os como fatores de risco 

intrínsecos estáticos, fatores de risco intrínsecos dinâmicos e fatores de risco 

extrínsecos dinâmicos. Os fatores de risco intrínsecos estáticos são os fatores de 

risco presentes no momento da admissão no CTI. Embora esses fatores possam 

potencializar o risco de LP, o impacto deles permanece constante durante uma 
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doença crítica. Por exemplo, os efeitos fisiopatológicos do avanço da idade ou 

comorbidades subjacentes, como diabetes mellitus, doença renal terminal ou doença 

cardíaca (COX, 2021).  

Fatores de risco intrínsecos dinâmicos são fatores internos que surgem como 

sequelas da doença crítica. Por exemplo, condições como hipóxia, hipotensão e 

instabilidade hemodinâmica, são todos os parâmetros fisiológicos dinâmicos que têm 

o potencial de piorar ou ser corrigidos por meio de tratamento ou estabilização 

fisiológica. A capacidade do corpo adaptar-se fisiologicamente de forma positiva ou 

negativa é um resultado dos mecanismos homeostáticos intrínsecos da pessoa 

(COX, 2021). 

Fatores extrínsecos dinâmicos são externos, associados à terapêutica. Esses 

fatores e a duração do impacto deles varia de paciente para paciente. Por exemplo, 

a ventilação mecânica é usada para tratar a insuficiência respiratória, mas é 

preditora de LP. Da mesma forma, tratamentos como hemodiálise venovenosa 

contínua, oxigenação por membrana extracorpórea, sedação, ou o uso de agentes 

bloqueadores neuromusculares para induzir paralisia química criam circunstâncias 

clínicas que podem levar a prejuízos à mobilidade (COX, 2021).  

A adequada avaliação da lesão inclui a avaliação do acrônimo TIMERS 

(ATKIN, 2019): 

- T: viabilidade tecidual 

- I: infecção/inflamação 

- M: balanço de umidade 

- E: borda da ferida 

- R: reparação/regeneração 

- S: fatores sociais e relacionados ao paciente. 

Até 2019 essa sigla era TIME. O conceito TIME é uma estrutura focada no 

gerenciamento de parâmetros específicos e importantes da ferida. O tratamento da 

ferida deve ser guiado pelo TEMPO, e quando a mesma não responde às medidas 

implementadas, devem ser reconhecidos outros fatores que têm impacto nos 

resultados. Consenso recomenda atualizar o TIME para reconhecer esses fatores 

com a integração de reparo/regeneração (R) e fatores sociais (S). A nova estrutura 

fornece orientação sobre as abordagens para o gerenciamento de parâmetros de 

feridas e identifica onde as terapias adjuvantes avançadas devem ser consideradas 
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juntamente com o tratamento padrão. TIME, por consenso, se torna TIMERS 

(ATKIN, 2019). 

Nos cuidados com a pele e prevenção de lesões, a escala Braden é uma das 

mais amplamente utilizadas para a mensuração do risco de desenvolvimento de LP, 

devido ao valor preditivo elevado entre os pacientes que requerem cuidados 

intensivos (CREMASCO, 2009; SERPA, 2011). A escala de Braden possui seis 

subescalas (a. percepção sensorial, b. umidade, c. atividade, d. mobilidade, e. 

nutrição e f. fricção e cisalhamento) e cinco delas pontuam de 1 a 4 e fricção e 

cisalhamento pontua de 1 a 3, gerando um escore de risco de 6 a 23 pontos, sendo 

que, quanto menor a pontuação na escala, maior o risco de desenvolver LP. Quadro 

2. Sendo assim, a avaliação do paciente deve ser registrada de acordo com o seu 

escore, sendo baixo risco entre 15 à 18, risco moderado entre 13 à 14, alto risco 

entre 10 à 12 e muito alto risco ≤ 9 para que cuidados possam ser implementados de 

forma individualizada. Quanto à frequência de medição, os pacientes internados 

devem ser avaliados no momento de sua admissão, de acordo com o escore obtido 

ou quando houver mudança do quadro clínico e a padronização dessa conduta, 

preferencialmente deve estar contemplada em protocolos institucionais de 

prevenção e tratamento de lesões (NPIAP, 2019; PARANHOS, 1999). 

O resultado do escore Braden permite aos enfermeiros personalizar os 

cuidados em relação às medidas preventivas de LP (FERNANDES, 2008). Dessas 

medidas, destaca-se a avaliação do risco, aporte nutricional, reposicionamento 

corporal e uso de superfícies de apoio (NPIAP, 2019). 

 

 

Quadro 2: Detalhamento das subescalas da escala de Braden. 

Percepção 
sensorial: 
É a 
capacidade do 
paciente de 
reagir 
significativame
nte à pressão 
relacionada ao 
desconforto. 

1. Totalmente 
limitado: 
Não reage (não 
geme, não se segura 
a nada, não se 
esquiva) a estímulo 
doloroso, devido ao 
nível de consciência 
diminuído ou devido 
à sedação, ou 
capacidade limitada 
de sentir dor na 
maior parte do corpo. 

2. Muito limitado: 
Somente reage a 
estímulo doloroso. 
Não é capaz de 
comunicar 
desconforto 
exceto através de 
gemido ou 
agitação. Ou 
possui alguma 
deficiência 
sensorial que 
limita a 
capacidade de 

3. Levemente 
limitado: 
Responde a 
comando verbal, 
mas nem sempre 
é capaz de 
comunicar o 
desconforto ou 
expressar a 
necessidade de 
ser mudado de 
posição ou tem 
certo grau de 
deficiência 

4. Nenhuma 
limitação: 
Responde a 
comandos 
verbais. Não tem 
déficit sensorial 
que limitaria a 
capacidade de 
sentir ou 
verbalizar dor ou 
desconforto. 
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sentir dor ou 
desconforto em 
mais da metade 
do corpo. 

sensorial que 
limita a 
capacidade de 
sentir dor ou 
desconforto em 
uma ou duas 
extremidades. 

Umidade: 
Nível ao qual a 
pele é exposta 
à umidade. 

1. Completamente 
molhada: 
A pele é mantida 
molhada quase 
constantemente por 
transpiração, urina, 
etc. Umidade é 
detectada nas 
movimentações do 
paciente. 

2. Muito 
molhada: 
A pele está 
frequentemente, 
mas nem sempre, 
molhada. A roupa 
de cama deve ser 
trocada pelo 
menos uma vez 
por turno. 

3. 
Ocasionalmente 
molhada: 
A pele fica 
ocasionalmente 
molhada 
requerendo uma 
troca extra de 
roupa de cama 
por dia. 

4. Raramente 
molhada: 
A pele geralmente 
está seca, a troca 
da roupa de cama 
é necessária 
somente nos 
intervalos de 
rotina. 

Atividade: 
Grau de 
atividade física 
do paciente. 

1. Acamado: 
Confinado à cama. 

2. Confinado à 
cadeira: 
Capacidade de 
andar está 
severamente 
limitada ou nula. 
Não é capaz de 
sustentar o 
próprio peso e/ou 
precisa ser 
ajudado a se 
sentar.  

3. Caminha 
ocasionalmente: 
Anda 
ocasionalmente 
durante o dia, 
embora distâncias 
muito curtas, com 
ou sem auxílio. 
Passa a maior 
parte de cada 
turno na cama ou 
na cadeira. 

4. Anda 
frequentemente: 
Anda fora do 
quarto pelo 
menos 2 vezes ao 
dia e dentro do 
quarto pelo 
menos uma vez a 
cada 2 horas 
durante as horas 
em que está 
acordado. 

Mobilidade: 
É a 
capacidade do 
paciente de 
controlar e 
mudar a 
posição do 
corpo. 

1. Totalmente 
imóvel: 
Não faz nem mesmo 
pequenas mudanças 
na posição do corpo 
ou extremidades sem 
ajuda. 

2. Bastante 
limitada: 
Faz pequenas 
mudanças 
ocasionais na 
posição do 
corpo/extremidad
es, mas é incapaz 
de fazer 
mudanças 
frequentes 
significantes 
sozinho. 

3. Levemente 
limitada: 
Faz frequentes, 
embora pequenas 
mudanças na 
posição do corpo 
ou extremidades 
sem ajuda. 

4. Não apresenta 
limitações: 
Faz importantes e 
frequentes 
mudanças de 
posição sem 
auxílio. 

Nutrição: 
Padrão usual 
de consumo 
alimentar do 
paciente. 

1. Muito pobre: 
Nunca come uma 
refeição completa. 
Raramente come 
mais que 1 ⁄ 3 do 
alimento oferecido. 
Come 2 porções ou 
menos de proteínas 
(carnes ou laticínios) 
por dia. Ingere pouco 
líquido. Não aceita 
suplemento alimentar 
líquido. Ou é mantido 
em jejum e/ou 

2. 
Provavelmente 
inadequada: 
Raramente come 
1 refeição 
completa e 
geralmente come 
cerca da metade 
do alimento 
oferecido. A 
ingestão de 
proteínas inclui 
somente 3 
porções de carne 

3. Adequada: 
Come mais da 
metade da 
maioria das 
refeições. Come 
um total de 4 de 
alimento rico em 
proteína (carne ou 
laticínio) todo dia. 
Ocasionalmente 
recusará uma 
refeição, mas 
geralmente 
aceitará um 

4. Excelente: 
Come a maior 
parte de cada 
refeição. Nunca 
recusa uma 
refeição. 
Geralmente 
ingere um total de 
4 ou mais porções 
de carne e 
laticínios. 
Ocasionalmente 
come entre as 
refeições. Não 
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mantido com dieta 
líquida ou 
intravenosa por mais 
de cinco dias. 

ou laticínios por 
dia. 
Ocasionalmente 
aceitará um 
suplemento 
alimentar. Ou 
recebe abaixo da 
quantidade 
satisfatória de 
dieta líquida ou 
alimentação por 
sonda. 

complemento 
oferecido ou é 
alimentado por 
sonda ou regime 
de nutrição 
parenteral total o 
qual 
provavelmente 
satisfaz a maior 
parte das 
necessidades 
nutricionais.  

requer 
suplemento 
alimentar. 

Fricção e 
cisalhamento 

1. Problema: 
Requer assistência 
moderada a máxima 
para mover. É 
impossível levantá-lo 
ou erguê-lo 
completamente sem 
que haja atrito da 
pele com o lençol. 
Frequentemente 
escorrega na cama 
ou cadeira, 
necessitando 
frequentes ajustes de 
posição com máximo 
de assistência. 
Espasticidade, 
contratura ou 
agitação leva a 
quase constante 
fricção. 

2. Problema em potencial: 
Move-se, mas sem vigor, ou requer 
mínima assistência. Durante o 
movimento provavelmente ocorre certo 
atrito da pele com o lençol, cadeira e 
outros. Na maior parte do tempo 
mantém posição relativamente boa na 
cama ou cadeira, ocasionalmente 
escorrega. 

3. Nenhum 
problema: 
Move-se sozinho 
na cama ou 
cadeira e tem 
suficiente força 
muscular para 
erguer-se 
completamente 
durante o 
movimento. 
Sempre mantém 
boa posição na 
cama ou na 
cadeira.  

Fonte: PARANHOS; SANTOS, 1999. 
 

O resultado da classificação do paciente na escala de Braden auxilia o 

enfermeiro na elaboração da prescrição de enfermagem, como uma das etapas do 

PE. A partir dessa classificação poderá ser identificado o Diagnóstico de 

Enfermagem (DE) acurado para o paciente (FERNANDES, 2008). 

A NANDA-I consiste em um conjunto de DE reconhecidos mundialmente, 

sendo atualizados periodicamente, possui diagnósticos com foco no problema, de 

risco e de promoção da saúde, resume-se em “um julgamento clínico sobre uma 

resposta humana a condições de saúde/processos da vida, ou uma suscetibilidade a 

tal resposta”. Os DE específicos para alterações da integridade cutâneo-mucosa, 

pertencem ao Domínio 11, tais como: Integridade da membrana mucosa oral 

prejudicada, Risco de integridade da membrana mucosa oral prejudicada, 

Integridade da pele prejudicada, Risco de integridade da pele prejudicada, 

Integridade tissular prejudicada, Risco de integridade tissular prejudicada, Risco de 
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lesão, Risco de lesão por posicionamento perioperatório, Lesão por pressão e Risco 

de lesão por pressão (HERDMAN, 2021)  

A diretriz clínica de prevenção e tratamento de LP de NPIAP (2019), ressalta 

diferentes cuidados que devem ser implementados na assistência de enfermagem 

para prevenir o desenvolvimento de LP em pacientes. Em relação a limpeza e 

hidratação da pele, é necessário mantê-la sempre limpa e hidratada, conservar o 

períneo seco e evitar o uso de produtos alcalinos. Ao limpar e hidratar não é 

recomendado massagear a pele, podendo assim aumentar o dano e a fricção no 

tecido. A nutrição do paciente interfere não apenas no desenvolvimento de LP, mas 

também em sua progressão de piora ou melhora, sendo assim devemos observar a 

alimentação do paciente e discutir o caso com equipe multiprofissional (NPIAP, 

2019). 

O reposicionamento do indivíduo no leito deve ser prescrito e realizado para 

todos com risco de adquirir LP, exceto aqueles que não possuem condições clínicas 

para que seja realizado com segurança. O reposicionamento é importante para a 

troca de pontos de pressão e a exposição prolongada à mesma. Quando possível, 

podemos e devemos incentivar o paciente a realizar a troca de posição na cama, 

explicando os riscos de manter-se sempre no mesmo local. O indivíduo e sua família 

devem estar cientes de seu quadro e riscos, assim é possível que haja colaboração 

dos mesmos durante os cuidados necessários para a prevenção de LP (NPIAP, 

2019). 

A prevenção de lesões nas unidades de saúde, e também de LP é um dos 

objetivos do Programa Nacional da Segurança do Paciente, instituído pelo Ministério 

da Saúde em 2013 (BRASIL, 2017). 

No Brasil, no período de 2014 a 2019, foram registrados 330.536 casos de 

incidentes decorrentes da assistência em saúde, destes 60.762 corresponderam a 

ocorrência de LP, em que 18.757 foram classificados como E 1; 32.818 como E 2, 

6.058 como 3; 1.868 como 4; e 1.261 não foram especificadas (BRASIL, 2019). De 

acordo com as notificações das instituições de saúde brasileiras, entre janeiro e 

dezembro de 2021, as LP foram as mais notificadas, sendo que cerca de 6.000 

notificações foram de “never events” relacionados a LP de E 3 ou 4 (BRASIL, 2021). 

O seguimento de boas práticas assistenciais propicia a efetividade dos 

cuidados de enfermagem e o seu gerenciamento de forma mais segura. A avaliação 

de indicadores exige estratégias de análise para que sejam passíveis de 
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comparabilidade, a fim de refletir os diferentes contextos da assistência à saúde 

(ROSSANEIS, 2017). 

O PAPTLP visa normatizar a prevenção e o tratamento de LP no âmbito do 

HCPA. A ferramenta propõe um fluxograma para prevenção e tratamento de LP em 

adultos, partindo da avaliação da integridade da pele na admissão do paciente: se o 

paciente não apresenta lesão, será observado o resultado da escala Braden e 

medidas gerais para pacientes hospitalizados ou medidas específicas de prevenção 

de lesão serão instituídas, conforme os escores. Se o paciente apresenta LP 

medidas específicas de prevenção devem ser seguidas para a prevenção de novas 

lesões e será realizada a avaliação e acompanhamento clínico. A avaliação 

contempla se existe infecção de partes moles, se há presença de tecido 

desvitalizado, a classificação do estágio da lesão e orienta inclusive os critérios de 

solicitação de consultoria para a CPTF. Também estabelece a reavaliação da escala 

de Braden quando a pontuação > 18 a cada 7 dias ou quando houver mudança do 

quadro clínico, e quando a Braden ≤ 18 orienta reavaliação a cada 7 dias da escala 

e avaliação diária da pele. 

Todos os pacientes hospitalizados na instituição devem receber as medidas 

gerais de prevenção de LP que são: supervisionar os cuidados de higiene corporal, 

trocar a roupa de cama regularmente, usar colchão piramidal, estimular a saída do 

leito. Pacientes com escore de Braden ≤ 18 ou que foram submetidos a cirurgia com 

mais de 2 horas de duração deverão receber medidas específicas de prevenção.  

Segundo o protocolo, podemos elencar as seguintes medidas específicas de 

prevenção de LP: alternar o decúbito a cada 4 horas de pacientes com colchões de 

fluxo de ar, aliviar a pressão sobre proeminências ósseas com travesseiros, coxins e 

dispositivos, tipo botas salva pés, elevar a cabeceira até 30°, ou na menor elevação 

possível conforme a condição do paciente, utilizar superfícies redutoras de pressão 

(colchão de ar circulante) em pacientes com retalho cutâneo ou que apresentam 

impossibilidade de troca de decúbito espontâneo, mobilizar os indivíduos restritos a 

cadeira de 1/1 hora, manter a pele hidratada, usar lençóis ou dispositivos para 

mobilizar os pacientes, educar os pacientes e cuidadores sobre os fatores de risco 

para lesão por pressão. Pacientes com escore Braden ≤ 18 devem ter avaliação 

nutricional com adequação do aporte calórico e proteico. 

Ainda conforme o protocolo, medidas preventivas e de tratamento ocorrem de 

acordo com a avaliação dos estágios das LP; dimensões, localização, avaliação do 
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tecido, se existe presença de infecção ou inflamação, condições de umidade, 

epitelização das margens, ou seja, a avaliação completa norteada pela sigla TIME. 

Essa avaliação das lesões recomenda medidas objetivas de 

acompanhamento (fotografia, régua), a limpeza da ferida com solução fisiológica 

0,9% morna e em jato, o desbridamento precoce do tecido desvitalizado (primeira 

escolha - desbridamento cirúrgico, segunda escolha: desbridamento enzimático com 

papaína 8% e como terceira escolha, o desbridamento autolítico com hidrogel ou 

gaze úmida com SF 0,9%. 

Manejo com tecido vitalizado (orientações Protocolo), conforme a 

classificação da lesão: 

- Lesão tissular profunda, E1 e E2 com pouco exsudato, utilizar hidrocolóide 

extrafino se o local permitir a fixação. Quando não for possível a fixação utilizar 

pomada com óxido de zinco ou hidrogel com gaze de rayon. 

- Lesões E 3 e 4 com pouco exsudato, solicitar consultoria para a CPTF e 

considerar a utilização de gaze de rayon com hidrogel, sempre preenchendo a 

cavidade com gaze de algodão. Se possível à permanência do curativo por 2 a 3 

dias, fechar com filme transparente. 

- Lesões com muito exsudato solicitar consultoria para a CPTF e considerar a 

utilização de alginato de cálcio. 

- Reavaliar a ferida a cada troca de curativo e modificar a conduta se 

necessário. 

- Paciente com lesões por pressão E 3 e ou 4 devem ser avaliados pela 

Cirurgia Plástica 

- Usar aparelhos de alívios de pressão como colchões de fluxo de ar para 

indivíduos com lesões E 3 e ou 4, naqueles com múltiplas lesões. 

Todas as etapas do PE, que inclui os DE e os cuidados de enfermagem 

prescritos são registradas no prontuário eletrônico do HCPA. Os DE são descritos 

com base na taxonomia da NANDA-International (HERDMAN, KAMITSURU, 2021) e 

associados ao referencial da Teoria das Necessidades Humanas Básicas de Wanda 

Horta (HORTA, 1979). Os cuidados de enfermagem baseiam-se na classificação das 

Intervenções de Enfermagem (NIC) (BULECHEK, BUTCHER, DOCHTERMAN 

2016). 
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4 RELATÓRIO TÉCNICO CONCLUSIVO 

 

4.1 Apresentação 

 

O presente relatório aborda o perfil clínico dos pacientes críticos adultos que 

desenvolveram LP hospitalar E ≥ 2 ou não durante a internação no CTI no ano de 

2022, a adesão ao protocolo assistencial de prevenção e tratamento de lesão por 

pressão (PAPTLP) e ao processo de enfermagem associado. Para elaboração do 

mesmo, foi realizado um estudo de coorte retrospectivo. 

Após os resultados do estudo e elaboração do relatório técnico conclusivo foi 

elaborado o 2º produto técnico fruto desta pesquisa: um curso para Formação 

Profissional - Capacitação interna sobre notificação e prevenção de lesão por 

pressão (Anexo III). 

 

4.2 Metodologia 

 

4.2.1  Delineamento 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, realizado a partir 

dos registros dos prontuários dos pacientes adultos internados no centro de tratamento 

intensivo adulto no ano de 2022.  

 

4.2.2 Local de pesquisa 

 

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), é uma Empresa Pública 

Federal vinculada ao Ministério da Educação, é um hospital universitário de grande 

porte, localizado no sul do Brasil. O CTI do HCPA é de alta complexidade, no ano de 

2021, devido a ampliação para o atendimento de pacientes COVID-19 chegou a ter 

105 novos leitos.  Atualmente, o CTI dispõe de 45 leitos, cada enfermeiro fica 
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responsável por, em média, 5 pacientes, e o técnico de enfermagem por no máximo 

2 pacientes, em cada turno. 

A pesquisa foi realizada junto a Comissão de Prevenção e Tratamento de 

Feridas (CPTF) do HCPA, a qual é composta por uma equipe multidisciplinar de 

enfermeiros, médicos, farmacêuticos, fisioterapeutas e nutricionistas. Esta comissão 

presta consultorias, auditorias e realiza capacitações com profissionais da área de 

saúde na prevenção e tratamento das feridas por meio de treinamentos, cursos e 

palestras. Além disso, a CPTF estuda e pesquisa as diversas áreas de tratamento 

de feridas e as evidências relacionadas aos tratamentos, objetivando um cuidado de 

excelência ao paciente portador de lesão de pele e participa das comissões de 

Gerência de Risco e de Indicadores Assistenciais. 

Conforme informação da CPTF, em 2022 a taxa de incidência de LP 

hospitalar E ≥ 2 nos pacientes críticos foi de 14,83. O indicador de LP é 

acompanhado mensalmente para o controle da qualidade assistencial e avaliação 

das medidas preventivas implementadas. A taxa de incidência de LP é calculada 

através do nº pacientes com LP hospitalar E ≥ 2 /nº pacientes dia x 1000. No CTI do 

HCPA a taxa preconizada é de 10 LP por 1000 pacientes/dia, porém no ano de 2022 

esta meta não foi atingida. 

 

 

4.2.3 Universo e amostragem 

 

A população do estudo foi composta pelos prontuários dos pacientes 

internados no CTI no ano de 2022.  

A amostra do estudo foi dividida em dois grupos:  com e sem LP. 

Para os pacientes com LP, foram analisados 312 prontuários dos pacientes 

que tiveram LP hospitalar E ≥ 2 notificadas durante a internação no CTI. Desses, 

foram incluídos no estudo 111 prontuários de pacientes com idade superior ou igual 

a 18 anos e com tempo de internação no CTI > 24 horas. Foram excluídos os 

pacientes com notificação de LP comunitária, notificação de LP E 1, notificação de 

LP após transferência interna, óbito nos primeiros 7 dias de internação, pacientes 

com procedência de outros hospitais com internação maior que 7 dias ou sem 

informações, tempo de internação no CTI maior do que 30 dias e os pacientes que 
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não autorizaram a utilização dos seus dados para pesquisa (conforme sinalização no 

prontuário eletrônico) (Quadro 3). 

 

 

 

       Quadro 3: Motivos de exclusão no grupo com LP. Porto Alegre, RS, Brasil, 

2022-2023. 

Motivos de exclusão grupo de pacientes com LP 

Notificação de LP E 1, ou comunitária  79 

Permanência ≤ 24 horas no CTI 0 

Tempo de internação clínica ≻ 7 dias antes de transferência para o CTI 54 

Óbito nos primeiros sete dias de internação 6 

Tempo de internação no CTI ≻ de 30 dias 28 

Não autorização pelo paciente para utilização dos dados 9 

Idade  1 

Notificação de LP após transferência interna, após 1ª internação UTI 19 

Paciente proveniente de outro hospital com internação ≻ 7 dias ou sem informação 5 

TOTAL DE PRONTUÁRIOS EXCLUÍDOS 201 

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 

 

 

Para os pacientes sem LP, foi realizado sorteio aleatório das 2479 

internações no CTI no ano de 2022, por meio de uma query. Dessas, foram 

analisados 355 prontuários, até a obtenção de 111 pacientes que não 

desenvolveram LP, seguindo os critérios de inclusão e exclusão. Foram incluídos 

pacientes com idade igual ou superior a 18 anos; com tempo de internação no CTI > 

24 horas. Foram excluídos os pacientes com notificação de LP de qualquer origem 

(hospitalar ou comunitária) ou estágio; óbito nos primeiros 7 dias de internação e 

pacientes com procedência de outros hospitais com internação maior que 7 dias ou 

sem informações, tempo de internação no CTI maior do que 30 dias e os pacientes 

que não autorizaram a utilização dos seus dados para pesquisa (conforme 

sinalização no prontuário eletrônico) (Quadro 4). 
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Quadro 4: Motivos de exclusão no grupo sem LP. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-

2023. 

Motivos de exclusão grupo de pacientes sem LP 

Notificação de LP de qualquer origem ou estágio  74 

Permanência ≤ 24 horas no CTI 43 

Tempo de internação clínica ≻ 7 dias antes de transferência para o CTI 62 

Óbito nos primeiros sete dias de internação 28 

Tempo de internação no CTI ≻ de 30 dias 8 

Não autorização pelo paciente para utilização dos dados 29 

Idade  0 

Paciente proveniente de outro hospital com internação ≻ 7 dias ou sem informação 0 

TOTAL DE PRONTUÁRIOS EXCLUÍDOS 244 

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 

 

 

 

4.2.4 Coleta de dados 

 

Os dados da pesquisa foram coletados com base nos registros de notificação 

da CPTF e de dados oriundos dos prontuários dos pacientes. A coleta de dados foi 

realizada entre dezembro de 2022 a abril de 2023. 

 

4.2.4.1  Variáveis 

4.2.4.1.1 Variáveis clínicas 

 

As variáveis do estudo relacionadas a caracterização clínica incluem o motivo 

da internação hospitalar, comorbidades, tempo de internação hospitalar e no CTI, 

dias de internação antes da transferência para o CTI, Índice de Massa Corpórea 

(IMC), infusão contínua de drogas vasoativas, infusão contínua de sedoanalgia, uso 
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de ventilação mecânica invasiva, manobra prona, terapia renal substitutiva, 

Oxigenação por Membrana Extracorpórea (ECMO), condição de alimentação, uso 

de dispositivo vesical e se o paciente apresentou eliminações intestinais líquidas 

durante a internação no CTI.  

Em relação ao IMC considerou-se magreza (abaixo de 18,5 Kg/m²), normal 

(18,5 - 24,9 Kg/m²), sobrepeso (25 - 29,9 Kg/m²), obesidade grau I (30 - 34,9 Kg/m²), 

obesidade grau II (35 - 39,9 Kg/m²), obesidade grau III (acima de 40 Kg/m²) (OMS, 

2022). 

Avaliou-se se os pacientes apresentaram COVID-19 durante a internação. As 

comorbidades foram divididas em: cardiovasculares, respiratórias, neurológicas, 

oncológicas, metabólicas, avaliou-se dentre as metabólicas a diabetes mellitus 

especificamente, gastrointestinais, renais, outras comorbidades. Avaliou-se os 

hábitos de vida: ex-tabagista, ex-etilista, tabagista, etilista. Avaliou-se também se os 

pacientes eram transplantados ou não. 

Para os pacientes com LP, foi coletado o tempo de internação até o 

surgimento da lesão, se os pacientes foram submetidos a cirurgia com duração 

maior de 2 horas (antes da data do desfecho CTI), o escore da escala Braden na 

admissão hospitalar, as 5 primeiras Braden até a data da notificação da lesão, 

escore Nursing Activities Score (NAS) (MIRANDA, 2003), score que mede o tempo 

de assistência, ou seja, a carga de enfermagem no CTI. Foi verificado o NAS na 

admissão no CTI e na data de alta do CTI. 

Variáveis referentes à localização da lesão por pressão E ≥ 2: queixo, face, 

asa do nariz, mama, esterno, língua, sacra, calcâneo, occipital, orelha, cotovelo, 

trocanter, glúteo, interglúteo, lombar, tórax, inguinal, ilíaca, escápula, suprapúbica, 

perna, dorso/costas, punho, e referentes ao estágio da lesão: ignorado, E1, E 2, E 3, 

E4, não classificável; tissular profunda; associada a dispositivo médico, membrana 

mucosa. 

Para os pacientes sem LP, além dos itens descritos acima, comuns a ambos 

os grupos (exceto aqueles que dizem respeito a LP) se considerou o escore da 

escala Braden na admissão hospitalar, as 5 primeiras Braden até a data de saída do 

CTI. Foi verificado o NAS na admissão no CTI e na data de alta do CTI. 

Avaliou-se o desfecho do paciente (alta ou óbito) durante a internação 

hospitalar e o desfecho mediante saída do CTI.  
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4.2.4.1.2 Variáveis relacionadas a adesão ao protocolo e ao processo de 

enfermagem 

 

Nos pacientes que desenvolveram LP hospitalar E ≥ 2 verificou-se se a lesão 

foi avaliada conforme recomendação TIME do protocolo e se o tratamento da lesão 

estava de acordo com o protocolo. Se o paciente com LP E ≥ 3 foi avaliado pela 

CPTF e/ou pela cirurgia geral ou plástica.  

Foram analisados os diagnósticos de enfermagem relacionados ao sistema 

tegumentar, conforme a prescrição de enfermagem oriunda do sistema AGHUSE - 

sistema informatizado de prontuários do HCPA e os cuidados de enfermagem 

prescritos nas datas das 5 primeiras avaliações Braden, as quais chamamos de 

momentos de avaliação. 

No presente estudo, para os pacientes críticos, considerando que para todos 

é utilizado colchão de fluxo de ar, todos são acompanhados pela equipe de nutrição, 

existe troca regular de roupa de cama, bem como a utilização do uso de lençóis para 

mobilizar os pacientes e; aplicação de clorexidina aquosa 2% diariamente como 

medida de limpeza corporal, conforme recomendação da Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIH). Estes cuidados já estão consolidados e não foram 

avaliados. 

Os DEs e cuidados de enfermagem, em ambos os grupos (com e sem LP) 

para os pacientes com risco de LP (Braden ≤ 18 e ou que foram submetidos a 

cirurgia por tempo > 2 horas) foram analisados nas datas das respectivas 5 

primeiras Braden. 

Pacientes com Braden ≤ 18 e ou que foram submetidos a cirurgia por tempo > 

2 horas, conforme o protocolo, devem receber medidas específicas de cuidados de 

enfermagem, consideramos para os pacientes críticos as seguintes medidas: 

mudança de decúbito de 4/4 horas; proteger a pele nas proeminências ósseas; 

monitorar fontes de pressão e fricção na pele; inspecionar a pele em busca de 

pontos hiperemiados ou isquêmicos; realizar mudança no reposionamento aliviando 

pontos de pressão, monitorar a cor, temperatura e umidade da pele; manter 

cabeceira a 30º; hidratação da pele e cuidados de higiene corporal (neste quesito 

também contemplada higiene perineal e ou de meato urinário).   
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Não foi avaliada a prescrição de enfermagem na temática de educação de 

pacientes e cuidadores sobre os fatores de risco para LP e medidas preventivas, 

devido ao fato dos pacientes críticos apresentarem alteração no nível de consciência 

devido ao uso de drogas sedoanalgésicas em sua grande maioria, e também devido 

ao fato de no ano de 2022 as visitas de familiares terem sido restritas, dificultado a 

comunicação devido a pandemia. 

Para os pacientes com Braden ≥ 19 e sem cirurgia, consideramos como 

adesão ao protocolo a prescrição da medida geral de higiene corporal. O colchão 

piramidal não é mais utilizado no HCPA e 100% dos pacientes no CTI utilizam 

colchão de fluxo de ar, conforme já abordado anteriormente. 

Neste estudo, optou-se por não avaliar a antibioticoterapia, porque a 

prescrição destes fármacos é de responsabilidade médica e comumente os 

pacientes críticos recebem vários esquemas antimicrobianos norteados pela CCIH. 

A carga de trabalho medida pelo NAS (QUEIJO; PADILHA, 2009) foi 

classificada em categorias com base em estudo prévio (BATASSINI, 2019). NAS ≤ 

50% = leve, NAS de 50,1% a 100% = moderada/elevada e NAS ≥ 100% = muito 

elevada. 

 

4.2.5 Processamento e análise de dados 

 

Os dados foram coletados em planilhas do Programa Microsoft Excel, 

exportados e analisados no software SPSS versão 29.0. A normalidade das 

variáveis contínuas foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk e a 

homogeneidade de variância entre os grupos foi verificada pelo teste de Levene. 

Para a variável contínua que apresentou distribuição simétrica (idade), a análise 

descritiva do resultado foi apresentada como média e desvio padrão. Para os dados 

contínuos com distribuição assimétrica (tempo de internação hospitalar, tempo de 

permanência no CTI), os resultados foram apresentados em mediana e valores de 

percentil 25 e 75 (intervalo interquartílico).   

As variáveis categóricas, foram descritas por meio de frequência absoluta e 

relativa e comparadas utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson. 

As comparações entre os grupos com e sem LP foram realizadas pelo teste t 

de Student quando apresentaram distribuição simétrica ou pelo teste Mann-Whitney 
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quando apresentaram distribuição assimétrica. Para todas as análises foi 

considerado um valor p≤0,05 como dados estatisticamente significativos. 

 

4.2.6 Aspectos éticos 

 

O estudo é um braço da pesquisa “Análise do Processo de Cicatrização de 

Feridas Tratadas com Inovações Tecnológicas de Enfermagem” aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA CAAE: 51607721900005327, parecer nº 

5.140.116 e número 2021.0426 (ANEXO I). 

A pesquisa foi conduzida em conformidade com as prerrogativas bioéticas 

que atendem ao disposto na Resolução n.º 466, de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde, e se comprometeu com a proteção da privacidade, 

confidencialidade e integridade dos dados e informações pessoais da comunidade 

interna, dos pacientes e demais integrantes da comunidade externa, respeitando as 

diretrizes da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais - Lei Nº 13.709 de 14 de 

agosto de 2018 (BRASIL, 2019). 
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4.3 Resultados 

 

A caracterização da amostra composta por 222 prontuários de pacientes está 

apresentada na Tabela 1. Houve predominância do sexo masculino no grupo de 

pacientes com LP (56,8%) e do feminino no grupo sem LP (51,4%). Destacou-se a 

raça/cor branca tanto no grupo com LP (78,4%) como nos sem LP (83,8%). O grupo 

dos pacientes com LP apresentou média de idade de 61,4 e os sem LP de 55,6 

anos, com diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação à 

idade (p=0,005). 

Os grupos apresentaram perfis semelhantes no que se refere às 

comorbidades, IMC e hábitos de vida analisados, com exceção da comorbidade 

Diabetes Mellitus, predominante no grupo com LP (36,9%), no grupo sem LP essa 

incidência foi de 23,4% (p = 0,041). Doença cardiovascular foi a comorbidade 

prevalente no grupo com LP (71,2%), e no sem LP (69,4%). 

Houve diferença estatisticamente significativa (p<0,001) no motivo de 

internação hospitalar; no grupo com LP predominou internação por motivo 

neurológico (17,1%), e no grupo sem LP por motivos cirúrgicos (30,6%). 

Na admissão nas primeiras 24 horas de internação no CTI predominou carga 

de trabalho elevada no grupo com LP (52,5%) e no grupo sem LP (64,2%). Na data 

do desfecho CTI predominou carga elevada no grupo com LP (44,9%) e carga de 

trabalho moderada ou média no grupo sem LP (60,8%), com diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,031). 
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Tabela 1 – Caracterização clínica da amostra (n = 222). Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-
2023. 

 
 Com LP Sem LP  P valor 
Variáveis n (%) n (%)  

Sexo     0,28 
      Feminino 48 (43,2) 57 (51,4)  
      Masculino 63 (56,8) 54 (48,6)  
Raça/cor     0,52 
      Branca 87 (78,4) 93 (83,8)  
      Negra 20 (18) 16 (14,4)  
      Parda 4 (3,6) 2 (1,8)  
Idade* 61,4 ± 14,4 55,6 ± 16,1 0,005 
Comorbidades      
      Cardiovascular 79 (71,2) 77 (69,4) 0,88 
      Metabólica 54 (48,6) 55 (49,5) 1,00 
      Diabetes mellitus 41 (36,9) 26 (23,4) 0,04 
      Renal 36 (32,4) 23 (20,7) 0,07 
      Neurológica 34 (30,6) 36 (32,4) 0,88 
      Respiratória 28 (25,2) 40 (36) 0,11 
      Gastrointestinal 24 (21,6) 34 (30,6) 0,17 
      Oncológica 17 (15,3) 19 (17,1) 0,86 
      Transplante 6 (5,4) 8 (7,2) 0,78 
Hábitos de vida      
      Tabagista 25 (22,5) 18 (16,2) 0,31 
      Ex-tabagista 17 (15,3) 22 (19,8) 0,48 
      Etilista 14 (12,6) 9 (8,1) 0,38 
      Ex-etilista 5 (4,5) 3 (2,7) 0,72 
COVID-19 na internação 14 (12,6) 10 (9) 0,52 
Motivos de internação     <0,001 
      Neurológica 19 (17,1) 15 (13,5)  
      Cardiovascular 17 (15,3) 17 (15,3)  
      Gastrointestinal 15 (13,5) 14 (12,6)  
      Respiratória 13 (11,7) 20 (18)  
      Cirurgias 7 (6,3) 34 (30,6)  
      COVID-19 7 (6,3) -  
      Nefrologia 6 (5,4) 5 (4,5)  
      Oncologia 6 (5,4) 1 (0,9)  
IMC   0,598 
      Sobrepeso 36 (32,4) 36 (32,7)  
      Normal 34 (30,6) 35 (31,8)  
      Magreza 14 (12,6) 12 (10,9)  
     Obesidade G I 11 (9,9) 17 (15,5)  

     Obesidade GII 10 (9,0) 8 (7,3)  

     Obesidade G III 6 (5,4) 2 (1,8)  

Avaliação da carga de trabalho no paciente crítico (NAS) 
 NAS admissões CTI** NAS desfecho CTI***  
 Com LP 

(n=99) 
Sem LP 
(n=95) 

Com LP 
(n=98) 

Sem LP 
(n=97) 

 

      Leve ou baixa 0 0 1 (1) 4 (4,1)  
      Moderada ou média 10 (10,1) 10 (10,5) 43 (43,9) 59 (60,8)  
      Elevada 52 (52,5) 61 (64,2) 44 (44,9) 27 (27,8)  
      Muito elevada 37 (37,4) 24 (25,3) 1 (10,2) 7 (7,2)  

* média ± desvio padrão. 
**Não houve diferença estatística significativa entre os grupos na classificação NAS da Admissão 
***p = 0,031 
Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 
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Fizeram uso de sedação 92,8% dos pacientes com LP, 82,9% dos pacientes 

sem LP (p= 0,04). No que se refere ao uso de ventilação mecânica, 92,8% dos 

pacientes com LP necessitaram dessa terapêutica, assim como em 77,5% dos sem 

LP (p=0,003). Uso de droga vasoativa foi encontrado em 92,8% dos pacientes com 

LP, e em 73,9% dos pacientes sem LP (p<0,001), uso de terapia renal substitutiva 

também apresentou diferença estatisticamente significativa, sendo mais utilizada nos 

pacientes com LP (33,3%) do que nos sem LP (12,6%) (p<0,001)  

O dispositivo alimentar predominante no grupo com LP foi sonda nasoenteral 

(SNE) em 68,5%, e no grupo sem LP foi a via oral em 51,4% (p<0,001). 

Em relação ao uso de dispositivo urinário houve diferença estatisticamente 

significativa com predominância do uso entre os paientes com LP (p= 0,046) (Tabela 

2). 

 

Tabela 2 – Perfil clínico e hemodinâmico dos pacientes críticos. Porto Alegre, RS, 

Brasil, 2022-2023. 

 Com LP Sem LP P valor  

Variáveis n (%) n (%)  

Ventilação mecânica 103 (92,8) 86 (77,5) 0,003 

Sedação 103 (92,8) 92 (82,9) 0,04 

Droga vasoativa 103 (92,8) 82 (73,9) <0,001 

Manobra de prona (sim) 2 (1,8) - 0,48 

ECMO (sim) 2 (1,8) - 0,48 

Terapia renal substitutiva 

(sim) 
37 (33,3) 14 (12,6) 

<0,001 

Dieta    <0,001 

      SNE 76 (68,5) 31 (27,9)  

      SOE 2 (1,8) 1 (0,9)  

      Jejunostomia 2 (1,8) 2 (1,8)  

      NPT 5 (4,5) 4 (3,6)  

      NPO 19 (17,1) 16 (14,4)  

      VO 7 (6,3) 57 (51,4)  

Dispositivo urinário (sim) 102 (91,9) 91 (82) 0,046 

Eliminações intestinais 

líquidas 
21 (18,9) 23 (20,7) 

0,675 

Fonte: dados da pesquisa, 2022 - 2023. 

 

A mediana de dias de internação no hospital foi de 23 dias (16-34) para o 

grupo com LP e 14 dias (9-21) para o grupo sem LP (p< 0,001), a mediana dos dias 

de internação antes da transferência para o CTI foi de 1 dia em ambos os grupos (p= 

0,017). Na análise tempo de permanência no CTI houve predominância nos 
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pacientes com LP de tempo entre 8 – 14 dias (40,5%), já nos sem LP a 

predominância de tempo foi entre 1 - 7 dias (73%). A mediana de permanência no 

CTI foi de 13 (10-20) dias no grupo com LP e 4 (3-8) dias no grupo sem LP (p< 

0,001). 

Em relação ao desfecho da internação 45% dos pacientes que 

desenvolveram LP evoluíram para óbito, contra 11,7% dos que não desenvolveram 

(p< 0,001) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Desfecho do paciente e permanência no CTI.  Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-

2023. 

 Com LP Sem LP P valor  
Variáveis n (%) n (%)  

Permanência CTI   <0,001 

      1 – 7 dias 17 (15,3) 81 (73)  
      8 – 14 dias 45 (40,5) 19 (17,1)  
      15 – 21 dias 24 (21,6) 7 (6,3)  
      Acima de 22 dias 25 (22,5) 4 (3,6)  
Desfecho paciente na CTI   <0,001 
      Alta hospitalar 1 (0,9) -  
      Óbito 36 (32,4) 9 (8,1)  
      Transferência interna 74 (66,7) 102 (91,9)  
Desfecho paciente na 
internação hospitalar 

 
 <0,001 

      Alta hospitalar 60 (54,1) 98 (88,3)  
      Óbito 50 (45) 13 (11,7)  
      Transferência externa 1 (0,9) -  

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 

 

Em relação a aplicação da escala Braden no que se refere às 5 primeiras 

avaliações (momentos) na internação, destaca-se que no decorrer da internação o 

número de avaliações reduzia devido ao desfecho (transferência/alta ou óbito) 

(Tabela 4).   

 

Tabela 4 – Avaliação da escala de Braden dos pacientes críticos (n = 222). Porto Alegre, 

RS, Brasil, 2022-2023. 

Avaliação da Escala de Braden Com LP (n=111) Sem LP (n=111) 

 n (%) n (%) 

1ª Escala de Braden 111 (100) 111 (100) 

2ª Escala de Braden 110 (99,1) 90 (81,1%)) 

3ª Escala de Braden 81 (72,9) 46 (41,4) 

4ª Escala de Braden 34 (30,6) 16 (14,4) 

5ª Escala de Braden 12 (10,8) 4 (3,6) 

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 
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Na análise das 5 primeiras Braden, em 86,5% dos pacientes com LP 

respeitou-se a orientação da realização a cada 7 dias ou menos, e nos sem LP em 

91,9% (p=0,280). 

Para os pacientes avaliados como sem risco para o desenvolvimento de LP 

(conforme escala Braden), 20,7% dos pacientes com LP e 16,2% dos sem LP foram 

avaliados na 1ª escala Braden, sendo que após a primeira avaliação o número de 

pacientes sem risco reduziu e tornou-se nulo, à medida que aumentava o tempo de 

internação no CTI (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Pacientes com Braden ≥ 19 e que não foram submetidos a cirurgia > 2 

horas x momentos de avaliação (escala Braden). Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-

2023. 

Avaliação da Escala de Braden Com LP (n=111) Sem LP (n=111) 

 n (%) n (%) 

1ª 23 (20,7) 18 (16,2) 

2ª 2 (1,8) 1 (1,1) 

3ª 0 1 (2,2) 

4ª 0 0 

5ª 0 0 

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 

 

Observou-se predominância tanto nos pacientes com LP como nos sem LP 

na 1ª Braden (admissão) da classificação ausência de risco (27,9% dos pacientes 

com LP e 44,1% nos sem LP) (Tabela 6).  

 

 

Tabela 6 – Risco de desenvolver LP na admissão (Classificação Braden). Porto 

Alegre, RS, Brasil, 2022-2023. 

Risco de LP 

(Classificação Braden Admissão) 

Com LP Sem LP 

n (%) n (%) 

Ausente 31 (27,9) 49 (44,1) 

Baixo 30 (27) 34 (30,6) 

Moderado  12 (10,8) 10 (9) 

Alto 21 (18,9) 13 (11,7) 

Muito alto 17 (15,31) 5 (4,5) 

Valor p < 0,001. 
Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 
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Na 5ª Braden nos pacientes com LP houve predominância de alto risco (45%) 

seguido de muito alto risco (35,1%); e nos pacientes sem LP de baixo risco (42,3%), 

seguido de moderado risco (23,4%) (p≤0,001) (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Risco de desenvolver LP no 5º momento (Classificação Braden). Porto 

Alegre, RS, Brasil, 2022-2023. 

Risco de LP  
(Classificação 5ª Braden) 

Com LP Sem LP 

n (%) n (%) 

Ausente - 8 (7,2) 

Baixo 7 (6,3) 47 (42,3) 

Moderado  15 (13,5) 26 (23,4) 

Alto 50 (45) 19 (17,1) 

Muito alto 39 (35,1) 11 (9,9) 

Valor p < 0,001. 
Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 

 

Em 85,6% dos pacientes com LP foi observada uma LP no momento da 

notificação e 13,5% desenvolveram novas lesões após a primeira notificação. A 

maioria (47,7%) dos indivíduos desenvolveu LP até o sétimo dia de internação 

hospitalar. O estágio da LP que predominou foi o 2 (64%) e a LP tissular profunda 

apareceu em 28,8%. O local mais comum de desenvolvimento da LP foi a região 

sacra em 48,6% (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Caracterização das LP. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-2023. 

 Com LP 

Variáveis n (%) 

Quantidade de lesões  

      Uma 95 (85,6) 

      Duas 14 (12,6)  

      Três 1 (0,9)  

      Quatro 1 (0,9)  

Desenvolvimento de outras LP após a 

notificação 
 

      Sim 15 (13,5) 

Tempo até desenvolver LP  

      0 – 7 dias 53 (47,7) 

      8 – 14 dias 40 (36) 

      15 – 21 dias 17 (15,3) 

      Acima de 22 dias 1 (0,9) 

Estágio LP  

      LP estágio 2 71 (64) 

      LP estágio 3 5 (4,5) 

      LP não classificável  3 (2,7) 

      LP tissular profunda 32 (28,8) 

      LP relacionada a dispositivo médico  6 (5,4) 

Local da LP  

      Sacra 54 (48,6) 

      Glúteo/Interglúteo 26 (23,4) 

      Calcâneo 12 (10,8) 

      Occipital 4 (4,6) 

      Asa do nariz 3 (2,7) 

      Orelha 2 (1,8) 

      Dorso/costas 2 (1,8) 

      Cotovelo 1 (0,9) 

      Trocanter 1 (0,9) 

      Lombar 1 (0,9) 

      Perna 1 (0,9) 

      Escápula 1 (0,9) 

      Língua 1 (0,9) 

      Punho 1 (0,9) 

      Sem descrição 1 (0,9) 

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 

 

Na avaliação do grupo de pacientes com LP sobre a adesão aos aspectos da 

evolução de enfermagem/avaliação contemplando a conformidade com critérios 

TIME, não ocorreu adesão. Em 100% dos pacientes as LP não foram avaliadas 

pelos enfermeiros conforme avaliação TIME do protocolo. No que se refere a 

evolução de enfermagem contemplando o tratamento de acordo com o protocolo, 

essa adesão ocorreu em apenas 11,7% dos pacientes. 
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No protocolo, as LP ≥ 3 necessitam da consultoria da CPTF e neste estudo 

em uma ocorrência houve avaliação pela consultora das 7,2%. 

A cicatrização da LP ocorreu em 8,1% dos pacientes, em 14,4% não foi 

encontrada a especificação em evolução de enfermagem sobre cicatrização ou não 

da LP. 

Seguindo na avaliação da conformidade e adesão ao processo de 

enfermagem no que se refere aos DE para os pacientes com Braden ≤ 18 e ou 

cirurgia com duração > 2 horas constatou-se a adesão em percentual na evolução 

de enfermagem na data das 5 primeiras Bradens (momentos de avaliação) (Tabela 

9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

Tabela 9 - Diagnósticos de enfermagem em pacientes em risco de LP * X momentos da avaliação da escala de Braden. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-2023. 

 

  Momento da avaliação da escala de Braden 

  1ª (n=181) 2ª (n=197) ** 3ª (n=126) 4ª (n=50) 5ª (n=16) 

Diagnósticos de enfermagem 
 Com LP 

(n:88) 

Sem LP 

(n:93) 

Com LP 

(n:108) 

Sem LP 

(n:89) 

Com LP 

(n:81) 

Sem LP 

(n:45) 

Com LP 

(n:34) 

Sem LP 

(n:16) 

Com LP 

(n:12) 

Sem LP 

(n:4) 

Sem diagnóstico relacionado ao sistema 

tegumentar e/ou risco de desenvolver LP 

n(%) 
38 (43,2) 55 (59,1) 42 (38,9) 53 (59,6) 30 (37) 25 (55,6) 18 (52,9) 12 (75) 9 (75) 2 (50) 

Risco de lesão por pressão OU risco de 

integridade da pele prejudicada OU risco de 

lesão por posicionamento perioperatório 

n(%) 

29 (33) 26 (28) 57 (52,8) 34 (38,2) 40 (49,4) 20 (44,4) 13 (38,2) 4 (25) 3 (25) 2 (50) 

Risco de lesão por pressão + integridade da 

pele/tissular prejudicada/lesão por pressão 

n(%) 
1 0 2 (1,9) 0 3 (3,7) 0 2 (5,9) 0 0 0 

Lesão por pressão n(%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Integridade da pele prejudicada n(%) 0 0 3 (2,8) 0 3 (3,7) 0 0 0 0 0 

Integridade tissular prejudicada 
n(%) 

0 0 
   1 (0,9) 

0 4 (4,9) 0 1 (2,9) 0 0 0 

Sem evolução de enfermagem n(%) 20 (22,7) 12 (12,9) 3 (2,8) 1 (1,1) 1 (1,2) 0 0 0 0 0 

* Risco de lesão por pressão (LP): pacientes com classificação de Braden ≤18 e/ou cirurgia com duração>2horas;  
** valor p: 0,03 
Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 



 
 
Destaca-se da Tabela 9 que diante dos pacientes com LP, não se identificou 

nenhum diagnóstico de enfermagem relacionado ao sistema tegumentar em 

percentuais superiores a 37%. 

Diagnósticos de enfermagem relacionados ao risco de comprometimento da 

integridade cutâneo - mucosa foram prescritos em 25 a 52,8% dos pacientes com LP 

e de 25 a 50% no grupo sem LP. 

Para as demais análises de DE, o percentual de adesão variou de 0 a 5,9%. 

Destaca-se que não houve adesão no grupo de pacientes com LP à prescrição do 

diagnóstico de Lesão por Pressão. 

Houve diferença estatisticamente significativa de DE entre o grupo com LP e 

sem LP apenas no 2º momento de avaliação da Braden (p=0,03). E na avaliação da 

1ª Braden (admissão), 22,7% dos pacientes com LP e 12,9% dos sem LP não foram 

evoluídos pelos enfermeiros.  

Enquanto na avaliação da adesão aos cuidados específicos, conforme a 

recomendação do protocolo para os pacientes com Braden ≤ 18 e ou cirurgia com 

duração >2 horas, constatou-se na prescrição de enfermagem das 5 primeiras 

Braden (momentos de avaliação) (Tabela 10) que o cuidado mais prescrito entre os 

9 avaliados foi o de higiene corporal, cujo percentual de adesão variou entre 42 a 

97% nos pacientes com LP e 50,5 a 100% nos pacientes sem LP.  

O cuidado manter cabeceira elevada a 30º teve adesão de 25-50% nos 

pacientes com LP e de 19,4 a 33,3 % nos sem LP. Houve diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,05) entre os grupos no 2º momento de avaliação. 

A mudança de decúbito foi prescrita de 12,5% (1º momento) a 58,8% (4º 

momento) para os pacientes com LP; e de 10,8% (1º) a 50% (5º) no grupo de 

pacientes sem LP. Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos no 

2º momento de avaliação em que o cuidado foi prescrito para 38,9% dos pacientes 

com LP e 19,1% dos sem LP (p=0,004). 

Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquêmicos foi 

prescrito de 4,9% a 11,1% para os pacientes com LP e de 0 a 22,6% para os sem 

LP, com diferença estatisticamente significativa no 1º momento de avaliação Braden 

em que houve prescrição de 10,2% para os pacientes com LP e 22,6% para os sem 

LP (p=0,04) 

Monitorar fontes de pressão e fricção variou de 0 a 3,7% nos pacientes com 

LP e 0 a 20,4% nos pacientes sem LP, com diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos na 1ª Braden em que este cuidado foi prescrito para 2,3% dos 

pacientes com LP e 20,4% para os sem LP (<0,001).   



 
 

 

Tabela 10 - Cuidados de enfermagem em pacientes em risco de LP * X momentos da avaliação da escala de Braden.Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-2023. 

 

  Momento da avaliação da escala de Braden 

  1ª (n=181) 2ª (n=197) 3ª (n=126) 4ª (n=50) 5ª (n=16) 

Cuidados de enfermagem 
 Com LP 

(n:88) 

Sem LP 

(n:93) 
p 

Com LP 

(n:108) 

Sem LP 

(n:89) 
p 

Com LP 

(n:81) 

Sem LP 

(n:45) 
p 

Com LP 

(n:34) 

Sem LP 

(n:16) 
p 

Com LP 

(n:12) 

Sem LP 

(n:4) 
p 

Cuidados de higiene 
n(%) 37 

(42%) 
47 (50,5) 0,32 74 (68,5) 64 (71,9) 0,72 67 (82,7) 34 (75,6) 0,46 33 (97,1) 13 (81,3) 0,17 9 (75) 4 (100) 0,71 

Manter cabeceira elevada 

30º 

n(%) 14 

(15,9) 
18 (19,4) 0,68 39 (36,1) 20 (22,5) 0,05 33 (40,7) 15 (33,3) 0,53 17 (50) 5 (31,3) 0,35 3 (25) 1 (25) 1,00 

Realizar mudança de 

decúbito de 4/4 horas 

n(%) 11 

(12,5) 
10 (10,8) 0,89 42 (38,9) 17 (19,1) 0,004 38 (46,9) 14 (31,1) 0,12 20 (58,8) 6 (37,5) 0,27 4 (33,3) 2 (50) 1,00 

Inspecionar a pele em 

busca de pontos 

hiperemiados ou 

isquêmicos 

n(%) 

9 (10,2) 21 (22,6) 0,04 12 (11,1) 7 (7,9) 0,60 4 (4,9) 2 (4,4) 1,00 3 (8,8) 0 0,56 1 (8,3) 0 1,00 

Proteger a pele nas 

proeminências ósseas 

n(%) 
9 (10,2) 15 (16,1) 0,34 24 (22,2) 13 (14,6) 0,24 19 (23,5) 7 (15,6) 0,41 10 (29,4) 7 (43,8) 0,50 4 (33,3) 2 (50) 1,00 

Aplicar hidratante n(%) 9 (10,2) 7 (7,5) 0,71 20 (18,5) 9 (10,1) 0,15 19 (23,5) 7 (15,6) 0,41 10 (29,4) 4 (25) 1,00 3 (25) 2 (50) 0,76 

Monitorar fontes de pressão 

e fricção na pele 

n(%) 
2 (2,3) 19 (20,4) 

<0,00

1 
4 (3,7) 3 (3,4) 1,00 1 (1,2) 0 1,00 0 0 - 0 0 - 

Realizar mudança no 

reposicionamento aliviando 

pontos de pressão 

n(%) 

1 (1,1) 0 0,98 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 

Monitorar cor, temperatura 

e umidade da pele 

n(%) 
1 (1,1) 0 0,98 0 1 (1,1) 0,92 1 (1,2) 1 (2,2) 1,00 0 0 - 0 0 - 

* Risco de lesão por pressão (LP): pacientes com classificação de Braden ≤18 e/ou cirurgia com duração>2horas 

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 
 

 



 
 
A adesão em relação aos cuidados de higiene para os pacientes sem risco de 

LP (conforme a escala Braden), no 1º momento de avaliação (admissão) foi de 

17,4% para os pacientes com LP e 22,2% para os sem LP, no 2º momento essa 

adesão em ambos os grupos foi de 100%, porém para um número pequeno de 

pacientes (Tabela 11). 

 

Tabela 11 – Adesão ao cuidado de higiene corporal para os pacientes com Braden ≥ 

19 e que não foram submetidos a cirurgia > 2 horas x momentos da avaliação escala 

Braden. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-2023. 

Momento de avaliação (escala Braden) (n)* Com LP Sem LP 

 n(%) n(%) 

1º momento (n: 23 com LP; n: 18 sem LP) 4 (17,4%) 4 (22,2%) 

2º momento (n: 2 com LP; n: 1 sem LP) 2 (100%) 1 (100%) 

3º momento (n: 0 com LP; n: 1 sem LP) - 0 

*pacientes com Braden ≥ 19 e que não foram submetidos a cirurgia > 2 horas x momentos da 

avaliação escala Braden. 

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023. 
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4.4 Discussão 

 

Lesão por pressão é um  potencial  problema  existente  nos CTIs  devido  à  

longa permanência dos pacientes internados, e pelo grau de complexidade que os 

mesmos se encontram, pois ficam  vulneráveis  a  diversos  fatores  que  alteram  a  

integridade  da  pele.  Medidas preventivas devem ser adotadas   pela equipe de 

enfermagem são elas:  uso da escala de Braden para a  avaliação  de  risco;  uso  

de coxins  nas  proeminências  ósseas;  mudança  de  decúbito;  hidratação  da  

pele;  uso  de  colchão piramidal,  entre  outras.  Os fatores de risco mais comuns 

são tabagismo, idade avançada, pacientes portadores de doenças cardiovasculares, 

nutrição desequilibrada, umidade e obesidade. Todos esses fatores servem como 

sinalizadores para a equipe de enfermagem atuar de forma precoce. Região sacra e 

o calcâneo, são os locais de maior predisposição, essas localizações anatômicas 

devem ser protegidas (FRANÇA, 2016). 

A utilização de equipamento respiratório, cateteres urinários, dispositivos de 

compressão sequencial, múltiplos cateteres intravenosos e a infusão de drogas 

vasoativas potencializam o risco de LP nos pacientes críticos (COOPER, 2013) 

No Brasil, incidências de LP em CTI em hospitais universitários e públicos 

variam entre 19,2% a 44%, requerendo acompanhamento e monitoramento da 

equipe multiprofissional com vistas à segurança do paciente (BECKER, 2017). 

Esses achados na literatura evidenciam que a incidência de LP E≥ 2 de 14,83 

nos pacientes críticos no ano de 2022, que compuseram a nossa amostra, está 

dentro da incidência em pacientes críticos com os dados encontrados em outros 

serviços e instituições. Nos serviços de terapia intensiva os pacientes, na maioria 

dos casos, estão sedados, com mobilidade e sensibilidade prejudicadas, o que 

favorece o surgimento das LP (SOUSA, 2016).  

No presente estudo encontramos idade mais avançada no grupo com LP.  Na 

análise tempo de permanência no CTI houve predominância nos pacientes com LP 

de tempo entre 8 - 14 dias (40,5%), já nos sem LP a predominância de tempo foi 

entre 2 - 7 dias (73%), O tempo de internação está associado ao risco para o 

desenvolvimento de LP (HYUN, 2013) 
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Estudo caso-controle, Pachá et al. 2018, também encontrou entre os fatores 

de risco, após ajuste, idade maior ou igual 60 anos, períodos de internação maiores 

que sete dias e nos casos, a maioria das LP em E 2, estágio predominante na nossa 

amostra (PACHÁ, 2018).   

Fatores como idade avançada (≥ 59 anos), hipertermia e o edema foram 

associados à ocorrência de LP, com predominância em região glútea (87,5%), 

seguida da região sacral (29,8%) e calcâneos (11,5%) (MENDONÇA et al. 2018).  O 

local mais comum de desenvolvimento da LP na nossa amostra foi a região sacra 

em 48,6%. 

Ventilação mecânica, uso de droga vasoativa, de sedoanalgesia, terapia renal 

substitutiva, dieta por SNE, dispositivo urinário foram terapêuticas com maior 

prevalência nos pacientes com LP, com diferença estatisticamente significativa. 

Revisões de literatura, apontam como preditores de LP idade (ALDERDEN, 2017, 

LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), mobilidade prejudicada/atividade 

(ALDERDEN,, 2017, LIMA SERRANO, 2017), infusão de vasopressor (ALDERDEN, 

2017, LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), internação prolongada em 

CTI (COX, SCHALLOM 2021), condições comórbidas (por exemplo, diabetes 

mellitus) (LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), doença cardiovascular 

(COX, SCHALLOM 2021), hipotensão, ventilação mecânica prolongada 

(ALDERDEN, 2017, LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), hemodiálise e 

sedação (LIMA SERRANO, 2017). 

Estudo de coorte retrospectiva identificou incidência de 11,4% de LP em 

pacientes críticos adultos e os fatores associados à sua ocorrência. Pacientes com 

internação por mais de quatro dias, em uso de SNE, cateter vesical de demora e 

traqueostomia apresentaram maior chance de desenvolver LP. Em relação à 

estratificação do risco de LP, os pacientes classificados como baixo risco 

apresentaram menor chance de sua ocorrência (OR 0,22; IC95% 0,06-0,72). Além 

disso, entre os pacientes classificados como alto risco para o desenvolvimento de 

LP, a chance de sua ocorrência foi, aproximadamente, três vezes maior (OR 3,22; 

IC95% 1,66-6,23) (TEIXEIRA, 2022). Esse estudo corrobora com nossos achados 

no que se refere a associação do tempo de internação, dieta por SNE, dispositivo 

urinário serem mais prevalentes no grupo de pacientes com LP, com diferença 

estatisticamente significativa. 
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Observou-se predominância, tanto nos pacientes que desenvolveram LP 

como nos que não desenvolveram, na 1ª Braden (admissão) da classificação 

ausência de risco, já na última Braden nos pacientes com LP houve predominância 

de alto risco, seguido de muito alto risco; e nos sem LP de baixo risco, seguido de 

moderado risco, com diferença estatisticamente significativa entre os grupos. A 

classificação inicial da Braden como ausência de risco em ambos os grupos, 

subestimou o potencial risco de desenvolvimento de lesão, e requer por parte dos 

enfermeiros uma avaliação mais criteriosa. 

O resultado da classificação do paciente na escala de Braden auxilia o 

enfermeiro na elaboração da prescrição de enfermagem, como uma das etapas do 

PE. A partir dessa classificação criteriosa poderá ser identificado o DE relacionado 

ao sistema tegumentar para o paciente, e a eleição de cuidados de enfermagem 

personalizados que objetivam a prevenção de LP. 

Já um outro estudo que avaliou os dados dos prontuários eletrônicos de 

pacientes internados em unidades de terapia intensiva de um centro médico 

acadêmico, para validade preditiva da escala BRADEN, encontrou validade preditiva 

insuficiente e baixa precisão na discriminação de pacientes de terapia intensiva com 

risco de desenvolvimento de LP. Considerou que a escala de Braden pode não 

refletir suficientemente as características dos pacientes de terapia intensiva e que 

mais pesquisas são necessárias para determinar quais possíveis fatores preditivos 

são específicos, a fim de aumentar a utilidade da escala de Braden para prever LP e 

que este risco deve ser avaliado com precisão (HYUN, 2013). 

No presente estudo houve diferença estatisticamente significativa no desfecho 

óbito na internação hospitalar entre os pacientes com LP (45%) em relação aos sem 

LP (11,7%), esse achado também corrobora com os encontrados na literatura 

(PACHÁ, 2018).  O tempo de internação prolongado em CTI e enfermaria está 

associado com maior taxa de mortalidade. Nos últimos anos, com o aumento da 

longevidade, têm ocorrido internações de um número cada vez maior de pacientes 

idosos, com múltiplas comorbidades e que são frequentemente submetidos a 

tratamentos prolongados e debilitantes (GIACOMINI, 2015). 

A prevalência de lesões E 2, pode estar associada a subnotificação das 

lesões E1, por dificuldade em se distinguir a hiperemia fixa, da não fixa, após 

compressão interdigital, e o não alívio da pressão nessas áreas da pele já 
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acometidas, bem como a não adesão às medidas preventivas repercutem na 

evolução destas lesões para o E2, que é mais facilmente reconhecida pelos 

enfermeiros.  A prevalência das LP E2 é um achado consolidado na literatura 

(MORO, 2007).  

 Não ocorreu a avaliação da LP conforme a recomendação do acrônimo TIME 

do protocolo, e se uma lesão não é adequadamente avaliada, também não receberá 

o tratamento adequado. A incidência de feridas difíceis de cicatrizar está 

aumentando com o avanço da idade, e as comorbidades, gravidade da condição do 

paciente e adesão terapêutica afeta os resultados. O tratamento correto em um 

estágio inicial da lesão pode prevenir muitas feridas difíceis de cicatrizar. E para 

avaliação e tratamento corretos é imprescindível que o enfermeiro se aproprie e 

aplique o consenso TIMERS (ATKIN, 2019). 

O PE em Prevenção e Tratamento de feridas compreende uma metodologia 

sistemática, individualizada com o objetivo de melhor atender as necessidades dos 

pacientes, exige um raciocínio lógico por meio da sistematização da avaliação 

clínica, dos diagnósticos, das intervenções e dos resultados de enfermagem 

(GARCIA, 2017). Tanto a prevenção quanto o tratamento de LP requerem uma 

avaliação criteriosa das condições de pele do paciente, sendo necessário utilizar 

instrumentos de avaliação, que possibilitam maior fidedignidade, Além da avaliação 

TIMERS preconizada (ATKIN, 2019), um dos exemplos é a Nursing Outcomes 

Classification (NOC), que utiliza uma linguagem padronizada de enfermagem e tem 

sido utilizada em estudos clínicos, tanto para avaliar as intervenções de enfermagem 

como também para ampliar o seu uso e qualificar seu conteúdo, a fim de prestar 

excelência na avaliação de resultados em cuidados de saúde (MOORHEAD, 2018). 

Apenas 8 pacientes apresentaram lesão E ≥ 3 (7,2%), destes apenas 1 foi 

avaliado pela CPTF e nenhum deles foi avaliado pela cirurgia geral ou plástica, 

desta forma, não foi atendida plenamente a recomendação do protocolo e nem 

sabemos se houve correto manejo do tecido desvitalizado pela carência de 

evoluções de enfermagem que contemplassem a avaliação TIME, nem a realização 

de consultorias pelas equipes indicadas no protocolo. 

As LP não foram avaliadas adequadamente, e houve baixa adesão ao 

tratamento preconizado pelo protocolo. Tanto que apenas 8,1% das LP cicatrizaram. 

Qualquer ferida que não tenha cicatrizado em 40–50% após quatro semanas com 
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um bom padrão de atendimento merece que estratégias alternativas devam ser 

procuradas, geralmente por meio de encaminhamento a um especialista em 

tratamento de feridas ou equipe multidisciplinar, como a CPTF na nossa instituição.  

A estratégia é a avaliação precisa do paciente e da lesão, a preparação do leito da 

ferida e TIMERS (ATKIN, 2019).  

Considerando a baixa adesão ao tratamento das lesões preconizado no 

protocolo, destaca-se que os fatores relacionados ao provedor incluem o 

conhecimento e a conscientização das opções de tratamento disponíveis por parte 

dos enfermeiros, a influência de inibidores externos de cicatrização de feridas, como 

por exemplo, biofilme e disponibilidade de produtos (ATKIN, 2019). Desta forma é 

imprescindível a capacitação dos enfermeiros para a adequação do PE para que o 

paciente seja melhor avaliado e tratado no que se refere à prevenção e terapêuticas 

associadas a integridade cutâneo - mucosa. 

A baixa adesão aos diagnósticos de risco que envolvem comprometimento do 

sistema tegumentar, é preocupante, visto que se os diagnósticos não são elencados, 

consequentemente as medidas preventivas associadas também não são 

implementadas. 

A não adesão ao DE Lesão por Pressão em nenhum dos momentos de 

avaliação entre os pacientes com LP pode estar associada ao fato de que esse 

diagnóstico é recente e foi também incorporado há pouco tempo no sistema AGHuse 

do hospital, sendo necessária maior divulgação sobre o mesmo. 

Baixa adesão aos outros diagnósticos, também evidencia uma 

inconformidade do PE visto que, ao desenvolver LP, os pacientes teriam que ter pelo 

menos um diagnóstico associado ao sistema tegumentar, pelo menos na última 

escala de Braden (Braden da notificação da lesão) com um diagnóstico e com 

cuidados específicos ao sistema tegumentar; mais preocupante ainda o fato de que 

75% dos pacientes não receberam diagnóstico relacionado a LP e/ou risco de 

desenvolver LP na data da notificação. Ainda em 22,7% dos pacientes com LP e 

12,9% dos sem LP não houve registro de evolução de enfermagem no primeiro 

momento de avaliação, o que remete a uma falha no PE. 

Com o DE elencado, o enfermeiro planeja sua assistência com base no 

resultado a ser alcançado e a prescrição de cuidados a ser implementada. Com um 

processo de enfermagem robusto é possível individualizar e qualificar o atendimento 
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(PEREIRA, 2014; ALMEIDA, 2021; SANTOS, 2021). Entretanto, não identificamos 

nenhum registro de DE relacionado à integridade de pele, tão pouco prescrição de 

cuidados para risco de lesão por pressão e de integridade da pele no grupo sem LP 

que, apesar de não ter LP por conceito aqui adotado, também concorre com outros 

tipos de lesões de pele para além das LP. 

Na avaliação da adesão aos cuidados específicos, conforme a recomendação 

do protocolo para os pacientes com Braden ≤ 18 e ou cirurgia com duração > 2 

horas constatou-se na prescrição de enfermagem das 5 primeiras Braden que 

higiene corporal, realização de mudança de decúbito, cabeceira elevada a 30º, 

inspeção da pele e proteção de proeminências ósseas foram os cuidados de 

enfermagem que se destacaram, mas a adesão ideal seria de 100% se o protocolo 

fosse seguido por completo, e com exceção da higiene corporal  que teve adesão de 

100% no 5º momento de avaliação dos pacientes que não desenvolveram LP em 

que o número da amostra era pequena, e mudança de decúbito com adesão de 

58,8% (4º momento de avaliação para os pacientes sem LP), os demais cuidados 

tiveram percentual de adesão de 50% ou menos, destacando que para alguns 

cuidados não houve adesão em alguns dos 5 momentos de avaliação.  

A prescrição do cuidado de inspecionar a pele em busca de pontos 

hiperemiados ou isquêmicos merece atenção, visto a baixa adesão em ambos os 

grupos, pois esta avaliação é muito importante para prevenir a ocorrência de LP, 

bem como evitar a progressão da lesão para estágios mais avançados.  

Examinar diariamente a pele  de  maneira  detalhada  através  da inspeção  e  

palpação, é uma das medidas fundamentais de prevenção de LP (FEITOSA, 2020). 

O reposicionamento do indivíduo no leito deve ser prescrito e realizado para 

todos com risco de adquirir LP, exceto aqueles que não possuem condições clínicas 

para que seja realizado com segurança e nestes casos o enfermeiro deve registrar 

em prontuário caso exista contraindicação clínica. O reposicionamento é importante 

para a troca de pontos de pressão e a exposição prolongada à mesma (NPIAP 

2019).  

A baixa adesão ao cuidado de higiene corporal no 1º momento de avaliação 

(escala Braden) para os pacientes sem risco de LP também evidencia uma 

fragilidade de incorporação da medida geral do protocolo. Higiene corporal é um 
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cuidado imprescindível para a prevenção de LP e a sua realização configura ótima 

oportunidade de inspeção da pele. 

Mendonça et al. (2018) destaca, entre as ações preventivas de enfermagem 

para LP, a mudança decúbito, a aplicação de cobertura hidrocolóide em região 

sacral, a realização de higiene externa, a troca de fixação de tubo orotraqueal, a 

troca de fixação de sonda nasoenteral, a inspeção da pele, a manutenção do 

períneo limpo e seco, o rodízio de sensor de oxímetro, a observação do 

posicionamento e fixação do tubo orotraqueal e a manutenção da cabeceira da 

maca a 30º.  

Estudo prospectivo, descritivo e exploratório em que se analisou a incidência 

de LP após a implementação de um protocolo de prevenção em pacientes de 

Unidade de Terapia Intensiva encontrou uma incidência de 23,1%, que se mostrou 

inferior àquela apontada em estudo similar, desenvolvido na mesma instituição 

(41,02%), antes da implementação dos protocolos de avaliação de risco e prevenção 

de LP (ROGENSKI, 2012). 

Desde a implementação do protocolo, que ocorreu em 2011, na instituição de 

estudo, esta foi a primeira pesquisa realizada para avaliação da adesão ao mesmo 

em relação aos cuidados de pacientes críticos, e os resultados encontrados são 

primordiais para o redirecionamento das estratégias de educação permanente e 

continuada das equipes assistenciais. 

Recomenda-se que as práticas de prevenção de LP sejam ampliadas na 

assistência hospitalar, e que as estratégias como os protocolos de prevenção a LP 

sejam realizadas eficazmente, visando as melhores orientações aos profissionais de 

saúde de como realizar o manejo das lesões (MELO, 2021). 

Através da avaliação da incorporação das estratégias preconizadas no 

protocolo no processo de enfermagem é possível revisar o raciocínio clínico e a 

sistematização do cuidado referente a essa temática, oportunizando a divulgação de 

pontos de otimização.  

Estratégias de implementação de protocolos envolvem a capacidade de 

liderança dos enfermeiros, apoio da gestão, estratégias para educação permanente, 

provisão de recursos humanos e materiais, que devem estar contemplados na 

proposição de um protocolo de prevenção para LP (STUQUE, 2017). 
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Estudo de coorte retrospectiva, que teve como objetivo identificar tecnologias 

de prevenção e tratamento de lesão por pressão e caracterizar o perfil individual e 

clínico de pacientes atendidos por um serviço especializado em avaliação, 

prevenção e tratamento de lesões de pele em um hospital de ensino, encontrou no 

período de abril a julho de 2020, um número total de lesões de 104, com destaque 

para as lesões de estágio 2 (45%). A localização anatômica mais acometida foi a 

região sacra (39,4%), seguida da região calcânea (16,3%). Com relação à tecnologia 

de avaliação de risco constatou-se que, aproximadamente, 70% dos registros 

referentes à escala de Braden estavam em branco. As prescrições de enfermagem 

mais prevalentes foram: hidratação corporal sem massagear (17%), manutenção da 

cabeceira a 30°(16,2%), elevação de calcâneos (15,6%), reposicionamento no leito 

com frequência (12,7%), reposicionamento no leito no máximo de 2/2h (13,6%) e 

proteção da pele do contato de dispositivos (12,1%). Na amostra investigada, 55,1% 

dos pacientes foram a óbito, apenas um com cicatrização, além do mais, três 

pacientes receberam alta hospitalar com lesão cicatrizada. (ALMEIDA, 2021)  

Esse estudo acima citado, assim como o nosso, encontrou baixos percentuais 

de adesão às tecnologias de prevenção e tratamento, o que remete a necessidade 

de otimizar a adesão à essas medidas por parte dos enfermeiros, investindo em 

capacitações através de educação permanente e continuada para maior 

conhecimento das diretrizes e protocolos recomendados e a aplicação prática dos 

mesmos. 

Existe ainda uma lacuna no conhecimento do enfermeiro acerca da 

prevenção de LP, destacando a importância de ações preventivas baseadas em 

protocolos institucionais fundamentados cientificamente. Os enfermeiros, ao se 

apropriarem do conhecimento da etiologia das lesões por pressão, dos fatores de 

risco associados ao seu desenvolvimento e da utilização de protocolos específicos 

validados, podem promover a integridade cutânea, fazendo julgamentos clínicos e 

aplicações de medidas preventivas mais assertivas (SANTOS, 2021). Acredita-se 

que com uma adesão maior às recomendações preconizadas no protocolo 

institucional seja possível reduzir a taxa de incidência de LP neste grupo de 

pacientes, que são tão vulneráveis às LP e assim alcançar a meta institucional. 
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4.5 Limitações do estudo 

 

Este estudo apresenta a limitação de não envolver a avaliação em tempo real 

dos pacientes e das condutas adotadas, pois a análise de dados retrospectivos 

necessita da adequação e da realização dos registros nos prontuários dos pacientes 

e subentende-se que os cuidados não registrados não foram realizados. A 

efetividade da sistematização e do registro da assistência prestada nos campos de 

atenção à saúde ainda representa um desafio a ser alcançado. A avaliação dos 

diagnósticos e cuidados de enfermagem implementados conforme as datas das 

respectivas 5 primeiras Braden também representam uma limitação visto que não 

foram avaliados todos os DE e cuidados prescritos ao longo da internação no CTI, 

pois esta avaliação seria inviável devido ao número de pacientes, dias de 

internação, número de pesquisadores e tempo hábil para finalização do mestrado. 
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  4.6 Considerações finais 

 

 

Esta pesquisa permitiu conhecer o perfil clínico destes pacientes e analisar de 

forma ampla a adesão a um protocolo assistencial no que se refere às estratégias 

preconizadas e ao processo de enfermagem envolvido, possibilitando a divulgação 

do conhecimento científico produzido e reorientando as equipes de trabalho sobre os 

pontos de melhorias na adesão às recomendações do protocolo institucional, em 

busca de práticas cada vez mais assertivas. 

O impacto do estudo é o aprimoramento do conhecimento sobre a temática, a 

avaliação da adesão às medidas preconizadas para a prevenção e o tratamento de 

feridas, possibilitando o retorno do conhecimento gerado à comunidade científica, e 

a otimização da adesão ao protocolo.  

É necessário conscientizar e capacitar os enfermeiros sobre o PE associado 

ao sistema tegumentar, para maior adesão ao protocolo e otimização dos DE e 

cuidados de enfermagem, sendo fundamental a apropriação do conceito e 

aplicabilidade do acrônimo TIMERS. 

A LP é um evento adverso, configura-se um dano adicional ao estado clínico, 

social e psicológico do paciente. Estudos que visam à avaliação e a auditoria de 

adesão aos protocolos são potenciais instrumentos de geração de conhecimento 

para melhores intervenções de prevenção e tratamento, contudo, representam 

benefícios ao melhor entendimento e cuidado dos pacientes, objetivando após a 

internação em CTI que estes pacientes não desenvolvam LP ou se estas ocorrem 

que recebam o melhor tratamento, retornando à sociedade, às suas famílias com 

melhor qualidade de vida. 
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4.7 Recomendações 

 

Através dos resultados obtidos com a avaliação da adesão ao protocolo 

verifica-se a necessidade de capacitações para ampliação da divulgação do mesmo, 

otimização da inspeção da pele, apropriação dos enfermeiros sobre a avaliação 

através do acrônimo TIMERS, atualização do protocolo em relação à terminologia 

TIMERS e também a reestruturação do mesmo, atualizando-o conforme evidências 

científicas atuais.  

Recomenda-se orientar os enfermeiros para que solicitem consultoria para a 

CPTF para aqueles pacientes com LP E ≥ 3, e que quando estes pacientes 

apresentarem lesões com tecido desvitalizado que necessite de desbridamento além 

de solicitar a consultoria para a CPTF os enfermeiros podem reforçar nas discussões 

multidisciplinares da importância desses pacientes serem avaliados também pela 

equipe da cirurgia plástica e ou geral. 

Sugere-se para a maior adesão ao protocolo a realização de capacitações 

que abordem as recomendações do mesmo e foquem nas inconformidades 

diagnosticadas no presente estudo, bem como a criação de um checklist para ser 

aplicado a beira leito sobre as medidas preventivas de LP, com a finalidade de que o 

cuidado realmente seja realizado na prática da enfermagem. Sugere-se como 

conteúdo desde checklist: inspeção da pele, higiene corporal, reposicionamento no 

leito de 4/4 horas, hidratação da pele, cabeceira a 30º, proteção das proeminências 

ósseas e revisão se o fluxo de ar do colchão está adequado. 

Uma estratégia de adesão ao protocolo é eleger um time de multiplicadores, 

composto pela equipe multidisciplinar, que se identifique com a temática e esteja 

envolvido na elaboração das capacitações, que seja referência para a divulgação do 

protocolo e recomendações nele contidas, 

A disseminação do conhecimento sobre a importância da adequação da 

avaliação do risco de LP e do PE é imprescindível para que o paciente receba os 

melhores cuidados relacionados à integridade cutâneo-mucosa, otimizando a 

prevenção e tratamento de LP nos pacientes críticos. 
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ANEXO II – Protocolo Assistencial de Prevenção e Tratamento de Lesão por 

Pressão em Adultos 
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Anexo III – 2º Produto Técnico: Curso para Formação Profissional - 

Capacitação interna sobre notificação e prevenção de lesão por pressão 

 

Apresentação: A mestranda participou ativamente na construção da capacitação, 

foi também instrutora da mesma, e contribuiu com os conhecimentos adquiridos ao 

longo da sua pesquisa de dissertação de mestrado, atuando junto a CPTF do HCPA, 

a construção da capacitação, bem como as contribuições institucionais da 

mestranda junto a CPTF foram supervisionadas e orientadas pela Coordenadora da 

CPTF, a enfermeira Dóris Baratz Menegon.  

Objetivos do curso: Capacitação dos enfermeiros do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre sobre notificação de lesões por pressão, prevenção e adequação do 

processo de enfermagem sobre a temática. 

 

Datas e horários de realização da capacitação (o conteúdo das datas/horários foi 

o mesmo, cada enfermeiro deveria escolher o melhor horário e data de interesse):  

25/04/ 2023 - 08:00; 10:00; 14:00 e 16:00 

27/04/2023 - 08:00; 10:00; 14:00 e 16:00 

 

Duração da capacitação: 1 hora e 30 minutos 

 

Natureza: Formação em exercício profissional, com oferta intermitente vinculada a 

Comissão Multidisciplinar de Prevenção e Tratamento de Feridas do HCPA, para 

profissionais vinculados ao hospital. 

 

Descrição do Curso: Capacitação sobre definição de lesão por pressão (LP), 

origem (hospitalar ou comunitária), avaliação da integridade da pele dos pacientes 

(recomendação científica de inspeção), importância da realização de escalas 

preditoras de risco de LP, adequação do processo de enfermagem (diagnósticos e 

cuidados de enfermagem) relacionados a integridade cutâneo-mucosa. 

Exemplificação dos principais erros de notificação das LP cometidos pelos 

enfermeiros. E um breve resumo sobre tratamento de lesões.  
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Avanços tecnológicos/grau de novidade: Produção com médio teor inovativo: 

Combinação de conhecimentos pré-estabelecidos.  

 

Docente Autora: 

Nome: Shana Marques CPF: 004887620-81 

 

Demais Autores: 

Nome: Dóris Baratz Menegon CPF: 449989530-87         Organização: HCPA 

Nome: Nathalia Zin de Souza CPF: 025026340-83         Organização: HCPA 

Nome: Eduardo Nunes Vales CPF: 039373140-59         Organização: HCPA 

 

Público alvo alcançado: 138 enfermeiros 

 

Documentos Anexados (em PDF): apresentação através do programa canva. 



79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



88 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



89 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



91 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



94 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



95 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



101 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



108 

 

 

 

 

 

 

 


