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RESUMO

Introducdo: As lesGes por pressdo sdo eventos adversos associados a maior
morbimortalidade, com consequente aumento dos custos assistenciais nos pacientes acamados.
A prevencéo e o tratamento dessas lesfes na fase inicial sdo fundamentais, em especial nos
pacientes criticos. Protocolos assistenciais de prevencéo e tratamento de lesdo por pressdo sao
estratégias de padronizagdo importantes neste cuidado. Obijetivo: identificar a adesdo ao
protocolo assistencial de prevencao e tratamento de lesdo por pressao (ANEXO Il) no cuidado
de pacientes criticos adultos que desenvolveram ou néo lesao por pressao hospitalar estagio = 2
e também descrever o perfil clinico destes pacientes. Material e métodos: Trata-se de um
estudo de coorte retrospectivo, realizado a partir dos registros dos prontuarios dos pacientes
internados no centro de tratamento intensivo adulto no ano de 2022. Foram incluidos no estudo
pacientes com lesdo por pressdo hospitalar estagio = 2 e pacientes que ndo desenvolveram
lesdo por pressdo. ldentificamos as medidas recomendadas no protocolo que foram
incorporadas no processo de enfermagem, em até 5 momentos de avaliacdo. Resultados: A
amostra foi composta por 222 prontuarios (111 com leséo por pressdo e 111 sem lesdo por
presséao). Pacientes com lesdo por pressado apresentaram média de idade mais alta (61,4 anos)
e motivos de internacgdo diferentes dos pacientes sem lesédo (p<0,05). A regido sacra foi o local
de maior prevaléncia de lesdo por presséo (48,6%). Nao houve diferencga significativa entre os
grupos nas variaveis sexo, raca, IMC, presenca de comorbidades (exceto por Diabetes Melittus
mais prevalente nos pacientes com lesdes), habitos de vida e infeccdo por SARS-CoV-2. A
mediana de permanéncia em CTI foi maior nos pacientes com lesdo, com 13 dias, em relacao
aos sem lesdo com 4 dias (p<0,001). Também observamos um perfil hemodinamico de maior
comprometimento no grupo com lesdo, bem como maior frequéncia de desfecho 6bito neste
grupo (45% nos pacientes com LP x 11,7% nos pacientes sem LP). O diagnéstico de risco de
desenvolver lesdes por presséo foi identificado em < 52,8% dos momentos de avaliagdo. Diante
do grupo com lesdo, ndo identificamos nenhum diagnéstico de enfermagem relacionado ao
sistema tegumentar em percentuais superiores a 37%. Apenas 11,7% dos pacientes com lesdo
receberam tratamento adequado e identificou-se a cicatrizacdo em 8,1% das lesbes por pressao
durante a internacdo. ConclusBes: Os percentuais de tratamento e de diagnosticos
relacionados ao cuidado de lesdo por pressdo evidenciam a baixa adesdo ao protocolo e a
inconformidade no processo de enfermagem. A idade avangada, o tempo de internacao e o perfil
hemodindmico do grupo dos pacientes que desenvolveu lesdo por pressdo séo fatores
agravantes a falta de adesdo as medidas preconizadas. O conhecimento sobre o perfil destes
pacientes e sobre a adesdo ao protocolo institucional possibilitou a identificacdo dos pontos de
melhoria e otimizacdo para o redirecionamento das capacitacbes sobre a tematica para maior

adesao dos profissionais.

Palavras-chave: Terapia Intensiva; Adulto; Lesao por pressao; Protocolos Clinicos.



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 1) 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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APRESENTACAO

A realidade das questes clinicas, nutricionais, perfusionais e da condicéo
inicial da pele dos pacientes mediante admissao em centro de tratamento intensivo
(CTI) representa um desafio ao cuidado de enfermagem e requer prevencao efetiva
com a adocdo de multiplos cuidados como: hidratacdo corporal, mobilizacéo,
cuidado do aspecto da pele quando utilizado contencbes mecanicas, uso de
colchdes e camas especificas para o alivio da pressdo corporal, elevacdo de
calcaneos, uso de botas salva pés, entre outros. Contudo, mesmo com todos 0s
recursos e cuidados atualmente incorporados, as lesbes por pressdo (LP)
configuram um problema grave e o0s danos causados impactam em
morbimortalidade, pois afetam o0s pacientes em todos 0s contextos da assisténcia
em saude (NPIAP, 2019).

O desenvolvimento da LP configura um evento adverso que representa uma
complicacdo 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 reducdo das LP é a sexta meta internacional de seguranca do paciente,
segundo a Organizacdo Mundial de Saude e o Ministério da Saude (BRASIL, 2021),
as LP também foram incluidas pela Agency for Health Care Polycy and Research
(ACPHR) como um dos indicadores de qualidade de assisténcia a saude (SOUZA,
2010). Essas lesdes estdo associadas a morbimortalidade, contudo, a prevencao
destas é considerada um fator determinante para a garantia de qualidade nos
servicos de saude, em especial no atendimento ao paciente critico. Sendo assim, as
instituicdes hospitalares utilizam indicadores, escalas e protocolos, visando garantir
a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados. Os protocolos assistenciais sao
instrumentos fundamentais e de impacto para implementacdo de estratégias
eficazes, possibilitam o gerenciamento do seguimento das préaticas recomendadas e
objetivam a exceléncia assistencial.

A motivacdo para a realizacdo deste estudo da avaliacdo da adesédo ao
protocolo assistencial de prevencao e tratamento de lesdo por pressdao (PAPTLP) em
pacientes adultos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre advém da atuacdo da
mestranda na Comisséao de Prevencao e Tratamento de Feridas (CPTF) e também

da sua atuagdo como enfermeira assistencial do CTI adulto desta mesma instituig&o.
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A avaliacdo da adesédo a um protocolo assistencial no cuidado dos pacientes
que desenvolveram LP comparando com o0s que ndo desenvolveram, e também
sobre o processo de enfermagem (PE) associado ao sistema tegumentar,
possibilitara uma andlise mais aprimorada sobre a sistematizacdo da avaliacao
clinica, dos diagnadsticos, das intervencdes e dos resultados de enfermagem.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Avaliar a adesdo ao protocolo assistencial de prevencdo e tratamento de
lesdo por pressdo (PAPTLP) no cuidado de pacientes criticos adultos que

desenvolveram ou n&o LP hospitalar Estagio 2 2.

1.2 Objetivos Especificos

- Identificar o perfil clinico dos pacientes.
- Avaliar se as medidas recomendadas no PAPTLP foram incorporadas no PE
dos pacientes criticos adultos que desenvolveram LP hospitalar estagio = 2, e no

grupo que néao desenvolveu LP.
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2 INTRODUCAO

O comprometimento da percepcado sensorial, a imobilidade, sedacéao,
ventilagdo mecanica, hipoperfuséo tecidual, edema e umidade séo fatores que
predispdem o paciente critico a LP (SOUZA, 2018).

Idade, tempo de internacdo e permanéncia na enfermaria antes da internacao
em unidade de terapia intensiva séo fatores de risco para LP; os riscos para este
agravo abrangem fatores relacionados ao paciente, a hospitalizacdo e a gravidade
da doenca, sendo que a combinacdo entre eles deve ser valorizada na avaliacao
diaria do paciente critico (CAMPOS, 2021).

A estruturacdo desta pesquisa € norteada pelo seguinte acrénimo PICO:

P - Populacgéo: pacientes criticos adultos que desenvolveram LP (com LP), e
pacientes criticos adultos que ndo desenvolveram LP (sem LP) que internaram no
CTI no ano de 2022;

| - Intervencdo: avaliacdo da adesdo as recomendacfes preconizadas pelo
PAPTLP e ao PE;

C - Comparacéo: adesédo as recomendacdes preconizadas no protocolo x nao
adesdo as recomendacdes preconizadas no protocolo entre os pacientes com LP e
sem LP, avaliando também o PE e

O - Outcome/desfecho: Adeséo as recomendacdes do protocolo e ao PE.

O produto final esperado foi a avaliagdo da adesdo ou ndo ao PAPTLP e
ampliar o conhecimento acerca desta tematica no cuidado de pacientes criticos,
verificando a adeséo as recomendac¢des preconizadas, avaliando o PE associado e
possibilitando o redirecionamento futuro da prética assistencial no que se refere a

prevencao e ao tratamento destas lesdes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Segundo a National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP, 2019), a LP é
definida como uma leséo localizada na pele ou tecido subjacente, geralmente sobre
uma proeminéncia 6ssea, ou relacionada ao uso de um dispositivo médico ou
artefato. Esse dano é ocasionado por intensa ou prolongada pressao ou pressao
combinada com cisalhamento e pode se apresentar em pele integra, ou como Ulcera
aberta, e ser dolorosa. Os fatores como cisalhamento, nutricdo, perfusao,
comorbidades associadas, condicbes de mobilidade sao determinantes no
desenvolvimento de LP (NPIAP, 2019).

A classificacdo das LP indica a extensdo do insulto tecidual: Estagio 1 (E 1),
eritema ndo branqueavel em pele intacta; Estagio 2 (E 2), perda da espessura
parcial da pele com exposicdo da derme; Estagio 3 (E 3), perda da espessura total
da pele; Estagio 4 (E 4), perda total da espessura da pele e perda tissular; ndo
classificavel, quando ha perda tissular ndo visivel, lesdo por pressao tissular
profunda quando a pele apresenta coloracédo vermelho escura, marrom ou purpura,
persistente e que ndo embranquece (BARBOSA, 2014; GALVAO, 2017), além de
dois adicionais (LP relacionada a dispositivo médico e LP em membrana mucosa)
(NPIAP, 2019). O Quadro 1 traz ilustrac6es e exemplos de cada estagio de LP.

Quadro 1: llustracdo e exemplos das lesdes por pressao.

Classificacéo e

e llustracéo da leséo Exemplo
descricéo

Lesdo por pressdo
em estagio 1, pele
integra e alteragéo
da cor.

Lesdo por pressdo
em estagio 2,
perda parcial da
espessura da pele.
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Lesdo por pressdo
em estagio 3,
perda total da
espessura da pele,
sem exposicado de
estruturas internas.

Lesdo por pressdo
em estagio 4,
perda total da
espessura da pele,
com exposicdo de
estruturas internas
e presenca de
tecido
desvitalizado.

Lesdo por presséo
ndo classificavel,
ndo ¢é possivel
saber sua
profundidade até
remover o tecido
mais superficial.

Lesdo por pressdo
tissular  profunda,
presenca de tecido
de coloracéo
vermelha, marrom
ou roxa nao
branqueavel.

Fonte: NPIAP, 2019.

No cenario da terapia intensiva, pode-se considerar a existéncia de LP
inevitaveis, ou seja, aquelas que se desenvolvem apesar da aplicagéo consistente e
apropriada das estratégias de prevencdo e quando as medidas para manutencédo da
vida precedem esta prerrogativa (BLACK, 2011).

Quanto mais grave o insulto tecidual, a profundidade da leséo, maiores serao
as complicacbes, podendo o paciente evoluir com osteomielite, septicemia,
diminuicdo da autoestima, isolamento social, transtorno psicolégico, dor, ou seja,
pode afetar significativamente a qualidade de vida do paciente (LOUDET, 2017)

Jil Cox et al, 2021, propuseram um esquema conceitual em relacdo aos
fatores de risco de LP em pacientes criticos, categorizando-os como fatores de risco
intrinsecos estéticos, fatores de risco intrinsecos dindmicos e fatores de risco
extrinsecos dindmicos. Os fatores de risco intrinsecos estaticos sdo os fatores de
risco presentes no momento da admissdo no CTIl. Embora esses fatores possam
potencializar o risco de LP, o impacto deles permanece constante durante uma
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doenca critica. Por exemplo, os efeitos fisiopatolégicos do avanco da idade ou
comorbidades subjacentes, como diabetes mellitus, doenca renal terminal ou doenca
cardiaca (COX, 2021).

Fatores de risco intrinsecos dinamicos séo fatores internos que surgem como
sequelas da doenca critica. Por exemplo, condi¢des como hipoxia, hipotensédo e
instabilidade hemodinamica, séo todos os parametros fisiolégicos dindmicos que tém
0 potencial de piorar ou ser corrigidos por meio de tratamento ou estabilizacao
fisiolégica. A capacidade do corpo adaptar-se fisiologicamente de forma positiva ou
negativa € um resultado dos mecanismos homeostaticos intrinsecos da pessoa
(COX, 2021).

Fatores extrinsecos dindmicos sdo externos, associados a terapéutica. Esses
fatores e a duracdo do impacto deles varia de paciente para paciente. Por exemplo,
a ventilacdo mecanica é usada para tratar a insuficiéncia respiratéria, mas é
preditora de LP. Da mesma forma, tratamentos como hemodidlise venovenosa
continua, oxigenagcdo por membrana extracorporea, sedacdo, ou 0 uso de agentes
bloqueadores neuromusculares para induzir paralisia quimica criam circunstancias
clinicas que podem levar a prejuizos a mobilidade (COX, 2021).

A adequada avaliacdo da lesdo inclui a avaliagdo do acronimo TIMERS
(ATKIN, 2019):

- T: viabilidade tecidual

- I: infeccéo/inflamacao

- M: balanco de umidade

- E: borda da ferida

- R: reparacao/regeneracao

- S: fatores sociais e relacionados ao paciente.

Até 2019 essa sigla era TIME. O conceito TIME é uma estrutura focada no
gerenciamento de parametros especificos e importantes da ferida. O tratamento da
ferida deve ser guiado pelo TEMPO, e quando a mesma nao responde as medidas
implementadas, devem ser reconhecidos outros fatores que tém impacto nos
resultados. Consenso recomenda atualizar o TIME para reconhecer esses fatores
com a integracdo de reparo/regeneracdo (R) e fatores sociais (S). A nova estrutura
fornece orientacdo sobre as abordagens para o gerenciamento de parametros de

feridas e identifica onde as terapias adjuvantes avancadas devem ser consideradas
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juntamente com o tratamento padrdo. TIME, por consenso, se torna TIMERS
(ATKIN, 2019).

Nos cuidados com a pele e prevencao de lesbes, a escala Braden é uma das
mais amplamente utilizadas para a mensuracdo do risco de desenvolvimento de LP,
devido ao valor preditivo elevado entre o0s pacientes que requerem cuidados
intensivos (CREMASCO, 2009; SERPA, 2011). A escala de Braden possui seis
subescalas (a. percepcao sensorial, b. umidade, c. atividade, d. mobilidade, e.
nutricdo e f. friccdo e cisalhamento) e cinco delas pontuam de 1 a 4 e friccdo e
cisalhamento pontua de 1 a 3, gerando um escore de risco de 6 a 23 pontos, sendo
gque, quanto menor a pontuacédo na escala, maior o risco de desenvolver LP. Quadro
2. Sendo assim, a avaliacdo do paciente deve ser registrada de acordo com o seu
escore, sendo baixo risco entre 15 & 18, risco moderado entre 13 a 14, alto risco
entre 10 a 12 e muito alto risco < 9 para que cuidados possam ser implementados de
forma individualizada. Quanto a frequéncia de medicdo, os pacientes internados
devem ser avaliados no momento de sua admisséo, de acordo com o escore obtido
ou quando houver mudanca do quadro clinico e a padronizacdo dessa conduta,
preferencialmente deve estar contemplada em protocolos institucionais de
prevencéao e tratamento de lesdes (NPIAP, 2019; PARANHOS, 1999).

O resultado do escore Braden permite aos enfermeiros personalizar o0s
cuidados em relacdo as medidas preventivas de LP (FERNANDES, 2008). Dessas
medidas, destaca-se a avaliagdo do risco, aporte nutricional, reposicionamento

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

Quadro 2: Detalhamento das subescalas da escala de Braden.

Percepcéo 1. Totalmente 2. Muito limitado: | 3. Levemente 4. Nenhuma
sensorial: limitado: Somente reage a | limitado: limitacéo:
Ea N&o reage (ndo estimulo doloroso. | Responde a Responde a
capacidade do | geme, nao se segura | N&o é capaz de comando verbal, comandos
paciente de a nada, ndo se comunicar mas nem sempre | verbais. Ndo tem
reagir esquiva) a estimulo desconforto € capaz de déficit sensorial
significativame | doloroso, devido ao exceto através de | comunicar o gue limitaria a
nte a pressdo | nivel de consciéncia | gemido ou desconforto ou capacidade de
relacionada ao | diminuido ou devido | agitacdo. Ou expressar a sentir ou
desconforto. a sedacéo, ou possui alguma necessidade de verbalizar dor ou

capacidade limitada | deficiéncia ser mudado de desconforto.

de sentir dor na sensorial que posicéo ou tem

maior parte do corpo. | limita a certo grau de

capacidade de deficiéncia
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sentir dor ou
desconforto em
mais da metade

sensorial que
limita a
capacidade de

do corpo. sentir dor ou
desconforto em
uma ou duas
extremidades.
Umidade: 1. Completamente 2. Muito 3. 4. Raramente
Nivel ao qual a | molhada: molhada: Ocasionalmente [ molhada:
pele é exposta | A pele é mantida A pele esta molhada: A pele geralmente
a umidade. molhada quase frequentemente, A pele fica esta seca, a troca
constantemente por | mas nem sempre, | ocasionalmente da roupa de cama
transpiracao, urina, molhada. A roupa | molhada € necessaria
etc. Umidade é de cama deve ser | requerendo uma somente nos
detectada nas trocada pelo troca extra de intervalos de
movimentacdes do menos uma vez roupa de cama rotina.
paciente. por turno. por dia.
Atividade: 1. Acamado: 2. Confinado a 3. Caminha 4. Anda
Grau de Confinado a cama. cadeira: ocasionalmente: [ frequentemente:
atividade fisica Capacidade de Anda Anda fora do
do paciente. andar esta ocasionalmente quarto pelo
severamente durante o dia, menos 2 vezes ao
limitada ou nula. embora distancias | dia e dentro do
N&o é capaz de muito curtas, com | quarto pelo
sustentar o ou sem auxilio. menos uma vez a
préprio peso e/ou | Passa a maior cada 2 horas
precisa ser parte de cada durante as horas
ajudado a se turno na cama ou | em que esta
sentar. na cadeira. acordado.
Mobilidade: 1. Totalmente 2. Bastante 3. Levemente 4. Nao apresenta
Ea imovel: limitada: limitada: limitagBes:
capacidade do | Nao faz nem mesmo | Faz pequenas Faz frequentes, Faz importantes e
paciente de pequenas mudancas | mudancas embora pequenas | frequentes
controlar e na posi¢céo do corpo | ocasionais na mudancas na mudancas de
mudar a ou extremidades sem | posicdo do posicéo do corpo | posicdo sem
posi¢édo do ajuda. corpo/extremidad | ou extremidades auxilio.
corpo. es, mas é incapaz | sem ajuda.
de fazer
mudancas
frequentes
significantes
sozinho.
Nutrigéo: 1. Muito pobre: 2. 3. Adequada: 4. Excelente:
Padréo usual Nunca come uma Provavelmente Come mais da Come a maior
de consumo refeicdo completa. inadequada: metade da parte de cada
alimentar do Raramente come Raramente come | maioria das refeicdo. Nunca
paciente. mais que 1/3 do 1 refeicédo refeicdes. Come recusa uma
alimento oferecido. completa e um total de 4 de refeicao.
Come 2 por¢des ou geralmente come | alimento rico em Geralmente

menos de proteinas
(carnes ou laticinios)
por dia. Ingere pouco
liquido. Nao aceita
suplemento alimentar
liquido. Ou é mantido
em jejum e/ou

cerca da metade
do alimento
oferecido. A
ingestéo de
proteinas inclui
somente 3
porcBes de carne

proteina (carne ou
laticinio) todo dia.
Ocasionalmente
recusara uma
refeicdo, mas
geralmente
aceitara um

ingere um total de
4 ou mais porcdes
de carne e
laticinios.
Ocasionalmente
come entre as
refeicdes. N&o
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mantido com dieta ou laticinios por complemento requer
liquida ou dia. oferecido ou é suplemento
intravenosa por mais | Ocasionalmente alimentado por alimentar.
de cinco dias. aceitara um sonda ou regime
suplemento de nutricdo
alimentar. Ou parenteral total o
recebe abaixo da | qual
quantidade provavelmente
satisfatoria de satisfaz a maior
dieta liquida ou parte das
alimentag&o por necessidades
sonda. nutricionais.
Friccéo e 1. Problema: 2. Problema em potencial: 3. Nenhum
cisalhamento | Requer assisténcia Move-se, mas sem vigor, ou requer problema:
moderada a maxima | minima assisténcia. Durante o Move-se sozinho
para mover. E movimento provavelmente ocorre certo | na cama ou

impossivel levanta-lo
ou ergué-lo
completamente sem
que haja atrito da
pele com o lencol.
Frequentemente
escorrega na cama
ou cadeira,
necessitando
frequentes ajustes de
posicdo com maximo
de assisténcia.
Espasticidade,
contratura ou
agitacao leva a
guase constante
friccéo.

atrito da pele com o lencol, cadeira e
outros. Na maior parte do tempo
mantém posi¢ao relativamente boa na
cama ou cadeira, ocasionalmente

escorrega.

cadeira e tem
suficiente forca
muscular para
erguer-se
completamente
durante o
movimento.
Sempre mantém
boa posicéo na
cama ou na
cadeira.

Fonte: PARANHOS; SANTOS, 1999.

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

enfermeiro na elaboracdo da prescricdo de enfermagem, como uma das etapas do
PE. A partir dessa classificacdo podera ser identificado o Diagnéstico de
Enfermagem (DE) acurado para o paciente (FERNANDES, 2008).

A NANDA-I consiste em um conjunto de DE reconhecidos mundialmente,
sendo atualizados periodicamente, possui diagnosticos com foco no problema, de
risco e de promocdo da saude, resume-se em “um julgamento clinico sobre uma
resposta humana a condi¢des de saude/processos da vida, ou uma suscetibilidade a
tal resposta”. Os DE especificos para alteragdes da integridade cutdneo-mucosa,
pertencem ao Dominio 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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leséo, Risco de lesdo por posicionamento perioperatoério, Lesdo por pressao e Risco
de lesédo por pressao (HERDMAN, 2021)

A diretriz clinica de prevencao e tratamento de LP de NPIAP (2019), ressalta
diferentes cuidados que devem ser implementados na assisténcia de enfermagem
para prevenir o desenvolvimento de LP em pacientes. Em relacdo a limpeza e
hidratacdo da pele, € necessario manté-la sempre limpa e hidratada, conservar o
perineo seco e evitar 0 uso de produtos alcalinos. Ao limpar e hidratar ndo é
recomendado massagear a pele, podendo assim aumentar o dano e a friccdo no
tecido. A nutricdo do paciente interfere ndo apenas no desenvolvimento de LP, mas
também em sua progressao de piora ou melhora, sendo assim devemos observar a
alimentacdo do paciente e discutir 0 caso com equipe multiprofissional (NPIAP,
2019).

O reposicionamento do individuo no leito deve ser prescrito e realizado para
todos com risco de adquirir LP, exceto aqueles que ndo possuem condi¢des clinicas
para que seja realizado com seguranca. O reposicionamento € importante para a
troca de pontos de pressdo e a exposicao prolongada a mesma. Quando possivel,
podemos e devemos incentivar o paciente a realizar a troca de posi¢do na cama,
explicando os riscos de manter-se sempre no mesmo local. O individuo e sua familia
devem estar cientes de seu quadro e riscos, assim é possivel que haja colaboracéo
dos mesmos durante os cuidados necessarios para a prevencdo de LP (NPIAP,
2019).

A prevencado de lesBes nas unidades de saude, e também de LP é um dos
objetivos do Programa Nacional da Seguranca do Paciente, instituido pelo Ministério
da Saude em 2013 (BRASIL, 2017).

No Brasil, no periodo de 2014 a 2019, foram registrados 330.536 casos de
incidentes decorrentes da assisténcia em saude, destes 60.762 corresponderam a
ocorréncia 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 nao foram especificadas (BRASIL, 2019). De
acordo com as notificacbes das instituicdes de saude brasileiras, entre janeiro e
dezembro de 2021, as LP foram as mais notificadas, sendo que cerca de 6.000
notificacdes foram de “never events” relacionados a LP de E 3 ou 4 (BRASIL, 2021).

O seguimento de boas praticas assistenciais propicia a efetividade dos
cuidados de enfermagem e o seu gerenciamento de forma mais segura. A avaliagao

de indicadores exige estratégias de analise para que sejam passiveis de
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comparabilidade, a fim de refletir os diferentes contextos da assisténcia a saude
(ROSSANEIS, 2017).

O PAPTLP visa normatizar a prevencéo e o tratamento de LP no ambito do
HCPA. A ferramenta propde um fluxograma para prevencéo e tratamento de LP em
adultos, partindo da avaliacdo da integridade da pele na admisséo do paciente: se 0
paciente ndo apresenta lesdo, sera observado o resultado da escala Braden e
medidas gerais para pacientes hospitalizados ou medidas especificas de prevencao
de lesdo serdo instituidas, conforme o0s escores. Se o0 paciente apresenta LP
medidas especificas de prevencdo devem ser seguidas para a prevengdo de novas
lesbes e serd realizada a avaliacgdo e acompanhamento clinico. A avaliagédo
contempla se existe infeccdo de partes moles, se ha presenca de tecido
desvitalizado, a classificacdo do estagio da lesao e orienta inclusive os critérios de
solicitacdo de consultoria para a CPTF. Também estabelece a reavaliacdo da escala
de Braden quando a pontuacdo > 18 a cada 7 dias ou quando houver mudanca do
quadro clinico, e quando a Braden < 18 orienta reavaliacdo a cada 7 dias da escala
e avaliacao diaria da pele.

Todos os pacientes hospitalizados na instituicdo devem receber as medidas
gerais de prevencao de LP que séo: supervisionar os cuidados de higiene corporal,
trocar a roupa de cama regularmente, usar colchdo piramidal, estimular a saida do
leito. Pacientes com escore de Braden < 18 ou que foram submetidos a cirurgia com
mais de 2 horas de duracéo deverdo receber medidas especificas de prevencao.

Segundo o protocolo, podemos elencar as seguintes medidas especificas de
prevencao de LP: alternar o decubito a cada 4 horas de pacientes com colchdes de
fluxo de ar, aliviar a presséo sobre proeminéncias ésseas com travesseiros, coxins e
dispositivos, tipo botas salva pés, elevar a cabeceira até 30°, ou na menor elevacao
possivel conforme a condicdo do paciente, utilizar superficies redutoras de pressao
(colchdo de ar circulante) em pacientes com retalho cutdneo ou que apresentam
impossibilidade de troca de decubito espontaneo, mobilizar os individuos restritos a
cadeira de 1/1 hora, manter a pele hidratada, usar lencois ou dispositivos para
mobilizar os pacientes, educar os pacientes e cuidadores sobre os fatores de risco
para lesdo por pressao. Pacientes com escore Braden < 18 devem ter avaliagao
nutricional com adequacéo do aporte calérico e proteico.

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

acordo com a avaliacdo dos estagios das LP; dimensdes, localizacdo, avaliagcdo do
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tecido, se existe presenca de infeccdo ou inflamacgédo, condicbes de umidade,
epitelizacdo das margens, ou seja, a avaliacdo completa norteada pela sigla TIME.

Essa avaliacdo das lesbes recomenda medidas objetivas de
acompanhamento (fotografia, régua), a limpeza da ferida com solucéo fisiologica
0,9% morna e em jato, o desbridamento precoce do tecido desvitalizado (primeira
escolha - desbridamento cirdrgico, segunda escolha: desbridamento enzimético com
papaina 8% e como terceira escolha, o desbridamento autolitico com hidrogel ou
gaze umida com SF 0,9%.

Manejo com tecido Vvitalizado (orientagcbes Protocolo), conforme a
classificacao da lesao:

- Les&o tissular profunda, E1 e E2 com pouco exsudato, utilizar hidrocoléide
extrafino se o local permitir a fixacdo. Quando néo for possivel a fixacao utilizar
pomada com 6xido de zinco ou hidrogel com gaze de rayon.

- Lesdes E 3 e 4 com pouco exsudato, solicitar consultoria para a CPTF e
considerar a utilizacdo de gaze de rayon com hidrogel, sempre preenchendo a
cavidade com gaze de algoddo. Se possivel a permanéncia do curativo por 2 a 3
dias, fechar com filme transparente.

- LesGes com muito exsudato solicitar consultoria para a CPTF e considerar a
utilizacéo de alginato de calcio.

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

- Paciente com lesdes por pressédo E 3 e ou 4 devem ser avaliados pela
Cirurgia Plastica

- Usar aparelhos de alivios de pressdo como colchdes de fluxo de ar para
individuos com les@es E 3 e ou 4, nagueles com mdltiplas lesdes.

Todas as etapas do PE, que inclui os DE e os cuidados de enfermagem
prescritos sao registradas no prontuario eletrénico do HCPA. Os DE sao descritos
com base na taxonomia da NANDA-International (HERDMAN, KAMITSURU, 2021) e
associados ao referencial da Teoria das Necessidades Humanas Béasicas de Wanda
Horta (HORTA, 1979). Os cuidados de enfermagem baseiam-se na classificacdo das
Intervencdes de Enfermagem (NIC) (BULECHEK, BUTCHER, DOCHTERMAN
2016).
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4 RELATORIO TECNICO CONCLUSIVO

4.1 Apresentagédo

O presente relatorio aborda o perfil clinico dos pacientes criticos adultos que
desenvolveram LP hospitalar E = 2 ou ndo durante a internacdo no CTIl no ano de
2022, a adesdo ao protocolo assistencial de prevencdo e tratamento de lesao por
pressao (PAPTLP) e ao processo de enfermagem associado. Para elaboracdo do
mesmo, foi realizado um estudo de coorte retrospectivo.

ApoOs os resultados do estudo e elaboragéo do relatério técnico conclusivo foi
elaborado o 2° produto técnico fruto desta pesquisa: um curso para Formacao
Profissional - Capacitacdo interna sobre notificagdo e prevencdo de lesdo por

pressao (Anexo llI).

4.2 Metodologia

4.2.1 Delineamento

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, realizado a partir
dos registros dos prontuarios dos pacientes adultos internados no centro de tratamento

intensivo adulto no ano de 2022.

4.2.2 Local de pesquisa

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), € uma Empresa Publica
Federal vinculada ao Ministério da Educagéo, € um hospital universitario de grande
porte, localizado no sul do Brasil. O CTI do HCPA é de alta complexidade, no ano de
2021, devido a ampliacédo para o atendimento de pacientes COVID-19 chegou a ter

105 novos leitos. Atualmente, o CTI dispde de 45 leitos, cada enfermeiro fica
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responsavel por, em média, 5 pacientes, e o técnico de enfermagem por no maximo
2 pacientes, em cada turno.

A pesquisa foi realizada junto a Comissdo de Prevencdo e Tratamento de
Feridas (CPTF) do HCPA, a qual é composta por uma equipe multidisciplinar de
enfermeiros, médicos, farmacéuticos, fisioterapeutas e nutricionistas. Esta comisséo
presta consultorias, auditorias e realiza capacitacbes com profissionais da area de
saude na prevencao e tratamento das feridas por meio de treinamentos, cursos e
palestras. Além disso, a CPTF estuda e pesquisa as diversas areas de tratamento
de feridas e as evidéncias relacionadas aos tratamentos, objetivando um cuidado de
exceléncia ao paciente portador de lesdo de pele e participa das comissdes de
Geréncia de Risco e de Indicadores Assistenciais.

Conforme informacdo da CPTF, em 2022 a taxa de incidéncia de LP
hospitalar E = 2 nos pacientes criticos foi de 14,83. O indicador de LP é
acompanhado mensalmente para o controle da qualidade assistencial e avaliagao
das medidas preventivas implementadas. A taxa de incidéncia de LP é calculada
através do n° pacientes com LP hospitalar E = 2 /n° pacientes dia x 1000. No CTI do
HCPA a taxa preconizada € de 10 LP por 1000 pacientes/dia, porém no ano de 2022
esta meta nao foi atingida.

4.2.3 Universo e amostragem

A populacdo do estudo foi composta pelos prontuarios 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 prontuarios dos pacientes
que tiveram LP hospitalar E = 2 notificadas durante a internagdo no CTI. Desses,
foram incluidos no estudo 111 prontuarios de pacientes com idade superior ou igual
a 18 anos e com tempo de internacdo no CTI > 24 horas. Foram excluidos os
pacientes com notificacdo de LP comunitaria, notificacdo de LP E 1, notificacdo de
LP apoés transferéncia interna, 6bito nos primeiros 7 dias de internacdo, pacientes
com procedéncia de outros hospitais com internagcdo maior que 7 dias ou sem

informacgdes, tempo de internacdo no CTI maior do que 30 dias e 0s pacientes que
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nao autorizaram a utilizacao dos seus dados para pesquisa (conforme sinalizagcdo no

prontuario eletrénico) (Quadro 3).

Quadro 3: Motivos de exclusdo no grupo com LP. Porto Alegre, RS, Brasil,
2022-2023.

Motivos de exclusdo grupo de pacientes com LP
Notificacdo de LP E 1, ou comunitaria 79
Permanéncia < 24 horas no CTI 0
Tempo de internacao clinica > 7 dias antes de transferéncia para o CTI 54
Obito nos primeiros sete dias de internagéo 6
Tempo de internacdo no CTI > de 30 dias 28
N&o autorizacdo pelo paciente para utilizacdo dos dados 9
Idade 1
Notificacédo de LP ap6s transferéncia interna, apos 12 internagéo UTI 19
Paciente proveniente de outro hospital com internacdo > 7 dias ou sem informacéo 5
TOTAL DE PRONTUARIOS EXCLUIDOS 201

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.

Para os pacientes sem LP, foi realizado sorteio aleatério das 2479
internacbes no CTI no ano de 2022, por meio de uma query. Dessas, foram
analisados 355 prontuarios, até a obtencdo de 111 pacientes que néo
desenvolveram LP, seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram incluidos
pacientes com idade igual ou superior a 18 anos; com tempo de internagao no CTI >
24 horas. Foram excluidos os pacientes com notificacdo de LP de qualquer origem
(hospitalar ou comunitéria) ou estagio; 6bito nos primeiros 7 dias de internacdo e
pacientes com procedéncia de outros hospitais com internacdo maior que 7 dias ou
sem informacoes, tempo de internagdo no CTI maior do que 30 dias e os pacientes
que ndo autorizaram a utilizacdo dos seus dados para pesquisa (conforme
sinalizacdo no prontuario eletrénico) (Quadro 4).
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Quadro 4: Motivos de exclusdo no grupo sem LP. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-

2023.

Motivos de exclusdo grupo de pacientes sem LP

Notificacdo de LP de qualquer origem ou estagio 74
Permanéncia < 24 horas no CTI 43
Tempo de internagao clinica > 7 dias antes de transferéncia para o CTI 62
Obito nos primeiros sete dias de internagéo 28
Tempo de internacao no CTI > de 30 dias 8
N&o autorizacdo pelo paciente para utilizacdo dos dados 29
Idade 0
Paciente proveniente de outro hospital com internagdo > 7 dias ou sem informacgao 0
TOTAL DE PRONTUARIOS EXCLUIDOS 244

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.

424 Coletade dados

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

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

realizada entre dezembro de 2022 a abril de 2023.

4.2.4.1 Variaveis

4.2.4.1.1 Variaveis clinicas

As variaveis do estudo relacionadas a caracterizacao clinica incluem o motivo

da internacao hospitalar, comorbidades, tempo de internagdo hospitalar e no CTI,

dias de internacdo antes da transferéncia para o CTI, indice de Massa Corporea

(IMC), infusé@o continua de drogas vasoativas, infusdo continua de sedoanalgia, uso
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de ventilacdo mecanica invasiva, manobra prona, terapia renal substitutiva,
Oxigenacdo por Membrana Extracorporea (ECMO), condicdo de alimentagdo, uso
de dispositivo vesical e se 0 paciente apresentou eliminac¢des intestinais liquidas
durante a internacao no CTI.

Em relagdo ao IMC considerou-se magreza (abaixo de 18,5 Kg/m?), normal
(18,5 - 24,9 Kg/m?), sobrepeso (25 - 29,9 Kg/m?), obesidade grau | (30 - 34,9 Kg/m?),
obesidade grau Il (35 - 39,9 Kg/m?), obesidade grau lll (acima de 40 Kg/m2) (OMS,
2022).

Avaliou-se se os pacientes apresentaram COVID-19 durante a internacdo. As
comorbidades foram divididas em: cardiovasculares, respiratorias, neuroldgicas,
oncoldgicas, metabdlicas, avaliou-se dentre as metabdlicas a diabetes mellitus
especificamente, gastrointestinais, renais, outras comorbidades. Avaliou-se o0s
hébitos de vida: ex-tabagista, ex-etilista, tabagista, etilista. Avaliou-se também se o0s
pacientes eram transplantados ou néo.

Para os pacientes com LP, foi coletado o tempo de internacdo até o
surgimento da lesédo, se os pacientes foram submetidos a cirurgia com duracao
maior de 2 horas (antes da data do desfecho CTI), o escore da escala Braden na
admissdo hospitalar, as 5 primeiras Braden até a data da notificacdo da lesao,
escore Nursing Activities Score (NAS) (MIRANDA, 2003), score que mede o tempo
de assisténcia, ou seja, a carga de enfermagem no CTI. Foi verificado o NAS na
admissao no CTIl e na data de alta do CTI.

Variaveis referentes a localizacdo da lesdo por pressdo E = 2: queixo, face,
asa do nariz, mama, esterno, lingua, sacra, calcaneo, occipital, orelha, cotovelo,
trocanter, gluteo, intergluteo, lombar, térax, inguinal, iliaca, escéapula, suprapubica,
perna, dorso/costas, punho, e referentes ao estagio da lesdo: ignorado, E1, E 2, E 3,
E4, ndo classificavel; tissular profunda; associada a dispositivo médico, membrana
mucosa.

Para os pacientes sem LP, além dos itens descritos acima, comuns a ambos
0S grupos (exceto aqueles que dizem respeito a LP) se considerou o escore da
escala Braden na admissao hospitalar, as 5 primeiras Braden até a data de saida do
CTI. Foi verificado o NAS na admisséo no CTI e na data de alta do CTI.

Avaliou-se o desfecho do paciente (alta ou O6bito) durante a internacao

hospitalar e o desfecho mediante saida do CTI.
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4.2.4.1.2 Variaveis relacionadas a adesdo ao protocolo e ao processo de

enfermagem

Nos pacientes que desenvolveram LP hospitalar E = 2 verificou-se se a lesao
foi avaliada conforme recomendacédo TIME do protocolo e se o tratamento da leséo
estava de acordo com o protocolo. Se o paciente com LP E = 3 foi avaliado pela
CPTF e/ou pela cirurgia geral ou plastica.

Foram analisados os diagnésticos de enfermagem relacionados ao sistema
tegumentar, conforme a prescricdo de enfermagem oriunda do sistema AGHUSE -
sistema informatizado de prontuarios do HCPA e os cuidados de enfermagem
prescritos nas datas das 5 primeiras avaliagcbes Braden, as quais chamamos de
momentos de avaliacao.

No presente estudo, para 0s pacientes criticos, considerando que para todos
é utilizado colchao de fluxo de ar, todos sdo acompanhados pela equipe de nutricéo,
existe troca regular de roupa de cama, bem como a utilizagdo do uso de lengdis para
mobilizar os pacientes e; aplicacdo de clorexidina aguosa 2% diariamente como
medida de limpeza corporal, conforme recomendacédo da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH). Estes cuidados ja estdo consolidados e ndo 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 especificas de cuidados de
enfermagem, consideramos para 0s pacientes criticos as seguintes medidas:
mudanca de decubito de 4/4 horas; proteger a pele nas proeminéncias ésseas;
monitorar fontes de pressao e friccdo na pele; inspecionar a pele em busca de
pontos hiperemiados ou isquémicos; realizar mudanca no reposionamento aliviando
pontos de pressdo, monitorar a cor, temperatura e umidade da pele; manter
cabeceira a 30°; hidratagdo da pele e cuidados de higiene corporal (neste quesito

também contemplada higiene perineal e ou de meato urinario).
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N&o foi avaliada a prescricdo de enfermagem na temética de educacdo de
pacientes e cuidadores sobre os fatores de risco para LP e medidas preventivas,
devido ao fato dos pacientes criticos apresentarem alteracéo no nivel de consciéncia
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
comunicacao devido a pandemia.

Para os pacientes com Braden = 19 e sem cirurgia, consideramos como
adesdo ao protocolo a prescricdo da medida geral de higiene corporal. O colchéo
piramidal ndo é mais utilizado no HCPA e 100% dos pacientes no CTI utilizam
colchao de fluxo de ar, conforme j& abordado anteriormente.

Neste estudo, optou-se por ndo avaliar a antibioticoterapia, porque a
prescricdo destes farmacos é de responsabilidade médica e comumente o0s
pacientes criticos recebem varios 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.

4.25 Processamento e andlise de dados

Os dados foram coletados em planilhas do Programa Microsoft Excel,
exportados e analisados no software SPSS versdo 29.0. A normalidade das
variaveis continuas foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk e a
homogeneidade de variancia entre os grupos foi verificada pelo teste de Levene.
Para a variavel continua que apresentou distribuicdo simétrica (idade), a andlise
descritiva do resultado foi apresentada como média e desvio padréo. Para os dados
continuos com distribuicdo assimétrica (tempo de internagdo hospitalar, tempo de
permanéncia no CTI), os resultados foram apresentados em mediana e valores de
percentil 25 e 75 (intervalo interquartilico).

As variaveis categoéricas, foram descritas por meio de frequéncia absoluta e
relativa e comparadas utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson.

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

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

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

4.2.6 Aspectos éticos

O estudo € um brago da pesquisa “Andlise do Processo de Cicatrizagao de
Feridas Tratadas com Inovagdes Tecnologicas de Enfermagem” aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA CAAE: 51607721900005327, parecer n°
5.140.116 e nimero 2021.0426 (ANEXO 1I).

A pesquisa foi conduzida em conformidade com as prerrogativas bioéticas
que atendem ao disposto na Resolucdo n.° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Saude, e se comprometeu com a protecdo da privacidade,
confidencialidade e integridade dos dados e informacdes pessoais da comunidade
interna, dos pacientes e demais integrantes da comunidade externa, respeitando as
diretrizes da Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais - Lei N° 13.709 de 14 de
agosto de 2018 (BRASIL, 2019).
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4.3 Resultados

A caracterizacdo da amostra composta por 222 prontuarios de pacientes esta
apresentada na Tabela 1. Houve predominédncia do sexo masculino no grupo de
pacientes com LP (56,8%) e do feminino no grupo sem LP (51,4%). Destacou-se a
raca/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 diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relacdo a
idade (p=0,005).

Os grupos apresentaram perfis semelhantes no que se refere as
comorbidades, IMC e habitos de vida analisados, com excecdo da comorbidade
Diabetes Mellitus, predominante no grupo com LP (36,9%), no grupo sem LP essa
incidéncia foi de 23,4% (p = 0,041). Doenca cardiovascular foi a comorbidade
prevalente no grupo com LP (71,2%), e no sem LP (69,4%).

Houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) no motivo de
internacdo hospitalar; no grupo com LP predominou internacdo por motivo
neurolégico (17,1%), e no grupo sem LP por motivos cirargicos (30,6%).

Na admissao nas primeiras 24 horas de internagcéo no CTIl 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 diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,031).



Tabela 1 — Caracterizacao clinica da amostra (n = 222). Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-

2023.
Com LP Sem LP P valor
Variaveis n (%) n (%)
Sexo 0,28
Feminino 48 (43,2) 57 (51,4)
Masculino 63 (56,8) 54 (48,6)
Raca/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
Metabdlica 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
Neuroldgica 34 (30,6) 36 (32,4) 0,88
Respiratdria 28 (25,2) 40 (36) 0,11
Gastrointestinal 24 (21,6) 34 (30,6) 0,17
Oncoldgica 17 (15,3) 19 (17,1) 0,86
Transplante 6 (5,4) 8 (7,2) 0,78
Habitos 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 internacédo 14 (12,6) 10 (9) 0,52
Motivos de internagéo <0,001
Neuroldgica 19 (17,1) 15 (13,5)
Cardiovascular 17 (15,3) 17 (15,3)
Gastrointestinal 15 (13,5) 14 (12,6)
Respiratodria 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 | 11 (9,9) 17 (15,5)
Obesidade GlI 10 (9,0) 8 (7,3)
Obesidade G llI 6 (5,4) 2(1,8)

Avaliagdo da carga de trabalho no paciente critico (NAS)
NAS admissdes CTI** NAS desfecho CTI***

Com LP Sem LP Com LP Sem LP

(n=99) (n=95) (n=98) (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 padrao.

*Nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos na classificagdo NAS da Admissao
***p = 0,031

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.
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Fizeram uso de sedacéo 92,8% dos pacientes com LP, 82,9% dos pacientes
sem LP (p= 0,04). No que se refere ao uso de ventilagdo mecanica, 92,8% dos
pacientes com LP necessitaram dessa terapéutica, 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 diferenca 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 relacdo ao uso de dispositivo urindrio houve diferenca estatisticamente
significativa com predominancia do uso entre os paientes com LP (p= 0,046) (Tabela
2).

Tabela 2 — Peffil clinico e hemodindmico dos pacientes criticos. Porto Alegre, RS,
Brasil, 2022-2023.

Com LP Sem LP P valor
Variaveis n (%) n (%)
Ventilagdo mecéanica 103 (92,8) 86 (77,5) 0,003
Sedacéo 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
Tgrapia renal substitutiva 37 (33.3) 14 (12,6) <0,001
(sim)
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 urinario (sim) 102 (91,9) 91 (82) 0,046
E,Iirr?ina(;ﬁes intestinais 21 (18,9) 23 (20.7) 0,675
liquidas

Fonte: dados da pesquisa, 2022 - 2023.

A mediana de dias de internagdo 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 internacao antes da transferéncia para o CTI foi de 1 dia em ambos os grupos (p=
0,017). Na analise tempo de permanéncia no CTI houve predominancia nos
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pacientes com LP de tempo entre 8 — 14 dias (40,5%), jA& nos sem LP a
predominancia de tempo foi entre 1 - 7 dias (73%). A mediana de permanéncia 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 relacdo ao desfecho da internacdo 45% dos pacientes que
desenvolveram LP evoluiram para 6bito, contra 11,7% dos que ndo desenvolveram
(p< 0,001) (Tabela 3).

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

2023.
Com LP Sem LP P valor
Variaveis n (%) n (%)
Permanéncia 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) -
Obito 36 (32,4) 9(8,1)
Transferéncia interna 74 (66,7) 102 (91,9)
Desfecho  paciente na <0,001
internagcdo hospitalar
Alta hospitalar 60 (54,1) 98 (88,3)
Obito 50 (45) 13 (11,7)
Transferéncia externa 1(0,9) -

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.

Em relacdo a aplicacdo da escala Braden no que se refere as 5 primeiras
avaliacdes (momentos) na internacéo, destaca-se que no decorrer da internacao o
namero de avaliacbes reduzia devido ao desfecho (transferéncia/alta ou 6bito)
(Tabela 4).

Tabela 4 — Avaliagdo da escala de Braden dos pacientes criticos (n = 222). Porto Alegre,
RS, Brasil, 2022-2023.

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

12 Escala de Braden 111 (100) 111 (100)

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

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

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

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

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.
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Na andlise das 5 primeiras Braden, em 86,5% dos pacientes com LP
respeitou-se a orientacdo da realizacdo 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 12 escala Braden, sendo que apds a primeira avaliacdo o numero de
pacientes sem risco reduziu e tornou-se nulo, a medida que aumentava o tempo de

internacé@o no CTI (Tabela 5).

Tabela 5 — Pacientes com Braden = 19 e que nao foram submetidos a cirurgia > 2
horas x momentos de avaliacdo (escala Braden). Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-

2023.
Avaliacédo da Escala de Braden Com LP (n=111) Sem LP (n=111)
n (%) n (%)
12 23 (20,7) 18 (16,2)
22 2(1,8) 1(1,2)
32 0 1(2,2)
42 0 0
52 0 0

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.

Observou-se predominancia tanto nos pacientes com LP como nos sem LP
na 12 Braden (admisséo) da classificacdo auséncia de risco (27,9% dos pacientes
com LP e 44,1% nos sem LP) (Tabela 6).

Tabela 6 — Risco de desenvolver LP na admisséao (Classificacdo Braden). Porto
Alegre, RS, Brasil, 2022-2023.

Risco de LP Com LP Sem LP
(Classificacdo Braden Admisséo) 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 52 Braden nos pacientes com LP houve predominancia 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 5° momento (Classificagéo Braden). Porto
Alegre, RS, Brasil, 2022-2023.

Risco de LP Com LP Sem LP
(Classificagéo 52 Braden) 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
notificacdo e 13,5% desenvolveram novas lesdes ap0s a primeira notificagdo. A
maioria (47,7%) dos individuos desenvolveu LP até o sétimo dia de internagéo
hospitalar. O estagio 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 regido
sacra em 48,6% (Tabela 8).
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Tabela 8 — Caracterizacdo das LP. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-2023.

Com LP
Variaveis n (%)
Quantidade de lesdes
Uma 95 (85,6)
Duas 14 (12,6)
Trés 1(0,9)
Quatro 1(0,9)
Desenvolvimento de outras LP apés a
notificac&o
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)
Estagio LP
LP estagio 2 71 (64)
LP estagio 3 5 (4,5)
LP nao classificavel 3(2,7)
LP tissular profunda 32 (28,8)
LP relacionada a dispositivo médico 6 (5,4)
Local daLP
Sacra 54 (48,6)
Glateo/Interglateo 26 (23,4)
Calcéneo 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)
Escépula 1(0,9)
Lingua 1(0,9)
Punho 1(0,9)
Sem descrigédo 1(0,9)

Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.

Na avaliacdo do grupo de pacientes com LP sobre a adesao aos aspectos da
evolugcdo de enfermagem/avaliacdo contemplando a conformidade com critérios
TIME, n&do ocorreu adesdo. Em 100% dos pacientes as LP nao foram avaliadas
pelos enfermeiros conforme avaliagdo TIME do protocolo. No que se refere a
evolucdo de enfermagem contemplando o tratamento de acordo com o protocolo,

essa adesao 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 ocorréncia houve avaliacao pela consultora das 7,2%.

A cicatrizacdo da LP ocorreu em 8,1% dos pacientes, em 14,4% ndao foi
encontrada a especificacdo em evolucdo de enfermagem sobre cicatrizacdo ou nao
da LP.

Seguindo na avaliagdo da conformidade e adesdo ao processo de
enfermagem no que se refere aos DE para os pacientes com Braden < 18 e ou
cirurgia com duracdo > 2 horas constatou-se a adesdo em percentual na evolucéo
de enfermagem na data das 5 primeiras Bradens (momentos de avaliagcéo) (Tabela
9).



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

Momento da avaliacdo da escala de Braden

12 (n=181) 223 (n=197) ** 32 (n=126) 42 (n=50) 52 (n=16)
. L Com LP Sem LP Com LP Sem LP Com LP Sem LP Com LP Sem LP Com LP Sem LP
Diagnésticos de enfermagem
(n:88) (n:93) (n:108) (n:89) (n:81) (n:45) (n:34) (n:16) (n:12) (n:4)
Sem diagnéstico relacionado ao sistema 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)
tegumentar e/ou risco de desenvolver LP
Risco de lesdo por pressdo OU risco de n(%)
integridade da pele prejudicada OU risco de 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)
lesdo por posicionamento perioperatério
Risco de lesdo por pressdo + integridade da n(%)
) o . . 1 0 2(1,9) 0 33,7 0 2(5,9) 0 0 0
pele/tissular prejudicada/lesé@o por pressao
Leséo por pressédo 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
. . - n(%)
Integridade tissular prejudicada 0 0 1(0.9) 0 4(4,9) 0 1(2,9) 0 0 0
Sem evolugao 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 leséo por pressao (LP): pacientes com classificagdo de Braden <18 e/ou cirurgia com duragdo>2horas;

**yalor p: 0,03
Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.



Destaca-se da Tabela 9 que diante dos pacientes com LP, néo se identificou
nenhum diagnostico de enfermagem relacionado ao sistema tegumentar em
percentuais superiores a 37%.

Diagnésticos de enfermagem relacionados ao risco de comprometimento da
integridade cutaneo - mucosa foram prescritos em 25 a 52,8% dos pacientes com LP
e de 25 a 50% no grupo sem LP.

Para as demais analises de DE, o percentual de adeséo variou de 0 a 5,9%.
Destaca-se que ndo houve adesdo no grupo de pacientes com LP a prescri¢cdo do
diagnodstico de Lesao por Pressao.

Houve diferenca estatisticamente significativa de DE entre o grupo com LP e
sem LP apenas no 2° momento de avaliacdo da Braden (p=0,03). E na avaliacdo da
12 Braden (admisséo), 22,7% dos pacientes com LP e 12,9% dos sem LP n&o foram
evoluidos pelos enfermeiros.

Enquanto na avaliacdo da adesdo aos cuidados especificos, conforme a
recomendacao do protocolo para os pacientes com Braden < 18 e ou cirurgia com
duracdo >2 horas, constatou-se na prescricdo de enfermagem das 5 primeiras
Braden (momentos de avaliagcédo) (Tabela 10) que o cuidado mais prescrito entre 0s
9 avaliados foi o de higiene corporal, cujo percentual de adeséo variou entre 42 a
97% nos pacientes com LP e 50,5 a 100% nos pacientes sem LP.

O cuidado manter cabeceira elevada a 30° teve adesdo de 25-50% nos
pacientes com LP e de 19,4 a 33,3 % nos sem LP. Houve diferenga estatisticamente
significativa (p = 0,05) entre os grupos no 2° momento de avaliacao.

A mudanca de decubito foi prescrita de 12,5% (1° momento) a 58,8% (4°
momento) para os pacientes com LP; e de 10,8% (1°) a 50% (5°) no grupo de
pacientes sem LP. Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no
2° momento de avaliacdo 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 isquémicos foi
prescrito de 4,9% a 11,1% para os pacientes com LP e de 0 a 22,6% para 0S sem
LP, com diferenca estatisticamente significativa no 1° momento de avaliacdo Braden
em que houve prescricdo de 10,2% para os pacientes com LP e 22,6% para oS sem
LP (p=0,04)

Monitorar fontes de pressao e friccdo variou de 0 a 3,7% nos pacientes com
LP e 0 a 20,4% nos pacientes sem LP, com diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos na 12 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 avaliacdo da escala de Braden.Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-2023.

Momento da avaliagcdo da escala de Braden

12 (n=181) 22 (n=197) 32 (n=126) 423 (n=50) 52 (n=16)
) Com LP Sem LP Com LP Sem LP Com LP Sem LP Com LP Sem LP Com LP Sem LP
Cuidados de enfermagem p p p p p
(n:88) (n:93) (n:108) (n:89) (n:81) (n:45) (n:34) (n:16) (n:12) (n:4)
. - n(%) 37
Cuidados de higiene 2% 47(50,5) 0,32 74(685) 64(71,9) 0,72 67(827) 34(756) 046 33(97,1) 13(81,3) 0,17  9(75) 4 (100) 0,71
(1)
Manter cabeceira elevada n(%) 14
300 (15.9) 18 (19,4) 0,68 39(36,1) 20(22,5) 0,05 33 (40,7) 15(33,3) 053 17 (50) 5(31,3) 0,35 3(25) 1(25) 1,00
Realizar mudanca de n(%) 11
. 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
decubito de 4/4 horas (12,5)
Inspecionar a pele em n(%)
busca de pontos
. . 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
hiperemiados ou
isquémicos
Proteger a pele nas n(%)
L 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
proeminéncias dsseas
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 pressao  n(%) <0,00
L 2(2,3) 19 (20,4) 4(3,7) 3(3.4) 1,00 1(1,2) 0 1,00 0 0 - 0 0 -
e fricgdo na pele 1
Realizar mudanca no n(%)
reposicionamento aliviando 1(1,1) 0 0,98 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 -
pontos de pressédo
Monitorar cor, temperatura n(%)
1(1,1) 0 0,98 0 1(1,2) 0,92 1(1,2) 1(2,2) 1,00 0 0 - 0 0 -

e umidade da pele

* Risco de lesao por pressao (LP): pacientes com classificagao de Braden <18 e/ou cirurgia com duragdo>2horas
Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.



A adeséo em relacao aos cuidados de higiene para os pacientes sem risco de
LP (conforme a escala Braden), no 1° momento de avaliacdo (admissdo) foi de
17,4% para os pacientes com LP e 22,2% para os sem LP, no 2° momento essa
adesdo em ambos os grupos foi de 100%, porém para um ndamero pequeno de

pacientes (Tabela 11).

Tabela 11 — Adesao ao cuidado de higiene corporal para os pacientes com Braden =
19 e que nédo foram submetidos a cirurgia > 2 horas x momentos da avaliacdo escala
Braden. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022-2023.

Momento de avaliacdo (escala Braden) (n)* Com LP Sem LP
n(%) n(%)
1° momento (n: 23 com LP; n: 18 sem LP) 4 (17,4%) 4 (22,2%)
2° momento (n: 2 com LP; n: 1 sem LP) 2 (100%) 1 (100%)
3° momento (n: 0 com LP; n: 1 sem LP) - 0

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

avaliacdo escala Braden.
Fonte: dados da pesquisa, 2022-2023.
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4.4 Discussao

Lesdo por pressdo € um potencial problema existente nos CTIs devido a
longa permanéncia dos pacientes internados, e pelo grau de complexidade que o0s
mesmos se encontram, pois ficam vulneraveis a diversos fatores que alteram a
integridade da pele. Medidas preventivas devem ser adotadas pela equipe de
enfermagem séo elas: uso da escala de Braden para a avaliagcdo de risco; uso
de coxins nas proeminéncias Osseas; mudanca de decubito; hidratacdo da
pele; uso de colchdo piramidal, entre outras. Os fatores de risco mais comuns
séo tabagismo, idade avancada, pacientes portadores de doencas cardiovasculares,
nutricdo desequilibrada, umidade e obesidade. Todos esses fatores servem como
sinalizadores para a equipe de enfermagem atuar de forma precoce. Regido sacra e
0 calcaneo, sao os locais de maior predisposi¢cédo, essas localizagdes anatdbmicas
devem ser protegidas (FRANCA, 2016).

A utilizacdo de equipamento respiratorio, cateteres urinarios, dispositivos de
compressdo sequencial, multiplos cateteres intravenosos e a infusdo de drogas
vasoativas potencializam o risco de LP nos pacientes criticos (COOPER, 2013)

No Brasil, incidéncias de LP em CTI em hospitais universitarios e publicos
variam entre 19,2% a 44%, requerendo acompanhamento e monitoramento da
equipe multiprofissional com vistas a seguranca do paciente (BECKER, 2017).

Esses achados na literatura evidenciam que a incidéncia de LP E= 2 de 14,83
nos pacientes criticos no ano de 2022, que compuseram a nossa amostra, esta
dentro da incidéncia em pacientes criticos com os dados encontrados em outros
servicos e instituicdes. Nos servicos de terapia intensiva 0os pacientes, na maioria
dos casos, estdo sedados, com mobilidade e sensibilidade prejudicadas, o que
favorece o surgimento das LP (SOUSA, 2016).

No presente estudo encontramos idade mais avangada no grupo com LP. Na
analise tempo de permanéncia no CTIl houve predominancia nos pacientes com LP
de tempo entre 8 - 14 dias (40,5%), ja nos sem LP a predominancia de tempo foi
entre 2 - 7 dias (73%), O tempo de internacdo estd associado ao risco para o
desenvolvimento de LP (HYUN, 2013)
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Estudo caso-controle, Pacha et al. 2018, também encontrou entre os fatores
de risco, apods ajuste, idade maior ou igual 60 anos, periodos de internacdo maiores
gue sete dias e nos casos, a maioria das LP em E 2, estagio predominante na nossa
amostra (PACHA, 2018).

Fatores como idade avangada (= 59 anos), hipertermia e o edema foram
associados a ocorréncia de LP, com predominédncia em regido glutea (87,5%),
seguida da regiéo sacral (29,8%) e calcaneos (11,5%) (MENDONCA et al. 2018). O
local mais comum de desenvolvimento da LP na nossa amostra foi a regido sacra
em 48,6%.

Ventilacdo mecanica, uso de droga vasoativa, de sedoanalgesia, terapia renal
substitutiva, dieta por SNE, dispositivo urinario foram terapéuticas com maior
prevaléncia nos pacientes com LP, com diferenca estatisticamente significativa.
Revisdes de literatura, apontam como preditores de LP idade (ALDERDEN, 2017,
LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), mobilidade prejudicada/atividade
(ALDERDEN,, 2017, LIMA SERRANO, 2017), infusédo de vasopressor (ALDERDEN,
2017, LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), internacéo prolongada em
CTl (COX, SCHALLOM 2021), condicbes comoérbidas (por exemplo, diabetes
mellitus) (LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), doenca cardiovascular
(COX, SCHALLOM 2021), hipotensdo, ventilagdo mecéanica prolongada
(ALDERDEN, 2017, LIMA SERRANO, 2017, COX, SCHALLOM 2021), hemodialise e
sedacédo (LIMA SERRANO, 2017).

Estudo de coorte retrospectiva identificou incidéncia de 11,4% de LP em
pacientes criticos adultos e os fatores associados a sua ocorréncia. Pacientes com
internacdo por mais de quatro dias, em uso de SNE, cateter vesical de demora e
traqueostomia apresentaram maior chance de desenvolver LP. Em relacdo a
estratificacdo do risco de LP, os pacientes classificados como baixo risco
apresentaram menor chance de sua ocorréncia (OR 0,22; 1C95% 0,06-0,72). Além
disso, entre os pacientes classificados como alto risco para o desenvolvimento de
LP, a chance de sua ocorréncia foi, aproximadamente, trés vezes maior (OR 3,22;
IC95% 1,66-6,23) (TEIXEIRA, 2022). Esse estudo corrobora com nossos achados
no que se refere a associacdo do tempo de internagéo, dieta por SNE, dispositivo
urindrio serem mais prevalentes no grupo de pacientes com LP, com diferenca

estatisticamente significativa.
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Observou-se predominancia, tanto nos pacientes que desenvolveram LP
como nos que ndo desenvolveram, na 12 Braden (admissdo) da classificacédo
auséncia de risco, ja na ultima Braden nos pacientes com LP houve predominancia
de alto risco, seguido de muito alto risco; e nos sem LP de baixo risco, seguido de
moderado risco, com diferenga estatisticamente significativa entre os grupos. A
classificacdo inicial da Braden como auséncia de risco em ambos 0S Qrupos,
subestimou o potencial risco de desenvolvimento de lesdo, e requer por parte dos
enfermeiros uma avaliagdo mais criteriosa.

O resultado da classificagdo do paciente na escala de Braden auxilia o
enfermeiro na elaboracdo da prescricdo de enfermagem, como uma das etapas do
PE. A partir dessa classificacdo criteriosa podera ser identificado o DE relacionado
ao sistema tegumentar para o paciente, e a eleicdo de cuidados de enfermagem
personalizados que objetivam a prevencao de LP.

Ja um outro estudo que avaliou os dados dos prontuarios eletrénicos de
pacientes internados em unidades de terapia intensiva de um centro meédico
académico, para validade preditiva da escala BRADEN, encontrou validade preditiva
insuficiente e baixa precisao na discriminacédo de pacientes de terapia intensiva com
risco de desenvolvimento de LP. Considerou que a escala de Braden pode nao
refletir suficientemente as caracteristicas dos pacientes de terapia intensiva e que
mais pesquisas sdo necessdrias para determinar quais possiveis fatores preditivos
sdo especificos, a fim de aumentar a utilidade da escala de Braden para prever LP e
gue este risco deve ser avaliado com precisdo (HYUN, 2013).

No presente estudo houve diferenca estatisticamente significativa no desfecho
Obito na internacdo hospitalar entre os pacientes com LP (45%) em relacdo aos sem
LP (11,7%), esse achado também corrobora com os encontrados na literatura
(PACHA, 2018). O tempo de internacdo prolongado em CTIl e enfermaria esta
associado com maior taxa de mortalidade. Nos ultimos anos, com o aumento da
longevidade, tém ocorrido internacbes de um numero cada vez maior de pacientes
idosos, com multiplas comorbidades e que sao frequentemente submetidos a
tratamentos prolongados e debilitantes (GIACOMINI, 2015).

A prevaléncia de lesbes E 2, pode estar associada a subnotificacdo das
lesdes E1, por dificuldade em se distinguir a hiperemia fixa, da néo fixa, apés

compressao interdigital, e o ndo alivio da pressdo nessas areas da pele ja



48

acometidas, bem como a ndo adesdo as medidas preventivas repercutem na
evolucdo destas lesbes para o E2, que é mais facilmente reconhecida pelos
enfermeiros. A prevaléncia das LP E2 é um achado consolidado na literatura
(MORO, 2007).

N&o ocorreu a avaliacdo da LP conforme a recomendacgao do acrénimo TIME
do protocolo, e se uma lesdo nao é adequadamente avaliada, também néo recebera
o tratamento adequado. A incidéncia de feridas dificeis de cicatrizar esta
aumentando com o avanco da idade, e as comorbidades, gravidade da condi¢cao do
paciente e adesao terapéutica afeta os resultados. O tratamento correto em um
estagio inicial da lesdo pode prevenir muitas feridas dificeis de cicatrizar. E para
avaliacdo e tratamento corretos € imprescindivel que o enfermeiro se aproprie e
aplique o consenso TIMERS (ATKIN, 2019).

O PE em Prevencéao e Tratamento de feridas compreende uma metodologia
sistemética, individualizada com o objetivo de melhor atender as necessidades dos
pacientes, exige um raciocinio légico por meio da sistematizacdo da avaliacdo
clinica, dos diagnésticos, das intervencBes e dos resultados de enfermagem
(GARCIA, 2017). Tanto a prevencdo quanto o tratamento de LP requerem uma
avaliacao criteriosa das condi¢cdes de pele do paciente, sendo necessario utilizar
instrumentos de avaliacdo, que possibilitam maior fidedignidade, Além da avaliacao
TIMERS preconizada (ATKIN, 2019), um dos exemplos € a Nursing Outcomes
Classification (NOC), que utiliza uma linguagem padronizada de enfermagem e tem
sido utilizada em estudos clinicos, tanto para avaliar as intervenc¢des de enfermagem
como também para ampliar o seu uso e qualificar seu conteudo, a fim de prestar
exceléncia na avaliacdo de resultados em cuidados de saude (MOORHEAD, 2018).

Apenas 8 pacientes apresentaram lesdo E = 3 (7,2%), destes apenas 1 foi
avaliado pela CPTF e nenhum deles foi avaliado pela cirurgia geral ou plastica,
desta forma, ndo foi atendida plenamente a recomendacdo do protocolo e nem
sabemos se houve correto manejo do tecido desvitalizado pela caréncia de
evolugdes de enfermagem que contemplassem a avaliacdo TIME, nem a realizagéo
de consultorias pelas equipes indicadas no protocolo.

As LP nédo foram avaliadas adequadamente, e houve baixa adesdo ao
tratamento preconizado pelo protocolo. Tanto que apenas 8,1% das LP cicatrizaram.

Qualquer ferida que nao tenha cicatrizado em 40-50% apds quatro semanas com
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um bom padrdo 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 instituicao.
A estratégia € a avaliacdo precisa do paciente e da lesdo, a preparacdo do leito da
ferida e TIMERS (ATKIN, 2019).

Considerando a baixa adesdo ao tratamento das lesfes preconizado no
protocolo, destaca-se que os fatores relacionados ao provedor incluem o
conhecimento e a conscientizacdo das opcdes de tratamento disponiveis por parte
dos enfermeiros, a influéncia de inibidores externos de cicatrizagédo de feridas, como
por exemplo, biofilme e disponibilidade de produtos (ATKIN, 2019). Desta forma &
imprescindivel a capacitacdo dos enfermeiros para a adequacao do PE para que o
paciente seja melhor avaliado e tratado no que se refere a prevencéo e terapéuticas
associadas a integridade cutaneo - mucosa.

A baixa adesao aos diagnosticos de risco que envolvem comprometimento do
sistema tegumentar, € preocupante, visto que se os diagndsticos ndo sdo elencados,
consequentemente as medidas preventivas associadas também ndo sao
implementadas.

A ndo adesdo ao DE Lesado por Pressdo em nenhum dos momentos de
avaliacdo entre os pacientes com LP pode estar associada ao fato de que esse
diagndstico é recente e foi também incorporado ha pouco tempo no sistema AGHuse
do hospital, sendo necesséaria maior divulgacao sobre o mesmo.

Baixa adesdo aos outros diagnésticos, também evidencia uma
inconformidade do PE visto que, ao desenvolver LP, os pacientes teriam que ter pelo
menos um diagndstico associado ao sistema tegumentar, pelo menos na ultima
escala de Braden (Braden da notificacdo da lesdo) com um diagnostico e com
cuidados especificos ao sistema tegumentar; mais preocupante ainda o fato de que
75% dos pacientes ndo receberam diagnostico relacionado a LP e/ou risco de
desenvolver LP na data da notificacdo. Ainda em 22,7% dos pacientes com LP e
12,9% dos sem LP ndo houve registro de evolucdo de enfermagem no primeiro
momento de avaliacdo, o que remete a uma falha no PE.

Com o DE elencado, o enfermeiro planeja sua assisténcia com base no
resultado a ser alcancado e a prescricao de cuidados a ser implementada. Com um

processo de enfermagem robusto € possivel individualizar e qualificar o atendimento
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(PEREIRA, 2014; ALMEIDA, 2021; SANTOS, 2021). Entretanto, nao identificamos
nenhum registro de DE relacionado a integridade de pele, tdo pouco prescricdo de
cuidados para risco de lesé@o por pressao e de integridade da pele no grupo sem LP
que, apesar de ndo ter LP por conceito aqui adotado, também concorre com outros
tipos de lesbes de pele para além das LP.

Na avaliacdo da adesédo aos cuidados especificos, conforme a recomendacao
do protocolo para os pacientes com Braden < 18 e ou cirurgia com duragdo > 2
horas constatou-se na prescricdo de enfermagem das 5 primeiras Braden que
higiene corporal, realizagdo de mudanca de decubito, cabeceira elevada a 30°,
inspecdo da pele e protecdo de proeminéncias O0sseas foram os cuidados de
enfermagem que se destacaram, mas a adesao ideal seria de 100% se o protocolo
fosse seguido por completo, e com excec¢ao da higiene corporal que teve adesao de
100% no 5° momento de avaliacdo dos pacientes que ndo desenvolveram LP em
gue 0 numero da amostra era pequena, e mudanca de decubito com adeséo de
58,8% (4° momento de avaliagcdo para os pacientes sem LP), os demais cuidados
tiveram percentual de adesdo de 50% ou menos, destacando que para alguns
cuidados nao houve adesdo em alguns dos 5 momentos de avaliagéo.

A prescricdo do cuidado de inspecionar a pele em busca de pontos
hiperemiados ou isquémicos merece atencao, visto a baixa adesdo em ambos o0s
grupos, pois esta avaliacdo € muito importante para prevenir a ocorréncia de LP,
bem como evitar a progresséo da lesao para estagios mais avancados.

Examinar diariamente a pele de maneira detalhada através da inspecédo e
palpacao, € uma das medidas fundamentais de prevencao de LP (FEITOSA, 2020).

O reposicionamento do individuo no leito deve ser prescrito e realizado para
todos com risco de adquirir LP, exceto aqueles que ndo possuem condi¢cdes clinicas
para que seja realizado com seguranca e nestes casos 0 enfermeiro deve registrar
em prontuario caso exista contraindicacao clinica. O reposicionamento é importante
para a troca de pontos de pressdo e a exposicdo prolongada a mesma (NPIAP
2019).

A baixa adeséo ao cuidado de higiene corporal no 1° momento de avaliacao
(escala Braden) para os pacientes sem risco de LP também evidencia uma

fragilidade de incorporacdo da medida geral do protocolo. Higiene corporal € um
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cuidado imprescindivel para a prevencdo de LP e a sua realizagdo configura 6tima
oportunidade de inspecéo da pele.

Mendonca et al. (2018) destaca, entre as agbes preventivas de enfermagem
para LP, a mudanca decubito, a aplicagcdo de cobertura hidrocoléide em regido
sacral, a realizacdo de higiene externa, a troca de fixacdo de tubo orotraqueal, a
troca de fixacdo de sonda nasoenteral, a inspecdo da pele, a manutencdo do
perineo limpo e seco, o rodizio de sensor de oximetro, a observacdo do
posicionamento e fixacdo do tubo orotraqueal e a manutencdo da cabeceira da
maca a 30°.

Estudo prospectivo, descritivo e exploratério em que se analisou a incidéncia
de LP ap6s a implementacdo de um protocolo de prevencdo em pacientes de
Unidade de Terapia Intensiva encontrou uma incidéncia de 23,1%, que se mostrou
inferior aquela apontada em estudo similar, desenvolvido na mesma instituicdo
(41,02%), antes da implementacao dos protocolos de avaliacdo de risco e prevencgao
de LP (ROGENSKI, 2012).

Desde a implementacao do protocolo, que ocorreu em 2011, na instituicdo de
estudo, esta foi a primeira pesquisa realizada para avaliagdo da adesdo ao mesmo
em relacdo aos cuidados de pacientes criticos, e o0s resultados encontrados séo
primordiais para o redirecionamento das estratégias de educacdo permanente e
continuada das equipes assistenciais.

Recomenda-se que as praticas de prevencdo de LP sejam ampliadas na
assisténcia hospitalar, e que as estratégias como os protocolos de prevencéo a LP
sejam realizadas eficazmente, visando as melhores orientacdes aos profissionais de
saude de como realizar o manejo das lesdes (MELO, 2021).

Através da avaliacdo da incorporacdo das estratégias preconizadas no
protocolo no processo de enfermagem é possivel revisar o raciocinio clinico e a
sistematizacao do cuidado referente a essa tematica, oportunizando a divulgacdo de
pontos de otimizacao.

Estratégias de implementacdo de protocolos envolvem a capacidade de
lideranca dos enfermeiros, apoio da gestado, estratégias para educacao permanente,
provisdo de recursos humanos e materiais, que devem estar contemplados na

proposicdo de um protocolo de prevencéo para LP (STUQUE, 2017).



52

Estudo de coorte retrospectiva, que teve como objetivo identificar tecnologias
de prevencao e tratamento de lesdo por pressao e caracterizar o perfil individual e
clinico de pacientes atendidos por um servico especializado em avaliacéo,
prevencao e tratamento de lesdes de pele em um hospital de ensino, encontrou no
periodo de abril a julho de 2020, um namero total de lesdes de 104, com destaque
para as lesbes de estagio 2 (45%). A localizacdo anatdbmica mais acometida foi a
regiao sacra (39,4%), seguida da regiao calcanea (16,3%). Com relacéo a tecnologia
de avaliacdo de risco constatou-se que, aproximadamente, 70% dos registros
referentes a escala de Braden estavam em branco. As prescricdes de enfermagem
mais prevalentes foram: hidratacdo corporal sem massagear (17%), manutencao da
cabeceira a 30°(16,2%), elevacédo de calcaneos (15,6%), reposicionamento no leito
com frequéncia (12,7%), reposicionamento no leito no maximo de 2/2h (13,6%) e
protecdo da pele do contato de dispositivos (12,1%). Na amostra investigada, 55,1%
dos pacientes foram a Obito, apenas um com cicatrizacdo, além do mais, trés
pacientes receberam alta hospitalar com leséo cicatrizada. (ALMEIDA, 2021)

Esse estudo acima citado, assim como 0 nosso, encontrou baixos percentuais
de adesao as tecnologias de prevencao e tratamento, 0 que remete a necessidade
de otimizar a adesdo a essas medidas por parte dos enfermeiros, investindo em
capacitacbes através de educacdo permanente e continuada para maior
conhecimento das diretrizes e protocolos recomendados e a aplicacdo pratica dos
mesmos.

Existe ainda uma lacuna no conhecimento do enfermeiro acerca da
prevencdo de LP, destacando a importancia de acdes preventivas baseadas em
protocolos institucionais fundamentados cientificamente. Os enfermeiros, ao se
apropriarem do conhecimento da etiologia das lesGes por pressao, dos fatores de
risco associados ao seu desenvolvimento e da utilizacdo de protocolos especificos
validados, podem promover a integridade cutanea, fazendo julgamentos clinicos e
aplicacoes de medidas preventivas mais assertivas (SANTOS, 2021). Acredita-se
gue com uma adesdo maior as recomendacOes preconizadas no protocolo
institucional seja possivel reduzir a taxa de incidéncia de LP neste grupo de

pacientes, que sdo tdo vulneraveis as LP e assim alcancar a meta institucional.
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4.5 Limitacdes do estudo

Este estudo apresenta a limitacdo de ndo envolver a avaliacdo em tempo real
dos pacientes e das condutas adotadas, pois a andlise de dados retrospectivos
necessita da adequacédo e da realizacdo dos registros nos prontudrios dos pacientes
e subentende-se que os cuidados nao registrados nédo foram realizados. A
efetividade da sistematizacdo e do registro da assisténcia prestada nos campos de
atencdo a saude ainda representa um desafio a ser alcancado. A avaliacdo dos
diagnésticos e cuidados de enfermagem implementados conforme as datas das
respectivas 5 primeiras Braden também representam uma limitacdo visto que nao
foram avaliados todos os DE e cuidados prescritos ao longo da internacdo no CTI,
pois esta avaliagdo seria inviavel devido ao numero de pacientes, dias de
internacao, niumero de pesquisadores e tempo habil para finalizacdo do mestrado.



54

4.6 Consideracgdes finais

Esta pesquisa permitiu conhecer o perfil clinico destes pacientes e analisar de
forma ampla a adesédo a um protocolo assistencial no que se refere as estratégias
preconizadas e ao processo de enfermagem envolvido, possibilitando a divulgagao
do conhecimento cientifico produzido e reorientando as equipes de trabalho sobre os
pontos de melhorias na adesdo as recomendacfes do protocolo institucional, em
busca de praticas cada vez mais assertivas.

O impacto do estudo é o aprimoramento do conhecimento sobre a tematica, a
avaliacdo da adesdo as medidas preconizadas para a prevencao e o tratamento de
feridas, possibilitando o retorno do conhecimento gerado a comunidade cientifica, e
a otimizacao da adeséo ao protocolo.

E necessario conscientizar e capacitar os enfermeiros sobre o PE associado
ao sistema tegumentar, para maior adesao ao protocolo e otimizagdo dos DE e
cuidados de enfermagem, sendo fundamental a apropriacdo do conceito e
aplicabilidade do acrénimo TIMERS.

A LP é um evento adverso, configura-se um dano adicional ao estado clinico,
social e psicolégico do paciente. Estudos que visam a avaliagcdo e a auditoria de
adesao aos protocolos sdo potenciais instrumentos de geracdo de conhecimento
para melhores intervencdes de prevencdo e tratamento, contudo, representam
beneficios ao melhor entendimento e cuidado dos pacientes, objetivando apds a
internacdo em CTI que estes pacientes ndo desenvolvam LP ou se estas ocorrem
gue recebam o melhor tratamento, retornando a sociedade, as suas familias com

melhor qualidade de vida.
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4.7 Recomendacbes

Através dos resultados obtidos com a avaliacdo da adesdo ao protocolo
verifica-se a necessidade de capacitacdes para ampliacdo da divulgacdo do mesmo,
otimizacdo da inspecdo da pele, apropriacdo dos enfermeiros sobre a avaliacao
através do acronimo TIMERS, atualizagdo do protocolo em relagdo a terminologia
TIMERS e também a reestruturacdo do mesmo, atualizando-o conforme evidéncias
cientificas 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 lesdes com tecido desvitalizado que necessite de desbridamento além
de solicitar a consultoria para a CPTF os enfermeiros podem reforcar nas discussdes
multidisciplinares da importancia desses pacientes serem avaliados também pela
equipe da cirurgia plastica e ou geral.

Sugere-se para a maior adesdo ao protocolo a realizacdo de capacitacbes
gue abordem as recomendacfes do mesmo e foquem nas inconformidades
diagnosticadas no presente estudo, bem como a criagdo 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 prética da enfermagem. Sugere-se como
contetdo desde checklist: inspecdo da pele, higiene corporal, reposicionamento no
leito de 4/4 horas, hidratacdo da pele, cabeceira a 30°, protecdo das proeminéncias
Osseas e revisao se o fluxo de ar do colchdo est4 adequado.

Uma estratégia de adesédo ao protocolo é eleger um time de multiplicadores,
composto pela equipe multidisciplinar, que se identifique com a tematica e esteja
envolvido na elaboracéo das capacitacdes, que seja referéncia para a divulgacdo do
protocolo e recomendacgdes nele contidas,

A disseminacdo do conhecimento sobre a importancia da adequacédo da
avaliacao do risco de LP e do PE é imprescindivel para que o paciente receba os
melhores cuidados relacionados a integridade cutaneo-mucosa, otimizando a

prevencao e tratamento de LP nos pacientes criticos.
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acerca dos mecanismos de reparo tecidual, associado ao rapido desenvolvimento tecnolégico, tem trazido

grandes contribuicbes para o desenvolvimento de inUmeras alternativas no tratamento de feridas.

Atualmente, a fotobioestimulagdo promovida pela Terapia a Laser de baixa poténcia, considerada uma
inovacéo tecnoldgica, tem sido empregada de maneira eficaz nos diferentes cenarios clinicos. Para
respaldar esta pratica, o enfermeiro precisa seguir as recomendacdes éticas e legais no tratamento de
feridas, bem como em uma avaliagdo adequada do processo de cicatrizagdo de forma objetiva, reprodutivel
e comparavel. Os resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification- NOC tem sido usado para
esta finalidade. Contudo, até o momento, a avaliagdo do processo cicatricial ainda € incipiente na
enfermagem. Especialmente, em um contexto em que ha a disponibilidade de diferentes produtos no
mercado com finalidades terapéuticas semelhantes, surgimento de inovagdes tecnoldgicas, grande
variabilidade de pregos e pela cronicidade de feridas e taxas de recidivas cada vez mais elevadas, o
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julgamento clinico do enfermeiro é fundamental, tanto na escolha do curativo mais apropriado quanto no seu
custo-efetividade. Objetivo: Analisar o processo de cicatrizacdo de feridas tratadas com inovacées

tecnoldgicas de enfermagem. Método: Trata-se de um estudo metodoldgico e quantitativo e longitudinal.

Sera realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, junto aos membros da Comisséo de prevencéo e
tratamento de feridas e com pacientes com feridas atendidos nos diferentes setores da institui¢o, incluindo
o ambulatdrio. A coleta de dados sera composta por diferentes etapas a fim de construir um instrumento de
avaliacdo do processo de cicatriza¢éo de feridas e validagéo clinica desse. A andlise sera descritiva Serdo
realizadas analise fatorial, confiabilidade do instrumento e concordéncia entre avaliadores. Seréo
respeitados os preceitos éticos de acordo com a Resolugéo 466/12. Resultados: Os resultados deste estudo
irédo permitir o reconhecimento do perfil epidemioldgico das feridas, produtos e coberturas utilizados e
inovacdes tecnologicas empregadas a partir de uma avaliagdo acurada e com registro completo no
prontuario do paciente.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o processo de cicatrizacdo de feridas tratadas com inovacgdes tecnologicas de enfermagem.
QObjetivo Secundario:

- Construir instrumento de avaliacdo de feridas com base no resultado de enfermagem Cicatrizacdo de
feridas: segunda intengéo (1103) da Nursing Outcomes Classification.

- Validar o instrumento de avaliacdo de feridas na pratica clinica da enfermagem.

- Avaliar as propriedades psicométricas de validade e confiabilidade, bem como a concordéancia
interavaliadores.

- Avaliar o custo-efetividade no tratamento de feridas com inovagbes tecnoldgicas.

- Descrever o perfil epidemioldgico das feridas e lesfes dos pacientes atendidos no hospital e ambulatério.

- Identificar as coberturas tecnoldgicas mais utilizadas no tratamento de feridas.

- |dentificar o papel da consultoria de enfermagem em pele e feridas para o processo de cicatrizacédo e
tratamento de feridas.

- Avaliar a efetividade da adesé&o de um protocolo assistencial de prevencéo e tratamento de leséo por
pressdo de adultos em centro de tratamento intensivo.

- ldentificar o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes que desenvolveram LP durante a internacéo
em Centro de Tratamento Intensivo.
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- Avaliar se as medidas recomendadas no protocolo assistencial de prevengéo e tratamento de leséo por
pressdo em adultos foram incorporadas no processo de enfermagem

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Para os enfermeiros ndo séo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa, mas podera haver
desconforto pelo tempo de resposta ao questionario, ou pelo contelido das perguntas ao emitir opinido de
especialista na area de prevencéo e tratamento de feridas.Para os pacientes n&o séo conhecidos riscos
pela participacdo na pesquisa, porém pode ocorrer o desconforto decorrente da realizacédo do curativo, ou
seja, na retirada do curativo anterior e na manipulagéo da area lesada de acordo com a sua sensibilidade e
fase de cicatrizacdo da ferida, seguindo o Procedimento Operacional Padréo da instituicédo e protocolo de
tratamento de feridas.

Beneficios:

O projeto tem como potencial beneficio a qualificagcdo da assisténcia no que tange a avaliagéo da ferida, no
sentido de padronizar e tornar a avaliacdo pelo enfermeiro mais objetiva e gerar esse conhecimento na
instituicdo e para novas pesquisas, em cenarios diversos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Emenda E1 submetida na PB em 14/12/2022

Justificativa da Emenda:

Esta carta tem como finalidade apresentar a emenda ao referido projeto, que tem como objetivo geral
analisar o processo de cicatrizacdo de feridas tratadas com inovagbes tecnoldgicas de enfermagem. A
justificativa para a realizag&o desta emenda é a incorporagdo de uma nova etapa que visa avaliar a
efetividade de um protocolo assistencial de prevencgédo e tratamento de lesdo por pressdo em adultos
internados no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) Adulto do HCPA, bem como avaliar o processo de
enfermagem associado a adesao ao protocolo, possibilitando a melhor analise destas tecnologias de
cuidado através do seguimento ou ndo ao protocolo institucional, visando a qualificagdo assistencial na
Prevencéo e Tratamento de Feridas. A incidéncia de LP é elevada e, na maioria dos casos, os pacientes
criticos estdo sedados ou curarizados e com mobilidade e sensibilidade prejudicadas, o que traz maior risco
de Lesdo por Pressédo (LP). Esse indicador remete a necessidade de avaliar esse grupo de pacientes no
que se refere as tecnologias utilizadas, aderidas pela equipe, desde a prevencéo, tratamento e seguimento
de diretrizes. Existe ainda uma lacuna no conhecimento do enfermeiro acerca da prevencéo de LP,
destacando a importéncia de agdes preventivas baseadas em protocolos e instrumentos institucionais

fundamentados cientificamente. Com o objetivo de garantir a seguranca e a qualidade dos
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cuidados, as instituicdes hospitalares utilizam indicadores, escalas e protocolos. As LPs estdo associadas a
maior morbimortalidade e a prevencéo destas é um indicador de qualidade dos servigos de salde, inclusive
na assisténcia ao paciente critico. Incorporamos a esta pesquisa o seguinte questionamento: Um protocolo
assistencial de prevencéo e tratamento de leséo por pressdo em adultos vem sendo efetivamente aderido
em CTI? A ampliagdo da pesquisa oportuniza o reconhecimento de possiveis lacunas do cuidado prestado,
redirecionamento futuro das praticas assistenciais, focalizagdo nos pontos de melhorias a serem abordadas
nas capacitagdes e um olhar mais aprofundado sobre os cuidados com a pele nesse grupo de pacientes. O
julgamento clinico assertivo do enfermeiro e fundamental, tanto na prevencéo, escolha do curativo mais
apropriado quanto no seu custo-efetividade, possibilitando a adequacéo das prescricbes de enfermagem,
otimizando os repasses financeiros as instituigbes pelo Sistema Unico de Saude e planos de salde privados
por uma documentagé@o coerente com as diretrizes clinicas, possibilitando um cuidado qualificado e seguro.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresenta TCLE

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
A emenda n&o apresenta pendéncias e estd em condi¢des de aprovacéo.

Consideracodes Finais a critério do CEP:

- Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de acordo com
as atribuicbes definidas na Resolugdo CNS N.° 466/2012 e na Norma Operacional CNS/Conep N.°
001/2013, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto.

- O projeto esta aprovado para incluséo de;
Grupo 1 - 30 enfermeiros - Construcdo de um instrumento de avaliagdo de feridas
Grupo 1 - 100 pacientes - Validacédo do instrumento de avaliagéo de feridas

Grupo 3 - 428 pacientes/registros - Adeséo ao protocolo assistencial.

- Deveréo ser apresentados relatorios semestrais e um relatorio final.

- Os projetos executados no HCPA somente poder&o ser iniciados quando seu status no sistema AGHUse
Pesquisa for alterado para “Aprovado”, configurando a aprovacéo final da Diretoria de Pesquisa.

- Textos e anuncios para divulgacéo do estudo e recrutamento de participantes deverdo ser
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submetidos para apreciacdo do CEP, por meio de Notificagcdo, previamente ao seu uso. A redag&o devera

atender as recomendagdes institucionais, que podem ser consultadas na Pagina da Pesquisa do HCPA.

- Eventos adversos dever&o ser comunicados de acordo com as orientagdes da Comissao Nacional de Etica
em Pesquisa - Conep (Carta Circular N.° 13/2020-CONEP/SECNS/MS). Os desvios de protocolo também
deverdo ser comunicados em relatérios consolidados, por meio de Notificacéo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_206678| 14/12/2022 Aceito
do Projeto 3 E1.pdf 18:45:19
Projeto Detalhado / | EmendaProjetoAprovado.docx 14/12/2022 | TALINE Aceito
Brochura 18:44:10 |BAVARESCO
Investigador
QOutros EmendaCarta.docx 14/12/2022 | TALINE Aceito
18:43:22 |BAVARESCO

Cronograma cronograma.docx 14/12/2022 | TALINE Aceito
18:29:44 |BAVARESCO

Orgamento Orcamento.docx 14/12/2022 | TALINE Aceito
18:29:27 |BAVARESCO

Qutros Resposta_Pendencias_emitidas_ CEP_H| 17/11/2021 | TALINE Aceito

CPA.docx 11:03:31 |BAVARESCO

Projeto Detalhado / |versao_submissao2_PROJETO_PESQ | 17/11/2021 |TALINE Aceito

Brochura UISA CICATRIZACAO_ FERIDAS.docx 10:55:47 |BAVARESCO

Investigador

Declaracéo de Modelo_Declaracao_LGPD_pdf.pdf 17/11/2021 | TALINE Aceito

Pesquisadores 10:562:52  |BAVARESCO

TCLE / Termos de [APENDICE_D_TCLEpacientes.docx 17/11/2021 | TALINE Aceito

Assentimento / 10:51:30 |BAVARESCO

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de |APENDICE_B_TCLEenfermeiros.docx 17/11/2021 | TALINE Aceito

Assentimento / 10:51:05 |BAVARESCO

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folnaDeRosto_TalineBavaresco.pdf 09/09/2021 |TALINE Aceito
17:35:01  |BAVARESCO

Enderego:
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UF: RS
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cep@hcpa.edu.br
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ANEXO Il — Protocolo Assistencial de Prevencédo e Tratamento de Lesao por

Pressao em Adultos

26

HOSPITA

¢ CliNiCAs Tratamento de

Protocolo Assistencial de Prevencao e

Pagina
111

Lesao por Pressao em
PROT-0006

Adultos

FLUXOGRAMA
Paciente Hospitalizado
Admisséo hospitalar
Avaliar integridade da pele
" Lesao por Pressao (LP) . Medu‘{as espaciiicas ‘de"
Nio— 2 —Sim-» prevencdo de LP e avaliagdo
; em evolugdo? i
clinica
T
Escore de Braden |
< 18 ou cirurgia com >2h |
Nio de duragdo? Quadro |
: RO -
l Sl'" | de Apoio 1
|

Medidas gerais para
pacientes hospitalizados

|
|
|
Quadro
de Apoio 2

Quadro
de Apoio 3

Medidas especificas de
prevencdo de lesdo por pressdo

Presenca de infeccdo
de partes moles?

T

——| Iniciar antibioticoterapia

Presenga de tecido

N3,

]

LP estégio 3, 4,

ou ndo classificavel?

desvitalizado?

1
Sim
v

Necessidade de

Sim ]
!

Avaliagdo do CPFT e cuidados
com a lesdo (POP de Curativo)

desbridamento cirtrgico?

Nio l

Cuidados para LP estdgio 1 e 2

Avaliagdo da CPTF
Desbridamento Desbridamento com

a beira do leito maior profundidade
l e/ou sensibilidade

I .‘.‘;ol

Desbridamento autolitico
ou enzimatico

( Reallizzi?czo;ae;:i:;r::;ro b | Avaliagdo da equipe cirtrgica |

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néo sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta
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QUADROS DE APOIO

Quadro de Apoio 1: Medidas Especificas de Prevencéo de Lesé&o por Presséo

Alternar decubito a cada 2h em colch&o piramidal e a cada 4h em colch&o de ar circulante;
Aliviar pressdo sobre proeminéncias 6sseas com travesseiros, coxins e dispositivos tipo
bota salva-pés;

e Elevar cabeceira até 30°, ou na menor elevacéo possivel conforme a condi¢céo do
paciente;

e Utilizar superficies redutoras de presséo (colch&o de ar circulante) em pacientes com

retalho cuténeo ou que apresentam impossibilidade de troca de decubito espontanea;

Mobilizar individuos restritos a cadeira de 1/1h;

Manter pele hidratada;

Usar lencois ou dispositivos para mobilizar pacientes;

Educar paciente e cuidadores sobre os fatores de risco para leséo por presséo e medidas

preventivas.

Quadro de Apoio 2: Medidas Gerais de Prevencéo de Les&o por Press&o:
Supervisionar cuidados de higiene corporal;

Trocar roupa de cama regularmente;

Utilizar colché&o piramidal;

Estimular saida do leito.

e Quadro de Apoio 3: Antibioticoterapia

Pacientes sem sepse:

e Doxiciclina 100mg VO 12/12h ou

e Amoxicilina-Clavulanato 500mg VO 8/8h ou
e Ampicilina-sulbactam 1,5-3,0g IV 6/6 h

Pacientes com sepse:
e Cefepime 2g IV 12/12h + Metronidazol 500 mg IV 6/6h

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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DEFINICOES E ABRANGENCIA

O protocolo assistencial de Les&o por pressdo por Presséo em adultos visa normatizar a
prevencéo e o tratamento de leséo por pressdo no ambito do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

Avaliacgao

Todos os pacientes serdo avaliados pelo enfermeiro no momento da admisséo, com vistas a
verificagdo da presenca de leséo por pressdo por presséo e estratificacéo de risco para o
desenvolvimento de lesédo por pressédo de presséo através da aplicacédo de escala de Braden e
o respectivo registro.

e Semrisco 219

e Baixorisco15a 18

e Risco moderado 13 a 14
e Altorisco10a 12

e Muitoalto<9

Reavaliagao
Braden > 18: reavaliar a cada 7 dias ou quando houver mudanca do quadro clinico

Braden < 18: reavaliar a cada 7 dias e avaliacéo diaria da pele.

MEDIDAS DE PREVENGAO

Todos os pacientes hospitalizados devem receber medidas gerais de prevencéo de lesédo por
presséo, conforme descrito no Quadro 2.

Pacientes com Escore de Braden < 18 ou em transoperatorio de cirurgia com mais de 2 horas

de duracdo deverdo receber medidas especificas para prevencdo de leséo por presséo,
descritas no Quadro 1.

Pacientes com lesdes por presséo em evolugédo devem receber, além das medidas especificas,
também avaliacéo clinica, e avaliagdo cirurgica em caso de necessidade de debridamento
cirargico.

Aporte nutricional
e Pacientes com Escore de Braden < 18 devem ter avaliacdo nutricional com vistas a
adequacéao do aporte caldrico e proteico.

Uso de colchao de fluxo de ar

O uso de colché&o de fluxo de ar esta indicado para pacientes com as seguintes condi¢des:
e Multiplas lesdes

e Com les&o por presséo estagio 3 e/ou 4

e Com retalho cutéaneo

e Impossibilidade de troca de decubito espontanea.

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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Tabela 1: Escala de Avaliacéo de Risco de Braden (parte 1)
1. Totalmente 2. Muito limitado: 3. Levemente 4. Nenhuma
limitado: Nao reage Somente reage a limitado: Responde a | limitag&o:
(n&o geme, ndo se estimulo doloroso. Ndo | comando verbal, mas | Responde a

segura a nada, ndo se

é capaz de comunicar

nem sempre é capaz

comandos verbais:

Nivel ao qual a
pele é exposta a

quase constantemente
por transpiragéo,
urina, etc. Umidade é

molhada. A roupa da
cama deve ser trocada
pelo menos uma vez por

molhada requerendo
uma troca extra de
roupa de cama por dia.

Percepgédo
p? . esquiva) a estimulo desconforto exceto de comunicar o Nao tem déficit
sensorial: ; 4 ; :
Cabatidids ds doloroso, devido ao através de gemido ou desconforto ou sensorial que
P . nivel de consciéncia agitacdo. Ou possui expressar a limitaria a
reagir PR S R ; :
i e diminuido ou devido @ | alguma deficiéncia necessidade de ser capacidade de
significativamente . . . . . .
2 i sedacéo, ou sensorial que limita a mudado de posicdo ou | sentir ou verbalizar
a presséo : pwere ; ;
. capacidade limitada de | capacidade de sentir dor | tem certo grau de dor ou desconforto.
relacionada ao : ; 3 T ;
sentir dor na maior ou desconforto em mais | deficiéncia sensorial
desconforto S ;
parte do corpo. da metade do corpo. que limita a capacidade
de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2
extremidades.
1. Completamente 2. Muito molhada: A 3. Ocasionalmente 4. Raramente
molhada: A pele é pele frequentemente, molhada: A pele fica molhada: A pele
Umidade: mantida molhada mas nem sempre, ocasionalmente geralmente esta

seca, a troca de
roupa de cama é
necessaria

mudangas frequentes ou
significantes sozinho.

ajuda.

urridade: detectada as turno. somente nos
movimentagdes do intervalos de
paciente. rotina.
1. Acamado: 2. Confinado a cadeira: | 3. Caminha 4. Anda
Confinado a cama. Capacidade de andar ocasionalmente: Anda | frequentemente:
esta severamente ocasionalmente Anda fora do
limitada ou nula. Ndo é | durante o dia, embora | quarto pelo menos
Atividade: capaz de sustentar o distancias muito curtas, | 2 vezes por dia e
Grau de atividade préprio peso e/ou com ou sem ajuda. dentro do quarto
fisica. precisa ser ajudado a se | Passar a maior parte pelo menos uma
sentar. de cada turno na cama | vez a cada 2 horas
ou na cadeira. durante as horas
em que esta
acordado.
1. Totalmente imovel: | 2. Bastante limitada: 3. Levemente 4. Nao apresenta
Mobilidade: Nao faz nem mesmo | Faz pequenas o limitada: Faz !imitacées: Faz
CapatHAdEdR pequenas mudangas | mudangas ocasionais na | frequentes, embora importantes e
na posicéo do corpo posigéo do corpo ou pequenas, mudangas | frequentes
mudar e controlar : ; 2 W
¢ ou extremidades sem | extremidades, mas é na posicédo do corpo ou | mudangas de
a posigéo do . . ¢ .
-, ajuda. incapaz de fazer extremidades sem posicéo sem

auxilio.

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,

néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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Tabela 1: Escala de Avaliacéo de Risco de Braden (parte 2)
1. Muito pobre: 2. Provavelmente 3. Adequada: Come 4. Excelente:

Nunca come uma
refeicéo completa.
Raramente come mais
que 1/3 do alimento
oferecido. Come 2
porgdes ou menos de
proteinas (carnes ou

inadequada:
Raramente come uma
refeicdo completa e
geralmente come cerca
da metade do alimento
oferecido. Ingestéo de
proteina inclui somente

mais da metade da
maioria das refei¢des.
Come um total de 4 de
alimento rico em
proteina (carne ou
laticinio) todo dia.
Ocasionalmente

Come a maior
parte de cada
refeicdo. Nunca
recusa uma
refeicéo.
Geralmente ingere
um total de 4 ou

cisalhamento

escorrega ha cama ou
cadeira, necessitando
frequentes ajustes de
posicdo com maximo
de assisténcia.
Espasticidade,
contratura ou agitagéo
leva a quase
constante fricgéo.

outros. Na maior parte
do tempo mantém
posicéo relativamente
boa na cama ou cadeira,
ocasionalmente
escorrega.

cadeira.

Nutricéo: . ) . . - . ~
Padrio usual de laticinios) por dla.. 3 ;.)org.'oes de c.ame ou |recusara uma refeicdo, | mais porgo.es .de

SRS Ingere p?uco liquido. Iatlcir?los por dia. mas. geralmente came. e laticinios.
S Nao aceita suplemento | Ocasionalmente aceitara um Ocasionalmente

alimentar liquido. Ou é | aceitara um suplemento | complemento oferecido | come entre as

mantido em jejum e/ou | alimentar. Ou recebe ou é alimentado por refeicdes. Nao

mantido com dieta abaixo da quantidade sonda ou regime de requer suplemento

liquida ou IVs por mais | satisfatéria de dieta nutricdo parenteral total | alimentar.

de cinco dias. liquida ou alimentagdo | o qual provavelmente

por sonda. satisfaz a maior parte
das necessidades
nutricionais.

1. Problema: Requer | 2. Problema em 3. Nenhum problema:

assisténcia moderada | potencial: Move-se, Move-se sozinho na

a maxima para mover. | mas sem vigor, ou cama ou cadeira e tem

E impossivel levanta- | requer minima suficiente forca

lo ou ergué-lo assisténcia. Durante o | muscular para erguer-

completamente sem movimento se completamente

que haja atrito da pele | provavelmente ocorre durante o movimento.

com o lengol. certo atrito da pele com | Sempre mantém boa
Friccaoe Frequentemente o lengol, cadeira e posicdo na cama ou na

Fonte: PARANHOS, Wana Yeda ; SANTOS, V. L. C. G. . AVALIAGAO DE RISCO PARA ULCERAS DE PRESSAO POR MEIO DA
ESCALA DE BRADEN, NA LINGUA PORTUGUESA. Rev Esc Enf Usp, SAO PAULO, v. 33, n. especial, p. 191-206, 1999.

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,

néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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Tabela 2: Estadiamento das Lesdes por Presséo

Estagio 0 Pele integra Sem drea avermelhada, sem les&o.

Pele integra com area localizada de eritema que nao
Estagio 1 Area avermelhada embranquece.

Perda da pele em sua espessura parcial com

exposicao da derme. O leito da ferida € viavel e pode
Rompimento da pele, posiG P

Estagio 2 ) também apresentar-se como uma bolha intacta ou
flictenas X
rompida.
Perda da pele em sua espessura total na qual a
Rompimento da pele, gordura € visivel e, frequentemente, tecido de
Estagio 3 expondo o tecido granulacéo e epibole A profundidade do dano tissular
subcutaneo varia conforme a localizagcdo anatémica.
Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
. com exposicdo ou palpacéo direta da fascia, musculo,
L. Rompimento da pele, i p‘ g R p' ¢
Estagio 4 Z tendéo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou
expondo o musculo e
escara pode estar visivel.
Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
na qual a extens&o do dano n&o pode ser confirmada
z porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara.
Lesao por
pressao nao Perda total do tecido [esk ’ id ” i baseda il
classificavel esao com perda total de tecido, na qual a base da ulcera

esta coberta por esfacelo (amarelo, marrom, cinza,
esverdeado ou castanho) e/ou ha escara (marrom,
castanha ou negra) no leito da leséo.

Pele intacta ou néo, com area localizada e persistente
de descoloracdo vermelha escura, marrom ou purpura
que ndo embranquece ou separacéo epidérmica que
mostra leséo com leito escurecido ou bolha com

Pele intacta exsudato sanguinolento. Dor e mudancga na
temperatura frequentemente precedem as alteracées
de coloracéo da pele.

Lesao tissular
profunda

Adaptado de National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP,2016)

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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TRATAMENTO DA LESAO POR PRESSAO:

Manter medidas preventivas para todos pacientes com LP.

Avaliar estagios do escore: dimensdes, localizacdo e aplicar TIME.

Realizar medidas objetivas de acompanhamento (fotografias, régua, filme PVC).

Assegurar nutricdo adequada para melhorar cicatrizacdo.

Limpeza da ferida com soro fisiologico momo e em jato, conforme Procedimento

Operacional Padréo (POP) de curativo.

e Realizar cuidados na ferida usando coberturas de acordo com (TIME) que fornecam
manutencdo adequada da umidade, mantendo a regido perilesional seca e controlar
exsudatos e eliminar o espago morto.

e Desbridar tecido desvitalizado

e Primeira escolha: desbridamento cirurgico.

e Segunda escolha: desbridamento enzimatico (creme de papaina 8% com ureia a 10% -
cédigo 275273) + cirurgico.

e Terceira escolha: desbridamento autolitico com hidrogel (cédigo 276492) ou gaze umida
com soro fisiologico.

e Manejo com tecido vitalizado:

Les&o Tissular Profunda, de estagio 1 e 2 com pouco exsudato, utilizar hidrocoléide
extra fino se o local permitir a fixacdo. Quando n&o for possivel a fixacdo no local, utilizar
pomada de 6xido de zinco (cédigo 19.798) ou hidrogel (codigo 276.492) com gaze de rayon.

Lesdes estagio 3 e 4 com pouco exsudato, solicitar consultoria para CPTF e considerar
utilizacéo de gaze de rayon com hidrogel (codigo 276.492), sempre preenchendo a cavidade
com gaze de algod&do. Se possivel permanéncia do curativo por 2 a 3 dias, fechar com fime
transparente.

Lesdes com muito exsudato, independentemente do estagio, solicitar consultoria do
CPTF e considerar utilizacdo de alginato de célcio.

Reavaliar a ferida a cada troca de curativo e modificar a conduta quando necessério
Paciente com lesbes por pressdo em estagios 3 e/ou 4 devem ser avaliados pela Cirurgia
Plastica.

e Usar aparelhos de alivios de pressdo como colchdes de fluxo de ar para individuos com
lesdes estagio 3 e/ou 4, naqueles com mulltiplas lesées.

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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I ... .. . Protocolo Assistencial de Prevengao e e
A CUNICAS Tratamento de Lesao por Pressdao em
Adultos PROT-0006

MEeDIDAS QUE NAO DEVEM SER UTILIZADAS

N&o devem ser massageadas as proeminéncias 6sseas
N&o usar dispositivos em forma de anel para reducéo de presséo.
N&o usar agentes antissépticos, tais como: PVPI, iodofor, acido acético, iodo, peréxido de
hidrogénio, hipoclorito, Thiersch, clorexidina.

e Abolir banho de luz e oxigénio tdpico, pois provocam o ressecamento da lesdo e destruicdo
do tecido de granulacéo.

e N3&o usar culturas por swab para diagnosticar infec¢éo da ferida porque todas as lesdes de
pressé&o sé&o colonizadas por bactérias.

Tabela 3: Principios do tratamento da Les&o por Presséo (TIME)

Tecido inviavel ou Infecgao ou Manutengao da Epitelizagao das
deficiente inflamagao umidade margens
Desbridamento Antimicrobiano Curativo compressivo Agentes biclogicas

Terapias associadas

Restabelecida a base
da ferida e proteina Baixa carga bacteriana
ECM (matriz e inflamagéo controlada
extracelular)

Restabelecida migragcao
celular, maceragao
evitada

Estimula migragao de
queeratindcitos

Adaptado de 2003 International Advisory Board on WBP
INFECCAO EM LESOES POR PRESSAO:

e Suspeitar clinicamente de infeccdo em caso de mé evolugdo, quando n&o houver
cicatrizacdo em 2-4 semanas, ou lesdo com odor, exsudato continuo, alteracdes sistémicas
(febre, leucocitose) sem outras causas aparentes.

e A utilizacdo de swabs para cultivo de provaveis germes causadores de infeccéo,
geralmente identifica microorganismos colonizantes, portanto ndo séo recomendados.

e O diagnéstico de osteomielite deve ser excluido, pois tem impacto na duragéo da terapia
antimicrobiana. Em caso de diagnéstico de osteomielite aguda o tratamento devera ser
estendido para 4-6 semanas.

e Os germes aerobios mais comuns séo S. aureus, Enterococcus faecium, Enterococcus
faecalis, Proteus mirabilis, Escherichia coli, e Pseudomonas spp. Além disso, os anaerdbios
Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis, e Clostridium spp. também podem ser
identificados. Bacteremia geralmente & causada por P. mirabilis, S. aureus, ou B. fragilis.

e Especialmente em idosos, o Streptococcus Beta-hemoliticos do grupo A e Streptococcus do
grupo B, podem causar bacteremia e infec¢bes graves.

e Quando necessario, para culturas qualitativas, obter bidpsias das lesbes através de técnica
asséptica.

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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e Culturas com mais de 3 bactérias sé&o liberadas como “Microbiota multipla”, e nestes casos,
quando necessario, pode-se solicitar ao laboratério de microbiologia (ramal 8319) a
identificacdo das bactérias.

e Uso de antibidticos topicos ndo se mostrou efetivo. Utilizar antibioticoterapia sistémica
conforme o quadro abaixo. A escolha deve ser guiada pelo perfil epidemioldgico local.

e Embora o tempo de tratamento sugerido seja de 10-14 dias nenhum estudo clinico definiu
especificamente a duracéo de tratamento.

e Casos individualizados ou com identificacéo de bactérias resistentes podem ser discutidos
diretamente com a Comissé&o de Controle de Infeccéo Hospitalar, ou através da solicitacéo
de consultoria com equipe de infectologia.

Tabela 4: Antimicrobianos recomendados no tratamento de Les&o por Presséo.

Apresentacao Gravidade Germe Antimicrobiano Via Duragao
Amoxicilina+clavulanato 500
= = mg 8/8 h
Lesao por pressdo
com infecgdo de S. aureus ou VoIl 10-14
. Leve Streptococcus | Doxiciclina 100 mg 12/12 h .
tecidos moles sem \% dias
sinais de sepse sPp. ou
Ampicilina+sulbactam 1,5g EV
6/6 h
Les&o por pressao S. aureus
com infecgéo de o~ Stre*' T Cefepime 2g 8/8h + v 10-14
tecidos moles com P & metronidazol 500 mg 8/8h dias
sinais de sepse pp-

MEDIDAS PARA INCONTINENCIA (URINARIA E FECAL):

e Higienizar a pele ap6s cada eliminacéo.

e Usar barreiras de pele para incontinéncia visando manter a integridade da pele: pomada de
oxido de zinco (codigo 19.798) ou terapia topica com triglicerideos de cadeia média.

e |[nstituir medidas de reeducacéo intestinal e urinaria em conformidade com a terapéutica
meédica.

e Considerar dispositivos coletores de urina e se necessario usar cateteres por curto periodo
de tempo em conformidade com a terapéutica médica.

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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I ... .. Protocolo Assistencial de Prevencao e -
) cLiNnicas Tratamento de Lesao por Pressdao em
Kl B Adultos PROT-0006

INDICADORES DE ADESAO E DE IMPACTO ASSISTENCIAL:

e Avaliacao do risco de Lesdo por Pressao (nimero de pacientes adultos com Escore de
Braden registrado no prontuério eletrénico nas primeiras 24 horas de intemacéo / numero
de pacientes adultos com mais de 24 horas de internagéo)

e Incidéncia de Lesdo por Pressdo (numero de pacientes adultos que desenvolveram
Lesé&o por Presséo estagio 22 na internacéo / numero de pacientes adultos internados)

GLOSSARIO:
VO = Viaoral
V= Intravenoso

CPTF = Comissao de Prevencéo e Tratamento de Feridas
PVPI = Polivinilpirrolidona-iodo

TCM = Triglicerideos de cadeia média

LP = Lesdao por Pressao

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

e Reddy, Madhuri; GILL, Sudeep S.; ROCHON, Paula. Preventing Pressure Ulcers: A Systematic Review. Journal
Of The American Medical Association, State St, Chicago, p. 974-984. 23 ago. 2006.

e Berlowitz, Dan. Prevention of pressure-induced skin and soft tissue injury. Uptodate, Mar 28, 2018.

e European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. Treatment of pressure
ulcers: Quick Reference Guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.

e European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment
of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.

e National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) announces a change in terminology from pressure ulcer to
pressure injury and updates the stages of pressure injury,2016.

Elaborado por: Servicos de Dermatologia, Cirurgia Geral, Patologia Clinica, Comissdo Multidisciplinar de Prevengéo
e Tratamento de Feridas, COMEDI e CCIH

Responsavel: Comiss&o Multidisciplinar de Preveng&o e Tratamento de Feridas, Grupo de trabalho em protocolos
assistenciais do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Cépia nao controlada: documento com carater apenas de estudo, orientagéo e treinamento. Esta copia deve ser utilizada para consulta local,
néao sendo arquivada e apds a sua utilizagéo, deve ser destruida. O HCPA néo se responsabiliza se a verséo desta copia estiver obsoleta.
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Anexo Ill = 2° Produto Técnico: Curso para Formacao Profissional -

Capacitacédo interna sobre notificacdo e prevencao de lesdo por pressao

Apresentacao: A mestranda participou ativamente na construgdo da capacitacéo,
foi também instrutora da mesma, e contribuiu com os conhecimentos adquiridos ao
longo da sua pesquisa de dissertacdo de mestrado, atuando junto a CPTF do HCPA,
a construcdo da capacitagdo, bem como as contribuicdes institucionais da
mestranda junto a CPTF foram supervisionadas e orientadas pela Coordenadora da
CPTF, a enfermeira Déris Baratz Menegon.

Objetivos do curso: Capacitacdo dos enfermeiros do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre sobre notificacdo de lesbes por pressado, prevencdo e adequacdo do

processo de enfermagem sobre a temética.

Datas e horarios de realizacdo da capacitacdo (o contetudo das datas/horarios foi
0 mesmo, cada enfermeiro deveria escolher o melhor horario 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

Duracédo da capacitacao: 1 hora e 30 minutos

Natureza: Formacgdo em exercicio profissional, com oferta intermitente vinculada a
Comissdo Multidisciplinar de Prevencdo e Tratamento de Feridas do HCPA, para

profissionais vinculados ao hospital.

Descricdo do Curso: Capacitagcdo sobre definicdo de lesdo por pressédo (LP),
origem (hospitalar ou comunitaria), avaliacdo da integridade da pele dos pacientes
(recomendacéo cientifica de inspecdo), importancia da realizacdo de escalas
preditoras de risco de LP, adequacao do processo de enfermagem (diagnésticos e
cuidados de enfermagem) relacionados a integridade cutaneo-mucosa.
Exemplificagdo dos principais erros de notificacdo das LP cometidos pelos

enfermeiros. E um breve resumo sobre tratamento de lesdes.
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Avancos tecnoldgicos/grau de novidade: Produgdo com médio teor inovativo:

Combinacao de conhecimentos pré-estabelecidos.

Docente Autora:
Nome: Shana Marques CPF: 004887620-81

Demais Autores:

Nome: Doris Baratz Menegon CPF: 449989530-87 Organizagao: HCPA
Nome: Nathalia Zin de Souza CPF: 025026340-83 Organizacgéao: HCPA
Nome: Eduardo Nunes Vales CPF: 039373140-59 Organizacao: HCPA

Publico alvo alcancado: 138 enfermeiros

Documentos Anexados (em PDF): apresentacdo através do programa canva.
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CAPACITAGAO INTERNA SOBRE NOTIFICACAO
E PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Dorls_Bal‘au Menegon

ana Marques I ..
mﬂhﬂnnde&m A CLINICAS

0 ! Nunes Vales

ORGANIZACAO DA CAPACITACAO A

CLINICAS

Lesao por Pressao Notificacao Diagnosticos de Cuidados de
(LP) 1 Enfermagem Enfermagem

Definigdo/ l

classificagao/Avaliagao Prevencao e tratamento
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LESAO POR PRESSAO L

Dano localizado na pele efou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia 0ssea ou relacionada ao uso de dispositivo medico ou a outro artefato.

A lesao ocorre como resultado da pressao intensa ef/ou prolongada em combinacao com o
cisalhamento.

A tolerancia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode também ser
afetada pelo microclima, nutrigdo, perfusdo, comorbidades e pela sua
condi¢ao.

sijee ‘- . Sido divididas em Estégios.

Ve v, NPIAP, 2019,

LESAO POR PRESSAO COMUNITARIA %

Lesoes por pressao comunitarias sao lestes de pele pré - existentes,
independentementa do estagio, que foram adquiridas em internagao prévia,
domicilio, geriatrias ou em outros estabelecimentos de saude.
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LESAO POR PRESSAO HOSPITALAR bl

Lesbes por pressao hospitalares sao lesdes que ocorrem apos as primeiras 24 horas de
internagao, lesoes que nao estavam presentes no momento da admissao do paciente, e que
sé0 ocasionadas por pressdo prolongada sobre proeminéncias 6sseas ou pela presenga/uso

de dispositivos terapéuticos, independentemente da classificagéo do estagio.

LESAO POR PRESSAO - ESTAGIOS

F=tagio 1 - Pele integra com eritema que ndo embranguece, "
Estagio 2 - Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme. _-"-'
Estagio 3 - Perda da pele em sua espessura total, :‘:
Estagio 4 - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular. ‘:".'
Mao classificavel - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular nao visivel. .".*

Lesao Tissular Profunda - Pele integra ou nao rompida mas com coloragao alterada.
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LESAO POR PRESSAO - ESTAGIO 1 ’%%

Pele integra com eritema que nao embranquece.

2 = z N
LESAO POR PRESSAO - ESTAGIO 2

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme.
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LESAO POR PRESSAO - ESTAGIO 3

Perda da pele em sua espessura total.

STAGE 3

LESAO POR PRESSAO - ESTAGIO 4

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular.

2

CLINICAS

CLINICAS
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2
W

CLINICAS

LESAO POR PRESSAO - NAO CLASSIFICAVEL

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular nao visivel.

- UNSTAGEAME

LESAO POR PRESSAO - TISSULAR PROFUNDA

Pele integra ou nao rompida mas com coloracao alterada.

Deep Tissue Pressure Injury
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LP - POR DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS 3¢

CLINICAS

Ocasionada pelo uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos,
como por exemplo: cadarco de fixagao do TOT, sonda nasoentérica uso mascara para ventilacao
mecanica nao invasiva.

Em 13/02 foi incluido no AGHUse um campo
especifico para notificacdo de LP por dispositivo

LP - POR DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS

CLINICAS

Recém Nascido e Lactente
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LESOES NO HCPA % ”3%

) » M
AVALIACAO / REGISTRO DA LESAO a},‘;s

T - Tecido: presenca ou nao de tecidos desvitalizados
I - Infeccao ou colonizacao

M - Desequilibrios da umidade

E - Epitelizacao da margem da ferida

R - Regeneracao

S - Fatores sociais

Atkin et.al, 2019,
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I
REGISTRO - O QUE DEVE CONTER? S

Descrigao da lesao:

= Tipo de lesao. Ex: lesao por pressao na reglao sacra

L]

..Qti...

Localizagao da lesao. Ex: regido maleolar externa esguerda

Dimensoes da lesao. Ex: 2cm largura x 3cm comprimento i

-
.
.
‘a®

Pele adjacente. Ex: dermatite ocre .

Bordos. Ex: bordos irregulares, planos, levemente macerados

Leito da lesao. Ex: tecido de granulacao

= Caracteristicas do exsudato. Ex: exsudato serosanguinolento em meédia quantidade

REGISTRO - TERMOS s o

* Bordas brancacentas

Bordas eritematosa azuladas solapadas

Biofilme

Necrose de liquefacéao

MNecrose de coagulacao

Esfacelo

» Granulacéo

« Epitelizacéao
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AVALIACAO / REGISTRO DA LESAO %%

Tipos de Tecidos

Tecidode Tecidode Necrose de Necrose de
granulacao epitelizacao liquefagao, esfalelo coagulacao

AVALIACAO DA ESCALA
BRADEN Q

™ S | e G | ‘A avaliagdo do risco para
R e desenvolvimento de LP
s T para criangas de 1 a 7 anos
— - e 11 meses

hatps2, dadigov 37101/81082/GUA RAPIDO DE PREVENCAD £ TRATAMENTO DE LP paf
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» I
AVALIACAO DA ESCALA BRADEN .

[ rpontos | 1 | 2 [ 1 | « | Senaeeslln.
Percepcio Tolalmente  Muilo lmitads  Levemenis fmitade  Nenbuma -'.';-"'""""-'.‘:'+
Sensorial itace litacde “Loe” "o
Umidade Completamente  Muiio mohado  Ocasionalmente Raramenia

mothada mohado molhada A
B
‘el
Atividade Acamad Confinade & Anda Anda .
cadera pcasoraimente  frequentements iy
Mobibdade Totalments Bastanle  Levemenie imitadc  Mio apresenta --:
Imével limitado linkades e A avaliagdo do risco para
Mustrigéo Mutopobre  Provaveiments Adequada Excnientn ~ey desenvolvimento de LP
nadequada e
Fricgha s Prodema  Problemaem  Nenhum problema . re'
Cisalhamarto potencial re g
Risco Muito Alto §a% pontas S0
Risco Alto 10312 pontos e
Risco Moderado 13 a 14 pantos
Risco Leve 15 a 18 pantos AL R b
A T LA A
Pt pestfnran saucka ol gov Bridecumeis! 37 10103 IACURA- RAPIDD-DE-PREVENCAD-E- TRATAMENTO-DE-LP pdf . "' LRI "_.. "

NOTIFICACAO e

Documentar na anamnese e nas evolugoes de enfermagem a avaliagao
da pele e as caracteristicas das lesoes, caso estejam presentes.

IMPORTANTE
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RELEVANCIA DAS LPSE 3, 4 E NAO CLASSIFICAVEL %%
D

CLINICAS

Anexo |l - Lista de Never Events que podem ser notificados no Sistema de
informacdes da Anvisa

Ulcera por pressao estagio Ill (perda total de espessura tecidual — tecido adiposo subcutaneo pade ser visivel, sem
exposicao dos 0ssos, tenddes ou misculos)

Ulcera por pressdo estagio IV (perda total de espessura dos tecidos com exposicao dos 0ssos, tenddes ou misculos)
Fonte: GVIMS/GGTES/Anwisa. 2015,

O monitoramento bem como a investigagao dos never events {eventos que nunca deveriam
ocorrer em servicos de saude) devem ser priorizados pelos servigos de saude a deteccao desses
eventos devem demandar medidas urgentes para impedir suas recorréncias.

Lesdo por presshio & um danc

Mudancas na T
szl 5 % e e oy
Notificacao de Lesio Incontinncia, fusures por

venasas, diabeticas, skin toar

por Pressao (LP) no Samme—
AGHuse e

+ Objetive de qualificar o
registro & agilizar o processo
de trabalho do enfermeiro;

« As notificagoes serao
realizadas exclusivamente no n i
AGHUse;

« Portanto, nao abrird mais o S 3 =
formulario de detalhamento snsmnese "_‘"“"."_": "“‘: [°"""°°°""““"°""”’ c! _-,.,_:Z,_ i
do evento adverso do GEO; notitioar 18580 por prassdo peé-

« A descricdo da LP deve ser ookl otper |
reclizade diretamente no It el II",, iyt
AGHUse, w4 03 primairas 24 horas desde a —

HCPA, 2023,
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S
W

ERROS COMUNS DE NOTIFICACAO

Inconformidades nas evolugdes
dos prontuérios, com o que foi
notificado.

Lesoes comunitarias que sao
notificadas como hospitalar,

Outras  patologios gque  sdo
} . notificadas como LP (llceras
:Eme:‘l?g:f":' mes notificada venosas, gangrena de fournier,
’ dermatite associada a
incontinéncia, fissura interglitea.)

Em casos de inconformidades, entramos em contato com ola)

enfermeirola) solicitando a corregao da comunicagao.
HCPA, 2023,

crri

Feg sror de Excores

Classiicaqds
RISCO MUNTOALTO (€ LESAD POR PRESSAD
RISCO MINTOALTO D€ LESAD POR PRESSAD
10 ALTO RISCO BE LESAD POR PRESSAD

[1«] << NEBY » [ v ] Buibindo: 13 de 3 Registros )

Datw Rwgistre
g 1B 2310
q 18I 0133
g 130223 1718

Legiss
Ex=ts

Estdgio 2 - Rompamento da pele - 1. HCFAIntemagio Abual

EVOLUGAD

+ Paciente evoluido com "Dorso integro.” no dia da notificacao da LP.

HCRA, 2023,
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crn

Lasles

Fegstraca Em < Ra~ = < Loosl ¥ tado & Estaglo ¢ Origem £

24012023 17:34 Estigio 2. Rempimanto da pele - f.. HCPANntemagdo Absal

1/2023 01:51
Apresenta diversas escoriagdes pelo corpo por prurido, de melhor aspecto. Segue com xarope de antialérgico fixo, além de éxido de
me de apolo seguem integros. :\pmsema p:aquena'ﬂssura intergiutea - em uso de oxido de zlnooAl -

» Evoluida como fissura interglutea no dia da notificacao da LP.
Entramos em contato com a wunidade e enfermeiro(a)
responsavel, e foi confirmado ser fissura interglutea. Porém nao
foi possivel excluir a notificacao por ter excedido o prazo do

sistema.
HCPA, 2023,

crii

Eags 3 - Rompiments da pae t Comunchos o cu imanechs Frive

Eunuca em ar ambiente
ARVO

AVP MSD (01/02) SALI
SRT se NPO

% prevertdye v
FO de fasciotomia em regido Inguinal D com deiscéncia.«»DOR

« Nas evolugoes dos dias 01 e 02 nao consta
nada sobre LP. No dia 03 ¢ relatado sobre
FO de fasciotomia, e ola) enfermeiro{a) da
unidade confirmou a informagao quando
entramos em contato.

HCPA, 2023,
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“—— Internacéao atual

EXCLUSAO DE
NOTIFICACOES ERRADAS

J

Hrideaan
...... S0 LP SERERACLNIEA S HERA | BETAGH 1 G BAKA IR TEAE A LS

HCRA, 2023,

Avaliacéo da pele Registro da notificacao Conformidades no
processo de Enfarmagem
Avallagan BRADEN a Dascrava: local da lasan, A4

registro do aspects da estagio da lesho, origem & Diagnostico da Enfermagam X

pele, detalhaments complato do Prescrigéo X Cuidados de
evenio/lessn. Enfermagem & Raavallagao da

BAADEM samanalmants ou

antes, se necessario.
Conferéncia

Ha presenca de lesao?

varifiqua se a notificagan
sparece logo abaixo da escala
BAADEN & s foi registrado am

avolugao de anfermagem

Revise 0% aritdrios de LP,
revise sea LPa
comunitaria ou hospitalar,

Mao é necessario a abertura do GEOQ, a notificacao de LP
deve ser realizada somente pelo AGHUse,

HCRA, 2023,
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

MUCOEA ORAL PREIUDICADA
INTEGRIDAOE DA PELE PREIUDICADA

INTEGRIDADE TISSULAR PREIUDICADA

RISCO DE INTEGRIDADE D& PELE PREIUDICADS

RISCO DE LESAD POR PRESSAD
RISCO DE LESAD TERMICA

[
2
3
1
] LESAQ POR PRESSAD
4
[}
[

Informar DiagnosticosEiologia
Gnepo S Subghupo f
1| PEICOBIOLOGICAS B 8 INTEGRIDADE u:u'u.umnucnsnn
I Diagnd stice Y Btwlegia / Faer de fisss ?

HCRA, 2023,

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RISCO DE LESAO POR PRESSAO

LESAO POR PRESSAQ

INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA

M
W

CLINICAS

-
L ]

. - -
.:-.;n . .
itet®
-
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J
W

SLmiTAL DU
CLIMICAS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM/PROTOCOLO ASSISTENCIAL

« - C 8 aghuse.hcpa.ufrgs.br/aghu/pages/fcascafcascaxhtml

’ - Clique aqm para acessar o3 Protocolos Assistenciais .

Inicia nl.lcta Pacianta ENF =

n---u--
1- '4.

l .
-
.y " ".."‘I ol
I-‘.‘. '& ‘.'

. % N
«u%a” "'.‘
o g B

ey B

S . HCPA, 2023,

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE PRE‘U’EN‘;AO DELP ﬁ%

Protocolo Assistencial de Prevengio e
CLINICAS Tratamento “kﬁﬂﬂ?u por Pressdo em

1M
FROT-0006

FLUXSGRAMA

) Paciente Haspitalizade
Aualiar integridada da pele

1

Medidas espeaficas de
Lesdo por Prassio (LF] \
I.—HIID— en evoligio? ==Sirm = mnﬂo:;'l.;emm

Admizsio hospitaiar

T
Escone de Braden 1 |

— %18 pu drurgla com >2h - ——y |
HCPA, 2023,
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z 2
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM e

Cuidados e medidas preventivas devem estar prescritos:

Ex: realizar curativo complexo GlI: lavar a lesao por pressao da regiao sacra
com SF 0,9% em jatos, aplicar hidrogel, gaze rayon + apoésito no leito da
lesao, aplicar oxido de zinco em bordos...trocar o curativo a cada 48 horas...

-'..':.';,.' | ..°o'::. HCPA, 2023,
MEDIDAS PREVENTIVAS GERAIS
Utilizar colchao padrao hospitalar. :‘ : ‘ﬁv

Estimular saida do leito. o

Supervisionar os cuidados de higiene corporal.

Trocar roupa de cama regularmente.
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MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS %3‘

Utilizar superficies redutoras de pressiio (colchiio de fiuxo de ar) em pacientes com retalho cutineo ou
que se apresentam impossibilitados de troca deposicionamento espontineo.

o
03 - Manter a pele hidratada

04 - Usar langhis ou dispositivos para mobilizar pacientes

05 Aliviar pressso sobre proeminéncias Gsseas, com travesseiros, coxing, dispositivos fipa bota salva-pés,
= j R A S R
07

08

CLINICAS
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MELHORA DA TOLERANCIA TECIDUAL a6

CLINICAS

DISPOSITIVO DE TRANSFERENCIA HORIZONTAL
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MEDIDAS PREVENTIVAS ;ﬁi

Inspecdo didria da pele
Mobilizagdo
Protecéo das proeminéncias 6sseas

Hidratacdo

AVALIACAO / REGISTRO DA LESAO

T - Tecido: presenca ou nao de tecidos desvitalizados
I - Infeccao ou colonizagao

M - Desequilibrios da umidade

E - Epitelizacao da margem da ferida

R - Regeneracao

S - Fatores Sociais

Atkin et,al, 2019,
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&

CLINICAS

TIMERS - Tecido

Desbridamento autolitico

« Meio umido estimula remogao dos esfacelos.

« Facil aplicagao.

* Metodo mais lento.

« Ex:  Hidrocoldide, Hidrogel com Filme
Transparente e Gaze umida.

TIMERS - Tecido

CLINICAS

Desbridamento enzimatico

Estimula a quebra do
tecido necroético. Pode ser
doloroso, Trauma
reduzido, é uma opcao
para pacientes que nao
toleram cirurgia.

Ex: Papaina (8 a 10%) com
Uréia a 10% e Colagenase.

Papaina com uréia + Oxido de zinco
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e

TIMERS - Tecido CLINICAS

-l

Desbridamento mecanico/cirargico

Agressivo e doleroso, o -
causa sangramento pelo ,)
trauma aos capilares e
pode macerar a pele a0 sni s
redor. Aplicacao de forga b de

mecanica diretamente '

o 5
no leito da ferida.

Acelera a cicatrizacao.
Realizado através de
— instrumental cortante,
técnica  asséptica e
profissional  habilitado
{médico/enfermeira). J

TIMERS - Tecido CUINICAS

Desbridamento enzimatico/cirargico

Estimula a quebra do
tecido necrético. Pode ser
doloroso, Trauma
reduzido, ¢ uma opgaoc
ENZIMATICO para pacientes que nao
toleram cirurgia.
Ex: Papaina (8 a 10%) com
Uréia a 10% e Colagenase.

Acelera a cicatrizagao.
Realizado através de

instrumental  cortante,
técnica asséptica e
profissional habilitado

(médico/enfermeira).
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2
i

TIMERS - Infecgao CUNICAS

MANEJO DO TECIDO INFECTADO

CONSIDERAR UTILIZACAO DE SOLUCAO DE PHMB POR 15 MINUTOS
PARA A LIMPEZA CONSIDERAR UTILIZACAO DE ALGINATO DE PRATA

OU SORBACT
UTILIZAR ATE SATURAR, MAS NO GERAL E TROCADO A CADA 3 DIAS

Tratamento - PHMB %%

CLINICAS
.

PHMB/polihexanida/polihexametileno biguanida

= Superior ao nitrato de prata e a povidona-iodo para ©
tratamento de queimaduras de segundo grau contra MRSA:

'
- Antisséptico nao citotdxico; i

- Curativos impregnados com PHMB parecem ser muito efetivos
come barreira a colonizagao e infeccao da ferida;

=  Seuuso associado a surfactantes (betaina) - auxiliam na

; 'h‘.'-‘: |
L]

remogao fisica de detritos e bactérias - € bem estabelecido.
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Tratamento - DACC (Sorbact)

| [ ————— 7]
Acetato de Cloreto Dialquil Carbamoil

-

Adequado para todas as feridas exsudativas
com um curativo secundario;

Sem toxicidade, sem resisténcia bacteriana,
sem alergia;;

Util para infeccies fangicas em dobras
cutaneas e virilhas;

Em alguns casos, pode ser usado na prevencao
de infeccdo local se o paciente estiver em alto

risco.

“i

Cambridgeshire & Peterborough System Wide Wound Care Guidelines and Dressings Formulary, 2020

&

CL INl(,"AS

Tratamento - Alginato/Fibras de prata
e ——

= Diminui a carga bacteriana das feridas cutaneas de

espessura parcial, areas doadoras e queimaduras;

-» Revis3o sistemdtica demonstra que ndo ha
diferenca significativa no tempo de cicatrizagcdo
entre os diversos tipos de curativos impregnados

com prata.

&

tLINl(AS
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TIMERS - Manutencao da umidade %%

CLINICAS

Controle da Umidade:

- Controle do exsudato
- Controle do edema: compressao
- Escolha do curativo adequado

TIMERS - Manutencao da umidade %%

CLINICAS

Tratamento - curativos absorventes

4
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3¢

Tratamento - Gazes nao aderentes P

Gaze de petrolato
Gaze de parafina
Gaze de silicone
Apd6sito nao aderente

v

Tratamento
CLINICAS

.nr-]:':xvnrmulmi'lIl‘lll”llltl!m
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TIMERS - Epitelizacao das Bordas

=> Desbridamentos;
-> Protecao dos bordos da ferida;
- Agentes bioldgicos;

- Novas tecnologias.

o6
W

CLINICAS

TIMERS - REGENERACAO

v
Reparo e regeneragéo

Objetivo: Acelerar o fechamento da lesao

e Reavaliar e intervir nas causas

e Considerar outras terapias corretivas
e Fatores de crescimento

e Bioengenharia

e Cultura de células

e Células tronco mesenquimais

e Compostos de fibroblastos

e Terapia por pressao negativa

I
CLINICAS
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J
W

TIMERS - SOCIAL CLINICAS

Envolvimento do paciente aumentando a possibilidade de cura com
controle das comorbidades (termo de aderéncia e concordancia)

o Fatores psico-sociais, estado emocional, tipo de trabalho, apoio
social, fatores econdmicos, crengas, motivagdo.

Linguagem acessivel e educagio para autocuidado

Plano de cuidado a curto e longo prazo

Linguagem acessivel e educagio para autocuidado

Apoio psicologico

Escuta ativa

R
e

CLIMMCAS

Tratamento - Resumo

LPEIE
TISSULAR LPEIN
PROFUNDA

v v v

LP NAD
CLASSIFICAVEL

A laserterapia pode ser utilizada como terapia adjuvante em todas as lestes por pressao
independentemente do estagio, mas esta terapéutica é decida pela CPTF.
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POP - CURATIVO g%

CLINICAS

2

% CLINICAS POP de Curativo
e POP.2708

Local de execucao
Unidades assistenciais

Resultados esperados

Realizar o cuidado ao paciente com feridas de forma adequada e segura.

Promover melo favoravel para o processo de cicatrizacio.

Proteger a ferida

Prevenir a ccomréncia de infecgdes hospitalares,

Executor

Enfermetro, técnico/auxiiar de enfermagem e equipe médica

Compete ao enfermeiro e ao meédico a realizacéo de curativos de maior
complexidade técnica.

CAPACITACAO INTERNA SOBRE NOTIFICACAO
E PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

cptf@hcpa.edu.br
Ramal: 7485
OBRIGADA!

Nnﬁa!hﬂnndeSouu CLINICAS
Eduardo Nunes Vales "»@ ORTO ALEGRE Rt




