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RESUMO

Introducgdo: considerada um dos principais eventos adversos (EAs) relacionados a
assisténcia em servicos de saude, a lesédo por pressao (LP) pode ser resultante da longa
permanéncia de internacdo dos pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). O
cuidado de Enfermagem ao paciente com risco de LP ainda é pautado no conhecimento
individual do enfermeiro. Para a ascensdo desse cuidado, é necessario programar uma
assisténcia de Enfermagem respaldada em um processo fundamentado nas evidéncias
cientificas. Por sua vez, o protocolo de prevencdo de LP é um instrumento de cunho
cientifico, validado para conduzir as a¢des do processo de Enfermagem. Objetivo: avaliar o
impacto da implantacdo de um protocolo para a prevencdo de lesdes por pressao em
pacientes de unidade de terapia intensiva. Método: trata-se de um estudo do tipo ensaio
clinico randomizado e controlado open-label (ensaio aberto). Foram analisados 139
pacientes admitidos na UTI entre fevereiro de 2021 e novembro de 2021, avaliados pela
escala revista de Cubbin & Jackson (C&J), seguindo da analise dos critérios de inclusao:
idade igual ou maior a 18 anos, tempo de admissdo nas unidades de cuidados criticos <
24h, ndo possuir LP no momento da primeira avaliacdo. Aos pacientes randomizados para o
grupo intervencéo (Gl), foram dirigidas a¢gbes que compdem o protocolo de prevencéo de LP
e o0s pacientes do grupo controle (GC) receberam os cuidados rotineiros da unidade em
estudo. Esses pacientes, alocados no GC e Gl, foram acompanhados sistematicamente por
um periodo de 10 dias na UTI. Resultados: foram randomizados 92 pacientes distribuidos
em GC (46 pacientes) e Gl (46 pacientes). Durante os 10 dias de aplicabilidade do projeto,
35 (38,05%) pacientes desenvolveram LP, sendo 9 (19,6%) pacientes do Gl vs 26 (56,6%)
pacientes do GC, [19,6% (9) Gl com LP vs 56,6% (26) GC com LP]. Quanto ao
estadiamento, a classificacdo das LP foi avaliada quanto & extensdo do dano causado aos
tecidos dos 35 pacientes que desenvolveram LP; 24 pacientes desenvolveram LP G2, 9
estavam alocados no Gl vs 15 no GC; 11 pacientes apresentaram LP G3, todos
pertencentes ao GC, nenhum paciente do Gl apresentou LP G3. Tempo de internacdo
hospitalar (TIH) do GC vs Gl (30,5 dias vs 23 dias), Tempo de internacdo em UTI (TIUTI) do
GC vs Gl (20 dias vs 17,5 dias). A avaliacdo diaria do NAS evidenciou que, durante os 10
dias de aplicacéo do protocolo de prevencdo de LP, ndo houve impacto na carga de trabalho
da equipe de Enfermagem quando comparado o GC vs GIl. Conclusdo: o protocolo de
prevencdo de lesdo por pressdo proposto neste estudo reduziu a incidéncia de LP nos
pacientes e ndo aumentou a carga de trabalho de Enfermagem.

Palavras-chave: Leséo por pressao; protocolo de prevencéo, assisténcia de enfermagem:;
unidade de terapia intensiva; seguranca do paciente, eventos adversos.
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ABSTRACT

Introduction: considered one of the main adverse events (AEs) related to assistance in
health services, pressure ulcers (Pl) may result from the long stay of patients in Intensive
Care Units (ICU). Nursing care for patients at risk of Pl is still based on the individual
knowledge of nurses. For the rise of this care, it is necessary to program a nursing care
supported by a process based on scientific evidence. In turn, the Pl prevention protocol is a
scientific instrument, validated to conduct the actions of the nursing process. Objective: to
evaluate the impact of implementing a protocol for the prevention of pressure injuries in
intensive care unit patients. Method: this is an open-label randomized and controlled clinical
trial (open trial). We analyzed 139 patients admitted to the ICU between February 2021 and
November 2021, evaluated using the revised Cubbin & Jackson (C&J) scale, followed by the
analysis of inclusion criteria: age equal to or greater than 18 years, length of admission to the
care units critical < 24h, not having LP at the time of the first evaluation. Patients randomized
to the intervention group (IG) received actions that make up the PI prevention protocol and
patients in the control group (CG) received routine care at the unit under study. These
patients, allocated in the CG and IG, were systematically followed up for a period of 10 days
in the ICU. Results: 92 patients were randomized, divided into CG (46 patients) and Gl (46
patients). During the 10 days of applicability of the project, 35 (38.05%) patients developed
Pl, 9 (19.57%) patients from Gl vs. 26 (56.52%) patients from CG, [19.57% (9) Gl with LP vs
56.52% (26) GC with LP]. As for the staging and classification of LP, the extent of damage
caused to the tissues of the 35 patients who developed LP was evaluated; 24 patients
developed LP G2, 9 were allocated in Gl vs 15 in CG; 11 patients had LP G3, all belonging
to the CG, no patient in Gl had LP G3. Length of hospital stay (IUT) in CG vs IG (30.5 days
vs 23 days), Length of stay in ICU (ICUI) in CG vs IG (20 days vs 17.5 days). The daily
assessment of the NAS showed that during the 10 days of application of the Pl prevention
protocol, there was no impact on the workload of the nursing team when comparing the CG
vs IG. Conclusion: the pressure injury prevention protocol proposed in this study reduced
the incidence of PI in patients and did not increase the nursing workload.

Descriptors: Pressure injury; prevention protocol, nursing care; intensive care unit; patient
safety, adverse events.
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1 INTRODUCAO

Em 13 de abril de 2016, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
anunciou a mudanca na terminologia Ulcera por Pressdo (UPP) para Les&o por
Pressdo (LP) e a atualizacdo da nomenclatura dos estagios do sistema de
classificacdo. A LP passa a ser identificada como qualquer lesdo ocasionada por
uma pressdo nao aliviada, cisalhamento ou friccdo, que pode resultar em morte
tecidual, regularmente localizada na regido de prominéncias 6sseas. Membros da
SOBEST e da SOBENDE, de forma colaborativa, realizaram a traducdo e a
validacdo do documento para o portugués (CALIRI; SANTOS; MANDELBAUM,
2016).

O sistema de classificacdo atualizado inclui as seguintes definicbes: Leséao
por pressdo estagio 1: Pele integra com é&rea localizada de eritema que né&o
embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura; presenca de
eritema que embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou
consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudangas visuais; mudancas na
cor ndo incluem descoloracdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano
tissular profundo. Lesdo por pressdo estagio 2: Perda da pele em sua espessura
parcial com exposicdo da derme; o leito da ferida € viavel, de coloracdo rosa ou
vermelha, umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida
com exsudato seroso) ou rompida; tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo
visiveis; tecido de granulacéo, esfacelo e escara ndo estdo presentes; essas lesbes
geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da
pélvis e no calcaneo; esse estagio ndo deve ser usado para descrever as lesdes de
pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI).
Lesdo por pressdo estagio 3: Perda da pele em sua espessura total na qual a
gordura € visivel e, frequentemente, tecido de granulacdo e epibole (lesdo com
bordas enroladas) estdo presentes; esfacelo e/ou escara pode estar visivel, a
profundidade do dano tissular varia conforme a localizacdo anatébmica; areas com
adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas; podem ocorrer
descolamento e tuneis; ndo ha exposicado de fascia, musculo, tendao, ligamento,
cartilagem e/ou 0sso0. Leséo por pressao estagio 4: Perda da pele em sua espessura

total e perda tissular com exposicao ou palpacao direta da fascia, musculo, tendao,
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ligamento, cartilagem ou o0sso; esfacelo e/ou escara pode estar visivel;, epibole
(lesédo com bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente; a
profundidade varia conforme a localizacdo anatdomica. Lesdo por pressao nao
classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a
extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou
escara; ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesdo por pressdo em estagio 3 ou
estagio 4 ficara aparente. Lesdo por pressao tissular profunda: descoloracao
vermelha escura, marrom ou puarpura, persistente e que ndo embranquece; pele
intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura,
marrom ou purpura que ndo embranquece ou separacdo epidérmica que mostra
lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Nao se deve
utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever
condi¢cdes vasculares, traumaticas, neuropéticas ou dermatolégicas. Definicdes
adicionais: Lesdo por pressao relacionada a dispositivo médico. Essa terminologia
descreve a etiologia da lesdo; a lesdo por presséo relacionada a dispositivo médico
resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndésticos e
terapéuticos; a lesdo por pressao resultante geralmente apresenta o padrdo ou
forma do dispositivo; essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de
classificacdo de lesdes por pressdo. Lesdo por pressdo em membranas mucosas: a
lesdo por pressdo em membranas mucosas é encontrada quando ha historico de
uso de dispositivos médicos no local do dano; devido a anatomia do tecido, essas
lesbes ndo podem ser categorizadas (MORAES et al., 2016).

A LP é considerada um problema de saude publica no cenario global, visto
gue paises como Estados Unidos, Inglaterra, Alemanha, Suécia, Italia e Holanda
apresentam percentuais de prevaléncia de 15%; 7,9%; 8,3%; 20%, 23% e 24,2%
respectivamente. No Brasil, essa prevaléncia varia de 27% a 39,4% em pacientes
hospitalizados (GOMES; MOLA et al., 2020).

Ali, et. al (2020) ratifica dados de incidéncia e prevaléncia citados em estudos
anteriores. Este estudo contextualiza as LP como um dos eventos adversos mais
prevalentes e incidentes na UTI, com taxas de incidéncia variando entre 8,8 a 25,1%
no mundo todo, enquanto, no Brasil, estudos nacionais revelam taxas de incidéncias
entre 13,6 e 59,5%.
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Outro estudo revela que, mesmo sendo um EA evitavel, a LP continua
acontecendo com elevada incidéncia em paises desenvolvidos. Estudo internacional
aponta as taxas de prevaléncia variando entre 16,9% a 23,8% e incidéncia variando
entre 3,51% a 25,9% em pacientes hospitalizados em regime de terapia intensiva
(BICER; GUCLUEL et al., 2019).

J4, no Brasil, os indices de incidéncia e prevaléncia sdo superiores,
comparados aos indices registrados nos estudos internacionais. O Brasil apresenta
prevaléncia de LP nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) variando entre 35,2% a
63,6% e a incidéncia entre 11,1% e 64,3% (VASCONCELOQOS; CALIRI, 2017).

Recentemente, em um estudo prospectivo multicéntrico internacional, foram
analisados dados de 13.254 pacientes de 1.117 UTI de 90 paises em seis
continentes, com a inclusdo do Brasil, observou-se que viver em paises de baixa a
média economia, por si s6, ja € um dos fatores associados a prevaléncia da LP, em
especial, por indisponibilidade de recursos humanos, materiais e percentual médio
de renda nacional bruta gasta em saude ser menos da metade (4,9%), comparado
com o de paises com economia de alta renda (10,3%) (LABEAU et al., 2020).

As LP, além de causarem dor, desequilibrios emocionais, risco de
desenvolver infec¢des, risco de morte, também sdo geradoras de altos custos e
gastos financeiros com os tratamentos. Por essas razdes, torna-se preponderante a
elaboracdo de programas voltados a prevencdo com o propoésito de reduzir a
incidéncia institucional das LP, bem como os custos com o tratamento (PORTUGAL;
CHRISTOVAM, 2018).

Considerada um dos principais eventos adversos (EA) relacionados a
assisténcia em servicos de saude, a LP é resultante da longa permanéncia de
internacdo dos pacientes na UTI e esta associada aos fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos para a lesdo por pressao. A identificacdo dos pacientes, internados em
UTI, com risco para LP e o reconhecimento dos seus fatores de risco, sendo
considerada multifatorial, € fundamental para reduzir a incidéncia das LP. Dentre os
fatores de risco, considera-se a imobilidade no leito como seu fator de risco de maior
importancia. Associado a imobilidade, estdo os fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos, sendo os de maior impacto, alteragcdes do nivel de consciéncia, déficit
nutricional, umidade, periodo prolongado de internagéo, perfuséo tecidual diminuida,

uso de drogas vasoativas, sepse, sedacdo, as comorbidades (diabetes mellitus e
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doenca vascular); podendo, também, agregar aos fatores de risco a escassez de
recursos, insumos, profissionais e condutas, como também omissdo da equipe
multiprofissional em alguns casos. (HAESLER et al., 2014).

Estudos evidenciam o quéo € imprescindivel a utilizacdo das escalas de
predicdo de risco como métrica para analisar a condi¢cao estabelecida de o paciente
desenvolver LP. A escala de Braden, por exemplo, constitui um instrumento preditivo
de risco, utilizando como parametros métricos a umidade, percepcdo sensorial,
atividade fisica, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento em pacientes
acamados, o que possibilita maior resolutividade nas acdes de prevencdo (SERPA
et al., 2011).

Estudos demonstram que a auséncia de LP é um indicador de exceléncia do
cuidado de Enfermagem, e que a identificacdo dos pacientes com risco para LP e o
reconhecimento dos seus fatores de risco é fundamental para reduzir sua incidéncia.
Assim, € importante que a equipe de Enfermagem realize boas praticas com vistas a
seguranca do paciente, através da implantacdo dos protocolos de prevencédo que
podem reduzir a ocorréncia desse evento o qual esta ligado intimamente com a
seguranca do paciente, buscando reduzir os possiveis riscos (REBOUCAS et al.,
2021).

N&o obstante ao conceito de auséncia de LP como indicador de exceléncia do
cuidado da Enfermagem, € solidada a ocorréncia de LP como um evento ainda
comum nos varios contextos de assisténcia a saude, e que constitui um agravo ou
iatrogenia de importancia epidemioldgica, em que acomete principalmente pacientes
criticos contribuindo para o aumento do risco de complicacfes hospitalares (COSTA;
BOUCAO, 2016); (ALDERDEN et al., 2017), aumento do tempo de internacéo e dos
custos de tratamento (CAMPANILI et al., 2015; ALDERDEN et al., 2017), sofrimento
fisico e psicolégico do paciente (CAMPANILI et al., 2015; ALDERDEN et al., 2017).

Diante do exposto, em relacdo a importancia da prevencdo das LP em UTI,
em consonancia com a atuacédo do enfermeiro no processo do cuidado, analisando
censuravelmente a evidéncia de a LP ser classificada como o evento adverso mais
recorrente nas instituicoes hospitalares e observando a auséncia de um protocolo
elaborado com embasamento em diretrizes para a pratica clinica visando a

prevencéo de LP na UTI, despertou-se o interesse e a motivagcao de implantar um
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protocolo com condutas integrativas voltadas ao planejamento de medidas
preventivas para evitar o surgimento dessas lesdes.

A LP aduz uma alta incidéncia nas instituicbes hospitalares. Facultada a
importancia e o impacto das LP, e por ser considerada um evento adverso (EA)
passivel de prevencdo através de boas préticas nos servicos de saude, surgiu o
seguinte questionamento: A implantacdo de um protocolo de prevencao de lesdo por
pressdo pode prevenir o surgimento das LP aos pacientes internados na UTI? O
estudo mostra-se relevante, visto ser o primeiro ensaio clinico randomizado sobre
avaliacdo do impacto de um protocolo de prevencdo de lesdo por pressdo nos
desfechos clinicos de pacientes internados em UTI no Estado de Sergipe. Embora
algumas pesquisas desenvolvidas em Sergipe dissertem sobre a especificidade das
LP, dos cuidados de enfermagem as lesfes ja instaladas, ndo se conhece registro
de estudo que tenha deliberado sobre o impacto da implementagédo de um protocolo

voltado a prevencéo de LP.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da implantacdo de um protocolo para prevencéo de lesbes

por pressao em pacientes de unidade de terapia intensiva.

2.2 Objetivos especificos

o Comparar os desfechos clinicos entre os pacientes alocados no grupo
intervengao versus grupo controle;

o Avaliar o impacto da implantacdo de um protocolo para prevencao de lesdes
por pressao na carga de trabalho de Enfermagem na unidade de terapia intensiva,

o Comparar o tempo médio de sobrevivéncia na UTI e hospitalar de pacientes
de acordo com o grupo de alocacéo;

o Analisar as curvas de sobrevida na UTI e hospitalar de pacientes de acordo
com o grupo de alocacéao;

o Comparar a sensibilidade e especificidade das escalas de Braden e Cubbin &

Jackson na previséo da incidéncia de leséo por pressao.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Anatomia da pele

A pele é composta por camadas, divididas em: Epiderme - camada mais
superficial constituida por tecido epitelial, protegida por queratina nos locais mais
propensos a a¢gdes mecéanicas, como a sola dos pés; Derme - situada logo abaixo da
epiderme, é formada por tecidos conjuntivos e possui vasos sanguineos que
realizam a nutricdo entre os tecidos. Essa camada € responsavel por manter a pele
sob constante tensdo elastica; Hipoderme - também conhecida como tecido
subcutédneo e tem em sua constituicdo tecido conjuntivo, vasos sanguineos, vasos
linfaticos e nervos; tem a funcdo de armazenar lipideos, isolar e proteger o corpo e

regular a temperatura do organismo (MOREIRA, 2018). (Figura 1).

Figura 1 - Representacdo esquematica das camadas da pele
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Fonte: VA N DE GRAAFF, K. M. Anatomia Humana. Barueri: Manole, 2018.

Considerada o maior 6rgdo do corpo, a pele € responsavel direta pela
protecdo do corpo contra traumatismos, regulacdo da temperatura corporal,
manutencdo do equilibrio hidrico e eletrolitico, percepcao de estimulos dolorosos e
agradaveis, sintese de vitamina D, armazenamento e manutencdo de substéncias
guimicas e nutrientes vitais ao corpo, barreira que impede a entrada de substancias
perigosas no corpo, além de fornecer protecdo contra efeitos nocivos da radiacéo

ultravioleta emitida pelo sol. Qualquer coisa que interfira no funcionamento da pele
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ou provoque alteracbes na aparéncia pode ter consequéncias importantes para a
saude fisica e mental (BENEDETTI, 2019).

Atraves da pele, também é possivel identificar distarbios no funcionamento do
organismo e, a partir dela, muitos sdo os problemas de salude que podem ser
diagnosticados e apontados (ALVES, 2010).

A Lesdo por Presséo € considerada um problema de saude que interfere ndo
s6 na estrutura e fisiologia da pele, mas também ocasionando alteracdes funcionais
sistémicas no organismo. Por ser uma estrutura exposta, a pele pode sofrer danos
levando ao surgimento de lesdes. O excesso de pressdo por contato e o
cisalhamento sdo considerados os fatores mais evidentes de risco de lesdo, pode
também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua
condicdo. A pressdo por periodo prolongado interrompe o fluxo sanguineo
adequado, reduzindo a oferta nutricional as células, acarretando em deterioragédo
tissular (FREITAS; ALBERTI, 2013).

O processo da deterioracdo pode ser persistente agravando a isquemia,
podendo evoluir em danos irreversiveis, no qual os danos atingem outras organelas
citoplasmaticas, podendo levar a impermeabilidade da membrana plasmatica, o que
permite a perda de proteinas, coenzimas e metabdlitos essenciais a reconstituicao
da adenosina trifosfato (ATP), extravasamento de enzimas de estruturas celulares
para o citoplasma; todos esses processos podem corroborar para a morte celular ou
necrose. (FURTADO; KUNZ, 2022).

3.2Leséo por Presséo (LP)

A LP é definida como um dano apresentado na pele integra ou ulcerada, que
acomete também tecidos moles subjacentes. Geralmente, localiza-se sobre uma
proeminéncia 6ssea, mas a localizagdo pode estar relacionada ao uso de dispositivo
médico ou a outro artefato. Essa leséo resulta da presséao intensa e/ou prolongada
sobre a pele em combinagcédo com o atrito e o cisalhamento. A tolerancia do tecido
mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima,
nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condicdo (LABEAU et al., 2020).

As LP se apresentam em diversas regides corporais com diferente

distribuicdo da pressdo exercida. Conforme a convergéncia dos dados com a
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literatura, os locais mais comuns para formacdo de LP e que requerem maior
cuidado séo as regides apresentadas na figura 2, a qual apresenta a distribuicdo da
pressdo em um adulto e os locais de maior pressao tissular nas posi¢des (A) supina,
(B) prona (C) sentado, sem apoio nos pés ou pés “pendurados” e (D) sentado com
apoio nos pés. (OLIVEIRA; LEITAO et al, 2014).

Figura 2 - Regifes mais comuns para o surgimento de LP e grau da intensidade
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Fonte: LINDAN; GREENWAY; PIAZZA, 1965.

A pressao exercida sobre a pele compromete sua estrutura anatomica
levando ao desenvolvimento das LP e ocasionando complicagbes, tais como
isquemia tecidual e infec¢cdes bacterianas, que habitualmente envolve bactérias
aerbbias e anaerobias. Essa infeccdo pode ficar restrita a base da lesédo, ou
atingir o tecido circundante provocando celulite, quando a infeccdo atinge
estruturas mais profundas, como os musculos e 0s 0sso0s, pode ocasionar uma
osteomielite ou uma artrite, quando atingem uma articulagdo , em casos mais
raros, mas evidente em estudos, podem atingir a circulagdo sanguinea, e de

forma sistémica comprometer o funcionamento de 6rgdos distantes do loco da
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lesdo, como o coragdo provocando endocardite, e até mesmo o0 sistema nervoso
provocando meningite (MERVIS; PHILLIPS, 2019).

3.3 Descricédo dos estagios da LP

No dia 13 de abril de 2016, o NPUAP atualizou a nhomenclatura dos estagios
do sistema de classificacdo da LP. Acreditando na importancia da disseminacao
dessas informacdes para os profissionais do pais, membros da SOBEST e da
SOBENDE, de forma colaborativa, realizaram a traducdo e a validacdo do
documento para o portugués (CALIRI; SANTOS; MANDELBAUM, 2016).

o Lesdo por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema que néo
embranquece

NPUAP (op. cit.) classifica a lesdo por pressao estagio 1 em pele integra com
area localizada de eritema que ndo embranquece e que pode parecer diferente em
pele de cor escura. Na presenca de eritema que embranquece ou mudancas na
sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento), podem preceder as
mudancas visuais. Mudancas na cor nao incluem descoloracdo puarpura ou

castanha; essas podem indicar dano tissular profundo. (Figura 3)

Figura 3 - Leséo por Presséo Estagio 1
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Fonte: NPIAP (2019).

o Lesdo por Pressdo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicao da derme

Ainda de acordo com o autor citado, a lesdo por pressdo estagio 2 se
caracteriza pela perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme.
O leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha, umido e pode também


https://www.mdsaude.com/cardiologia/endocardite/
https://www.mdsaude.com/doencas-infecciosas/meningite/
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apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou
rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo visiveis. Tecido de
granulacdo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas lesdes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e no
calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as lesbes de pele
associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a
dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas

traumaéticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasées). (Figura 4)

Figura 4 - Lesao por Presséo Estagio 2

Stage 2 Pressure Injury

Fonte: Fonte: NPIAP (2019).
o Leséo por Presséo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

A Organizagdo Norte-Americana, NPUAP (2016), também descreveu a LP
estagio 3 como uma perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é
visivel e, frequentemente, tecido de granulacdo e epibole (lesdo com bordas
enroladas) estdo presentes. Esfacelo pode estar visivel. A profundidade do dano
tissular varia conforme a localizacdo anatémica; areas com adiposidade significativa
podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. Nao

h& exposicéo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou osso. (Figura 5)
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Figura 5 - Lesao por Presséo Estagio 3

Stage 3 Pressure Injury
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Fonte: NPIAP (2019).

o Lesdo por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicdo ou
palpacéo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo
e/ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento
e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localizagéo
anatdémica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da
perda tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo Nao Classificavel
(CALIRI; SANTOS; MANDELBAUM, 2016). (Figura 6)

Figura 6 - Lesao por Pressao Estagio 4

Stage 4 Pressure Injury

Fonte: NPIAP (2019).

o Leséo por Pressao Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e

perda tissular nado visivel
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Quando o esfacelo prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular,
deve-se classifica-la como Lesédo por Pressdo Nao Classificavel. Ainda de acordo
com o autor citado, a lesdo por pressdo nao classificavel tem como caracteristica a
perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensdo do dano
ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. No caso
de o esfacelo ser removido, a LP em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. A LP
estavel (isto €, seca, aderente, sem eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou

no calcaneo ndo deve ser removida. (Figura 7)

Figura 7 - Les&o por Pressdo N&ao Classificavel

& NPIAP p & NPIAP
Fonte: NPIAP (2019).

o Lesdo por Presséo Tissular Profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom

ou purpura, persistente e que ndo embranquece

Seguindo o Consenso NEPUAP (2016), o termo adaptado a lesdo por
pressdo tissular profunda (LPTP) refere-se a pele intacta ou ndo, com éarea
localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura, marrom ou purpura que
ndo embranquece ou separagdo epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido
ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura
frequentemente precedem as alteracfes de coloracdo da pele. A descoloracédo pode
apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesao
resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-
musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da leséo
tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necroético, tecido subcutaneo,
tecido de granulacdo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estédo
visiveis, isso indica leséo por pressdo com perda total de tecido (Leséo por Pressdo

N&ao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Leséo
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por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condi¢cdes vasculares,

traumaticas, neuropéaticas ou dermatologicas. (Figura 8)

Figura 8 - Lesao por Presséao Tissular Profunda (LPTP)

Deep Tissue Pressure Injury

Fonte: NPIAP (2019).
o Lesé&o por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico

Este mesmo Consenso, NEPUAP (2016), registra a terminologia leséo por
pressdo relacionada a dispositivos médicos para descrever a etiologia da leséao.
Lesdo resultante do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e
terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta o padrdo ou
forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de

classificagao de lesdes por pressao. (Figura 9)

Figura 9 - Lesé&o por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico

Fonte: NPIAP (2019).

o Leséo por Pressdo em Membranas Mucosas
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Ainda de acordo com a NPUAP (2016), a lesédo por pressao em membranas
mucosas € encontrada quando ha historico de uso de dispositivos médicos no local
do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesfes ndo podem ser categorizadas.
(Figura 10)

Figura 10 - Les&o por Pressdo em Membranas e Mucosas

Fonte: NPIAP (2019).

3.4Fatores de risco para Lesé&o por Presséo (LP)

Varios fatores de risco estdo associados com o desenvolvimento de LP em
pacientes criticos, que podem ser classificados como fatores intrinsecos e
extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos, tém-se idade, déficits nutricionais, perfusdo
tecidual, incontinéncia urinaria ou fecal, perda da sensibilidade, imunodeficiéncia,
uso de alguns medicamentos, alteracdes circulatorias, perfusao tissular alterada, as
doencas cardiovasculares e as doencas cronicas como o diabetes mellitus,
nefropatias e lesdes medulares. Os fatores extrinsecos incluem presséo,
cisalhamento, umidade, ventilagdo mecénica, aumento da exposi¢cdo a pressao,
sepses e periodo prolongado de hospitalizacédo (TEIXEIRA, et. al., 2017) (MORAES,
et. al., 2016).

Outro fator importante relacionado a maior incidéncia dessas lesbes em
pacientes hospitalizados esta relacionado com o perfil dos pacientes de uma UTI,
gue recebe pacientes com quadros clinicos instaveis e emergentes, em alguns
casos vitimas de politraumatismos com acometimento neuroldgico e de mobilidade,
gue sédo fatores os quais limitam ou impossibilitam a mudanca de decubito desses
pacientes de forma independente e regular (FRANCA, at al, 2016).

A baixa adesdo do profissional de Enfermagem ao uso de protocolos de

abordagem inicial, como, por exemplo, a aplicacdo das escalas preventivas e
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preditivas de LP, também caracteriza como um fator de risco ao desenvolvimento da
LP (SANTOS; LINO, 2018).

Boucéo e colaboradores (2016) evidenciaram em um estudo que o tempo de
internamento é um fator reconhecidamente determinante para o surgimento e/ou
agravamento da LP.

Cox (2011) destacou em seu estudo, uma revisdo sistematica, que €
necessario um tempo de internacdo na UTI para que o paciente desenvolva a LP, e
que a primeira semana de admissdo na UTIl € o tempo mais vulneravel para o
desenvolvimento de LP. Outros estudos também reverenciaram a média tempo do
surgimento da LP em pacientes hospitalizados. Esse achado foi confirmado por
Borghardt e colaboradores (2015) que relataram tempo médio para o surgimento da
lesdo de 4,47 dias. J& Campanili e colaboradores (2015) informaram que o terceiro
dia foi aquele em que o maior numero de LP foi diagnosticado.

A perda da integridade da pele e o desenvolvimento de lesdes desenvolvem
uma maior susceptibilidade a infeccdes que séo fatores complicadores para o
restabelecimento da saude do doente. Dessa forma, o surgimento de LP, além de
ser a causa de longos dias de internacdo, também exerce o papel de causador do
prolongamento, do alongamento da estadia no ambiente hospitalar, proporcionando
o0 aumento do sofrimento fisico e emocional do paciente, como também,
aumentando a dependéncia e reduzindo a sua capacidade funcional (BEZERRA,
PEREIRA, at.al., 2014).

As contextualizagcbes que esses estudos reafirmam podem aferir a
importancia da atuacéo da equipe de Enfermagem, e especificamente do enfermeiro
como lider, na identificacdo de riscos e implementacdo de medidas preventivas com
carater de gerenciar os riscos para LP, a fim de evitar o surgimento das LP. Esse
gerenciamento do risco de LP é frequentemente realizado com escalas que
rastreiam 0s pacientes mais vulneraveis e auxiliam na identificagdo e tomada de
decisdo dos enfermeiros. Quantificar o risco de LP por meio de uma avaliacdo
formalizada € considerado uma etapa importante de qualquer protocolo de
prevencdo desse problema, e a sua realizacdo € recomendada em diretrizes de
pratica clinica (HAESLER, et. al. 2014).

Como parte de protocolos de prevencéo, as escalas de avaliagéo de risco de

desenvolvimento de LP tém sido estudadas e implementadas em grupos de
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pacientes mais vulneraveis as alteracdes da integridade da pele. Um estudo mostrou
a existéncia de mais de 40 escalas, mas somente seis tém sido testadas
considerando sua validade preditiva. Entre as seis escalas, se destaca a escala de
Braden e a escala revista de Cubbin & Jackson (COSTA; CALIRI, 2011).

Essas escalas, em especial a escala de Braden e a escala revista de Cubbin
& Jackson, possuem propriedades inerentes a avaliagdo dos riscos apresentados
para desenvolvimento das LP, como também atuam no processo estrutural dos
protocolos de prevencdo e tratamento das LP. De modo geral, portanto, essas
escalas baseiam se nos fatores de risco para desenvolvimento de LP (PARANHOS,
1999).

3.5Escala de Braden

A Escala de Braden é considerada o instrumento mais utilizado para se
avaliar a perda da integridade tissular e da pele em pacientes criticos. Embora seja
validada para investigar o risco ao desenvolvimento de LP, foi desenvolvida para
promover a identificagdo precoce de pacientes em risco de formacédo de LP
(BERGSTROM, BRADEN et al., 1987).

Almeida e colaboradores (2021) avaliaram a relacdo dos componentes do
diagnoéstico de enfermagem, o risco de lesdo por pressdo e sua relacdo com a
escala de Braden, onde a Escala de Bradem esta disposta e composta por seis
subescalas que refletem a percepcdo sensorial, umidade da pele, atividade,
mobilidade, friccdo e cisalhamento e estado nutricional. Esses parametros estao
divididos em niveis que expressam a situacdo do paciente no momento da
avaliacao, e correspondem a um valor (Quadro 01).

A variacdo da pontuagdo da escala é representada por escores entre 6 e 23
pontos. Os valores do escore entre 19 e 23 sédo classificados sem risco; escore entre
15 e 18, baixo risco; escore entre 13 e 14, risco moderado; escore entre 10 el2,
risco alto; escore < 9, risco muito alto. Determina-se, assim, 0 risco de
desenvolvimento de LP (PARANHOS, 1999).

o Percepcéao sensorial
A percepcao sensorial é definida na escala de Braden como a capacidade de

0 paciente reagir significativamente a pressdo relacionada ao desconforto. A
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sensacdo de pressdao ou desconforto estimula a mudanca de posicéo
espontaneamente em pacientes capacitados ou faz com que estes necessitem de
ajuda de outras pessoas (BERGSTROM, BRADEN et al, 1987).

o Umidade da pele

A exposicdo da pele a umidade € um fator de risco significante para o
desenvolvimento da LP, principalmente em consequéncia da maceracdo dos
tecidos, 0 que leva a intolerancia tissular. Para Braden (1987), a pele, exposta
excessivamente a qualquer tipo de umidade, apresenta um enfraquecimento das
camadas externas, tornando-se mais vulneravel as lesoes.

o Atividade, mobilidade

A mobilidade diz respeito a capacidade do paciente em mudar a posicdo do
seu corpo no leito, aliviando a pressao exercida sobre proeminéncias 6ésseas
evitando a isquemia tecidual, melhorando a circulacao local.

Pacientes dependentes para atividades de vida diaria (AVD), pacientes com
mobilidade prejudicada apresentam maior risco de desenvolvimento de lesdes por
friccdo devido ao manuseio, for¢a ou trauma. Esses fatores de risco extrinsecos ou
ambientais podem combinar-se com o0s riscos intrinsecos da pele envelhecida,
detalhados anteriormente (LEBLANC et al., 2018)

A mobilidade auxilia no bem-estar fisico e psiquico do ser humano, sendo um
dos fatores de risco mais importantes no desenvolvimento da UP. Pacientes em
UTIs possuem elevado risco para desenvolvimento de UP, principalmente os que se
encontram em uma ou mais situacdo de risco para imobilidade, relacionadas a
doencas graves, coma patologico ou induzido ou sob o uso de aparelhagem que
impossibilita a mudanca de decubito (COSTA; OLIVEIRA, 2020).

A incapacidade de mudar, manter ou sustentar posi¢cdes corporais, a falta de
habilidade em retirar qualquer presséo sobre o corpo, fazendo promover a circulacédo
tecidual, a intensidade e a duracdo por longo tempo de pressédo sobre os tecidos,
apresenta entre os fatores criticos grande importancia para o desenvolvimento de LP
(DA SILVEIRA et al, 2022).

Evidéncias sugerem que a insercdo de programas preventivos na pratica
assistencial reduz significativamente a incidéncia de LP. Inserem-se, nesse escopo,
as campanhas de mobilizagdo como a Stop Pressure Ulcer Day realizadas sempre
em novembro pela NPUAP e EPUAP, com a participagédo do Brasil na campanha
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‘Diga nado a ulcera por pressao”, promovida pela Sociedade Brasileira de
Enfermagem em Feridas e Estética (SOBENFeE); a 5 Million Lives — Institute For
Healthcare Improvement — e a Mude de lado, evite a pressdo, promovida pela
Associacao Brasileira de Estomaterapia (CALIRI; SANTOS; MANDELBAUM, 2016).
o Nutricao

Dentre os fatores nutricionais que interferem no risco para o desenvolvimento
de LP, estdo: inadequagdo da ingestdo dietética, pobre ingestdo habitual de
proteina, baixo indice de massa corporal, perda de peso, valores baixos de pregas
cutaneas e baixos niveis séricos de albumina (CAMPOS et al, 2021).

A ma nutricdo ou sua deficiéncia € um dos fatores que interferem no
aparecimento da LP, colaborando com a diminui¢cao da tolerancia tissular a pressao.

Becker e colaboradores (2017) evidenciaram que o0 escore da escala de
Braden e o tempo em que o paciente fica sem fonte de nutricdo sdo fatores
preditores para o desenvolvimento de LP. Além disso, nutricdo enteral e parenteral
foram estatisticamente associadas com alta incidéncia desse agravo, 0 que pode ser
relacionada com a severidade das condicdes clinicas desses pacientes, se
comparado com aqueles que conseguem manter a via oral para nutricao.

A diminuicdo ou a falta de proteina leva os tecidos a formacdes de lesdes.
Ocorre uma deficiéncia de proteinas e a hipoalbuminemia causa alteracbes na
pressdo oncoética e consequente edema, o que compromete a difusdo tissular de
oxigénio e de nutrientes, causando a hipoxia e morte tissular (MAKLEBUST e
SIEGGOREN,1996).

o Friccdo e cisalhamento

A friccdo causa a remocao do estrato cérneo, iniciando a ulceracdo superficial
guando as areas sao esfregadas na superficie da cama. O cisalhamento é
provocado pela juncdo da forca da gravidade com a friccdo, exercendo forca
contréria.

A friccdo acontece quando a pele se move contra uma superficie de apoio, ou
seja, é a forca de duas superficies movendo-se uma sobre a outra. A friccdo pode
causar danos ao tecido quando o paciente € arrastado na cama, em vez de ser
levantado. Isso faz com que a camada superficial de células epiteliais seja retirada.
A friccdo esta sempre presente quando o cisalhamento acontece (TEIXEIRA ;
NASCIMENTO, 2017).
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Apesar de existirem outros fatores de risco envolvidos ao desenvolvimento da
LP, a principal causa das LP é a pressao constante que € mantida por certo periodo
de tempo (BERGSTROM, BRADEN et.al, 1987; MAKLEBUST, 1987 e MAKLEBUST
SIEGGOREN, 1996; BRYAN T et al, 1992; SCHUE E LANGEMO, 1998).

3.6Escala Revista de Cubbin & Jackson (C&J)

A escala original de Cubbin e Jackson foi desenvolvida com o objetivo de
conhecer a probabilidade de risco que o paciente apresenta para desenvolver a LP.
Essa escala é constituida por dez itens: idade, peso, condicbes da pele do corpo
todo e condicbes no que toca ao estado mental, mobilidade, nutricdo, respiracao,
incontinéncia, higiene e hemodinamica, onde cada parametro é avaliado de 1 a 4
com uma soma de pontuac¢des que variam de 10 a 40. Quanto mais baixa for, mais
elevada é a probabilidade de desenvolver LP, com o ponto de corte de 24 pontos
(SOUSA, 2013) (CHEN et al, 2020).

Em 1995, Jakson, um dos autores que criaram a escala de C&J, fez uma
revisdo da escala, na qual a escala revista passou a englobar outras categorias, 0
gue fez com que a pontuacdo maxima aumentasse para 48 pontos e o ponto de
corte aumentasse para 29 pontos, sendo que, abaixo desses valores, os doentes
avaliados sdo enquadrados como de risco para o desenvolvimento de ulcera por
pressédo (SOUSA, 2013).

A escala revista contém doze fatores preditivos: idade, peso, condigdes gerais
da pele, condicdo mental, antecedentes pessoais, mobilidade, condi¢cao
hemodinamica, respiracdo, necessidade de oxigénio, nutricdo, incontinéncia e
higiene. A pontuagdo total varia de 12 a 48 pontos, na qual de 12 a 29 tem
classificagao de alto risco e de 30 a 48, baixo risco (JACKSON, 1999) (Quadro 02).

Segundo Sousa (op. cit.), a escala de C&J demonstra propriedades preditivas
globais qualificadas, sendo citada como a mais indicada para pacientes criticos.
Valor também expendido por JUNG et al em 2014, no qual real¢cou a escala de C&J
como a mais apropriada para pacientes criticos, visto apresentar em seu escopo
uma analise e avaliacdo da sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo e

negativo desta escala.
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Rocha e Barros (2007) afirmam que a avaliagcdo de risco € o primeiro passo
para a prevencao de LP e deve ser realizada pelo enfermeiro o mais rapido possivel,
de preferéncia na admisséo do paciente, pois € por meio dessa tecnologia que se
identifica os pacientes mais vulneraveis a esse agravo e assim norteia as acfes da
Enfermagem e promove o uso adequado e racional das medidas preventivas.

Ferreira et al. (2007) apontaram que a escala de avaliacdo de risco para
Ulcera por pressdo deveria integrar a avaliacdo do individuo no momento de

admissao hospitalar.

3.7Protocolo para a prevencgéo de LP

Uma medida de suma importancia para a prevencao de LP é a implantacéo
de protocolo institucional para esse fim. Trata-se de uma estratégia que incentiva a
implementacéo das melhores préaticas assistenciais (SILVA; SILVA, 2020).

Este protocolo segue diretrizes norteadas pelas Portaria n°® 2.095, de 24 de
setembro de 2013 que aprova os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente e a
Portaria n® 1.377, de 09 de julho de 2013, que visa instituir agdes para a seguranca
do paciente em servicos de saude e a melhoria da qualidade em carater nacional e
determina que tais protocolos devam ser utilizados em todas as unidades de saude
do Brasil, podendo ser ajustados a cada realidade (BRASIL, 2013).

A Portaria N° 1.377, de 09 de julho de 2013, disp6e dos protocolos basicos de
Seguranc¢a do Pacientes que englobam principios e diretrizes que funcionam como
guias e normas 0s quais devem ser adotados pelos hospitais como praticas
recomendadas para manter a seguranca do paciente, dentre eles, destaca-se o
protocolo de prevencdo de LP, o qual descreve a finalidade de promover a
prevencdo da ocorréncia da LP; a sua abrangéncia garante a implementacdo a
todos os individuos vulneraveis em todos 0s grupos etarios que estejam em risco de
desenvolver Ulceras por pressdo e que se encontrem em ambiente hospitalar; as
intervencdes devem ser adotadas por todos os profissionais de saude envolvidos no
cuidado do paciente; as intervencdes adotadas respeita 0 entendimento de que a
maioria dos casos de LP pode ser evitada por meio da identificacdo dos pacientes
em risco e da implantacdo de estratégias de prevencdo confidveis para todos os

pacientes identificados como de risco (BRASIL, 2013).
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Ainda de acordo com a Portaria n°® 1.377, as etapas estratégicas para a
construcdo do protocolo séo identificadas em 6 acfes sequenciais e essenciais para
a prevencao de LP:

- Avaliagdo da pele e avaliagdo do risco de desenvolvimento de LP:
mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo, estado nutricional incluindo desidratacao.

- Avaliacdo de risco de desenvolvimento de LP de todos os pacientes na
admisséo (até 24 horas pés admissao) e reavaliacdo diaria. Todo paciente devera
ser avaliado sistematicamente na admissdo. Essa avaliagdo deve levar em
consideragcdo as fragilidades, vulnerabilidades e fatores de risco para o
desenvolvimento de alteracdes de pele. Devem ser utilizadas escalas preditivas,
com elevado grau de confiabilidade e especificidade;

- Inspecao diaria da pele;

- Manejo da umidade, manutencéo do paciente seco e com a pele hidratada;

- Otimizagao da nutricao e da hidratacéao;

- Minimizar a pressao, redistribuicdo da pressédo, especialmente sobre as
proeminéncias 0sseas, 0s profissionais de saude devem implantar estratégias de
prevengdo, como garantir o reposicionamento do paciente e sua colocagcdo em
superficies de redistribuicdo de presséo, para todos aqueles com risco identificado.
Alguns procedimentos Operacionais para minimizar a pressao estdo no
comprometimento da mudanca sistematica de decubito ou reposicionamento do
paciente; ado¢cdo das medidas preventivas para friccdo e cisalhamento; aplicacéo
dos materiais e equipamentos para redistribuicio de pressdo, colchdo de
redistribuicdo de pressdo, superficie de apoio, almofadas de ar e espuma
redistribuem melhor a pressao.

A evidéncia de efetividade da adocéo dessas medidas € comprovada tanto na
reducado da incidéncia, quanto na economia de recursos financeiros. Em um estudo
com duracgdo de 4 anos, evidenciou-se reducdo de 63% na incidéncia de LP apos a
implementacdo do protocolo de prevengdo, com uma economia estimada em £2.6
milhdes no periodo estudado (RICHARDSON et al., 2016).

Em outro estudo, a incidéncia em 2011 era de 10%, com um custo
aproximado de $1.7 milhdes. Ja em 2013, apos implantacdo de um programa de
prevencdo de LP, a incidéncia caiu para 3%, uma redugcdo de 69%, com economia
estimada em $1 milhdo (SWAFFORD; CULPEPPER; DUNN, 2016).
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A aplicacdo de escalas de risco para desenvolvimento de LP & um
instrumento que auxilia os profissionais de saude a avaliar o risco, formular o
diagnoéstico, determinar o plano de cuidados e condutas preventivas nas mais
variadas especialidades dentro de instituicbes de saude. Determinar as medidas
preventivas para a LP e reconhecer precocemente os fatores predisponentes podem
ser a diferenca entre uma pele integra e uma LP, com todos os prejuizos por ela
causados. Portanto, o enfermeiro é o profissional qualificado para liderar programas
de prevencdo de LP, avaliando as alteragdes que influenciam o risco do
desenvolvimento da lesdo (ROCHA et al, 2017).

4 METODO

Esse estudo foi realizado conforme protocolo de pesquisa e desenvolvido de
acordo com as recomendacfes do Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT).

CONSORT sao diretrizes criadas por um grupo de cientistas para melhorar a
gualidade dos ensaios clinicos desenvolvidos, € composto de uma lista de itens
essenciais que devem ser apresentados em relatos de ensaios clinicos. (BOERS,
2010)

Seguindo, rigorosamente, as recomendacdes do CONSORT, da ANVISA,
Ministério da Saude (2013), da NPUAP (2016), da Nota Técnica GVIMS/GGTES
03/2017 e das principais atualizacBes da literatura cientifica, e principalmente,
avaliando o perfil dos pacientes internados na UTI do Hospital de Urgéncia de
Sergipe Governador Jodo Alves Filho (HUSE), como também, observando uma
necessidade de aprimoramento na assisténcia de enfermagem no quesito
padronizacdo e conducao das acdes voltadas a seguranca do paciente relacionadas
a prevencgdo da lesdo por pressdo, um grupo composto por uma aluna do programa
de poés-graduacdo em Enfermagem da UFS (PPGEN), alunos da residéncia
multidisciplinar da UFS, enfermeiros intensivistas do HUSE e alunos da graduacéo
de Enfermagem da UFS, desenvolveram um protocolo de prevencéao de lesao por
pressdo, o qual foi validado em sua versdo 2.0, por docentes do PPGEN com
experiéncia clinica e profissional de enfermagem especialista em estomaterapia
(Anexo 10).
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4.1 Desenho do estudo e local

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado open-label (ensaio
aberto) realizado em duas UTI do HUSE, localizado em Aracaju, capital do Estado
de Sergipe, hospital de referéncia do Estado, que presta servicos de alta

complexidade a populacéo de todo o Estado e cidades dos estados circunvizinhos.

4.2 Participantes

No periodo da coleta de dados, entre os meses de fevereiro de 2021 e
dezembro de 2021, foram admitidos 139 pacientes nas UTIs estudadas. Apds a
andlise de elegibilidade, 107 pacientes atenderam aos critérios de inclusdo e 32
pacientes foram excluidos do estudo por ndo atenderem a esses critérios, como
demonstrados no fluxograma de inclusao dos pacientes no estudo (Figura 12).

A elegibilidade dos participantes atendeu aos critérios de inclusédo e excluséo,

conforme descrito abaixo e demonstrado na figura 11.
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Figura 11 - Elegibilidade da amostra / fluxograma das fases do estudo
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4.2.1 Critérios de Incluséo
Idade igual ou maior a 18 anos;
Tempo de admissao nas unidades de cuidados criticos < 24h;
N&o possuir LP no momento da primeira avaliagéo;

Apresentar escore na Escala Revista de Cubbin & Jackson < 29 pontos.

4.2.2 Critérios de Excluséo

Pacientes que na admissao na unidade ja apresentam LP;

Pacientes que desenvolveram LP durante as primeiras 24 horas de
permanéncia na UTI;

Pacientes que foram transferidos da UTI para outra unidade de cuidados ou

outro hospital durante as primeiras 24 horas de internacao.

4. 3Tamanho da amostra

Para o calculo da amostra, levou-se em consideracdo a incidéncia de LP nas
unidades de cuidados criticos nacionais, descrita por Cox (2011), de 39,3%, sendo
gue a nossa hipotese é de reducao da incidéncia em 50%, conforme estudo descrito
previamente por Swafford, Culpepper e Dunn (2017). Considerando um poder de
80% e um a = 0,05, o numero de participantes estimado necessario foi de 86, sendo
43 pacientes em cada grupo, adicionando 20% a esse valor por possiveis perdas, o

gue sugeriu um numero final de 104 pacientes, 52 em cada grupo.

4.4Randomizacao

O método utilizado para a geracdo de sequéncia randomizada de alocacéao foi
feito a partir do programa random.org.

O processo de randomizacgdo seguiu as seguintes etapas: os 139 pacientes
admitidos na UTI no periodo de fevereiro de 2021 a dezembro de 2021 passaram
por uma avaliacdo, realizada pelo pesquisador de ponta, com o objetivo de
identificar se o0s pacientes atendiam aos critérios de elegibilidade de inclusdo ou
exclusdo; apls essa avaliagcdo, os pacientes seguiam em dois caminhos distintos. 32

pacientes ndo apresentaram critérios para a inclusdo ao estudo, entdo, foram
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destinados a receber os cuidados pertinentes ao estagio da lesdo; os outros 107
atenderam a todos os critérios para inclusdo ao estudo, incluindo a aplicacdo da
Escala Revista de Cubbin & Jackson (C&J), instrumento adotado para a avaliacao
do critério de elegibilidade, avaliados com score < 29 pontos, foram classificados
como elegiveis e participaram ativamente da pesquisa.

Esses 107 pacientes foram randomizados por um membro da equipe de
pesquisa, que ficou cego para os dados social, econémico e clinico dos pacientes
elegiveis, usando um programa de computador para gerar uma série de nameros
aleatoérios os quais serviam para alocacao dos pacientes no grupo intervencéo (Gl)
ou no grupo controle (GC) de forma paritaria; os 53 pacientes alocados no grupo
controle (GC) receberam os cuidados rotineiros da unidade em estudo. Aos 54
pacientes alocados no grupo intervencao (Gl), foi aplicado o protocolo de prevencao
de LP, construido especificamente para essa intervencdo. Esses pacientes,
alocados no GC e GI, foram acompanhados sistematicamente por um periodo de 10
dias na UTI. Durante o periodo de intervencdo, foram registradas algumas
exclusdes, 15 pacientes foram excluidos da coleta (dois apresentaram erro de
registro na coleta, nove evoluiram a oObito com periodo inferior de 6 dias de coleta e
guatro tiveram alta da unidade com periodo de tempo inferior de 3 dias de coleta),
sendo assim, a amostra final incluiu 92 pacientes distribuidos em 46 pacientes no
GC e 46 pacientes no Gl, os quais cumpriram rigorosamente os 10 dias da coleta na
UTI. (Figura 12).

Cada paciente randomizado foi identificado com uma placa, anexada ao box
individual durante o periodo dos 10 dias da implementacdo das intervencfes e

coleta de dados, personalizando a qual grupo pertencia, GC ou GI (Anexo 12).

4.5Construcéo do Protocolo de Prevencéo de Lesao por Pressédo

O protocolo de prevencédo de LP constitui em um instrumento de coleta de
dados desenvolvido pela aluna do programa de Pos-graduacdo de Enfermagem da
UFS (PPGEN), alunos da residéncia multidisciplinar da UFS, enfermeiros
intensivistas do HUSE e alunos da Graduagdo de Enfermagem da UFS e
submetidos a avaliagdo sob os critérios de clareza, pertinéncia e conteudo que

dispde de acbes, abaixo citadas, agrupadas por categoria de intervencdo e
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organizadas por itens e subitens. Esse protocolo pode ser conferido na integra no
apéndice 1.

A construcao do protocolo se deu de forma sisteméatica e fundamentada nas
recomendacfes do Ministério da Saude (2013), na National Pressure Ulcer Advisory
Panel - NPUAP (2016), na Nota Técnica GVIMS/GGTES 03/2017 e nas principais
atualizacdes da literatura cientifica.

Para a confeccdo do protocolo, foram extraidas das literaturas supracitadas
acOes que compdem as diretrizes assistenciais voltadas a prevencdo da lesédo por
pressdo. Essa construcdo se deu de forma linear com acgdes sequenciadas,
iniciando na identificacdo dos pacientes com risco de desenvolver LP, seguindo do
reconhecimento dos fatores de risco disponentes para o0 surgimento da LP,
aplicacado das medidas de prevencéo e identificacdo precoce da LP e classificacédo
dela.

Estudos descrevem varios fatores de risco que estdo associados com o
desenvolvimento de LP em pacientes criticos, tais como: alteracbes do nivel de
consciéncia, déficit nutricional, pressdo extrinseca associada a idade avancada,
umidade, imobilidade no leito, periodo prolongado de internagdo, perfuséo tecidual
diminuida, uso de drogas vasoativas, sepse, sedacdo e as comorbidades como
diabetes mellitus e doenca vascular (CAMPANILI et al., 2015), (LOUDET et al.,
2015), (BORGHARDT et al., 2015).

A avaliacdo efetiva e sistematizada de medidas para a prevencao de LP foi
condicionada a aplicagdo do processo de enfermagem através da implementagéo do
protocolo de prevencao de lesdo por pressdo voltado a suprimir e/ou minimizar os
fatores de risco acima relacionados, a aplicacdo deste protocolo se fez cumprir por

um periodo de 10 dias de internacdo na UTI dos pacientes randomizados.

4.5.1 Etapas do protocolo

a) Admisséo do paciente - Escala Revista de Cubbin & Jackson

A aplicacao do protocolo teve seu marco inicial na avaliagdo de cada paciente
admitido na UTI, onde todo paciente, ao ser admitido na UTI, foi avaliado através da
utilizacdo da Escala Revista de Cubbin & Jackson e classificado quanto ao risco de

desenvolver LP.
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A escala revista € composta por doze fatores preditivos: idade, peso,
condicbes gerais da pele, condicdo mental, antecedentes pessoais, mobilidade,
condicdo hemodinamica, respiracdo, necessidade de oxigénio, nutricao,
incontinéncia e higiene. Com a insercdo de novas categorias, a Escala Revista de
Cubbin & Jackson passou a apresentar novos valores em sua pontuacédo, o que fez
com que a pontuacdo maxima aumentasse para 48 pontos e o ponto de corte
aumentasse para 29 pontos, registrando que a pontuacdo abaixo de 29 pontos
caracteriza 0 enquadramento dos pacientes avaliados como risco para o

desenvolvimento de lesdo por pressao (SOUSA, 2013).

b) Avaliacao do risco para o desenvolvimento de LP

Apés a primeira abordagem ao paciente admitido, o protocolo inicia as
intervengdes aplicadas diariamente de forma sistematizada e individualizada com o
propdsito de avaliar o risco para desenvolver a LP e as variacbes que podem surgir
a cada dia de internacdo. Esta avaliacdo se deu através da implementacdo da
Escala de Braden, Escala Revista de Cubbin & Jackson e avaliacdo da pele

diariamente.

C) Escala de Braden

A Escala de Braden foi quantificada conforme pontuacdo imposta as
avaliacbes e condicdbes do paciente enquanto as seis subescalas: percepcéao
sensorial, atividade, mobilidade, umidade, nutricdo, friccdo ou cisalhamento,
responsaveis pela avaliacdo dos diferentes fatores de risco para o desenvolvimento
das LP. (BRADEN, 2012) (Quadro 1).

Quadro 1 - Escala de Braden

PONTUACAO
1 2 3 4

o Percepcéo Totalmente Muito limitado Levemente Nenhuma
O Sensorial limitado limitado limitagé@o
n
5 Umidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente
&) molhado molhado molhado Molhado
n
lé':J Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
O cadeira ocasionalmente | frequentemente
E Mobilidade Totalmente Bastante Levemente N&o apresenta

limitado limitado limitado limitacbes
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Nutricdo Muito pobre Provavelment Adequada Excelente
e inadequada
Friccdo e Problema Problema em Nenhum
Cisalhame potencial problema
nto

Fonte: lespe. Disponivel em https://www.iespe.com.br/blog/escala-de-braden/.

Otto et al., 2019, reforca em seus estudos como calcular e classificar os
fatores de risco. Para tal, é necessario somar os valores, que resultarda em um
namero entre 6 e 23, indicando o grau de risco: Risco Baixo (15 A 18 pontos); Risco
Moderado (13 a 14 pontos); Risco Alto (10 a 12 Pontos); Risco muito Alto (< 9

pontos).

d) Escala Revista de Cubbin & Jackson

A escala revista € composta por doze fatores preditivos: idade, peso,
condicbes gerais da pele, condicdo mental, antecedentes pessoais, mobilidade,
condicdo hemodinamica, respiracdo, necessidade de oxigénio, nutricdo,
incontinéncia e higiene, descrito no Quadro 2 abaixo com respectivas pontuacdes. A
Escala Revista de Cubbin & Jackson apresenta em seu escopo uma pontuacao
maxima de 48 pontos e o ponto de corte em 29 pontos, a escala também
contextualiza que um score abaixo de 29 pontos caracteriza o enquadramento dos
pacientes avaliados com risco para o desenvolvimento de lesdo por pressao
(SOUSA, 2013). O registro deste estudo endossa a adocdo do escore da Escala
Revista de Cubbin & Jackson < 29 pontos como um dos critérios de inclusdo do
paciente ao estudo (Quadro 2).
Quadro 2 - Escala Revista de Cubbin & Jackson

Idade
Faixa etaria Pontuacéao
Mais de 70 anos 1
55-70 anos 2
40-54 anos 3
Menos de 40 anos 4
Peso
Condicéao Pontuacao
Caquexia/obesidade/peso normal + edema/anasarca 1
Caquexia 2
Obesidade 3
Peso normal 4
Pele
Condicao Pontuacao



https://www.iespe.com.br/blog/escala-de-braden/

Necrose/exsudativa (profundas) 1
Abrasdao/escoriacao (superficial) 2
Eritema (potencial perda de continuidade) 3
Intacta 4
Estado de Consciéncia
Condicao Pontuacéao
Coma/nao responde/sedado e curarizado 1
Sedado/apético, mas reativo 2
Agitado/inquieto/confuso 3
Acordado e alerta 4
Mobilidade

Condicao Pontuacéao
Nao tolera posicionamentos/totalmente 1
dependente/decubito ventral

Imoével, mas tolera posicionamentos 2
Muito limitada/levante para cadeirdo 3
Deambula com ajuda 4

Estado Hemodinamico
Condicao Pontuacéao
Instavel com suporte de inotrépicos 1
Instavel sem suporte de inotropicos 2
Estavel com suporte de inotropicos 3
Estavel sem suporte de inotropicos 4
Respiracao
Condicao Pontuacéo
Exaustéo respiratoria 1
Ventilacdo mecanica 2
CPAP/tuboem T 3
Espontanea 4
Nutri¢cdo
Condicao Pontuacao
Apenas soroterapia 1
Nutricdo parentérica 2
Dieta, dieta liquida, nutricdo entérica 3
Dieta completa 4
Incontinéncia
Condicao Pontuacao
Urinaria e fecal/ diarreia prolongada 1
Fecal/diarreia ocasional 2
Urinaria/sudorese profusa 3
Continente/anuria/cateter vesical 4
Higiene
Condicao Pontuacéao
Completamente dependente 1
Muito dependente 2
Semidependente 3
Independente 4
Necessidade de Oxigénio
Condicao Pontuacao

48
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>60% O2 (Gaso. Instavel - Dessatura. em repouso) 1
40% a 60% O2 (Gaso. Estavel.- Dessatura. & mobilizag&o) 2
40 a 60% O2 (Estavel a mobilizac&o) 3
<40% (Estavel & mobilizag&o). 4
Antecedentes Pessoais
Condicao Pontuacéao
Muito graves 1
Graves 2
Moderado 3
Nenhum 4

e) Avaliacao da Pele, uma vez ao dia ou a cada turno de plantédo

A avaliacdo da pele foi realizada de forma sistemética. A avaliacdo ocorreu
diariamente, pelo menos uma vez ao dia, onde se inspecionou a sensibilidade,
pigmentacao, hidratacdo, edema, ressecamento, com maior atencao nas areas de
alto risco de desenvolvimento das LP, tais como regido sacral, dorsal, calcaneos,
trocantérica. Para esse item, o preenchimento no formulario do protocolo se limita
em registrar se a acao foi realizada ou ndo e registrar as alteracdes encontradas na

pele.

f) Instalac&o de colchdes pneumaticos

O estudo contou com um quantitativo de 12 colchdes pneumaticos, sendo 7
colchbes ja existentes na unidade, os quais foram doados pelos familiares de
pacientes internados nesta instituicdo (apds alta ou 6bito desses pacientes, 0s
familiares optaram em doar o0s colchdes a instituicdo); 3 colchdes foram
disponibilizados pela instituicdo hospitalar e 2 foram comprados com recursos
proprios da pesquisadora.

Os colchdes foram instalados imediatamente apds admissdo dos pacientes
nesta unidade, priorizando os pacientes randomizados no grupo intervencao e
regulados em valores padronizado pelo fabricante com o controle do volume em
60Psi/30psi e variacdo em alternancia das camaras de 30 minutos, permitindo
alteracOes da pressao (psi) ou tempo de variacdo, caso necessario.

A literatura tem apontado que a utilizacdo de colchdo pneumatico, embora
exija um maior investimento, pode gerar uma economia hospitalar com a reducgéo da
utilizacdo de curativos industrializados e diminuicdo do tempo de internagao
(BEZERRA et al., 2014).
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Um estudo avaliou o uso do colchdo pneumatico na redugdo da LP eficaz,
identificou também a percepcdo da Enfermagem, que afirma resultado significante
ao processo de reducdo de LP, porém, esse mesmo estudo acrescenta que a
prevencdo so sera efetiva com a utilizacdo do colchdo pneumético associada a
avaliacdo diaria do risco de formacao de lesGes através de escalas de predi¢cdes de
risco (por exemplo, escala de Braden, escala C/J), a protecdo das proeminéncias
0sseas com produtos tecnoldgicos, assim como a mudanca rotineira de decubito.
Ressalva também que, conforme apresentado nos estudos, as superficies de
redistribuicdo da pressdo n&o substituem a movimentacdo ativa no leito e a
avaliacdo holistica do paciente (MOURAO et al., 2014).

0) Aplicacéo de coberturas protetoras

Os pacientes receberam, no ato da admissdo, aplicacdo de coberturas
protetoras de espuma de poliuretano com tecnologia 3D e camada de silicone. As
placas foram aplicadas nas regides mentoniana (quando realizada pronacédo do
paciente, paciente em decubito ventral), occipital, escapular, cotovelo, sacral, isquio,
trocanter, crista iliaca, joelho, maléolo e calcaneo. As coberturas foram fornecidas
pelo hospital, sendo complementada a aquisicdo com recursos proprios da
pesquisadora.

A cobertura de espuma de poliuretano € um curativo adesivo, absorvente, que
pode ser indicado para tratamento e prevencao de lesdes por pressado. Dentre suas
acOes, destacam-se: minimizagcdo da dor e trauma durante a troca de curativo;
microaderéncia seletiva que permite a inspecdo do local segundo protocolo
institucional e reposicionamento do curativo; controle da umidade; e selamento das
bordas impedindo a maceracao. Testes in vitro revelam a sua melhor capacidade de
absorver, reter e liberar umidade, mantendo o equilibrio adequado na preservacao
da pele seca, quando comparado com uma gama de outros curativos, assegurando
condicOes ideais para prevenir a formacdo de lesdo por pressdo. Além disso, o
estudo demonstra que o dispositivo ajuda a diminuir os efeitos de forcas de
cisalhamento sobre o tecido em até 50%, durante o tempo de exposi¢cdo (BRINDLE;
WEGELIN, 2012).
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A troca da cobertura protetora foi realizada a cada 07 dias ou antes do prazo
estabelecido, quando as bordas se apresentavam soltas ou com mudanca de

coloracao.

h) Banho no leito (uma vez ao dia) e Higiene intima (uma vez por plantéo)

O banho no leito e a higiene intima foram acdes realizadas diariamente. A
acao utilizou como insumos para a realizagdo do banho e da higiene intima agua
morna, sabonete liquido, creme de barreira, sem excesso, nas regides genital,
inguinal e perianal.

O banho no leito é um dos principais cuidados prestados e realizados pelos
profissionais da Enfermagem na UTI. Esse procedimento requer, necessariamente,
planejamento e organizac&o para a sua adequada realizacdo (MOLLER et al., 2015)
(PUPULIM; SAWADA, 2012).

Para o desempenho do banho no leito, um dos grandes desafios consiste na
exclusdo das condutas automatizadas e assistematicas, que se colocam na
contraméo da seguranca e gestédo do cuidado (PRADO et al., 2017).

A pratica do banho em uma UTI deve ser compreendida como um
procedimento inerente a pratica da equipe de Enfermagem, que ocorre
rotineiramente e, se realizado sem planejamento e sem operacionalizacdo do
processo, pode representar riscos para a seguranca do paciente. Dentre 0s riscos
relacionados ao banho em uma UT]I, destaca-se o de lesGes de pele.

O banho no leito vem passando por uma preméncia de ressignificagao,
aprofundando da pratica do banho, ndo apenas como uma a¢do do cotidiano, mas
uma técnica baseada em ciéncia, ponderando sobre o enredamento dessa
assisténcia prestada. Estudo revela que, entre os diversos tipos de banho no leito, 0
banho a seco, realizado a partir de lencos pré-umedecidos, pode ser considerado a
alternativa promissora para a execucao de banhos, em que apresenta menos
alteracbes nos parametros hemodinamicos e respiratérios do paciente, porém, de
dificiil acesso ao servico de saude, principalmente aos hospitais publicos e
filantropicos. Contudo, o banho tradicional é o mais frequentemente executado
nestes hospitais (TOLEDO et al., 2020).

Para a confecgcao e implementagcéo do proposto protocolo de prevencgéo de

LP, optou-se por adotar a técnica tradicional do banho no leito, medida amparada na
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intencdo de que a aplicabilidade do protocolo se torne viavel, entendendo a
realidade socioecondmica e cultural da instituicdo onde o protocolo foi implantado,
gue consiste em higienizagdo diaria da pele com sabonete hipoalérgico e agua
morna, evitando grande quantidade de agua; executando a secagem do paciente de
forma a evitar atritos, cisalhamentos e mantendo o paciente o mais seco possivel,
seguido de uma hidratagcdo adequada com creme de barreira ou hidratante comum
ou AGE.

) Manejo das Incontinéncias

A reducéo na capacidade do movimento gera dependéncia para a realizacao
de atividades e é identificada como fator de risco. O comprometimento na
mobilidade aumenta a pressao, induz ao uso de fraldas, sendo seu uso mais
frequente na incontinéncia urinaria e fecal, situacdes que aumentam a exposi¢ao da
pele a umidade e favorecem a lesao.

Foi instituida a higiene e hidratagcdo com creme de barreira a cada episodio de
incontinéncia, com aplicagdo de creme de barreira apds higiene e evitar uso

excessivo de fraldas descartaveis

)] Elevacédo dos Calcanhares

Manter o0s calcanhares elevados usando travesseiros colocados
longitudinalmente sob o calcanhar; levantar os calcanhares durante a movimentagéo
do paciente para evitar a friccdo da pele; aplicacdo de creme de barreira de umidade
ou curativo de barreira estéril multifuncional, a prova d'dgua e respiravel para

diminuir o atrito.

k) Avaliacao Laboratorial
Hemoglobina e Bioquimica: avaliacdo dos exames laboratoriais que

interferem no processo de prevencado das Lesfes (Bioquimica, Hemoglobina).

) Avaliar Fator Nutricional
Identificacdo da meta nutricional.

Acompanhamento do servigco de nutricdo em pacientes de alto risco.
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Registro das metas nutricionais propostas e se alcancadas, através de
registro diario do Fator Nutricional, realizacdo oferta de Dieta Enteral com
suplementacdo alimentar hipercalorico e hiperproteico, caso nédo haja

contraindicagdo medica e nutricional.

m) N&o expor o paciente ao frio
Promover ao paciente condicbes que ndo o exponha ao frio, mantendo a

temperatura corpérea entre 36°C e 36,6°C.

n) Peso do Paciente

Registros diarios do peso predito do paciente.

0) Mudanca de decubito

Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de
desenvolvimento de LP. Isso se justifica devido a uma redistribuicdo da presséo,
especialmente sobre as proeminéncias 0sseas. A mudanca de decubito caracteriza-
se por redistribuir a pressédo sobre a pele, seja pelo reposicionamento a cada 02
(duas) horas ou pela utilizacdo de superficies de redistribuicdo de pressao.
(MINISTERIO DA SAUDE; ANVISA, 2013).

Dealey (2001) e Hess (2002) reforcam que a mudanga de decubito deve ser
feita a cada duas horas em individuos acamados ou com mobilidade reduzida. Fica
evidente que uma das medidas mais importantes para a boa recuperagcdo do
paciente € aliviar as pressodes através das mudancas de decubito frequentes, e isso
€ do conhecimento da maioria dos profissionais da saude. A realizacdo desse
procedimento tem carater preventivo, sendo de essencial importancia para evitar
lesdes.

A mudangca de decubito foi realizada rigorosamente, seguindo o0s
posicionamentos lateral direito, dorsal e lateral esquerdo, a cada 2 horas. Conforme
guadro-relogio disponibilizado pelo projeto e anexado em todos os box dos
pacientes. A determinacdo do decubito e do tempo respeitou as necessidades e
limitacbes e condicdes de cada paciente (fratura instavel, piora do padrdo
hemodinamico, presenca de LP, desconforto respiratério, pos-operatério, fixadores

externos e OUU‘OS).
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) Cuidados com as areas de maior pressao
Foi promovida elevacdo dos calcanhares, utilizando travesseiros colocados

longitudinalmente sob o calcanhar.

q) Reavaliacdo do plano de cuidado
Em todas as LP identificadas, o enfermeiro reavaliou e adaptou o plano de

cuidado.

4.6 Desfechos

4.6.1 Desfecho Primario

O desfecho primario deste estudo foi a reducdo da incidéncia de lesao por

pressao.

4.6.2 Desfechos Secundarios

Os desfechos secundarios incluiram o estagio e a classificacdo das lesdes
por pressao; morte por qualquer causa durante a hospitalizacéo; alta da UTI; tempo
de internacao hospitalar (TIH); tempo de internacédo na UTI (TIU).

4.7Varidveis

As variaveis demograficas e variaveis clinicas estudadas foram: idades, sexo,
raca, peso, altura, indice de Massa Corpérea (IMC); diagndstico por sistemas
organicos, Covid-19; insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocéardio prévio,
hipertenséo arterial, doenca vascular periférica, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
asma, dislipidemia, tabagismo atual, tabagismo prévio (menor que 6 meses),
creatinina basal > 1,5mg/dl, histéria de FA, diabetes, dialise, lesao renal aguda,
doenca arterial coronariana, doenca reumatologica, AVE prévio, deméncia, Cancer,
local da lesdo por presséo tempo de internagao hospitalar, tempo de internacdo na

UTI, alta da UTI, uso de: broncodilatadores, inibidores da enzima conversora de
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angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA),
betabloqueadores, bloqueadores de calcio, amiodarona, estatinas, antidepressivos,

corticoide, hipoglicemiantes orais, insulina.

4.8Estrutura para a Execucéo do Projeto

A execucao do projeto contou com o envolvimento da pesquisadora e autora
do projeto e 10 colaboradores assistenciais (dois técnicos de Enfermagem e dois
enfermeiros, em cada turno de plantao - matutino, vespertino e noturno).

Todos os colaboradores envolvidos na pesquisa foram capacitados para a
execucao e implementacdo do estudo pela autora do estudo. Além disso, a autora
orientava e acompanhava diariamente o processo das intervencdes e coletas dos
dados, realizava auditoria dos formularios do protocolo e instrumento para a coleta
de dados, alimentava o banco de dados no Excel, onde foi criada uma planilha
eletrbnica para consolidar todas as informacdes coletadas, as quais serviram para
subsidiar a confeccéo dos resultados finais.

Os profissionais de Enfermagem envolvidos no projeto estiveram presentes
em cada turno de trabalho da equipe assistencial, em que desenvolveram as acodes
e aplicaram as medidas preventivas instituidas pelo protocolo e o preenchimento
diario do instrumento de coleta.

A distribuicdo dos colaboradores e autora do projeto foi conduzida de maneira
gue ndo houvesse falha na escala, deixando sempre os turnos de plantdo com dois
colaboradores, garantindo a execucdo a todos os 92 pacientes integrantes da
pesquisa.

A capacitacdo dos colaboradores foi realizada em dois momentos,
coordenada e ministrada pela pesquisadora. No primeiro momento, 0s
colaboradores discentes foram submetidos a um processo educativo, que incluiu
aulas tedrico-préticas sobre exame fisico da pele, avaliacdo de risco para o
desenvolvimento de LP e aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados. Esse

processo de capacitacao teve uma duracéo de 15 dias.

4.9Treinamento da Equipe de Campo



56

4.9.1 Primeiro momento

Constituido de treinamento tedrico, foi realizada uma aula de revisao
abordando as praticas e técnicas primarias da Enfermagem sobre:
e Definicéo e classificacdo de LP de acordo com NPUAP/EPUAP;
e Fatores de risco, gerais e especificos, para o desenvolvimento de LP em
pacientes criticos;
e Instrumentos a serem utilizados no estudo (dados sociodemograficos, clinicos e

cirurgicos, Escala de Braden, Escala Revista de Cubbin e Jackson e NAS).

4.9.2 Segundo momento

Nesta etapa, foram abordadas as intervengdes contidas no Protocolo de
Prevencéo de Leséo por Pressdo. (Anexo 10)
o 12 fase do segundo momento: Apresentacdo do protocolo e solicitacdo de
avaliacdo quanto a possiveis adequacdes a realidade da unidade.
o 22 fase do segundo momento: Abordagem pratica das intervengdes

Uma abordagem pratica das intervencbes por meio de simulacéo realistica
com modelos vivos interpares (0s proprios participantes).
o 32 fase do segundo momento: Intervencao

Periodo de coleta dos dados em campo de pesquisa. Momento em que 0s
colaboradores e a pesquisadora realizaram as acfes praticas das intervencgdes
contidas no protocolo, avaliagdo dos pacientes, alocagdo no grupo controle ou

intervencao e aplicacdo do protocolo.

4.10 Aplicagao do protocolo e instrumento de coleta de dados

O instrumento que subsidiou a coleta de dados, escrito no Apéndice 1,
referente aos itens preconizados no protocolo proposto, é composto por acdes que
foram implementadas pela equipe de colaboradores e a pesquisadora de forma
integrada desde a admissédo do paciente e durante todo o seu periodo de internacao,
com monitoramento de 24 horas, e reavaliagdes pontuais conforme descrito no

protocolo.
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Os pacientes admitidos na UTI foram avaliados pela pesquisadora durante as
primeiras 24 horas de admissdo, em que foram coletados os dados para a
caracterizacao clinica e demogréfica e aplicacdo dos escores propostos, utilizando a

Escala de Cubbin & Jackson.

4.11 Cegamento

Este ensaio clinico foi considerado open-label (ensaio aberto), ou seja, tanto
0S pacientes quanto o0s pesquisadores conhecem o tratamento, pois 0s
pesquisadores responsaveis pela aplicacdo do instrumento de coleta de dados e
mensuracdo das varidveis estudadas atuaram diretamente no processo de
intervencao/aplicacdo dos instrumentos adotados, tendo uma natureza da
intervencao, logo, ndo foi possivel mascarar o processo de aplicagdo da modalidade
controle ou intervencao da assisténcia direta ao paciente internado e participante da
pesquisa, tendo em vista que eles tiveram que ter conhecimento de qual grupo seria

aplicado o protocolo e qual grupo receberia a assisténcia padrao da unidade.

412 Anédlise estatistica

As variaveis categoricas foram descritas por meio de frequéncias absoluta e
relativa percentual. As variaveis continuas foram descritas por meio de mediana e
intervalo interquartil.

A hipotese de independéncia entre variaveis categoricas foi testada por meio
dos Testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher. A hipotese de aderéncia a
distribuicdo normal das variaveis continuas foi testada por meio do teste de Shapiro-
Wilks. Uma vez que esta nao foi confirmada, a hipotese de igualdade de medianas
foi testada por meio do teste de Mann-Whitney.

Foram estimadas curvas de sobrevida por meio do estimador de Kaplan-
Meier. Foi testada a hipotese de igualdade de curvas de sobrevida por meio do teste
de Geham-Breslow. Foram estimadas razdes de risco brutas e ajustadas por meio
da regressdo de Cox. A hipétese da presenca de riscos proporcionais foi testada
por meio do teste dos residuos de Schoenfield. Foi estimada curva ROC para avaliar

a capacidade preditiva do oObito por alguns indicadores de gravidade. O nivel de
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significancia adotado foi de 5% e o software utilizado foi o R Core Team 2022
(Versao 4.2.0).

4.13 Aspectos éticos

Este ensaio clinico foi aprovado em 03 de julho de 2020, pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe com o CAAE:
91730518.0.0000.5546 e parecer numero 4.132.508. (Anexo 11). Os pacientes
foram devidamente informados sobre a pesquisa e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido apés aprovacao pelo referido Comité (Anexo 5).

Foi mantida a confidencialidade, o sigilo e anonimato dos dados dos
pacientes. Todo participante foi incluido somente apds a anuéncia com a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Na impossibilidade dessa anuéncia
pelos participantes, um responséavel legal o fazia. Os setores onde a pesquisa foi

realizada receberdo um relatério com os principais resultados e conclusoes.
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5 RESULTADOS

No periodo da coleta de dados, entre os meses de fevereiro de 2021 e
dezembro de 2021, foram admitidos 139 pacientes nas UTIs estudadas. Apds a
andlise de elegibilidade, 107 pacientes atenderam aos critérios de inclusdo e 32
pacientes foram excluidos do estudo por ndo atenderem a esses critérios, como

demonstrado no fluxograma de inclusdo dos pacientes no estudo (Figura 12).

Figura 12 - Fluxograma de inclusdo dos participantes do estudo

[

Inclusao

J

Avaliados para elegibilidade

(n=139)
Excluidos
(n=32)
——»| ¢ Nao atendem aos critérios de inclusdo (n= 30)

+ Desistiram de participar (n=2)
+ Outras razdes (n=0)

Randomizados (n=107)

N

Seguimento

Grupo Intervencéo
Gl (n=54)
¢ Receberam alocagdo para intervengao
(n=54)
+ Naoreceberam alocagdo para intervengéo
(n=0)

\4

Alocacéao

(
L

Grupo Controle
GC (n=53)
4 Receberam alocagéo para intervengéo
(n=53)
4 Naoreceberam alocagéo para intervengéo
(n=0)

Perda de seguimento (erro na coleta)
(n =02)

Intervengéo descontinuada
(néo concluiram os dez dias da coleta)
(n=06)

Perda de seguimento (erro na coleta)
(n=0)

Intervengéao descontinuada
(ndo concluiram os dez dias da coleta)
(n=07)

\4

Anélise

Analisados (n= 46)
Excluidos da analise (n= 0)

\ 4

[ )

Analisados (n= 46)
Excluidos da andlise (n= 0)




60

A analise comparativa entre as caracteristicas clinicas e demograficas dos

individuos estudados mostra que, para todas as variaveis analisadas, ndo se

observou diferenca significante entre os grupos, conforme demonstra a tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo do perfil clinico-demografico dos pacientes avaliados no

estudo
s Grupo Intervencao Grupo Controle

Variavel (n=46) (n=46) p-valor
Idade, mediana (11Q) 50 (41-67) 52 (41-67) 0,713"™
Sexo, n (%)
Feminino 15 (32,6) 18 (39,1) 0,664 "
Masculino 31(67,4) 28 (60,9)
Raca, n (%)
Branco 15 (32,6) 14 (30,4) 0,128°
Negro 12 (26,1) 5(10,9)
Pardo 19 (41,3) 27 (58,7)
Peso, mediana (lIQ) 80 (70-90) 80 (70-90) 0,435"
Altura, mediana (11Q) 170 (160-170) 169 (160-170) 0,668 "
IMC, mediana (11Q) 27,7 (27,3-31,3) 27,5 (24,7-31,1) 0,183"
Comorbidades
Diagnéstico de COVID-19, n (%) 13 (28,3) 17 (37) 0,505 "
IC, n (%) 5 (10,9) 8(17,4) 0,551"
IAM prévio, n (%) 0 (0) 1(2,2) 1,000"
Hipertenséo arterial, n (%) 12 (26,1) 18 (39,1) 0,266 "
Doenca vascular periférica, n (%) 3 (6,5) 7 (15,2) 0,315"
DPOC, n (%) 1(2,2) 3(6,5) 0,617"
Asma, n (%) 0 (0) 1(2,2) 1,000°
Dislipidemia, n (%) 4(8,7) 2 (4,3) 0,677"
Tabagista atual, n (%) 5 (10,9) 8(17,4) 0,551"
Tabagista prévio, n (%) 14 (30,4) 13 (28,3) 1,000"
Creatinina basal >1,5 3 (6,5) 3(6,5) 1,000°
Histéria de FA, n (%) 1(2,2) 4(8,7) 0,361"
Diabetes, n (%) 8 (17,4) 7 (15,2) 1,000°
Doenca arterial coronariana, n (%) 4(8,7) 8 (17,4) 0,354"
AVE prévio, n (%) 6 (13) 4(8,7) 0,739"°
Deméncia, n (%) 0 (0) 1(2,2) 1,000°
Cancer, n (%) 5 (10,9) 5 (10,9) 1,000"
Medicacdes em uso
Broncodilatadores, n (%) 30 (65,2) 27 (58,7) 0,668"
IECA, n (%) 5 (10,9) 6 (13) 1,000°
BRA, n (%) 5 (10,9) 10 (21,7) 0,259"
Betabloqueadores, n (%) 5(11,1) 6 (13) 1,000
Bloqueadores do célcio, n (%) 7 (15,2) 5(10,9) 0,758"
Amiodarona, n (%) 7 (15,2) 9 (19,6) 0,784"
Estatina, n (%) 3(6,5) 5(10,9) 0,714"
Corticoide, n (%) 27 (58,7) 29 (63) 0,831"
Insulina, n (%) 8 (17,4) 8 (17,4) 1,000°

Legenda: IIQ — Intervalo Interquartil. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. M — Teste de Mann-Whitney. F
— Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson., IMC — indice de massa corpérea, IC — insuficiéncia cardiaca,
IAM — infarto agudo do miocardio, DPOC — doenga pulmonar obstrutiva crénica, IECA - inibidores da enzima de conversédo

da angiotensina, BRA — Bloqueador do receptor de angiotensina - AVE — Acidente vascular encefalico.

Quando avaliados os desfechos clinicos dos pacientes incluidos neste estudo,

observou-se diferenca significante em relagcdo ao desfecho primério (19,6% vs.
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56,6%, p<0,001), ou seja, os pacientes do grupo controle apresentaram maior
incidéncia de LP, quando comparados aos pacientes tratados com o protocolo
proposto para este estudo. Além disso, dentre o0s pacientes do Gl que
desenvolveram lesdo, nenhum progrediu para o estadiamento G3, enquanto 11
pacientes do GC desenvolveram LP G3 (0 vs 11). Observou-se diferenga entre os
grupos em relacdo a mediana do tempo de permanéncia em UTI (17,5 dias vs. 20
dias, p=0,020) e no tempo de internacdo hospitalar (23 dias vs. 30,5 dias, p=0,021),

ambos maiores no grupo controle conforme apresentado na tabela 2.

Tabela 2 - Desfechos clinicos dos pacientes avaliados no estudo

Variavel Grupo Intervencéo Grupo Controle p-valor
(n=46) (n=46)

Leséo por presséao, n (%) 9 (19,6) 26 (56,5) 0,001"
Estagio da lesdo, n (%)
2 9 (100) 15 (57,7) F
3 0(0) 11 (42.3) 0,033
Obito, n (%) 9 (19,6) 9 (19,6) 1,000°
Alta da UTI, n (%) 31 (67,4) 32 (69,6) 1,000°
Diélise, n (%) 9 (19,6) 10 (21,7) 1,000
LRA, n (%) 8 (17,4) 10 (21,7) 0,793"
AVE, n (%) 8 (17,4) 10 (22,2) 0,607
TIH, mediana (lIQ) 23 (19-36) 30,5 (22-46) 0,021 "
TIUTI, mediana (11Q) 17,5 (11-24) 20 (16-29) 0,020"

Legenda: IQ — Intervalo Interquartil. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. M
— Teste de Mann-Whitney. F — Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson., UTI —
unidade de terapia intensiva. LRA — Lesdo Renal Aguda, - AVE — Acidente vascular cerebral, - TIH
— Tempo de internacgdo hospitalar, TIUTI — Tempo de internagéo na Unidade de terapia intensiva.

Foi possivel observar que a implantacdo do protocolo instituido para a
prevencdo de LP ndo apresentou impacto significativo na carga de trabalho de
Enfermagem desta UTI. A tabela 3 mostra a variacdo apresentada pelos valores de
NAS ao longo dos 10 dias de avaliac&do entre os pacientes dos grupos intervencao e
controle. Em nenhum dos 10 dias de avaliacdo houve diferenca significante para os

valores de NAS.

Tabela 3 - Avaliagdo do impacto da aplicagcdo do protocolo de prevencao de LP na
carga de trabalho da equipe de Enfermagem da UTI de acordo com o NAS

GRUPO
R *
NAS Intervencao Controle p-valor
Mediana (1IQ) Mediana (1IQ)
D1 101,7 (90,3-114,9) 102,2 (91,9-112,4) 0,925

D2 104,1 (93,6-109,6) 102 (99,1-106,8) 0,568



D3
D4
D5
D6
D7
D8
D9
D10

101,6 (91,5-112,5)
99,9 (96,4-112,2)
104,7 (91,5-114,3)
98,9 (91-107,3)
101,2 (92-108,1)
100,6 (93,8-111,8)
101,6 (92,8-114,6)
96,7 (91,9-108,2)

101,4 (96,3-112,4)
101,6 (96-109,6)
101,4 (96,5-108,2)
101,5 (93,5-106,6)
101,2 (92-108,2)
108,1 (98-112,6)
101,2 (96-117,3)
96,8 (91,4-111,8)

0,839
0,755
0,648
0,397
0,802
0,394
0,519
0,893
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Legenda: NAS — Nursing Activities Score; 11Q — Intervalo Interquartil; *Teste de Mann-Whitney.

Foi apresentada a andlise dos tempos de sobrevivéncia médio (TSM) geral e

na UTI de acordo com algumas variaveis selecionadas. Nao se observou diferencas

significantes entre os pacientes do Gl vs. GC e acordo com 0 grupo, mas 0sS

pacientes com diagndstico de fibrilacdo atrial (FA) e com diabetes mellitus (DM)

apresentaram menor TSM geral e na UTI (Tabela 4).

Tabela 4 - Avaliacdo do tempo de sobrevivéncia médio dos pacientes avaliados, de
acordo com variaveis selecionadas.

Geral

UTI

TSM (IC-95%)

p-valor

TSM (IC-95%)

p-valor

Grupo

Controle
Intervencao
SEXO

Feminino
Masculino

RACA

Branco

Negro

Pardo
DIAGNOSTICO DE COVID 19
Sim

Nao

TABAGISTA PREVIO
Sim

Nao

HISTORIA DE FA
Sim

Nao

DIABETES

Sim

Nao

AVE PREVIO
Sim

Nao

CANCER

Sim

Nao

LESAO POR PRESSAO
Sim

Nao

DIALISE

Sim

66 (57,2-74,9)
50,9 (45,0-56,8)

60,8 (50,4-71,2)
65,9 (57,8-74)

58,5 (44,2-72,9)
55,2 (47,7-62,7)
65,7 (56,6-74,8)

56,2 (44,6-67,8)
71,6 (65,4-77,9)

55,3 (42,4-68,1)
67,7 (61,1-74,2)

28 (14,1-41,9)
66,5 (59,4-73,5)

37,5 (25,1-49,8)
68,9 (61,8-75,9)

30,7 (23-38,5)
66 (58,9-73,1)

35,5 (22,1-48,8)
68,2 (61,4-75,1)

58 (47,7-68,2)
69,7 (61,4-78)

52,3 (36,1-68,5)

0,234

0,664

0,324

0,574

0,021

0,001

<0,001

0,111

0,028

0,230

0,098

47,3 (38,9-55,8)
42,7 (36,7-48,6)

44,8 (33,3-56,3)
42,5 (37,0-47,9)

35,4 (29,7-41,1)
39,8 (33,2-46,3)
48,5 (40,5-56,6)

40,9 (30,8-51,1)
53,8 (48,4-59,3)

39,5 (28,9-50,1)
53,2 (46,4-60,1)

18 (13,5-22,5)
48,7 (42,2-55,3)

24,9 (15,7-34,0)
50,5 (43,7-57,3)

25,6 (19,7-31,6)
48,2 (41,6-54,9)

31,6 (20,5-42,6)
50,5 (44-57,1)

37,4 (27-47,9)
53,1 (46,8-59,4)

33,8 (27,1-40,6)

0,170

0,806

0,282

0,357

0,105

0,009

<0,001

0,104

0,106

0,507

0,080
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N&o 69,4 (62,2-76,5) 52,4 (46,6-58,2)

LRA

Sim 51 (34,3-67,7) 0,067 33,5 (26,6-40,4) 0,061
N&o 69,5 (62,5-76,6) 52,4 (46,6-58,2)

Legenda: TSM — Tempo Médio de Sobrevida. IC95% — Intervalo com 95% de confianca. Teste de
Gehan-Breslow.

Quando avaliada a sobrevida dos pacientes durante a internacdo hospitalar
geral, observou-se que tanto a razdo de risco global de morte quanto a razao
ajustada para pacientes tabagistas prévios e para pacientes diabéticos foram
significantes. Ser tabagista prévio aumentou o risco de morte em 2,77 vezes e,
guando ajustado, o risco mais que triplicou [RRa: 3,47 1C-95% 1,33 — 9,06, p=0,001].
Para os pacientes diabéticos, o risco de morte na analise geral foi 5,16 vezes maior
guando comparado aqueles sem diabetes (p<0,001). Na andlise ajustada, esse
mesmo grupo de pacientes teve o risco de morte aumentado para 6,6 vezes
(p<0,001). Na tabela 5, sdo apresentadas outras variaveis que aumentaram o0 risco

de morte dos pacientes estudados, durante a internacédo hospitalar.

Tabela 5 - Sobrevida durante a internacdo hospitalar dos pacientes avaliados no
estudo.

Sobrevida Geral

RR [IC-95%)] p-valor RRa [IC-95%)] p-valor
Tabagista Prévio
Sim 2,77 [1,08;7,10] 0,034 3,47 [1,33;9,06] 0,011
Néao 1 1
Histéria de FA
Sim 5,13 [1,47;17,93] 0,011
Nao 1
Diabetes
Sim 5,16 [1,95;13,66] <0,001 6,60 [2,36;18,43] <0,001
Nao 1
Cancer
Sim 3,96 [1,39;11,27] 0,010
Nao 1
Insulina
Sim 3,21 [1,18;8,70] 0,022
N&o 1
LRA
Sim 2,82 [1,09;7,32] 0,033
Nao 1

Legenda: RR — Razéo de Risco. RRa — Razédo de Risco Ajustada. IC95% — Intervalo com 95% de

confianca
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Quando avaliada a sobrevida dos pacientes durante a internagdo na UTI,
observou-se que tanto a razdo de risco global de morte quanto a razdo ajustada
para pacientes tabagistas prévios e para pacientes diabéticos foram significantes.
Ser tabagista prévio aumentou o risco de morte em 2,62 vezes e quando ajustado o
risco mais que triplicou [RRa: 3,10 IC-95% 1,18 — 8,11, p=0,022]. Para os pacientes
diabéticos, o risco de morte na analise geral, foi 5,15 vezes maior quando
comparado aqueles sem diabetes (p<0,001). Na analise ajustada, esse mesmo
grupo de pacientes teve o risco de morte aumentado para 7,01 vezes (p<0,001). Na
tabela 6, sdo apresentadas outras variaveis que aumentaram o risco de morte dos

pacientes estudados, durante a internacéo na UTI.

Tabela 6 - Sobrevida durante a hospitalizacdo na UTI dos pacientes avaliados no
estudo

Sobrevida UTI

RR [IC-95%)] p-valor RRa [IC-95%)] p-valor
Tabagista prévio
Sim 2,62 [1,03;6,69] 0,043 3,10[1,18;8,11] 0,022
Nao 1 1
Histéria de FA
Sim 4,96 [1,38;17,83] 0,014
N&o 1
Diabetes
Sim 5,15 [1,99;13,35] <0,001 7,01 [2,51;19,56] <0,001
Néo 1 1
Insulina
Sim 3,19 [1,19;8,55] 0,021
Néo 1

Legenda: RR — Raz&o de Risco. RRa — Razdo de Risco Ajustada. IC95% — Intervalo com 95%
de confianca.

A figura 13 mostra as curvas de sobrevida dos pacientes de acordo com 0s
grupos intervencdo e controle. Nado se observou diferenca nas sobrevidas dos
pacientes independente do grupo de alocacdo, na UTI ou durante a internacdo no

hospital.
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Figura 13 - Andlise de sobrevida entre os pacientes dos grupos intervencgao e

controle no hospital (A) e na UTI (B)
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Na comparacao da sensibilidade e especificidade entre as escalas de Braden
e Cubin & Jackson ao longo dos 10 dias de avaliacdo dos pacientes incluidos no
estudo, a partir do 2° dia de avaliagdo, observou-se que a escala de Cubin &
Jackson apresentou melhor sensibilidade e especificidade para a predi¢cdo do risco

de LP para pacientes internados em UTI, conforme mostra a figura 14.

Figura 14 - Avaliagdo da sensibilidade e especificidade das escalas de Braden e
Cubin & Jackson (CJ) ao longo dos dias de avaliagcdo dos pacientes avaliados

1°Dia ¥ Dla 4'Dia 5'Da
-] -] - o J - ¢
[} o | o | o | o |
-] ° o =] °
z® e 2 29 2o
o1 5o g o § §°
3 3 3 3 3
§ v 1 v §v.) 5
wo wo wo wo "o
L o ~ | N ~
-] -] -] o o
° o ° o o]
-] T ° v ° T ° o '
10 08 06 04 02 00 10 08 06 04 02 00 10 08 06 04 02 00 19 08 06 04 02 OO 10 08 06 04 02 00
Spacitary Specary Speotty Spectcry Specsiaty
6°Dia & Dia 10° Dia
°J °.Jd Q oJ o
L ® | @ | ® | ® |
o -] o -] °
20 2o 2o el 2o
» 0 >0 >0 $ 0 >0
H H H
33 33 33 33 331
~ ~ ~ ~ ~
° o ° Baden e o
4}
] ol o ol o
) e ol T © - = ° =S S ° 4 x .
10 08 06 04 02 Q0 10 08 06 04 02 00 10 05 06 04 02 00 1 08 06 04 02 00 10 08 06 04 02 00

Spev'ay Spectaty Spectaty Spectary Speofaty



66

6 DISCUSSAO

O conhecimento a respeito das medidas de prevencédo das LP é essencial
para evitar seu surgimento, para tanto, se torna fundamental a implementacao de
instrumentos condutores do processo da assisténcia a saude prestada em unidades
de terapia intensiva. A aplicacdo do protocolo para sistematizar e qualificar as
atividades laborais de Enfermagem proporciona melhoria nos cuidados prestados ao
paciente, contribuindo para o aumento da sobrevida deles e diminuicdo da
prevaléncia de LP (MORAES et al., 2016).

Ha mais de 30 anos, o fator LP passou a ser abordado como um evento
adverso no qual a sua incidéncia é o principal indicador da qualidade da assisténcia
nos servicos de salde, tanto no cenario nacional quanto internacional. No Brasil, a
UTI é considerada o setor de referéncia para mensuracéo dos eventos adversos em
especial da incidéncia de LP no contexto hospitalar. Considerando a magnitude do
problema da LP, a prevencdo tem sido apontada como o melhor caminho para
minimizar esse evento, para tal, o método mais recomendado é a adocdo e
implantacdo de um protocolo estruturante voltado a prevencédo das LP (SUN et al.,
2017).

Este é o primeiro ensaio clinico randomizado sobre avaliacdo do impacto de
um protocolo de prevencdo de lesdo por pressdo nos desfechos clinicos de
pacientes internados em UTI no Estado de Sergipe. Embora algumas pesquisas
desenvolvidas em Sergipe dissertem sobre a especificidade das LP, dos cuidados
de Enfermagem as lesfes ja instaladas, ndo se conhece estudos no estado que
tenham deliberado sobre o impacto da implementacdo de um protocolo voltado a
prevencao dessas lesdes.

Estudos internacionais apontam que as taxas de incidéncia das LP sao de
aproximadamente 3,51% a 25,9% e a prevaléncia € de 16,9% a 23,8%. Com
destaque em especial aos estudos que avaliaram a incidéncia nas UTlIs, temos uma
pesquisa desenvolvida com 335 pacientes internados em UTI de hospitais da
Espanha, acompanhados por um tempo maximo de 32 dias, foi identificada uma
taxa de incidéncia de 8,1% de LP (GONZALEZ et al, 2017). Ja na Arabia Saudita, 84
pacientes internados em UTI foram avaliados no periodo de 30 dias e encontrou-se

39,3% de incidéncia de LP, e, por fim, um estudo retrospectivo desenvolvido em dois
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hospitais do Ird, com uma amostra de 643 pacientes, onde a incidéncia de LP foi de
8,9% (ZAREI et al., 2019).

Outras pesquisas sobre o tema reforcam a alta de incidéncia de LP nas UTIs
do Brasil, como mostrou a pesquisa de Becker et al., (2017) no Hospital Universitario
do Parana, o qual incluiu dez UTIs gerais, onde foram avaliados 332 pacientes
admitidos durante 31 dias, apresentando uma incidéncia de 13,6%. Outro estudo de
coorte retrospectiva realizado com 766 pacientes, de nove UTIs de dois hospitais
universitarios localizados na cidade de Sao Paulo, identificou uma incidéncia de LP
de 18,7% (PULIDO; CAMPANILI et al., 2017).

No tocante aos resultados alcancados deste trabalho, foram registradas 35
novas ocorréncias de LP dos 96 pacientes acompanhados. Isso representa uma
incidéncia de LP de 36,46%, valor superior as referéncias de hospitais nacionais
como também aos indices dos paises mencionados, ficando equivalente apenas a
Arabia Saudita (39,3%). Essa alta incidéncia indica uma vulnerabilidade dos
pacientes desta UTI. E possivel observar o percentual aumentado do GC (56,5%)
vs. Gl (19,6%). As possiveis explicacdes para essa razdo consistem em fatores
relacionados as praticas incipientes da assisténcia de Enfermagem ao paciente
internado nesta UTI. Durante uma avaliacdo prévia a implantacdo do protocolo, de
aproximadamente 2 meses, onde a pesquisadora e também enfermeira desta
unidade, juntamente aos alunos da Graduacdo de Enfermagem da Universidade
Federal de Sergipe, em uma observacdo e analise das condutas adotadas pela
equipe de Enfermagem, a qual demonstrava uma assisténcia pouco padronizada,
onde a conduta de cada profissional tinha cunho pessoal individualizado, pouco
compartilhado, com dificuldades em sistematizar a assisténcia de Enfermagem,
pouco incentivo e dedicacdo em executar as metas internacionais de seguranca do
paciente, em especifico a prevencdo da LP, mesmo sabendo que essas acdes, bem
conduzidas, proporcionam um ambiente cada vez mais seguro aos pacientes,
acompanhantes e profissionais de saude.

Esse resultado corrobora para reafirmar que as acdes as quais constituem o
protocolo, incluindo a avaliagido da escala de Braden e Escala de Cubbin e Jackson,
avaliacdo da pele, coberturas protetoras, colchdo pneumético, inspecdo da pele
sobre as areas suscetiveis ao desenvolvimento de LP, uso hidratante comum, uso

de travessas para movimentacdo do paciente, manter cabeceira elevada a 30°,
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banho no leito, higiene intima, mudanga de decubito (lateral direito, dorsal e lateral
esquerdo), a cada 2 horas, manejo das incontinéncias, evitar fraldas descartaveis,
elevacdo dos calcanhares, avaliacdo perfusdo das extremidades, avaliacdo
laboratorial, interferem no processo de prevencdo das lesfes, garantindo uma
assisténcia segura e livre de riscos e danos.

Essas premissas que compdem o protocolo sdo referenciadas em varios
estudos nacionais e internacionais e podem ser encontradas na lista de
recomendacfes de boas praticas baseadas em evidéncias para a prevencao de
lesdes por pressdo (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

No que concerne aos estagios do sistema de classificacdo das LP, foi
identificada uma predominancia da lesdo por pressao estagio 2 (68,57%), os dados
apresentados foram superiores aos encontrados em um estudo sobre ocorréncia de
lesbes em UTI, no qual 45,3% da populagcdo apresentaram lesdo por pressao
estagio 2 (RODRIGUEZ-NUNEZ et al., 2019) J& em outra pesquisa realizada na
Espanha, o estagio 2 foi identificado em 52,73% (PACHA et al., 2018)

Corroborando como o estudo realizado por Gonzalez, et al., 2017, este estudo
nao registrou, durante a coleta de dados, lesdo por pressao grau 4. Vale ressaltar
gue as LP, encontradas nos pacientes (estagios 2 e 3), ndo progrediram para
estagios mais avancados, provavelmente, pelo empenho da equipe na adocdo das
medidas preventivas estabelecidas no protocolo, que direcionam o cuidado e a
aplicacdo do protocolo no Grupo intervengdo, como também um possivel viés
referente ao tempo de coleta determinado para avaliagdo do protocolo de prevencgéo
de LP, que foi limitado a 10 dias, tempo necessario para avaliar surgimento das LP,
porém inferior para alcancar a progressao das LP ao estagio 4.

O tempo de internacdo em UTI é considerado uma variavel de grande
significancia no desenvolvimento das LP. O tempo de internacdo em uma UTI
depende de varios fatores que vao desde a natureza da doenca de base as
complicacfes e agravos aos quais o0 paciente esta sujeito no ambiente hospitalar. O
tempo de permanéncia geral do paciente em uma UTI € considerado alto quando
acima de sete dias. (STRICKER; ROTHEN; TAKALA, 2003). Logo, pondera-se que o
tempo médio de internacdo em UTI neste estudo foi alto entre os grupos Gl vs. GC
(17,5 dias vs. 20 dias, p=0,020), fato também identificado nos dados de internacéo

hospitalar com registro de dias entre Gl vs. GC (23 dias vs. 30,5 dias, p=0,021).
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Esse aumento pode ter ocorrido devido a gravidade clinica dos pacientes como
também a ocorréncia de LP e idade avancada dos pacientes que participaram deste
estudo.

Um dos pontos fortes a se destacar € a relacdo existente entre o desfecho
clinico “lesdo por pressao” e as variaveis idade, alta do paciente da UTI, tempo de
internacdo com pacientes acometidos com LP. Sabe-se que o surgimento das LP,
principalmente as de maior grau de estadiamento, acarreta em complicacbes do
estado de salde do paciente, sendo assim, 0 paciente passara a necessitar de
assisténcia a saude complementar. Todo esse processo pode gerar uma
necessidade de permanecer por mais tempo hospitalizado. Esse aumento no tempo
de hospitalizacdo acarreta em maior exposicdo ao risco de desenvolver outros
desfechos desfavoraveis, tais como: infeccéo, depressao, novas LP, piores taxas de
morbimortalidade, aumento da carga de trabalho para a equipe de Enfermagem e
aumento dos custos para o sistema de satde (GONZALEZ, et al., 2017).

A idade avancada dos pacientes (acima de 60 anos) internados em UTI ja foi
abordada em diversos estudos como fator de risco para a LP. Algumas
vulnerabilidades no organismo decorrentes das alteracdes genéticas e da alteracao
celular-molecular, no processo do de envelhecimento, sdo condicionantes que
potencializam o desenvolvimento das LP, tais como: a taxa de renovacao celular
mais lenta com a reducédo da rede vascular e glandular, reducdo da cognicao e
mobilidade contribuindo na suscetibilidade da pele, diminuicdo da elasticidade da
pele, hidratagdo cutanea insuficiente e a alteragdo na sensibilidade, além de outros
fatores que podem ser agravados quando em associacdo a doencas cronicas
(MEIRELES; BALDISSERA, 2019).

No que concerne a correlacao entre lesdo por pressao (LP) e alta do paciente
da UTI, pormenoriza que o surgimento da LP acaba afetando a recuperagdao do
paciente, adiando sua alta, além de causar sofrimento (SALES; WATERS, 2019).

Outro estudo também tracou o viés de ligacdo entre a LP e alta dos pacientes
internados em UTI. Uma pesquisa realizada em Ohio (EUA), com 7.790 pacientes de
UTI, mostrou uma média de permanéncia significativamente maior dos pacientes
que tiveram LP (12,8 dias) do que aqueles que nao apresentaram (9,7 dias) (HYUN
et al., 2013). Estudo mostrou que tempo maior do que 10 dias em UTI é um fator

fortemente associado a LP.
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Os resultados das literaturas acima referidas convergem com os resultados
alcancados nesta pesquisa, onde foi registrada a relacédo instituida entre a Lesao por
pressédo e a Alta do paciente da UTI. Os pacientes que apresentaram LP tiveram
mais tempo de permanéncia na UTI, do que os pacientes sem LP, estes
apresentaram alta precoce. 77,7% (44) dos pacientes que néo tiveram LP
apresentaram alta, enquanto, apenas 54,3% (19) dos pacientes que desenvolveram
LP apresentaram registro de alta durante o tempo de implementac&o do protocolo no
Huse, entre os meses de fevereiro de 2021 e dezembro de 2021.

No tocante ao tempo de sobrevida media (TSM) geral e na UTI, estudos
mostraram que algumas doencas secundarias e condi¢cdes preestabelecidas ao
paciente internado em UTI interferem diretamente no tempo e qualidade de
sobrevida deles, como também tém relacdo direta no processo da evolucao das LP
(OTTO et al., 2019).

O presente estudo apresentou uma analise dos tempos de sobrevivéncia
média (TSM) geral e na UTI de acordo com algumas variaveis selecionadas. Nao se
observou diferenca significante entre os pacientes em relacdo aos tempos meédios
de sobrevivéncia quando comparados o GC com o GlI, entretanto os pacientes com
diagnéstico de FA e com DM apresentaram menor TSM geral e na UTI, sendo
assim, o estudo trouxe essas variaveis para a analise de morbimortalidade.

A fisiopatologia da diabetes é representada pelo desequilibrio entre o
fornecimento e a demanda de insulina, 0 que torna esses pacientes propensos a
complicagBes vasculares periféricas e diminuicdo da sensibilidade, aumentando o
risco para formacdo de lesdes por pressdo. Um estudo realizado em um hospital
universitario da Paraiba evidenciou que um total de 26,9% dos pacientes o0s quais
desenvolveram lesdes apresentavam alteracfes metabdlicas, evidenciadas pelo
diabetes (PORTUGAL et al, 2019)

Estudos apontam que, relacionado aos pacientes de UTI, o controle
glicémico, envolvendo a hiperglicemia e hipoglicemia, respectivamente, € um
problema frequente. Dessa forma, esses pacientes estdo sujeitos a sofrer danos a
saude pelo descontrole da glicemia. Além disso, é importante ressaltar que alguns
fatores contribuem para a elevagao da glicose no sangue em situacdes de doencas
criticas, como a descompensac¢do do diabetes mellitus pré-existente e dextrose na

nutricdo parenteral ou em fluidos antibiéticos (COOKSLEY et al., 2012).
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No tocante a importancia do controle glicémico de forma sistémica, alguns
estudos demonstraram que esse controle é o grande responsavel na reducdo da
faléncia multipla de orgéos, infeccdes sistémicas, o tempo de permanéncia do
paciente em hospitais ou UTI, e até mesmo nos casos de mortalidade em pacientes
criticos. (CASTANHEIRA et al., 2018)

Destarte, esses resultados reforcam que o uso de doses adequadas,
monitoramento rigoroso da glicose e normalizacao oportuna dos niveis de glicose no
sangue sao essenciais durante o tratamento e no controle da sobrevida do paciente
com diabetes. (LIU et al., 2020)

Referente ao mencionado anteriormente sobre o uso da dose adequada é
preciso levar em consideracdo estudos que relatam sobre as diferentes e
necessarias dosagens de glicemias aos pacientes internados em UTI. Esses
estudos observacionais sugerem que os diabéticos sdo mais tolerantes a
hiperglicemia. Os cronicamente hiperglicémicos ainda apresentam maior sobrevida
guando seus niveis glicémicos sdo mantidos acima de 180 mg/dL. Esses respondem
a hipoglicemia mesmo com niveis glicémicos considerados normais, o que &
preocupante, ja que sua intensidade e recorréncia estdo associados a um pior
prognéstico. Portanto, € indicada a faixa glicémica mais liberal entre 140 e 210
mg/dL, visto que nado elevou incidéncia de cetoacidose ou cetonemia nos pacientes
diabéticos da UTI. (SOUSA; MATOS; SALUM, 2018) (MAIA; ARAUJO, 2008)

Este estudo avaliou a sensibilidade e especificidade entre as escalas de
Braden e Cubin & Jackson (C&J) ao longo dos 10 dias de avaliacdo dos pacientes
incluidos no estudo. A partir do 2° dia de avaliacdo, observou-se que a escala de
C&J apresentou melhor sensibilidade e especificidade para a predicdo do risco de
LP para pacientes internados em UTI. Os resultados alcancados na comparacéo
diaria entre essas escalas corroboram com estudos similares, que também utilizaram
duas escalas em seu escopo.

A semelhanca do resultado pode ser confrontada no estudo dos autores
Higgins et al., 2020, constituido de uma amostra predominante de homens de meia-
idade (56 * 19 anos) internados apds trauma (71%). Os participantes que
desenvolveram lesdo por pressdo eram mais velhos, mais frequentemente
necessitavam de vasopressores e ventilacio mecanica, e tinham menor mobilidade

no leito. As propriedades preditivas para as escalas Braden e Jackson/Cubbin,
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respectivamente, foram as seguintes: valor preditivo negativo, 78% versus 87%;
valor preditivo positivo, 53% versus 66%; sensibilidade, 17% versus 54%;
especificidade, 95% versus 92%; e area abaixo da curva, 0,710 contra 0,793,
concluindo que a escala Cubbin e Jackson demonstrou propriedades preditivas
superiores e discriminagcdo em comparagao com a escala Braden para a previsdo de
risco de leséo por pressdo em pacientes cirurgides de trauma gravemente doentes.

A implementacdo do protocolo de prevencdo de lesdo por presséo traz em
seu escopo acgdes indispensaveis para uma assisténcia de Enfermagem segura, de
gualidade técnica-cientifica e imprescindivel para demonstrar a relevancia desse
evento adverso nas instituicbes hospitalares, sendo de suma importancia identificar
a incidéncia dessas lesdes e preveni-las.

Esta pesquisa reafirmou a importancia da prevencao da LP, como também a
relevancia em saber identificar os fatores de risco para o desenvolvimento dessas
LP. Por tanto, é necessario entender que a implantacdo do protocolo de prevencgao
de LP significa uma decisdo estratégica de fortalecimento das melhores préticas
assistenciais lideradas pelo enfermeiro e construidas através do esforco de toda
uma equipe profissional interdisciplinar com o intuito de prevenir essas complicagdes
indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos pacientes.

Para que o objetivo desta pesquisa se torne concreto e permanente na
assisténcia de Enfermagem desta unidade, faz-se necessaria a implementacdo da
prescricdo de Enfermagem (PE) contendo como uma das acdes pertinentes o
protocolo de prevencdo das LP voltado ao cuidado integral e que apresente
qualidade, habilitando os profissionais a identificar os pacientes em risco para o
desenvolvimento de tal lesdo, como também a implementacdo de uma adequada
sistematizacdo do cuidado. Portanto, os protocolos assistenciais em Enfermagem
devem atender aos principios legais e éticos da profissdo, aos preceitos da pratica
baseada em evidéncias e as normas da instituicdo onde ser&o utilizados.

A principal limitacdo deste estudo consiste no fato de os resultados terem sido
observados em um Unico centro, sendo importante considerar a realizacdo de novos
estudos multicéntricos com métodos que possibilitem andlises e compreensdo da
complexa interacdo dos fatores de risco no desenvolvimento da LP, considerando as

medidas preventivas adotadas de rotina.
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Aos fatos que também tiveram caracteristicas limitantes do estudo destaca-se
a inconstancia de rotina na realizacao dos exames laboratoriais fundamentais para o
controle e prevencédo das LP e que fazem parte da coleta de dados do protocolo; a
sobrecarga de trabalho da equipe de Enfermagem agravada pela auséncia de rotina
de trabalho, auséncia de condutas preestabelecidas, como, por exemplo,
implantacdo dos protocolos, dentre eles, o protocolo de prevencédo da LP.

Outra limitacdo relevante estad relacionada com deficiéncia de recursos
materiais necessarios para a aplicacdo do protocolo de prevencdo da LP pela
instituicdo hospitalar, sendo necessaria a aquisicdo com recursos proprios da
pesquisadora, para que ndo houvesse comprometimento da coleta. Essas foram as
limitacbes e os desafios enfrentados durante o processo de implementacdo e
implantacdo do protocolo de prevencédo de leséo por pressao.

Conjectura-se que os resultados deste estudo tenham contribuido para o
desenvolvimento de uma assisténcia de Enfermagem baseada em conhecimento
técnico-cientifico, no sentido de promover a otimizacdo da assisténcia de
Enfermagem baseada em evidéncia, e na otimizacdo dos processos de Enfermagem

gue envolvem o protocolo de prevencao das LP.
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7 CONCLUSAO

O protocolo de prevencdo por lesdo utilizado neste estudo foi capaz de
reduzir a incidéncia de lesé&o por pressédo nos pacientes tratados.

Ao se analisar os desfechos entre os pacientes dos grupos de intervengéo e
controle, aqueles tratados com o protocolo de prevencéo de LP apresentaram menor
tempo de internacdo na UTI e no hospital.

N&o se observou diferencas significantes entre os pacientes dos grupos
avaliados. Entretanto, os pacientes com diagnostico de fibrilacdo atrial (FA) e com
diabetes mellitus (DM) apresentaram menor tempo médio de sobrevivéncia geral e
na UTI.

A partir do segundo dia de avaliacdo, observou-se que a escala de Cubin &
Jackson apresentou melhor sensibilidade e especificidade para a predicdo do risco

de leséo por pressao para pacientes internados em unidade de terapia intensiva.
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9 ANEXOS

ANEXO 1 - Autorizacao institucional para realizacdo da pesquisa.

&8 8

UFS

FUNDACAO HOSPITALAR DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
SOLICITACAO DE REALIZAGAO DE PESQUISA
28 de julho de 2020/ Aracaju SE
Ao Gerente de ensino e pesquisa da FHS/HUSE
Eu, Fernanda Barbosa Magalhdes, Enfermeira, COREN:203501, RG: 9.012.996,
venho solicitar autorizagdo para realizagdo de pesquisa intitulada “Avaliacdo do
impacto de um protocolo de prevencédo de lesdo por pressdo nos desfechos
clinicos de pacientes internados na unidade de terapia intensiva: ensaio
clinico randomizado”, sob orientacédo do Prof. Dr. Eduesley Santana Santos., como
trabalho de concluséo do Mestrado
O projeto que segue em anexo a essa carta, estd em processo de cadastro na
Plataforma Brasil, para aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
federal de Sergipe, sendo um dos pré-requisitos para tal aprovacao, ciéncia do
diretor da Instituicdo em que a pesquisa serd realizada.
Estou a disposicdo para qualquer sugestdo a ser feita no projeto de pesquisa, e me
comprometo a trazer a copia da documentacdo de aprovacdo do Comité de Etica
para ficar arquivada na Instituicao.
Atenciosamente,

Pesquisador responsavel
Fernanda Barbosa Magalhdes/COREN:203501

Orientador
Prof. Dr. Eduesley Santana Santos
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ANEXO 2- Declaragéo do pesquisador

DECLARACAO DE AUTORIZACAO

Aracaju, de de 2020.

Eu, , Gerente de ensino e pesquisa da

Fundacdo Hospitalar de Saude/HUSE, autorizo a realizagdo do trabalho intitulado
“Avaliacdo do impacto de um protocolo de prevencéo de lesédo por pressdo nos desfechos
clinicos de pacientes internados na unidade de terapia intensiva: ensaio clinico
randomizado” que tem como pesquisadora responsavel a Enf. Fernanda Barbosa
Magalhaes, sob orientacdo do Pref.°. Dr. Eduesley Santana Santos., ap6és o mesmo ser
submetido e aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa da Universidade Federal de

Sergipe.

(Gerente de ensino e pesquisa da FHS/HUSE)
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ANEXO 3- Declaracéo do pesquisador

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
DECLARACAO

Eu, Fernanda Barbosa Magalhdes portador de RG n°® 9.012.996, declaro para os devidos
fins, somente iniciar a coleta de dados do projeto de pesquisa intitulado “Avaliagcdo do
impacto de um protocolo de prevencao de lesdo por pressdo nos desfechos clinicos
de pacientes internados na unidade de terapia intensiva: ensaio clinico randomizado”
apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital de

Urgéncia de Sergipe.

Pesquisadora

Aracaju, de de 2020
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ANEXO 4 - Termo de confidencialidade

Universidade Federal de Sergipe

I-Dados sobre a pesquisa cientifica
Titulo: Avaliacdo do impacto de um protocolo de prevencéo de lesao por pressédo nos desfechos
clinicos de pacientes internados na unidade de terapia intensiva: ensaio clinico randomizado.
Pesquisador: Fernanda Barbosa Magalhaes
Orientador: Pref.° Dr. Eduesley Santana Santos.
II-Termo de Confidencialidade
Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo geral “Avaliar o impacto da
implantacdo de um protocolo para prevencéo de lesGes por pressdo em pacientes de unidade
de terapia intensiva no hospital de urgéncia de Sergipe”. O estudo serd realizado por meio um
estudo randomizado envolvendo pacientes admitidos na Unidade de terapia intensiva (UTI). Os
resultados do estudo serdo importantes para a importancia da implantacdo de um protocolo
embasado em evidéncias e diretrizes nacionais e internacionais a fim de prevenir lesdes por
pressdo. As informacdes obtidas serdo confidenciais e utilizadas apenas com propdsito
cientifico, conforme recomenda a Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).
Os resultados serdo publicados com garantia de anonimato dos sujeitos da pesquisa. Os riscos
da pesquisa séo riscos minimos, os quais sao justificados pelos beneficios pretendidos. O
Senhor podera ter acesso a qualquer tempo aos dados da pesquisa, eliminando possiveis
davidas.
Il = InformagcBes dos nomes, enderecos e telefones dos responsaveis pelo
acompanhamento da pesquisa.
1. Fernanda Barbosa Magalhdes. Enfermeira. Telefone: 79 999161512
IV- Consentimento pés-esclarecido
Declaro que apds convenientemente esclarecido (a) pelos pesquisadores, e, tendo entendido o
gue me foi explicado, consinto 0 acesso aos prontuarios para a referida pesquisa, bem como
concordo em participar da pesquisa.

Aracaju/SE, de de 2020.

Fernanda Barbosa Magalhaes

(Pesquisador)

Prof. Dr. Eduesley Santana Santos
(Orientador)
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ANEXO 5 -Termo de consentimento livre e esclarecido

I-Dados sobre a pesquisa cientifica

Titulo: Avaliacdo do impacto de um protocolo de prevencéo de lesdo por presséo nos
desfechos clinicos de pacientes internados na unidade de terapia intensiva: ensaio
clinico randomizado.

Pesquisadores Fernanda Barbosa Magalhées.

Orientador: Prof. Dr. Eduesley Santana Santos.

Il - Termo de Consentimento

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo geral “Avaliar o impacto da
implantagdo de um protocolo para prevengao de lesdes por pressdo em pacientes de unidade
de terapia intensiva do Hospital de Urgéncia de Sergipe”. O estudo sera realizado por meio um
estudo randomizado envolvendo pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva (UTI).
Os riscos da pesquisa para o senhor sdo riscos minimos, os quais séo justificados pelos
beneficios pretendidos. Todavia, tais fatores serdo minimizados com a garantia de recusa a
participagdo no estudo e/ou exclusdo dos dados coletados em qualquer momento da
pesquisa, caso o paciente ou familiar/responsavel deseje, e ndo oferece quaisquer despesas
financeiras ao senhor (a) ou sua familia. As informagdes obtidas serdo confidenciais e
utilizadas apenas com propésito cientifico, conforme recomenda a Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude (CNS/MS). Os resultados do estudo
serdo importantes para evitar novos eventos de lesdao por pressao, possibilitando melhores
indicadores de qualidade em saude. Acredita-se que os resultados obtidos nessa pesquisa
possam trazer como beneficios dados que fornecam subsidios na melhoria da assisténcia de
saude aos pacientes criticos internados na UTI. Os resultados serdo publicados em artigos
cientificos e com garantia do seu anonimato. O senhor (a) podera ter acesso, a qualquer
tempo, aos dados da pesquisa, eliminando possiveis duvidas, bem como tem a liberdade de
desistir a qualquer momento, deixando de participar da pesquisa, sem qualquer prejuizo, nem
alteracdo no seu tratamento. Garantimos que os resultados s6 serdo utilizados para fins
cientificos, com o seu anonimato e agradecemos a sua colaboragao espontanea.

Il — InformacBes dos nomes, enderecos e telefones dos responsaveis pelo
acompanhamento da pesquisa.

1. Fernanda Barbosa Magalh&es. Bacharel em Enfermagem Telefone: 79 999161512

IV— Consentimento pos-esclarecido

Declaro que ap6s convenientemente esclarecido (a) pelos pesquisadores, e, tendo entendido
0 que me foi explicado, consinto 0 acesso aos prontuarios para a referida pesquisa, bem como
concordo em participar da pesquisa.

Aracaju/Se, de de 2020

Assinatura do paciente ou responsavel Fernanda Barbosa Magalhaes

Dr. Eduesley Santana Santos (Orientador)
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ANEXO 6a - Questionario socioecondmico.

1. NUMERO DO PRONTUARIO: N°
2. INICIAIS:
3. DATA E HORARIO DE INTERNACAO: I
4. LOCAL DE INTERNACAO: O UTIL1(1) OUTI2(2)
IDADE:
DATA DE NASCIMENTO: I
SEXO: 0 MASCULINO (1) T FEMININO (2)
8. RACA: O BRANCO (1) 0 NEGRO (2)
0 PARDO (3) 0 OUTRO (9):
9. ESTADO CIVIL: T SOLTEIRO (1) [ICASADO (2)
OVIOVO (3) JUNIAO ESTAVEL (4)

ODIVORCIADO (5) [ OUTROS (9):

10.  ENDERECO:
11.  SITUACAO DE TRABALHO:
0ATIVO (1) 0O APOSENTADO (2) [ OUTROS (9):
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ANEXO 6b- Questionario Clinico

1. TIPO DE INTERNAMENTO: [ CLINICO (1) [ CIRURGICO (2) L[] OUTROS (9)
2. UNIDADES ONDE ESTEVE INTERNADO: [ PS (1) 0 UTI(2)

[ CC (3) [ ALAS (4):

3. TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR: ____ (DIAS)

4. ALTA: OSIM (1) DATA: __ /[ [0ONAO(2)

5. OBITO: OSIM (1) DATA: __ /| ONAO(2)

6. PATOLOGIAS PREEXISTENTES:

[0 ENDOCRINA (1):
[JCARDIOVASCULARES (2):
[0 RESPIRATORIAS (3):
[0 MUSCULOESQUELETICAS (4):
0 NEUROLOGICAS (5):
O PSIQUIATRICAS (6):
00 NEOPLASICAS (7):
[ OUTRAS (9):

7. IMC:

8. TABAGISMO: 0 SIM (1) 00 NAO (2)
9. ETILISMO: 0 SIM (1) 0 NAO (2)
10. VENTILACAO MECANICA 0 SIM (1) 0 NAO (2)
1. DROGA VASOATIVA: 0 SIM (1) 0 NAO (2)
QUAIS:

12. SEDACAO: 0 SIM (1) 0 NAO (2)
QUAIS:

13. ESCALA DE COMA DE GLASGOW:
AO: MRV: MRM:

14. RASS (PACIENTES SEDADOS):
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0 N O U A W N PoW

SAPS Il

PRESENCA DE LESAO POR PRESSAO:

DATA DO SURGIMENTO DA LP
2 CLASSIFICACAO DA LP
Estadiamento:

Tipo de tecido:

Exsudato:

Espaco morto;

Bordas:

0 Sim (1)

0 nao (2)
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Pontuaacéo
4

ANEXO 7 — Escala de RASS

Classificacéo

Combativo
Muito Agitado
Agitado
Inquieto
Alerta e
calmo
Torporoso
Sedacéo leve
Sedacéo
moderada
Sedacéo

profunda

N&o desperta

Descricdo

Francamente combativo, violento, levando a perigo
imediato para a equipe.

Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou cateteres,
agressivo verbalmente

Movimento despropositado frequente briga com o
ventilador

Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou
agressivos

Alerta, calmo

Adormecido, facilmente despertavel, mantém contato visual
por mais de 10 segundos.

Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato
visual por menos de 10 segundos.

Movimentos ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas
sem contato visual.

Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
movimentos ou abertura ocular ao toque( estimulo fisico)

Sem resposta a estimulo verbal ou exame fisico.
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ANEXO 8- Escala Modificada de Cubbin Jackson
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IDADE: 401 <40 301 40-55 201 55-70 10 >70

PESO: 471 NORMAL 31 OBESIDADE

2[1 CAQUEXIA 101 QUALQUER DOS ITENS ACIMA + EDEMA/ANASARCA
ANTECEDENTES PESSOAIS: 401 NENHUM 31 MODERADOS

21 GRAVES 10 MUITO GRAVE

PELE: 401 INTACTA 3 ERITEMA

2(] ABRASAO/ESCORIACAO 100 NECROSE/EXSUDATIVA

ESTADO DE CONSCIENCIA:

471 ACORDADO E ALERTA

30 AGITADO / INQUIETO / CONFUSO
271 SEDADO / APATICO, MAS REATIVO
10 COMA/NAO RESPONDE/SEDADO

LIDADE

AMBULA COM AJUDA

ITO LIMITADA / LEVANTE PARA CADEIRAO

DVEL MAS TOLERA POSICIONAMENTOS

O TOLERA POSICIONAMENTOS /TOTALMENTE DEPENDENTE/DECUBITO VENTRAL

DO HEMODINAMICO:

TAVEL/ SUPORTE DE INOTROPICOS
TAVEL/ SUPORTE DE INOTROPICOS
STAVEL SUPORTE DE INOTROPICOS
STAVEL/ SUPORTE DE INOTROPICOS

RACAO:

PONTANEA
AP/TUBOEM T
NTILACAO MECANICA
AUSTAO RESPIRATORIA

SSIDADE DE OXIGENIO:

<40% ESTAVEL A MOBILIZACAO
©>02<60% ESTAVEL A MOBILIZACAO
6>02<60% - GASIMETRIA ESTAVEL.
SSATURA A MOBILIZACAO

CAO:

FTA COMPLETA

ETA LIGEIRA, DIETA LIQUIDA, NUTRICAO ENTERICA
TRICAO PARENTERICA

ENAS SOROTERAPIA

ITINENCIA:

NTINENTE/ANURIA/CATETER VESICAL
INARIA/SUDORESE PROFUSA
CAL/DIARREIA OCASIONAL

INARIA E FECAL/DIARREIA PROLONGADA

NE

PEPENDENTE
MI-DEPENDENTE

UITO DEPENDENTE
MPLETAMENTE DEPENDENTE

RE <29 (1) 1>30 (2)




ANEXO 9- Escala de NAS
Nursing Activities Score (NAS)
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Atividades basicas

No Item Descricéo Score
12 | Sinais vitais, calculo e Aplica-se a pacientes que NAO 4,5
registro do balanco hidrico necessitaram de mudancas frequentes no

tratamento e que exigiram monitorizacéo e
controles de rotina ou “normal” de acordo
com as horas estabelecidas na Unidade,
nas 24 horas.
1b | Presenca a beira do leito e Aplica-se a pacientes que, por razfes de 12,1
observacao continua ou ativa | seguranca, gravidade ou terapia, tiveram
por 2 horas ou mais em sua monitorizacao intensificada para
algum plantdo por razfes de | “além do normal” de acordo com as horas
segurancga, gravidade ou estabelecidas na Unidade, em pelo menos
terapia, tais como: ventilacdo | um plantdo nas 24 horas.
mecanica nao-invasiva,
desmame, agitacao,
confusédo mental, posicao
prona, preparo e
administracao de fluidos ou
medicacgéo e auxilio em
procedimentos especificos
1c | Presenca a beira do leito e Aplica-se a pacientes que por razdes de 19,6
observacao continua ou ativa | seguranca, gravidade ou terapia, tiveram
por 4 horas ou mais em sua monitorizagao intensificada para
algum plantédo por razées de | "muito além do normal” de acordo com as
segurancga, gravidade ou horas estabelecidas na Unidade, em pelo
terapia menos um plantdo nas 24 horas.
2 Investigagdes Laboratoriais: | Aplica-se a pacientes submetidos a 4,3
Bioguimicas e gualquer exame bioquimico ou
Microbiolégicas microbioldgico, independente da
guantidade, realizados em laboratério ou a
beira do leito, com a participacdo do
profissional de enfermagem.
3 Medicacéo, Exceto Drogas Inclui os pacientes que receberam 5,6
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Vasoativas

qualquer tipo de medicamento,
independente da via ou dose. Ndo se

aplica neste item o soro de manutenc&o.

4 Procedimentos de Higiene

423 | Realizacdo de procedimentos | Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 4.1
de higiene, tais como: qualquer um dos procedimentos de
curativo de feridas e higiene descritos acima, com frequéncia
cateteres intravasculares, "normal” de acordo com as horas
troca de roupa de cama, estabelecidas na Unidade, em pelo menos
higiene corporal do paciente | um plantdo nas 24 horas.
em situacdes especiais
(incontinéncia, vomito,
gueimaduras, feridas com
secrecao, curativos cirdrgicos
complexos com irrigacdo) e
procedimentos especiais (p.
ex.: isolamento)

4b | Realizacdo de procedimentos | Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 16,5
de higiene que durem mais qualguer um dos procedimentos de
do que 2 horas em algum higiene descritos no item 4a, com
plantéo frequéncia “além do normal” de acordo

com as horas estabelecidas na Unidade,
em pelo menos um plantdo nas 24 horas.

4c | Realizacdo de procedimentos | Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 20,0
de higiene que durem mais qualquer um dos procedimentos de
do que 4 horas em algum higiene descritos no item 4a, com
plantéo frequéncia “muito além do normal” de

acordo com as horas estabelecidas na
Unidade, em pelo menos um plantdo nas
24 horas.

5 Cuidados com Drenos. Aplica-se a pacientes que estejam com 1,8
Todos (Exceto Sonda gqualquer sistema de drenagem instalado.
Gastrica) Inclui sonda vesical de demora (SVD) e

exclui sondas gastricas, nasoenterais,
gastrostomias e outras.

6 Mobilizagéo e Inclui procedimentos tais como: mudanca
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Posicionamento

de decubito, mobilizacdo do paciente,
transferéncia da cama para a cadeira e
mobilizacdo do paciente em equipe (p.

ex.: paciente imovel, tracdo, posicao

prona).
62 | Realizagao do(s) Aplica-se ao paciente submetido aos 55
procedimento(s) até trés procedimentos de mobilizacdo e
vezes em 24 horas posicionamento descritos, até trés vezes
em 24 horas.
6b | Realizacdo do(s) Aplica-se ao paciente submetido aos 12,4
procedimento(s) mais do que | procedimentos de mobilizac&o e
3 vezes em 24 horas ou com | posicionamento descritos no item 6, que
2 enfermeiros em qualquer tenham sido realizados mais do que 3
frequéncia vezes em 24 horas ou com 2 membros da
equipe de enfermagem em pelo menos
um plantéo nas 24 horas.
6¢c | Realizacdo do(s) Aplica-se ao paciente submetido aos 17,0
procedimento(s) com 3 ou procedimentos de mobilizacéo e
mais enfermeiros em posicionamento descritos no item 6, que
gualquer frequéncia tenham sido realizados com 3 ou mais
membros da equipe de enfermagem em
qualquer frequéncia em pelo menos um
plantdo nas 24 horas.
7 Suporte e Cuidados aos Inclui procedimentos tais como:
Familiares e Pacientes telefonemas, entrevistas e
aconselhamentos. Frequentemente o
suporte e cuidado, sejam aos familiares
Ou aos pacientes, permitem a equipe
continuar com outras atividades de
enfermagem (p. ex.: comunicagdo com 0s
pacientes durante procedimentos de
higiene ou comunicagdo com os familiares
enquanto presente a beira do leito
observando o paciente).
7a | Suporte e cuidado aos Aplica-se ao paciente e familia que 4,0

familiares e pacientes que

tenham recebido suporte emocional com
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requerem dedicacédo
exclusiva por cerca de 1 hora
em algum plant&o, tais como:
explicar condigdes clinicas,
lidar com a dor e angustia e
lidar com circunstancias

familiares dificeis

dedicacao exclusiva, com duracdo
“normal” de acordo com as horas
estabelecidas na Unidade, em pelo menos

um plant&o nas 24 horas.

7b | Suporte e cuidados aos Aplica-se ao paciente e sua familia que 32
familiares e pacientes que tenham recebido suporte emocional com
requerem dedicacdo dedicacao exclusiva, com duragao “além
exclusiva por 3 horas ou do normal” de acordo com as horas
mais em algum plantéo, tais | estabelecidas na Unidade, em pelo menos
como: morte, circunstancias | um plantdo nas 24 horas.
especiais (p. ex.: grande
numero de familiares,
problemas de linguagem e
familiares hostis)

8 Tarefas Administrativas e
Gerenciais

8a | Realizacdo de tarefas de Inclui qualquer tarefa administrativa e 4,2
rotina, tais como: gerencial relacionada ao paciente, que
processamento de dados teve duracao “normal”, de acordo com as
clinicos, solicitagédo de horas estabelecidas na Unidade.
exames e troca de
informagdes profissionais (p.
ex.: passagem de plantéo e
visitas clinicas)

8b | Realizacdo de tarefas Inclui qualquer tarefa administrativa e 23,2

administrativas e gerenciais
gue requerem dedicacgéo
integral por cerca de 2 horas
em algum plantéo, tais como:
atividades de pesquisa,
aplicacao de protocolos,
procedimentos de admissao

e alta

gerencial relacionada ao paciente, que
teve duragao “além do normal”, de acordo

com as horas estabelecidas na Unidade
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8c | Realizacdo de tarefas Inclui qualquer tarefa administrativa e 30,0
administrativas e gerenciais gerencial relacionada ao paciente, que
gue requerem dedicacgéo teve duragao “muito além do normal’, de
integral por cerca de 4 horas | acordo com as horas estabelecidas na
ou mais de tempo em algum | Unidade.
plantdo, tais como: morte e
procedimentos de doacao de
orgéos, coordenagdo com
outras disciplinas
Suporte Ventilatorio
No Iltem Descricéo Score
9 Suporte Respiratorio — Aplica-se ao paciente em uso de qualquer | 1,4
Qualquer Forma de suporte ventilatorio (cateter nasal de 02,
Ventilagéo Intubacéo Oro traqueal, Macro
Mecanica/Ventilacdo nebulizagdo, Mascara de Venturi,
Assistida Com ou Sem Ventilagdo Mecéanica N&o-Invasiva e
Pressédo Expiratéria Final outros).
Positiva, Com ou Sem
Relaxantes Musculares;
Respiracdo Espontanea Com
ou Sem Pressédo Expiratoria
Final Positiva (CPAP ou
BIPAP), Com ou Sem Tubo
Endotraqueal; Oxigénio
Suplementar por Qualquer
Método
10 | Cuidado com Vias Aéreas Aplica-se ao paciente em uso de tubo oro | 1,8
Artificiais. Tubo Endotraqueal | traqueal, nasotraqueal ou traqueostomia —
ou Canula de Traqueostomia | posicionamento, troca de curativo ou
fixagcdo uma ou mais vezes nas 24 horas.
Suporte Cardiovascular
No Iltem Descricéo Score
12 Medicacdo Vasoativa, Aplica-se ao paciente que tenha recebido 1,2
Independente do Tipo e Dose gualquer medicacéo vasoativa,
independente do tipo e dose.
13 | Reposicdo Intravenosa de Aplica-se a paciente que tenha recebido 2,5
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Grandes Perdas de Fluidos,
Independente do Tipo de
Fluido Administrado

guantidade maior do que 4,5 litros de
solucédo por dia, independente do tipo de

fluido administrado.

14 | Monitorizac&o do Atrio Aplica-se ao paciente que tenha usado 1,7
Esquerdo. Cateter de Artéria | cateter em artéria pulmonar.
Pulmonar Com ou Sem
Medida do Débito Cardiaco
15 | Reanimagéo Aplica-se ao paciente que tenha tido PCR | 7,1
Cardiorrespiratéria nas e recebido medidas de reanimacéo,
Ultimas 24 Horas (Excluido excluindo soco precordial.
Soco Precordial)
Suporte Renal
No Iltem Descricéo Score
16 | Técnicas de Hemofiltrag&o/ Aplica-se ao paciente que tenha recebido | 7,7
Técnicas Dialiticas qualquer tipo de procedimento dialitico,
intermitente ou continuo.
17 | Medida Quantitativa do Aplica-se ao paciente com controle de 7,0
Débito Urinario (p. ex.: por diurese, com ou sem qualquer tipo de
Sonda Vesical de Demora) cateter urinario.
Suporte Neurolégico
No Iltem Descricéo Score
18 | Medida da Presséao Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 1,6
Intracraniana (PIC) monitoriza¢ao da PIC.
Suporte Metabdlico
No Iltem Descricéo Score
19 | Tratamento da Aplica-se ao paciente que recebeu droga 1,3
Acidose/Alcalose especifica para correcdo de acidose ou
Metabolica alcalose metabdlica, excluindo-se a
reposicao volémica para corrigir alcalose
(Bicarbonato de Sédio e outros).
20 | Nutricdo Parenteral Total Aplica-se ao paciente que recebeu infusdo | 2,8
venosa central ou periférica de substancias
com a finalidade de suprir as necessidades
nutricionais.
21 | Alimentacédo Enteral por Aplica-se ao paciente que recebeu 1,3

Sonda Gastrica ou Outra

substancias com a finalidade de suprir as
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Via Gastrointestinal (p. ex.:

Jejunostomia)

necessidades nutricionais, atraves de
sonda, por qualquer via do trato
gastrointestinal e pacientes dependentes de

alimentacgéo oral assistida.

Intervenc¢Bes Especificas

No Iltem Descricéo Score
22 | Intervencédo(des) NAO estao incluidas intervencdes de rotina | 22
Especifica(s) na Unidade sem consequéncias diretas para as
de Terapia Intensiva. condi¢Bes clinicas do paciente, tais como:
Intubacdo Endotraqueal, Radiografias, Ecografias,
Insercdo de Marca-passo, Eletrocardiograma, Curativos ou Insercéo
Cardioversao, Endoscopias, | de Cateteres Venosos ou Arteriais.
Cirurgia de Emergéncia,
Lavagem Gastrica, auxilio
na passagem de cateter
central pela equipe médica
(em emergéncia),
sondagem gastrica ou
vesical, nas Ultimas 24
Horas. Arteriais
23 | Intervengdes Especificas Aplica-se ao paciente submetido a uma ou 19

Fora da Unidade de Terapia

Intensiva

mais intervengdes diagnosticas (exames)
ou terapéuticas (cirurgias) realizadas fora
da UTI.

De acordo com a definicdo os 100 pontos NAS equivale a 100% do tempo de um
profissional de enfermagem nas 24 horas. Cada ponto do NAS corresponde a 14,4
minutos. Neste sentido, dois pontos do NAS equivalem a aproximadamente 30
minutos. Através do score total, representado pela soma da pontuacio de todos os
itens, obtém-se um score representativo ao tempo de assisténcia ao qual o
paciente exigiu nas 24 horas, sendo seu total maximo 176,8%, equivalente a
aproximadamente 42 horas e 30 minutos (QUEIJO; PADILHA, 2009).
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ANEXO 10 - Protocolo de prevencéao de lesdo por pressao

FORMULARIO DE PRENCHIMENTO DIARIO

Avaliagcdo do impacto de um protocolo de prevencéo de leséo por pressao nos desfechos clinicos de pacientes de unidades de terapia intensiva
Paciente:
Instituicéo:
Data de Inicio do Protocolo: / /

Dias de Avaliacdo

Intervencao \ | | | | | | |

Avaliagdo do Risco

Braden

Cubbin e Jackson

Avaliagcéo da Pele, uma vez ao dia ou a cada turno de plantao.

Cuidados Admissionais

Instalar Colchdo Pneumatico

Instalar Coberturas protetoras para calcanhar e proeminéncias 6sseas;

Realizar troca da cobertura protetora a cada 07 dias ou antes do prazo estabelecido, se bordas soltas e
mudanca de coloracéo;

Registrar data da colocagdo da placa na prépria placa e no campo da data de implantacéo ou troca neste formulério

* Todos os pacientes dever&o estar em uso de colchdo pneumético, controlado em volume 60Psi/30psi e
variagdo em alternancia das cdmaras de 30 minutos; * Todos os pacientes dever&o receber no ato da
admisséo: coberturas protetoras para calcanhar e proeminéncias 6sseas (placas de hidrocol6ide,
ou placas de silicone, ou filme transparente de poliuretano) na pele sobre proeminéncias ésseas que estéo sujeitas
as forgas de friccéo e cisalhamento; *Regibes de proeminéncias 6sseas: Acrdémio; Umero; olecrano; Sacro;
Crista lliaca; Trocanter Maior; Calcaneo; M. Gastrocnémico

Cuidados de Rotina durante o Plantéao

Manter os lencois da cama limpos, secos e esticados, sem dobras ou costuras em contato com pele, apés os
atendimentos assistenciais

Utilizar recursos como lencol mével (Travessas)

Manter a cabeceira elevada a 30°
Inspecionar a pele sobre as areas suscetiveis ao desenvolvimento de LP

Aplicar solucéo a base de &cidos graxos essenciais — AGE ou hidratante creme de barreira ou hidratante comum,
pelo menos uma vez por turno

* Utilizar travessas para promover a mobilidade no leito ou transferéncia de forma a minimizar possiveis lesdes na
pele devido a fricgdo. * Manter a cabeceira elevada a 30° em posi¢cao semi-fowler, se ndo contraindicado
* Aplicar solugdo a base de acidos graxos essenciais — AGE ou hidratante padronizado pelo protocolo
(determinado pelo enfermeiro) sobre as areas suscetiveis ao desenvolvimento de LP, uma vez por plantdo (M/T/N).
* Suspender o uso do AGE quando o paciente apresentar sudorese intensa ou alergia.
* Inspecionar a pele sobre as areas suscetiveis ao desenvolvimento de LP uma vez por dia e registrar
5 achados nas planilhas pré-determinadas (O enfermeiro devera reavaliar o plano de cuidados, se identificada a leséo).
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Banho no leito (uma vez ao dia) e Higiene intima (uma vez por plantio)

Higienizar a pele com sabonete hipoalérgico e 4gua morna, diariamente.

Realizar higiene intima com agua e sabonete liquido e aplicar creme de barreira, sem excesso, nas regides genital,
inguinal e perianal, imediatamente, apds as eliminagdes.

Realizar mudanga de decubito

* Realizar mudancga de decubitos (lateral direito, dorsal e lateral esquerdo), a cada 2 horas. Conforme
Quadro-relégio disponibilizado para o protocolo e registrar em prontuario. * A determinacéo do decubito e do
tempo devera atender as necessidades e limitacdes e condigBes do cliente (fratura instavel, piora do padrédo

hemodinamico, presenca de LPP, desconforto respiratério, poés-operatdrio, fixadores externos e outros).

Manejo das Incontinéncias

Utilizar creme de barreira ap6s cada episédio de incontinéncia

Evitar fraldas descartaveis

Elevacdo dos Calcanhares

Eleve os calcanhares usando travesseiros colocados longitudinalmente sob o calcanhar

Levante os calcanhares durante a movimentacdo do paciente para evitar a friccdo da pele

Aplique creme de barreira de umidade ou curativo de barreira estéril multi- funcional , a prova d'agua e
respiravel para diminuir o atrito

Avaliacdo Laboratorial

Hemoglobina e Bioquimica
* Avaliar exames laboratoriais que interferem no processo de prevencéo das Les8es (Bioquimica,
Hemoglobina), conforme Registros que deverédo ser realizados no Anexo exames Laboratoriais

Avaliar Fator Nutricional

Identificar a meta nutricional

Consultar o servigo de nutricdo em pacientes de alto risco

AS metas diarias foram alcangadas? O paciente esta se alimentando?
* Avaliar Fator Nutricional, realizar oferta de Dieta Enteral com suplementacao alimentar hipercaldrico e
hiperproteico, caso ndo haja contraindicacdo medica e nutricional. Registrar no Anexo Nutricdo

Nao expor o paciente ao frio
* Nao expor o cliente ao frio, manter temperatura corpérea entre 36°C a 36,6°C

Peso do Paciente

NAS carga de trabalho da enfermagem em UTI

Data final da participacdo no estudo; _ /  / Tipo de saida: ( )Altada UTI ( ) 6bito.

instituicdo

() Saida voluntaria do estudo.

(

) Transferéncia para outra
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ANEXO 12 - Placas de identificagcdo dos pacientes randomizados para o grupo

controle e grupo intervengao

SR T IR T

Estudo PRELEP  PREvengio de LEsio por Pressiio para melhora de
; desfechos clinicos em pacientes de unidades de cuidados
criticos: estudo PRELEP '

; PACIENTE RANDOMIZADO PARA O GRUPO
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;fq'llgscc : DA UNIDADE
%PPGEN . Pesquisadores Responsaveis: Prof. Dr. Eduesley Santana Santos (Tel: 99131-1031)
(i s Profa. Dra. Fernanda G.M.S.Pinheiro

Profa. Dra. Jussiely Cunha Oliveira
Enfa. Fernanda Barbosa Magalhdes (HUSE-UAC- 2)

PREvengio de LEszo por Pressdo para melhora de
desfechos clinicos em pacientes de unidades de cuidados
criticos: estudo PRELEP

PACIENTE RANDOMIZADO PARA O GRUPO

INTERVENCAO - SEGUIR O PROTOCOLO DE
PREVENCAO PROPOSTO PELO ESTUDO

Pesquisadores Responsaveis: Prof. Dr. Eduesley Santana Santos (Tel: 99131-1031)
Profa. Dra. Fernanda G.M.S.Pinheiro
. Profa. Dra. Jussiely Cunha Oliveira
Enfa. Fernanda Barbosa Magalhdes (HUSE-UAC- 2)




