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RESUMO

Introducdo: Anualmente, milhGes de pessoas sofrem lesdes incapacitantes ou morrem
decorrente de praticas de salde inseguras. As lesGes por pressao constituem um dos principais
eventos adversos encontrados em servigos de salde. Sdo caracterizadas como iatrogenias, que
causam dor, sofrimento e podem levar & morte. Para as instituicdes, implica no aumento dos
custos do tratamento, além do maior tempo de internacdo que pode gerar mais riscos. Apesar
dos avancos tecnologicos, cientificos e do aperfeicoamento dos servicos e cuidados de saude,
a incidéncia de lesdo por pressdo (LP) é elevada, principalmente em clientes de Centro de
Terapia Intensiva (CTI). A prevencdo de LP esta entre as Metas Internacionais para
Seguranca do Paciente Objetivos: Geral: Caracterizar as ocorréncias e as prescrigdes de
enfermagem para prevencao de lesGes por pressdo em clientes internados em Centros de
Terapia Intensiva adulto. Especificos: Descrever os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de lesdes por pressdo encontrados em clientes de Centros de Terapia
Intensiva de dois hospitais de ensino; identificar as agdes preventivas de enfermagem
prescritas por enfermeiros de dois hospitais de ensino para a prevencdo de lesées por pressdo
em CTI. Método: Estudo de abordagem quantitativa, de corte transversal, descritivo e
analitico, realizado em Centros de Terapia Intensiva adulto de dois hospitais de ensino, entre
0 periodo de marco a junho de 2016. Participaram todos os clientes internados, com 0s
seguintes critérios de inclusdo: idade igual ou maior a 18 anos e 24 horas completas de
internacdo no CTI. Na coleta dos dados foi aplicado um formulério para a avaliagdo dos
clientes internados e revisdo dos prontudrios. As varidveis elegiveis para o estudo foram
categorizadas em trés grupos: a) de identificacdo; b) relacionadas as recomendacdes gerais
para prevencdo segundo diretrizes internacionais; e c) relacionadas a avaliacdo dos fatores de
risco. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, sob parecer numero
1.300.163/2015. Resultados: Foram avaliados 104 clientes, com predominéncia de 53,8%
(n=56) do sexo masculino. Os fatores de risco associados a maior ocorréncia de LP foram a
hipertermia (p=0,029) e a pele edemaciada (p=0,012). Na populacao do estudo, 49,0% (n=51)
apresentaram LP. A regido anatbmica mais acometida foi a glitea com 87,5%, e sacral com
29,8%. Quanto ao tipo de colch&o, a ocorréncia de LP ocorreu em 49,0% dos participantes em
uso de colchdo pneumatico e 51,0% com espuma viscoelastica. As aces de enfermagem mais
prescritas por enfermeiros foram a Mudanca de Decubito com 82,7%; Utilizacdo de
Emolientes para Hidratacdo da Pele com 76,9% e Realizacdo de Higiene Externa com 67,3%.
Conclusdo: A LP apresentou fatores de risco e ocorréncias variaveis, de acordo com o perfil
dos clientes de cada servigo. Os cuidados com a pele ndo sdo priorizados nos ambientes de
CTI, nos quais os cuidados terapéuticos sobrepdem as acdes de prevengdo de LP. Nesse
contexto, destaca-se a necessidade de acdes direcionadas a seguranca do cliente, em que a
prevencdo de LP deve ser tratada como prioridade.

Descritores: Cuidados de Enfermagem; Seguranca do Paciente; Medicdo de Risco; Ulcera
por Press&o.



ABSTRACT

Introduction: Annually, millions of people suffer from disabling injuries or die from unsafe
health practices. Pressure injuries are one of the main adverse events found in health services.
They are characterized as iatrogenises which cause pain, suffering and can lead to death. For
the institutions it implies in the increase of the costs of the treatment, besides the longer time
of hospitalization that can generate more risks. Despite the technological and scientific
advances and the improvement of health services and health care, the incidence of pressure
injury (PI) is high, especially in patients of the Intensive Care Unit (ICU). PI prevention is
among the International Goals for Patient Safety (sixth goal). Objectives: To characterize the
occurrences and prescriptions of Nursing for the prevention of pressure injuries in patients
hospitalized in Adult Intensive Care Units. To describe the main risk factors for the
development of pressure injuries found in patients of Intensive Care Units of two teaching
hospitals. To identify preventive nursing actions prescribed by nurses of two teaching
hospitals for a prevention of Pl in Intensive Care Units. Method: Quantitative approach,
cross-sectional, descriptive and analytical study, carried out in adult Intensive Care Units of
two teaching hospitals, between March and June 2016. All inpatient clients took part, with the
following inclusion criteria: with aged and over 18 years old and 24 hours completed of ICU.
For the data collection, a form was used for the evaluation of the ICU patients and review of
medical records. The eligible variables for the study were categorized into three groups: a)
identification; b) related to the general recommendations for prevention according to
international guidelines; and c) related to the evaluation of risk factors. The research protocol
was approved in its ethical and methodological aspects by the Human Beings Research Ethics
Committee of the Federal University of Mato Grosso do Sul, under number 1.300.163/2015.
Results: A total of 104 patients were evaluated, with a predominance of males 53.8% (n =
56). The risk factors that had a higher occurrence of Pl were hyperthermia (p = 0.029) and the
swollen skin (p = 0.012). In the study population, 49.0% (n = 51) had PI. The gluteal region
was the most anatomical area affected with 87.5% and sacral region with 29.8%. As regards
the type of mattress, the occurrence of Pl happened in 49,0% of participants who used
pneumatic mattress and 51,0% of those with viscoelastic foam. The most frequently
prescribed nursing actions were the Change of Decubitus with 82.7%, Use of Emolient for
Skin Hydration with 76.9% and External Hygiene Performance with 67.3%. Conclusion: PI
presented risk factors and variable occurrence, according to the profile of the clients of each
service. The skin care is not prioritized in ICU settings where therapeutic priorities overlap Pl
prevention actions. In this context, we came across the importance of actions aimed at the
patient safety, in which PI prevention should be treated as a priority.

Keywords: Nursing Care; Patient safety; Risk Measurement; Pressure ulcer.
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APRESENTACAO

Desde a graduacgdo em Enfermagem na Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(UFMS), houve um despertar para as tematicas sobre lesdes de pele e clientes criticos. Ambas
me revelavam o qudo desafiadores eram e ao mesmo tempo mostravam a importancia e o
destaque da atuacdo da enfermagem. Durante a graduacdo participei da Liga de Trauma e
Emergéncia, desenvolvi e apresentei alguns trabalhos na area de lesdes de pele em eventos
cientificos.

Concluida a graduacdo, cursei duas especializacbes de Enfermagem em Terapia
Intensiva, e tive a oportunidade de aprimorar 0s meus conhecimentos. Apds, ingressei em um
hospital de referéncia em terapia intensiva, e aprendi muito sobre diversas tecnologias
assistenciais, inclusive aquelas voltadas para a prevencéo e tratamento de lesdes por pressao.

Minha trajetdria profissional foi prioritariamente voltada a area de clientes criticos e
cuidados com as lesdes de pele, em especial as causadas por pressao, que representam um
desafio na prética profissional. Diante disso, me despertaram algumas questdes: Porque ainda
ocorrem tantas lesbes por pressdo nos dias atuais, quando se dispdem de diversas tecnologias
para sua prevencdo? Quais contribuicdes a enfermagem pode oferecer para prevencdo e
minimizacao dos danos gerados pelas lesGes por pressao?

Ao ingressar no Programa de Poés-Graduacdo — Mestrado Académico em
Enfermagem da UFMS propus desenvolver um estudo voltado para a prevencao de lesdo por
pressdo (LP) em Centro de Terapia Intensiva (CTI).

Ressalto que me senti privilegiada em trabalhar com esse tema tdo atual e instigante,
pois durante o desenvolvimento deste estudo, surgiram algumas novidades acerca do tema. A
primeira foi o desenvolvimento e a inclusdo do diagndstico de enfermagem Risco para Ulcera
por pressdao incorporada a terminologia North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), ano 2015-2017 (NANDA, 2015). A outra mudanca foi a adaptacdo cultural do
termo Ulcera por pressdo para LP. Portanto, optou-se pela utilizacdo do termo mais atual no
trabalho, segundo consenso internacional (NPUAP, 2016).

A partir do exposto, desenvolvi um estudo sobre o tema a fim de responder aos

guestionamentos que me instigavam.
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1 INTRODUCAO

A globalizacao da informacdo contribuiu para a conscientiza¢do da populacdo acerca
de seus direitos em relacdo a qualidade da assisténcia e exigéncia quanto aos produtos e
servicos oferecidos pelas instituicdes de saude. Portanto, é fundamental que os profissionais
estejam capacitados a atender essa demanda, de forma a desenvolver a assisténcia como uma
responsabilidade, em relacdo ao conhecimento do cuidado e do cuidador (SOUZA, 2014).

A necessidade da equipe de salde, especificamente, o envolvimento dos
profissionais de enfermagem nos cuidados preventivos da LP, com a utilizacdo de
tecnologias, sdo fundamentais para a manutencao da integridade da pele (SILVA et al., 2016).

No entanto, os esforcos para reduzir a ocorréncia da LP enfrentam uma série de
desafios complexos, como o financiamento do sistema de saude, 0s incentivos para evita-las,
as dificuldades em avaliar o risco de desenvolvimento, identificacdo e deteccdo de sua
ocorréncia. A falta de conhecimento e do planejamento da assisténcia podem resultar na
utilizacdo inadequada das estratégias preventivas, que inclusive aumentam os riscos de
processos judiciais para as instituicbes e os profissionais de saude (DOCUMENTO DE
CONSENSO DA WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2016).

Este estudo tem por objeto a LP, considerada um dos principais eventos adversos nos
servicos de saude, caracterizadas como iatrogenias que causam dor e sofrimento, e podem
inclusive levar a morte. Além disso, implicam em aumento dos custos e do tempo de
internacdo para os clientes (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO
PACIENTE, 2013).

Nos Centros de Terapia Intensiva essas lesdes sdo um problema frequentemente
encontrado. Em muitas situacdes, sua evolucdo é rapida e traz complica¢bes ao individuo
hospitalizado, além de prolongar o tratamento e sua reabilitacdo (MAKAI et al., 2010). Esse
problema pode ser evitado ou reduzido com medidas preventivas, tais como o0 posicionamento
do cliente! no leito e a avaliagdo diéria da pele (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E
SEGURANCA DO PACIENTE, 2013). Ascari et al (2014, p. 12) reiteram:

Ainda que a LP esteja instalada, seu tratamento objetiva que a mesma ndo se agrave
ou que novas lesbes ndo sejam desenvolvidas. Tais medidas sdo de responsabilidade
e competéncia do enfermeiro junto a sua equipe, uma vez que presta os cuidados
diretos ao cliente e gerencia a assisténcia. A abordagem multidisciplinar é
fundamental na identificacdo precoce dos clientes suscetiveis, abrangendo também
os familiares envolvidos e o proprio cliente.

! Adotou-se o termo cliente segundo recomendagdes da Politica Nacional de Humanizagéo (2008). O termo
paciente ndo foi alterado de nomes de associaces e legislagdes que utilizam o referido termo.
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Nesta perspectiva, a prevencdo dessa complicacdo é um desafio para a equipe de
enfermagem, e requer uma assisténcia qualificada para a identificacdo dos fatores de risco
apresentados pelos clientes, planejamento e implementacdo de medidas preventivas eficazes
(BRANDAO; MANDELBAUM; SANTOS, 2013).

Em abril de 2013, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou a Resolugdo RDC
n° 36 em julho de 2013, que determinam acgdes para a seguranca do cliente em servicos de
salde. Referem-se a finalidade de melhoria do cuidado em sadde por meio da proposicédo e
validagdo de protocolos, guias e manuais, inclusive voltados as lesbes por pressdo (BRASIL,
2013%; BRASIL, 2013b).

Em um estudo publicado em 2012 sobre o levantamento do custo diario empregado
para tratar a LP no Reino Unido, foi encontrado um valor de aproximadamente US$ 2.000,00
para as lesdes por pressdo em Estagio 1 e de US$ 23.000,00 nas de Estagio 4 (DEALEY;
POSNETT; WALKER, 2012).

Face a essas consideracOes, observa-se que ainda existem falhas no processo de
cuidar. Frente ao exposto, foram elaboradas duas questdes norteadoras para esta investigacao:
Quais as medidas preventivas para LP adotadas pela equipe de enfermagem de CTI adulto? e
Os enfermeiros que atuam em CTI adulto avaliam e prescrevem agdes que visam a prevencgao
de LP?

Este trabalho pretende contribuir com o conhecimento cientifico, e também auxiliar
na melhoria dos cuidados de enfermagem a serem prestados. A identificacdo dos fatores de
risco para o desenvolvimento de LP podera proporcionar ao enfermeiro subsidios para a

reflexdo sobre as a¢des de enfermagem, com vistas a uma assisténcia qualificada e segura.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Problematica e conceitos

Dezenas de milhdes de clientes no mundo anualmente sdo vitimas de lesdes
incapacitantes, sendo que muitos morrem em consequéncia das praticas de saude inseguras.
Tais erros afetam em média um a cada dez clientes. Essa estimativa € ainda maior em paises
em desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Um estudo retrospectivo realizado em hospitais de Nova lorque em 1984, Estados
Unidos da América, com uma amostra aleatoria de 30.000 prontuarios, demonstrou que 3,7%
dos clientes internados sofreram algum evento adverso causados pelo tratamento, quando
14% foram fatais e 27,6% classificados como negligéncia (BRENNAN et al., 1991; LEAPE
etal., 1991).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente criada pela Organizacdo Mundial
de Satde (OMS) em 2004, com abrangéncia internacional, possui a missdo de coordenar,
disseminar e acelerar melhorias para a seguranca do paciente em ambito mundial (BRASIL,
2013a).

O Brasil é signatario da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, cujo
propdsito é instituir medidas que aumentem a seguranca no atendimento e a qualidade dos
servigos de saude. Para alcancar melhores resultados é importante realizar os cuidados para a
pessoa certa, com observacdo do momento e da forma correta. Esses principios fundamentam
a qualidade da assisténcia e direcionam a pratica dos enfermeiros com ética e respeito
(PEDREIRA, 2009).

O Modelo do Queijo Suico tem como pressuposto a impossibilidade de eliminar
falhas humanas e técnicas. Errar € humano, porém, ha mecanismos para serem evitados com
reducdo dos eventos adversos. Quando ndo existem camadas de queijo, como barreiras, 0S
buracos se comunicam e o risco representado pelo vetor atingiu o cliente. Dentre as barreiras
que podem impedir o risco, valoriza-se profissionais atualizados, o uso de protocolos clinicos,
de check-list cirargico, de procedimentos de higiene das maos, a ado¢do de doses unitarias de
medicamentos, entre outros. O PNSP auxilia a informar, organizar e articular esses
mecanismos, mas requer uma cultura favoravel as mudancas. A Figura 1 ilustra esse modelo

gue representa uma abordagem sistémica para gerenciamento do erro (REASON, 2000).



17

Y

Evento\\ ( 0
adverso =2

Camada 3

Figura 1 — Modelo do queijo suico de James Reason.
Fonte: Reason (2000).

A prevencao de LP é a sexta meta, dentre as Metas Internacionais para Seguranca do
Paciente, associado com a reducdo do risco de quedas (REDE BRASILEIRA DE
ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE, 2013).

Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel, (2016), a LP é definida como

um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia 0ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro
artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode
ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em
combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao
cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo,
comorbidades e pela sua condicéo.

O Quadro 1 detalha a classificacdo das lesdes por pressdo, suas respectivas

definicdes e o grau de comprometimento da pele e dos tecidos envolvidos.
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Quadro 1 — Classificagdo e definicdo das lesdes por pressdo de acordo com o grau de

comprometimento dos tecidos envolvidos.

Classificacao Leséo por

Presséao

Definicéo

Estagio 1: Pele integra
com eritema que nao
embranquece.

Pele integra, com area localizada de eritema que ndo embranquece e pode parecer
diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que embranquece ou
mudancgas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem
preceder as mudangas visuais. Mudancas na cor ndo incluem descoloragdo purpura
ou castanha, pois essas podem indicar dano tissular profundo.

Estagio 2: Perda da pele
em sua espessura parcial
com exposicao da derme.

O leito da ferida é viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, Umido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou
rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo sdo visiveis. Tecido de
granulacéo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas lesGes geralmente resultam
de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e no
calcaneo. Esse estdgio ndo deve ser usado para descrever as lesdes de pele
associadas a umidade que incluem a dermatite associada a incontinéncia, a
dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas
traumaticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasdes).

Estagio 3: Perda da pele
em sua espessura total.

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 e/ou escara podem estar visiveis. A profundidade do dano tissular varia
conforme a localizagdo anatémica. Areas com adiposidade significativa podem
desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e tdneis. Nao ha
exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou 0sso. Quando o
esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve
classifica-la como Lesdo por Pressdo Nao Classificavel.

Estagio 4: Perda da pele
em sua espessura total e
perda tissular.

Ha exposicéo ou palpacéo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem
ou 0sso. Esfacelo e/ou escara pode estar visivel. Epibole, descolamento e/ou tlneis
ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localizagdo anatdbmica.
Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda
tissular, deve classifica-la como Lesdo por Pressdo N&o Classificavel.

Nao Classificavel: Perda
da pele em sua espessura
total e perda tissular ndo
visivel.

Lesdo 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 Pressao
em Estagio 3 ou Estdgio 4 ficard aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente,
sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico ou no calcaneo ndo deve ser
removida.

Tissular Profunda:
Descoloracdo vermelho
escura, marrom ou
pUrpura, persistente e que
ndo embranquece.

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloracdo vermelha
escura, marrom ou pdrpura 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 alteractes de coloracéo da
pele. A descoloracdo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de
tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de
cisalhnamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e
revelar a extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando
tecido necrotico, tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia, mdsculo ou
outras estruturas subjacentes estdo visiveis indicam LP com perda total de tecido
(Né&o Classificavel, Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar o estagio Lesdo
por Pressdo Tissular Profunda para descrever condi¢cdes vasculares, traumaticas,
neuropaticas ou dermatoldgicas.

Fonte: Adaptado de National Pressure Ulcer Advisory Panel (2016).
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Outras duas defini¢des incluem a LP relacionada a dispositivo médico, que descreve a
etiologia da lesdo resultante do uso de dispositivos aplicados para fins diagnosticos e
terapéuticos, tais como lesbes por sensor de oximetro de pulso, cateter vesical de demora
(CVD), canula orotraqueal (COT), cateter nasoenteral (CNE), entre outros. Apresenta
normalmente o padrdo ou forma do dispositivo e sua classificacdo deve ser realizada conforme
Quadro 1. A LP em membranas mucosas € encontrada quando hé uso de dispositivos médicos
no local do dano, no entanto, devido a anatomia do tecido, ndo pode ser estadiada
(NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016).

2.2 Mecanismos fisiopatol6gicos da lesdo por pressao

Os fatores predisponentes para o desenvolvimento de LP podem ser divididos em
extrinsecos e intrinsecos. Os extrinsecos sao aqueles derivados do ambiente, externos ao
paciente. Os mais importantes sdo a pressdo de contato sobre a proeminéncia 0ssea, sua
duracdo, tolerancia tecidual e microclima (WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010).

Os intrinsecos sdo aqueles inerentes ao proprio individuo, que incluem situacfes
locais e sistémicas de risco para LP. Os principais compreendem idade igual ou maior a 60
anos, nivel de consciéncia, imobilidade, forca, controle e/ou massa muscular diminuida,
presenca de morbidades, perda de continéncia urinéria ou fecal, entre outros (FERNANDES;
TORRES; VIEIRA, 2008).

2.2.1 Fatores extrinsecos

¢ Intensidade da pressédo de contato

As lesBes por pressdo normalmente localizam-se em areas de proeminéncias 0sseas e
ocorrem quando a pressao aplicada na pele é maior que a pressao capilar normal, considerada
32 mmHg em arteriolas e 12 mmHg em vénulas (MAIA; MONTEIRO, 2011).

e Duracdo da Presséo

O reposicionamento do cliente objetiva reduzir a duracdo e a magnitude da pressédo
exercida sobre areas vulneraveis do corpo e contribuir para o conforto, a higiene, a dignidade
e a capacidade funcional do individuo (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISOR
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PANEL, EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL AND PAN PACIFIC
PRESSURE INJURE ALLIANCE, 2014).

Desse modo, considera-se a mudanca de decubito uma estratégia inserida na pratica
assistencial da equipe de enfermagem com a finalidade de prevencdo de LP (SILVA;
NASCIMENTO, 2012).

e Tolerancia Tecidual

Este fator determina o efeito deletério do excesso de pressdo, e é influenciada pela
capacidade da pele e estruturas subjacentes em trabalharem juntas para redistribui¢éo da carga
imposta no tecido. A isquemia tecidual profunda pode ocorrer sem a manifestacdo cutanea.

Segundo Bryant (2012), os fatores que influenciam a tolerancia tecidual séo:

a) Cisalhamento - Combinagdo da gravidade e friccdo. A gravidade exerce uma
forga paralela & pele, que puxa o corpo para baixo e d& fricgdo ou resisténcia entre o
cliente e a superficie de suporte. Quando a cabeceira da cama é muito elevada, a pele
adere-se ao leito, mas o esqueleto empurra o corpo para baixo. Os vasos sanguineos
s8o esticados ou acotovelados, dificultando ou até mesmo interrompendo o fluxo
sanguineo. O cisalhamento causa a maior parte do dano observado nas lesGes por
presséo;

b) Friccdo - Se sua acdo for isolada, a sua capacidade de danos esta restrita a
epiderme e derme. Resulta em uma lesdo semelhante a uma queimadura leve. Ocorre
com maior freqiéncia em clientes agitados. Quando associada ao cisalhamento, o
dano é mais grave;

¢) Umidade - alteracdo da resisténcia da epiderme para as forcas externas;

d) Déficit nutricional - a alteracdo nutricional pode levar o desenvolvimento da LP,
pois a hipoalbuminemia altera a pressdo oncética, causando o edema, levando ao
comprometimento da difusdo de oxigénio nos tecidos; o efeito no sistema
imunoldgico leva & diminuigdo da resisténcia a infec¢do; a anemia também pode
afetar o transporte de oxigénio; as deficiéncias de vitaminas A, C e E podem
contribuir para o desenvolvimento da LP devido ao seu papel na sintese do
colageno, imunidade e integridade da pele.

e Microclima

E fator de risco que contribui para o desenvolvimento de LP compreendido pela
influéncia da temperatura, umidade da pele e pela circulacdo do ar entre a superficie de apoio
e a pele. A utilizacdo de superficies diferenciadas de contato direto com a pele implicam na
alteracdo do microclima, nas taxas de evaporacdo da umidade e dissipacdo do calor
(REVIEW, 2010).

Para minimizar os efeitos do microclima, orienta-se selecionar uma superficie de

apoio que proporcione uma melhor redistribuicdo da pressao, a reducdo do cisalhamento e o
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controle do microclima, principalmente em clientes com suspeita de lesdo dos tecidos
profundos e naqueles com impossibilidade de reposicionamento (NATIONAL PRESSURE
ULCER ADVISORY PANEL, EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL
AND PAN PACIFIC PRESSURE INJURE ALLIANCE, 2014).

2.2.2 Fatores intrinsecos

O Quadro 2 apresenta os principais fatores intrinsecos para o risco de

desenvolvimento de LP.

Quadro 2 - Fatores intrinsecos relacionados ao desenvolvimento de lesdo por presséo.

Fator intrinseco de risco

Justificativa

Idade avancada.

O envelhecimento provoca diversas mudangas corporais, tais como:
achatamento da juncdo entre a derme e epiderme, menor troca de nutrientes,
menor resisténcia a forca de cisalhamento e diminuicdo da capacidade de
redistribuir a carga mecanica da presséo.

Baixa pressdo sanguinea.

A hipotensdo pode desviar o sangue da pele para drgdos vitais. As pressoes
consideradas séo pressdo sistdlica abaixo de 100 mmHg e diastélica abaixo de
60 mmHg. Os capilares podem ocluir-se com pressées menores.

Estado psicoldgico.

Motivagdo, energia emocional e estresse podem ser considerados. O cortisol
elevado pode ser um fator para uma baixa tolerancia tecidual.

Tabagismo.

O mondxido de carbono, substancia contida no cigarro, possui afinidade com a
hemoglobina do sangue e com essa ligacdo, a oxigenacao é prejudicada, e pode
privar a oxigenacdo de alguns 6rgéos.

Temperatura corporal
elevada.

Representa um risco maior de necrose nas lesdes por pressdo. Na elevacdo da
temperatura (hipertermia), a cada 1°C tem-se um aumento de 10% no
metabolismo tecidual e na demanda de oxigénio, com desvitalizacdo do tecido e
provocacdo de sudorese e consequente maceracao da pele.

Procedimentos cirlrgicos
com duracéo de 4 horas ou
mais.

Relacionada a imobilidade.

Incontinéncia urinaria ou
fecal.

A umidade altera a resisténcia da pele contra as for¢as externas.

Vérios diagndsticos médicos
e comorbidades

Paralisia, lesdéo de medula espinhal, cancer, problemas ortopédicos, doenca
vascular, doenca neuroldgica, diabetes.

Medicamentos, como
sedacdo, narcoticos,
analgésicos.

Podem ocasionar a diminuicao da percepgéo sensorial.

Fonte: Adaptado de Jorge e Dantas (2005); O’connor e Kirshblum (2002); Smeltzer e Bare (2011).
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2.3 Locais e frequéncia das ocorréncias de lesdes por pressao.

A figura 2 indica os locais e a frequéncia das ocorréncias de lesdes por pressao. Os
locais de maior acometimento sdo regido sacral, dos calcaneos e dos gluteos. A regido
auricular também representa area de risco e pode estar relacionada ao posicionamento e 0 uso

de dispositivos médicos.
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Figura 2 - Locais e frequéncia das ocorréncias de lesdo por pressdo
Fonte: VanGilder, Macfarlane e Meyer (2008).
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Uma pesquisa brasileira realizada em clinicas de internacdo de um Hospital
Universitario do estado de Sdo Paulo em 2004, comparou a prevaléncia de LP em dois
diferentes dias do ano nos meses junho e outubro. No dia 1, evidenciou-se LP em 43 dos 376
clientes (11,4%) e no dia 2 em 35 dos 340 clientes (10,3%) com a media de internacdo de 36
dias (CARDOSO et al., 2010).

Entre as consequéncias secundarias & permanéncia hospitalar prolongada, o
aparecimento de alteracbes de pele € o mais frequente. A incidéncia aumenta
proporcionalmente a combinacdo de fatores de riscos, dentre eles a idade avancada e a
restricdo ao leito. A LP tem sido motivo de grande preocupacao para os servigos de salde,
pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para os clientes e seus familiares, quanto para o
sistema de salde, tais como o prolongamento de internacdes, riscos de infeccdo e outros
agravos evitaveis (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, EUROPEAN
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL AND PAN PACIFIC PRESSURE INJURE
ALLIANCE, 2014; PREVENTING PRESSURE ULCERS AND SKIN TEARS, 2009).

Apesar dos avancos tecnoldgicos, cientificos e do aperfeicoamento dos servigos e
cuidados de saude, a incidéncia de LP é alta. Estudos realizados em CTI brasileiros com 78
clientes evidenciou tal lesdo em 23,1% (n=18) e outro com 42 clientes demostrou 59,5%
(n=25) (ARAUJO; ARAUJO; CAETANO, 2011; ROGENSKI; KURCGANT; 2012b).

A falta de mobilidade do cliente consiste em um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de LP, pois predispde a lesdes teciduais devido a pressdo em locais de
proeminéncias 6sseas. Nos Centros de Terapia Intensiva, os clientes encontram-se acamados e
dependentes, havendo maior susceptibilidade ao surgimento dessas lesdes, se 0s cuidados
necessarios ndo forem devidamente prestados (SILVA et al., 2010).

A atuacdo do enfermeiro abrange a elaboracdo e implementacdo de protocolos
preventivos, e também a avaliacdo periodica da adesdo as medidas propostas, aplicacdo de
indicadores clinicos, educagdo continuada e comprometimento com a qualidade e melhoria de
aspectos estruturais e organizacionais e de recursos humanos e materiais (SILVA et al., 2013).

As seis etapas da prevencdo de LP sdo descritas pelas seguintes acoes: avaliacdo da LP
ou risco de aquisicdo na admissdo de todos os clientes, reavaliacdo diaria de risco de
desenvolvimento de LP, inspecdo didria da pele, manutencdo da pele seca e hidratada,
otimizacdo da nutricdo e da hidratacdo e minimizacao dos fatores causadores de pressdo da
pele (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2012).

A manutencdo da integridade da pele dos clientes restritos ao leito esta relacionada ao

conhecimento e a aplicacdo de medidas de cuidado, que precisam ser sietematicamente
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realizados. A maioria das recomendacdes para avaliacdo da pele e as medidas preventivas, sao
validas tanto para a prevencdo de LP como para outros tipos lesdes cutaneas (NATIONAL
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL AND PAN PACIFIC PRESSURE INJURE ALLIANCE, 2014; AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2009).

O desenvolvimento de programas para a melhoria da qualidade da assisténcia liderada
por enfermeiros, tais como a ado¢cdo de uma politica de avaliagdo de risco na pratica diaria,
bem como a documentacdo, também é considerada uma medida de prevencdo de LP, pois
ajuda na implementagdo de um plano de agdo aos clientes identificados com esse risco
(NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, EUROPEAN PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL AND PAN PACIFIC PRESSURE INJURE ALLIANCE, 2014).

Segundo Borghardt et al. (2015), uma avaliacdo criteriosa e periodica do cliente em
risco para o desenvolvimento de LP é imprescindivel na pratica do enfermeiro. Varios
instrumentos de avaliacdo de risco foram desenvolvidos, como a Escala de Norton e
Waterlow. No entanto, a Escala de Braden é a mais utilizada, devido a sua validacdo para uso
no Brasil feita por Paranhos e Santos em 1999. Tais instrumentos incluem a condicdo geral e a
avaliagdo da pele, a mobilidade, a umidade, a incontinéncia, a nutrigdo, a dor, entre outros
fatores.

A Escala de Braden auxilia o enfermeiro na avaliagdo clinica para predizer se o
cliente podera desenvolver esse tipo de lesdo, apontar os fatores de risco em evidéncia e
planejar estratégias efetivas e individualizadas de prevencdo (BRADEN, 2012; ROGENSKI;
KURCGANT, 2012a). O estudo realizado com 140 clientes de CTI de 15 hospitais publicos e
privados de Belo Horizonte em 2007, reitera que a Escala de Braden é um instrumento util
para predicdo do desenvolvimento de LP ou sua recidiva (GOMES et al., 2011).

A Escala de Braden avalia aspectos importantes na formacdo da LP, segundo seis
parametros: Percepgdo sensorial, exposicdo a umidade, mobilidade, atividade, nutricdo,
friccdo e cisalhamento. Os cinco primeiros subescores recebem uma pontuacdo que varia de
um a quatro, enquanto que o subescore friccdo e cisalhamento de um a trés. A soma da
pontuacgéo de cada subescore permite a estratificagédo em faixas. A pontuagdo pode variar de 6
a 23. A Escala ¢ inversamente proporcional, ou seja, quanto menor a pontuacao, maior o risco
(PARANHOS, SANTOS, 1999).

O Quadro 3 apresenta a Escala de Braden e seus subescores:



Quadro 3 — Escala de Barbara Braden e Nancy Bergstrom para mensuracao do risco para desenvolvimento de leséo por presséo.

Percepgéo sensorial:
Capacidade de reagir
significativamente a presséo
relacionada ao desconforto.

1 - Totalmente limitado: N&o reage
(ndo geme, ndo se esquiva) a estimulo
doloroso devido ao nivel de consciéncia
diminuido ou a sedacdo, ou capacidade
limitada de sentir dor na maior parte do
corpo.

2 - Muito limitado: Somente reage a
estimulo doloroso. Ndo é capaz de
comunicar o desconforto, exceto através
de agitagdo. Ou possui alguma
deficiéncia sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou desconforto
em mais da metade do corpo.

3 - Levemente limitado: Responde ao
comando verbal, mas nem sempre é
capaz de comunicar o desconforto ou
expressar necessidade de ser mudado de
posicdo. Ou tem um certo grau de
deficiéncia sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou desconforto
em 1 ou 2 extremidades.

4 — Nenhuma limitacdo: Responde aos
comandos verbais. Ndo tem déficit
sensorial que limita a capacidade de
sentir ou verbalizar dor ou desconforto.

Umidade: Nivel de
exposicao da pele a
umidade.

1 - Completamente molhada: A pele é
mantida molhada quase constantemente
por transpiragao, urina, etc. A umidade é
detectada nas movimentacdes do cliente.

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

3 - Ocasionalmente molhada: A pele
fica ocasionalmente molhada, e requer
uma troca extra de roupa por dia.

4 - Raramente molhada: A pele
geralmente est4 seca, sendo a troca de
roupa de cama necessaria somente nos
intervalos de rotina.

Atividade: Grau de
atividade fisica.

1-Acamado: confinado a cama.

2 - Confinado a cadeira: A capacidade
de andar estd severamente limitada ou
nula. N&o é capaz de sustentar o proprio
peso e/ou precisa ser ajudado a se sentar.

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

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

Mobilidade: Capacidade de
mudar e controlar a posicdo
do corpo.

1 - Totalmente imével: Néo faz nem
mesmo pequenas mudancas na posi¢do
do corpo ou extremidades sem ajuda.

2 - Bastante limitado: Faz pequenas
mudancas ocasionais na posi¢cdo do
corpo ou extremidades, mas é incapaz de
fazer mudangas  frequentes  ou
significativas sozinho.

3 - Levemente limitado: Faz frequentes,
embora pequenas, mudangas na posicao
do corpo ou extremidades sem ajuda.

4 - Nao apresenta limitagdes: Faz
importantes e frequentes mudancas de
posicdo sem auxilio.

Nutricdo: Padrdo usual de
consumo alimentar.

1 - Muito pobre: Nunca come uma
refeicdo completa. Raramente come mais
de 1/3 do alimento oferecido. Come 2
porgdes ou menos de proteina (carne ou
laticinios) por dia. Ingere pouco liquido.
N4o aceita suplemento alimentar liquido.
Ou é mantido em jejum e/ou mantido em
dieta liquida ou intravenosa por mais de
5 dias.

2 - Provavelmente inadequado:
Raramente come uma refeicdo completa
e geralmente come cerca da metade do
alimento oferecido. A ingestdo de
proteina inclui somente 3 porcoes de
carne  ou laticinios  por  dia.
Ocasionalmente, aceitara um suplemento
alimentar. Ou recebe abaixo da
quantidade satisfatoria de dieta liquida
ou alimentacéao por sonda.

3 - Adequado: Come mais da metade da
maioria das refei¢des. Come um total de
4 porcodes de alimento rico em proteina
(carne  ou laticinio) todo dia.
Ocasionalmente, recusard uma refeicéo,
mas geralmente aceitard um
complemento oferecido. Ou é alimentado
por sonda ou regime de Nutricdo
Parenteral Total, o qual provavelmente
satisfaz a maior parte das necessidades
nutricionais.

4 - Excelente: Come a maior parte de
cada refeicdo. Geralmente ingere um
total de 4 ou mais porcoes de carne ou
laticinios. Ocasionalmente, come entre
as refeicdes. N&o requer suplemento
alimentar.

Friccéo e cisalhamento

1 - Problema: Requer assisténcia
moderada a méaxima para se mover. E
impossivel levanta-lo ou ergué-lo
completamente sem que haja atrito com
o lencol. Frequentemente, escorrega na
cama ou cadeira, necessitando frequentes
ajustes de posicdo com maximo de
assisténcia. Espasticidade, contratura ou
agitacdo leva a quase constante fricgdo.

2 - Problema em potencial: Move-se,
mas sem vigor ou requer minima
assisténcia. Durante 0 movimento,
provavelmente ocorre um certo atrito da
pele com o lencol, cadeira ou outros. Na
maior parte do tempo, mantém posicéo
relativamente boa na cama ou cadeira,
mas ocasionalmente escorrega.

3 - Nenhum problema: Move-se sozinho na cama ou cadeira e tem suficiente forca
muscular para erguer-se completamente durante 0 movimento. Sempre mantém boa

posicdo na cama ou na cadeira.

Fonte: Paranhos e Santos, 1999.
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A prevencao e tratamento de LP, constitui portanto um conhecimento que deve fazer
parte do conteudo para a formacéo do enfermeiro (CALIRI, 2002). Segundo as autoras Moura
e Caliri (2013), o controle desse agravo é indicador de qualidade em saude e o exercicio
cotidiano da competéncia para a avaliacdo de risco para LP é necessario.

Com base nas diretrizes americanas e europeias de prevencdo de LP, o Ministério da
Saude do Brasil listou as recomendacdes de medidas preventivas segundo a Classificacdo de
Risco de LP pela Escala de Braden (Quadro 4).

Quadro 4 - Recomendagdes para prevencdo de leséo por pressdo, segundo pontuacdo da
Escala de Braden.

Classificacdo/ Pontuacéo da Escala de Braden Recomendactes

Risco baixo (15 a 18 pontos) ¢ Cronograma de mudanga de decubito.

¢ Otimizagao da mobilizagao.

e Protecdo do calcanhar.

e Manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento,
bem como uso de superficies de redistribuicdo de
pressao.

Risco moderado (13 a 14 pontos) Continuar as intervengdes do risco baixo.

Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.

Risco alto (10 a 12 pontos) Continuar as intervengdes do risco moderado.
Mudanca de decubito frequente.
Utilizacdo de coxins de espuma para facilitar a

lateralizag&o a 30°.

Risco muito alto (< 9 pontos) e Continuar as intervences do risco alto.

e Utilizagdo de superficies de apoio dindmico com
pequena perda de ar, se possivel.

e Manejo da dor.

Fonte: NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL AND PAN PACIFIC PRESSURE INJURE ALLIANCE (2014); AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY (2009).

Em relacdo as superficies de apoio de redistribuicdo da pressdo recomendadas para a
prevencado de LP, preconiza-se o uso de colchdes de espuma reativa de alta especificidade aos
colchdes de espuma reativa de baixa especificidade. Os colchdes pneumaéticos de pressao
alternada com células pequenas, ou seja, com didmetro menor que dez centimetros, ndo
conseguem insuflar ar suficiente para assegurar o alivio de pressdo sobre as células que se
encontram desinsufladas. A escolha de um determinado tipo de superficie de apoio néo
dispensa o reposicionamento manual frequente, principalmente em individuos com alto risco
de LP (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, EUROPEAN PRESSURE
ULCER ADVISORY PANEL AND PAN PACIFIC PRESSURE INJURE ALLIANCE,
2014).
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No que tange ao uso de curativos para a prevencdo de LP, o Penso’ de Pelicula
Transparente® apresentou melhor performance que o Penso Hidrocoléide’. Em um estudo
comparativo realizado com clientes internados em CTI adulto de um hospital privado do
Estado do Parand, em outubro de 2013 a mar¢o de 2014, com os dois tipos de coberturas para
a prevencdo de LP em regido sacral, evidenciou-se que o Penso de Pelicula Transparente
apresentou melhor custo-efetividade no desfecho final para a prevencdo dessas lesdes
(INOUE; MATSUDA, 2015).

O estudo realizado em 2010 em um hospital universitario brasileiro avaliou o uso do
Penso de Pelicula Transparente na prevencdo de LP em calcaneo e mostrou que a aplicacéo
dessa cobertura associada as diretrizes clinicas para prevengdo foram efetivas (SOUZA et al.,
2013).

A utilizacdo de emolientes para a hidratacdo da pele seca também pode ser indicada
para reduzir o risco de dano da pele (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL, EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL AND PAN PACIFIC
PRESSURE INJURE ALLIANCE, 2014). Um estudo prospectivo realizado em um hospital
escola da cidade de Sdo Paulo em 2009, evidenciou que a aplicacdo de emoliente suave a base
de &cidos graxos essenciais (AGE) imediatamente ap6s o banho para a protecdo e hidratacdo
da pele nos pacientes idosos e/ou com pele ressecada, aliado a outras medidas de prevencao
reduziram a incidéncia de LP (ROGENSKI; KURCGANT, 2012b).

Santos et al. (2015) revisaram a definicdo e os fatores de risco de um novo
diagnéstico de enfermagem (DE), intitulado Risco de Ulcera por Pressio, que posteriormente
foi submetido a apreciacdo do Comité de Desenvolvimento de Diagnésticos de enfermagem
da NANDA-I, obteve aprovagdo com algumas modificacdes e foi inserido na edicdo NANDA
2015-2017.

O enfermeiro gerencia o cuidado aos clientes internados nos Centros de Terapia
Intensiva com mobilidade fisica reduzida e propensdo a formacdo de LP. Na sua pratica
clinica diaria é fundamental a atencdo ao trabalho dos técnicos de enfermagem, com
orientacdo, estimulo e supervisdo de suas atividades realizadas a prevencdo como também ao
tratamento (STEIN et al., 2012).

A enfermagem como protagonista no cuidado de clientes acometidos por feridas, foi

relatada em um estudo do impacto de uma intervencédo educativa sobre feridas para promocao

! Penso: conjunto de medicamentos, antissépticos e partes acessorias (por exemplo, cobertura protetora) que se
pdem sobre a ferida, ferimento ou incisdo cirdrgica para protege-los, higieniza-los, cicatriza-los; curativo.
“Tipo de penso utilizado para tratamento de Les&o por Presséo.
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do conhecimento de técnicos de enfermagem. No ambito da Gestéo, a investigacdo identificou
0 impacto positivo da educacdo, assim como no Ensino, porque evidenciou os temas de maior
dificuldade para o entendimento e a necessidade de implementacdo de estratégias de
aprendizagem; e na Assisténcia, para o0 exercicio de praticas adequadas com uma Visdo
holistica (FROTA et al., 2015). Consequentemente, as acdes de prevengdo consistem em uma
pratica apropriada por enfermeiros na atengdo aos clientes em risco de LP.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral
e Caracterizar as ocorréncias e as prescricoes de enfermagem para prevencdo de lesdes

por pressdo em clientes internados em Centros de Terapia Intensiva adulto

3.2 Especificos
e Descrever os principais fatores de risco para o desenvolvimento de lesGes por pressao
encontrados em clientes de Centros de Terapia Intensiva Adulto de dois hospitais de
ensino;
e Identificar as acOes preventivas de enfermagem prescritas por enfermeiros de dois
hospitais de ensino para a prevencdo de lesGes por pressdo em Centros de Terapia

Intensiva.
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4 METODO

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, de corte transversal, de cunho
descritivo e analitico.

A pesquisa quantitativa compreende a quantificagdo dos dados coletados como o
tratamento das informacdes obtidas, seja por meio de métodos estatisticos ou matematicos. O
estudo transversal proporciona um panorama atual e se suporta em hipoOteses tedricas
anteriores, enquanto os estudos descritivos objetivam desvendar as caracteristicas de um

fendmeno. E analitico, pois oferece associagcfes de causa e efeito (ANDRADE, 2015).

4.2 Local e periodo da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de 01 de marco a 30 de junho de 2016. Os
dados foram obtidos nos Centros Terapia Intensiva adulto geral de dois hospitais de ensino no
municipio de Campo Grande, estado de Mato Grosso do Sul.

A Instituicdo 1 é de administracdo publica e a Instituicdo 2 filantropica conveniada
ao Sistema Unico de Satde (SUS) e referéncias estaduais para o atendimento em nivel
terciario. Foram excluidas deste estudo, a Unidade Coronariana, para manter uma
homogeneidade da amostra e o CTI pediatrico, devido as suas particularidades.

O CTI da Instituicdo 1 possui oito leitos ativos. O setor mantém em seu quadro
profissional 19 enfermeiros, sendo que um é o responsavel técnico que assume as acoes
administrativas, quatro atuam como coordenadores do cuidado com atribuicbes de
enfermeiros especialistas responsaveis pela organizacao da assisténcia, transporte de clientes e
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e permanecem um em cada periodo da
jornada de trabalho, os demais, totalizando 14 sdo enfermeiros assistenciais que executam 0s
cuidados diretos, distribuidos em quatro no periodo matutino e vespertino e trés em cada
periodo noturno. E 13 técnicos de enfermagem que realizam o apoio aos enfermeiros
assistenciais, distribuidos em quatro no periodo matutino e trés no periodo vespertino e em
cada plantdo noturno. O modelo de cuidado dessa instituicdo € baseada em cuidados diretos
realizados predominantemente por enfermeiros assistenciais.

A Instituicdo 2 possui quatro setores de CTI geral (1, 2, 3 e 7). Os Centros de Terapia
Intensiva 1, 2 e 3 possuem seis leitos cada, somando 18 leitos ativos. Mantém um quadro com
12 enfermeiros distribuidos em um por periodo e 16 técnicos de enfermagem dimensionados

em quatro por periodo. No CTI 7 existem 15 leitos ativos e contam com 11 enfermeiros, dois
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no periodo matutino e trés nos periodos vespertino e noturno e 36 técnicos de enfermagem
distribuidos em nove por periodo. Todos os Centros de Terapia Intensiva sdo gerenciados por
um enfermeiro responsavel técnico.

Quanto a disponibilidade de recursos materiais para a realizacdo dos cuidados
preventivos para a LP, ambas as instituicdes enfrentam dificuldades no provimento dos
mesmos. Os materiais de higiene pessoal sdo arrecadados por meio de doagdes ou
disponibilizados pelos clientes ou familiares conforme suas condigdes socioecondmicas. Em
relacdo ao colchdo pneumatico, a Instituicdo 1 dispunha para todos os clientes internados no
CTI e a Instituicdo 2 somente utilizava quando, adquiridos pelo familiar, segundo avaliacdo e
sugestdo do enfermeiro. As coberturas para protecdo da pele como o AGE e o Penso
Hidrocoloide, sdo itens escassos para a realizacdo dos cuidados e quando disponiveis sdo
aplicados nos clientes priorizados, entre 0s que apresentam maior necessidade e indicacdo de

uso.

4.3 Participantes da pesquisa
Foram convidados a participar todos os clientes internados nos Centros de Terapia
Intensiva de ambas as instituicdes hospitalares elegiveis para o estudo no periodo da coleta de

dados.

4.4 Critérios de incluséo
Os critérios de inclusdo foram os clientes com idade igual ou maior a 18 anos e com
24 horas completas de internacdo no CTI, decorrente da evidéncia do risco de surgimento de

lesBes por pressdo apos esse periodo.

4.5 Critérios de exclusdo

Foram excluidas as gestantes, devido as questBes fisioldgicas e relacionadas ao
posicionamento no leito, os clientes procedentes de instituicdes de longa permanéncia, pela
dificuldade para obtencdo de informacBes, e os politraumatizados, a fim de manter a
homogeneidade da amostra entre as instituicdes. A Instituicdo 1 ndo é referéncia no
atendimento aos clientes politraumatizados, ao contrario da Instituicdo 2 que possui esta

clientela.
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4.6 Procedimentos de coleta de dados

Inicialmente, foi realizado um contato prévio com 0s responsaveis técnicos dos
Centros de Terapia Intensiva de ambas as instituices para ressaltar a importancia do estudo,
seus objetivos e método de trabalho, conhecer a rotina da assisténcia de enfermagem de cada
servico e solicitagdo do consentimento para a realizagdo da pesquisa.

Os procedimentos éticos adotados no inicio de cada coleta foram: a obtencdo do
TCLE assinado pelo cliente (Apéndice A) ou seu familiar responsavel (Apéndice B) e pelo
enfermeiro ou técnico de enfermagem (Apéndice C). Aplicou-se um formulario contendo
itens para observacdo sobre a avaliacdo dos clientes durante a higienizacdo e nos momentos
de cuidados de enfermagem prescritos para a prevencdo de LP e pesquisa em prontuério
(Apéndice D). O formulario foi aplicado uma unica vez, apds 24 horas completas de
internacdo no CTI para a realizacdo de uma avaliacdo dos clientes e coleta das informacoes.
Para eventuais esclarecimentos de dividas do prontuério devido falta de compreensdo ou
ilegibilidade das informagdes foram indagados os membros da equipe multidisciplinar para

esclarecimento.

4.6.1 Construcéo e avaliagio do instrumento

O instrumento de coleta de dados contemplou todas as informagGes necessarias e
relevantes, em conformidade com os objetivos do estudo. O formulario foi elaborado
especificamente para fins desse estudo, adaptado de tdpicos significativos relacionados a
prevencdo de LP e seguranca do cliente citados no Guideline americano, europeu e
australiano, intitulado “Prevencio e Tratamento de Ulceras por Pressdo: Guia de Consulta
Rapida”, publicado em 2014 (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISOR PANEL,
EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL AND PAN PACIFIC PRESSURE
INJURE ALLIANCE, 2014). O roteiro de observacao foi submetido a avaliacdo por trés
especialistas da area de LP e foram considerados os seguintes critérios: clareza, pertinéncia,
contetdo e proposicdo de sugestdes. Todas as sugestdes propostas foram inseridas no
instrumento.

Foi aplicado um pré-teste em trés clientes da Unidade Coronariana em uma das
instituicdes incluidas no estudo. Os participantes desse pré-teste também assinaram o TCLE.

Para a coleta de dados, a equipe teve a participacdo de trés enfermeiras e uma
académica de enfermagem do ultimo ano do curso de graduacdo em enfermagem da UFMS,
distribuidas em duas integrantes responsaveis pela coleta de dados em cada instituicdo

pesquisada.
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Cada integrante teve uma capacitagdo prévia pela pesquisadora responsavel e por
uma especialista sobre o tema de estudo com duracgdo de trés horas no local de realizagédo da
pesquisa. Durante as cinco primeiras avaliacdes, foram acompanhadas pela responsavel da
pesquisa em todas as etapas da coleta de dados. O instrumento de coleta de dados foi
explicado e elucidadas as duvidas quanto ao seu preenchimento, inclusive dos aspectos
relacionados a andlise de prontuério, observacdo e inspecdo da pele. As pesquisadoras e a
responsavel pelo estudo mantinham contato para a necessidade de esclarecimento de duvidas

quanto ao preenchimento do formulario e teor da pesquisa.

4.6.2 Variaveis elegiveis para o estudo

O formulario de avaliacdo dos clientes internados no CTI e a revisdo dos prontuarios
quanto a prevencéo de LP, contemplou as seguintes variaveis:

a) de identificacdo: idade (expressa em anos), Indice de Massa Corporal (IMC),
diagndstico clinico atual/hip6tese diagndstica e antecedentes clinicos.

b) relacionadas as recomendacdes gerais para prevencdo segundo diretrizes
internacionais com questdes abertas e fechadas: avaliacdo da pele na admissdao no CTI e
reavaliacbes da pele pelo enfermeiro, documentacdo de avaliagdo de risco, plano de
prevencdo de LP e prescricdo do enfermeiro.

c) relacionadas a avaliagdo dos fatores de risco com questdes abertas e fechadas:
avaliacdo do risco de desenvolvimento de LP, segundo Pontuacdo da Escala de Braden,
ocorréncia de LP com especificacdo do local, temperatura axilar, resultado de exame
laboratorial (hemoglobina e leucdécitos), condi¢cdes da pele, enchimento capilar, ventilacdo
mecanica, estado geral, eliminacGes fisioldgicas, uso de drogas vasoativas, condi¢cBes dos
lencais e tipo de colchdo.

Para a categorizagdo do IMC foi utilizada a classificacdo recomendada OMS,
indicada para diagnostico nutricional em adultos igual ou maior a 20 anos e menor de 60 anos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). Para os idosos com idade igual ou maior a 60
anos foi utilizada a classificacdo especifica para a referida faixa etaria (LIPSCHITZ, 1994). O
Anexo A apresenta 0s pontos de corte do IMC estabelecidos.

Em relacdo a categorizacdo da temperatura, adotou-se os seguintes valores de
referéncia: normotermia até 37,8°C e hipertermia para valores iguais ou maiores a 37,9°C
(ATKINSON, 2013).
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A interpretacdo dos resultados da hemoglobina e leucdcitos estdo especificados no
quadro 5. Ressalta-se que a contagem de hemoglobina para homens e mulheres com idade

maiores de 18 anos é diferenciada.

Quadro 5 — Pardmetros de normalidade dos valores de hemoglobina e leucdcitos sanguineos.

Sexo/ Componente sanguineo Hemoglobina Leucdcitos
(g/dL) (X 10/mm®)
Homens (maiores de 18 anos) 140al7,4 50a10,0
Mulheres (maiores de 18 anos) 12,02 16,0 5,0a10,0

Fonte: Adaptado de Fischbach (2005).

Os valores de leucécitos maiores que 11.000/mm?® caracterizam leucocitose e 0s
valores abaixo de 4.000/mm? leucopenia (FISCHBACH, 2005).

A “Perfusio tissular periférica ineficaz”, que consiste em um DE, pode ser definida
como a reducdo da circulacdo sanguinea para a periferia, com risco de comprometimento da
salide, que tem como caracteristica definidora o tempo de enchimento capilar maior que trés
segundos (NANDA, 2015). Essa verificacdo no adulto é feita por meio da pressdo em polpa
digital e da observacao do tempo de retorno da circulagéo local (BARRQOS, 2015).

A avaliacdo do estado geral é subjetiva e baseia-se no conjunto de dados
apresentados pelo cliente, que expressa a sua aparéncia na totalidade. Possui utilidade pratica
e visa compreender o grau de acometimento da doencga no organismo como um todo (PORTO,
2014).

4.6.3 Organizacédo e analise de dados

Os dados foram armazenados em planilhas no Programa Microsoft Office Excel®,
verséo 2010.

As variaveis qualitativas com escala de intervalo, como o IMC, temperatura e
exames laboratoriais (hemoglobina e leucdcitos) foram categorizadas de acordo com a
interpretacdo dos valores de referéncia. Os diagndsticos medicos foram categorizados
segundo os capitulos do Cédigo Internacional de Doencas, 10° edicdo (CID-10) e as

comorbidades assinaladas como presentes ou ausentes.
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A avaliagdo da associacdo entre a instituicdo estudada, a ocorréncia de LP e as
demais variaveis avaliadas neste estudo foi realizada por meio do teste do qui-quadrado ou do
teste exato de Fisher, de acordo com cada variavel analisada.

O teste do qui-quadrado com correcdo de Bonferroni também foi utilizado na
comparacao entre duas proporg¢des, quando houve associacao significativa na anélise geral. Os
outros resultados foram apresentados na forma de estatistica descritiva, por meio de tabelas e
gréficos. A analise foi realizada com uso do programa estatistico Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), versao 23.0 e considerou um nivel de significancia de 5%.

4.7 Aspectos éticos e legais

O projeto cumpriu os tramites éticos e legais, com a inclusdo das autorizagdes
necessarias das instituicbes hospitalares de Campo Grande/MS (Anexos B e C). Foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da
UFMS, conforme Resolucédo n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, e obteve o Parecer
nmero 1.300.163/2015 (Anexo D).

Apds a autorizacdo do CEPSH, os clientes internados nos Centros de Terapia
Intensiva foram convidados a participar da pesquisa, realizados os esclarecimentos quanto ao
estudo como tema, objetivos, método, inexisténcia de riscos potenciais e seus beneficios.
Apos a concordancia, foi oferecido o TCLE para o participante (Apéndice A) ou responsavel
(Apéndice B), solicitada sua leitura e compreensdo, com a realizacdo da assinatura em duas
vias, sendo uma para o participante e a outra para a equipe de pesquisa.

O TCLE também foi aplicado ao enfermeiro e ou técnico de enfermagem durante o
seu turno de trabalho, devido auxilio prestado na mobilizacdo do cliente no leito para
realizacdo da avaliacdo de pele (Apéndice D). Esses profissionais foram esclarecidos quanto
ao teor e objetivos da pesquisa.

Para a obtencdo de dados secundéarios foi empregado o Termo de Compromisso para
Utilizagdo de InformacGes de Prontuarios em Projeto de Pesquisa (Anexo E).

A participacdo de todos os sujeitos do estudo foi voluntaria, de acordo com a
legislacdo vigente relacionada a pesquisa com seres humanos. Quanto aos participantes com a
autonomia comprometida para concordancia na participacao do estudo, o TCLE foi assinado

por seu responsavel e os dados foram coletados com a anuéncia do familiar.
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Todos os materiais utilizados para coleta dos dados, como formularios e TCLE estdo
sob a responsabilidade e a guarda da pesquisadora responsavel e serdo arquivados por um
periodo de cinco anos consecutivos.

Os dados obtidos serdo apresentados em formato de relatorios parciais e em eventos
cientificos, com a previsao de elaboracao de artigos cientificos para publicacdo em periodicos
classificados pelo Qualis CAPES/Enfermagem nos estratos B1 ou superior.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo foram organizados em formato de dois artigos cientificos.

O artigo 1, intitulado Lesdo por pressdo: fatores de risco e ocorréncias em
Centros de Terapia Intensiva, foi redigido conforme orientagcbes da Revista Galcha de
Enfermagem a fim de contemplar ao primeiro objetivo especifico.

O artigo 2, intitulado Prevencdo de Lesdo por Pressdo: acles prescritas por
enfermeiros de Centros de Terapia Intensiva, foi elaborado conforme as orientacdes da
Revista International Archives of Medicine e visa atender ao segundo objetivo especifico, que
apresenta as principais intervenc6es de enfermagem voltadas a prevencéo de LP.
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5.1 Artigo 1 — Leséo por pressdo: fatores de risco e ocorréncias em Centros de Terapia

Intensiva®
Pressure injury: risk factors and occurrences in Intensive Care Units

Lesion por presion: factores de riesgo y ocurrencias en centros de cuidados intensivos

Paula Knoch Mendonca®, Marisa Dias Rolan Loureiro®

'Enfermeira Intensivista do Hospital Universitario da Grande Dourados da Universidade
Federal da Grande Dourados, Mestre em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (UFMS).

2Enfermeira, Doutora em Ciéncias da Salde, Professora Associada do Curso de Pds-
Graduacdo em Enfermagem - Mestrado Académico em Enfermagem /UFMS.

RESUMO

Objetivo: descrever os fatores de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressao (LP) e
respectiva ocorréncia em clientes de Centros de Terapia Intensiva de dois hospitais de ensino.
Meétodo: Estudo transversal, quantitativo, descritivo e analitico com 104 clientes de duas
instituicdes hospitalares, no periodo de margo a junho de 2016, em Campo Grande, Mato
Grosso do Sul. Para a andlise foi utilizada a estatistica descritiva, teste qui-quadrado ou exato
de Fisher, com nivel de significancia de 5%. Resultados: Clientes com idade igual ou maior a
60 anos, hipertermia e pele edemaciada apresentaram maior ocorréncia de LP (49%).
Conclusdes: Os fatores de risco identificados séo relatados na literatura, entretanto, idade
igual ou maior a 60 anos, hipertermia e pele edemaciada estiveram associados a ocorréncia de
LP. O envolvimento da equipe de enfermagem é fundamental na prevencdo de lesdes desse
tipo.

Palavras-chave: Ulcera por Pressdo; Seguranca do Paciente; Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

Objective: to describe the risk factors for the development of pressure injury (PI) and its
occurrence in patients of Intensive Care Units of two teaching hospitals. Method: A cross -
sectional, quantitative descriptive and analytical and study conducted at Intensive Care Units
with 104 patients from two hospitals in the period from March to June 2016 in Campo
Grande, Mato Grosso do Sul. For the analysis was performed by descriptive statistics, Chi-
square or Fisher's exact test, with 5% significance level. Results: Patients equal to or older
than 60 years old, who reported hyperthermia and swollen skin presented higher PI
occurrence (49%). Conclusions: Risk factors identified are supported in literature; however,
age equal to or greater than 60 years, hyperthermia and swollen skin were associated with the
occurrence of Pl. The involvement of the nursing team is fundamental in the prevention of
injuries of this type.

Keywords: Pressure ulcer; Patient safety; Intensive Care Units.

* Artigo formatado conforme normas da Revista Gaticha de Enfermagem, Qualis/CAPES Enfermagem B1.
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RESUMEN

Objetivo: describir los factores de riesgo para el desarrollo de lesion por presién (LP) y su
incidencia en las revisiones de los centros de cuidados intensivos de dos hospitales de
ensefianza. Métodos: Estudio transversal, cuantitativo, descriptivo y analitico con 104
clientes de dos hospitales en el periodo de marzo a junio de 2016, en Campo Grande, Mato
Grosso do Sul. Para el analisis se utilizd6 mediante estadistica descriptiva, Chi-cuadrado o la
prueba exacta de Fisher, con un nivel de significancia del 5%. Resultados: clientes con edad
igual o superior a 60 afios, que presentaran hipertermia y piel edematosa mostré una mayor
ocurrencia de LP (49%). Conclusiones: Los factores de riesgo identificados son reportados en
la literatura, sin embargo, la edad igual o mayor a 60 afios, la hipertermia y piel edematosa
también estaban asociados con la ocurrencia de LP. La participacion del equipo de enfermeria
es esencial en la prevencion de lesiones de este tipo.

Palabras clave: Ulceras por presion; Seguridad del paciente; Unidades de Cuidados
Intensivos.

Introducéo

As lesdes por pressdo constituem grave problema de salde publica devido,
sobretudo, ao impacto para a pessoa doente, a familia e a sociedade. Sdo consideradas
indicadores de qualidade na saude, enquanto intervencfes implementadas sdo necessarias para
a prevencéo e tratamento.®.

Nos Centros de Terapia Intensiva, este evento é um problema frequentemente
encontrado. Na prética cotidiana, a sua evolucdo é rapida e pode trazer complicacGes ao
individuo hospitalizado, além de prolongar seu tempo de tratamento e sua reabilitacéo®®.

O estudo brasileiro realizado em dois Centros de Terapia Intensiva de um hospital
privado do Rio Grande do Norte demonstrou que a incidéncia de LP em clientes
hospitalizados foi de 50,0%®.

Ressalta-se que o desenvolvimento dessas lesdes pode também gerar processos
judiciais, tanto para as instituicdes como para os profissionais de satde. A prevencdo de LP é
um desafio para a equipe multiprofissional, que requer uma equipe de enfermagem
qualificada para identificar os fatores de risco, de forma a planejar e implementar medidas
eficazes para a prevencéo e tratamento®®.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de LP podem ser divididos em
extrinsecos e intrinsecos. Os extrinsecos sdo aqueles derivados do ambiente, externos ao
paciente. Os mais importantes sdo a pressao de contato sobre a proeminéncia 6ssea, sua
duracéo, tolerancia tecidual e microclima®.

Os esforcos para a elaboracdo e implantacdo de protocolos de prevencdo de LP
decorrente do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) sdo crescentes nos

hospitais brasileiros. A incidéncia de LP consiste em um indicador da qualidade da assisténcia
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de enfermagem. Entretanto, os hospitais ndo tem ainda uma cultura de seguranca do cliente e
tem dificuldades na implementagéo do trabalho de prevengdo como prética prioritaria, devido
déficit de recursos humanos e materiais, da atuacdo da geréncia de enfermagem e pela falta de
capacitacdo dos profissionais®.

O enfermeiro tem como atribuicdo a elaboracdo e a implementacdo de protocolos
preventivos, que inclui a avaliacdo periodica da adesdo as medidas propostas, aplicacdo de
indicadores clinicos, educacdo continuada, comprometimento com a qualidade e/ou melhoria
de questdes estruturais, organizacionais, de recursos humanos e materiais'”.

Face ao exposto, este estudo adotou como questdo norteadora: Quais s&o as
ocorréncias e fatores de risco que determinam o desenvolvimento de lesdes por pressao em
clientes assistidos em Centros de Terapia Intensiva? A magnitude dos dados epidemiolégicos
sobre a ocorréncia de LP e os fatores de risco determinantes para 0 seu aparecimento em
clientes internados em CTI consituem importantes indicadores de qualidade assistencial para a
enfermagem, de forma a justificar a relevancia deste estudo.

Com o propésito de obter subsidios para a problematica descrita, este estudo tem
como objetivo descrever os fatores de risco para o desenvolvimento de LP e sua ocorréncia

em clientes de Centros de Terapia Intensiva de dois hospitais de ensino.

Método

Trata-se de um recorte de uma dissertacdo de mestrado académico e consiste em um
estudo com abordagem quantitativa, de corte transversal, descritivo e analitico, cuja coleta de
dados foi realizada no periodo de marco a junho de 2016, em Centros de Terapia Intensiva
adulto gerais de dois hospitais de ensino, de grande porte.

A populacdo investigada foi selecionada por conveniéncia composta por todos 0s
clientes atendidos pelos servicos estudados, cuja amostra incluiu os pacientes adultos com
idade igual ou maior a 18 anos e com periodo de internacdo completo de 24 horas. Este
critério foi devido a evidéncia do risco de surgimento de lesdes por pressdo a partir desse
periodo. Foram excluidas as gestantes justificado por aspectos fisiologicos relacionados ao
posicionamento no leito, clientes provenientes de instituicbes de longa permanéncia pela
dificuldade de obten¢do dos dados, bem como os politraumatizados como forma de manter a
homogeneidade entre os participantes das duas instituicdes elegiveis para o estudo. A amostra
final foi constituida por 104 participantes provenientes dos dois servigos.

Foi aplicado um formulério de observacdo, em uma Unica vez apds completadas 24

horas de internacdo no CTI, para a realizagdo da avaliacdo dos clientes e coleta de
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informagdes nos prontuarios. O roteiro de observacdo elaborado pela pesquisadora foi
adaptado a partir de topicos relevantes relacionados a prevencao de LP e seguranca do cliente
citados no Guideline intitulado “Prevencgdo e¢ Tratamento de Ulceras por Pressdo: Guia de
Consulta Rapida” (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISOR PANEL, EUROPEAN
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL AND PAN PACIFIC PRESSURE INJURE
ALLIANCE, 2014). O formulério elaborado foi submetido a avaliacdo por trés especialistas
da area de LP, quanto a observancia dos seguintes critérios: clareza, pertinéncia, conteudo e
proposicdo de sugestdes, as quais foram acatadas. Foi aplicado um pré-teste em trés clientes
da Unidade Coronariana de uma das institui¢cbes estudada. Os participantes desse pré-teste
também assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As variaveis elegiveis foram categorizadas em dois grupos: 1) de identificacéo:
Sexo, cor da pele, faixa etaria e indice de Massa Corporal (IMC); e 2) relacionadas a
avaliacéo dos fatores de risco: Temperatura, resultado de exame laboratorial (hemoglobina e
leucdcitos), condicdes da pele, enchimento capilar, ventilagdo mecanica, estado geral de
salde, eliminages fisioldgicas, uso de drogas vasoativas, tipo de colchdo e condi¢bes dos
lencais.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEPSH) da UFMS, sob o Parecer Consubstanciado n® 1.300.163/2015 em seus aspectos
éticos e legais. Todos os clientes convidados para participar do estudo foram informados
sobre o objetivo do trabalho e a garantia do sigilo das informacdes. O TCLE foi assinado pelo
participante ou responsavel legal, nos casos dos clientes em situacdo de substancial
diminuigdo em suas capacidades de discernimento cognitivo e no aparato motor da fala. O
Termo de Compromisso para Utilizacdo de Informacgdes de Prontuarios foi assinado pela
pesquisadora responsavel, de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Sadde n°
466/2012.

Apobs a coleta, os dados foram armazenados em planilhas no Programa Microsoft
Office Excel® versdo 2010. A analise foi realizada por meio do programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 23.0, com uso de estatistica
descritiva e dos testes qui-quadrado ou exato de Fisher, quando apropriado. O nivel de

significancia adotado foi de 5%.

Resultados
A amostra foi constituida por 104 clientes de duas instituigdes hospitalares de ensino,

com 45 provenientes da Instituicdo 1 de administracdo publica, e 59 da Instituicdo 2, de
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carater filantrépico conveniada ao Sistema Unico de Sadde (SUS). A coleta dos dados foi
realizada nos meses de marco a junho de 2016. Neste periodo foram contabilizadas 192
internacOes na Instituicdo 1 e 744 internac6es na Instituicdo 2.

Apesar do maior fluxo de clientes na Instituicdo 2, houveram varios aspectos que
limitaram a incluséo de sujeitos ao estudo, como a elevada frequéncia de internagdes por
politraumas e de clientes encaminhados de cidades do interior do estado de Mato Grosso do
Sul (MS). Esta caracteristica influenciou na reducdo do numero de visitas e consequente
dificuldade de obtencdo do consentimento para inclusdo na pesquisa. Outros aspectos
considerados foram as internagdes de clientes desconhecidos e procedentes de instituicdes de
longa permanéncia.

A Tabela 1 expressa a associacdo das caracteristicas sociodemograficas e a

ocorréncia de LP.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e ocorréncias de lesées por pressao de clientes
internados em Centros de Terapia Intensiva de dois hospitais de ensino. Campo
Grande/MS, 2016 (n=104).

Caracteristicas Lesdo por pressdo Total
sociodemograficas Valor de p*
Sim Nao
n % n % n %

Sexo

Feminino 24 471 24 471 1,000 48 46,2

Masculino 27 529 29 54,7 56 53,8
Cor da pele

Amarela 01 2,0 00 0,0 01 1,0

Branca 15 294 21 396 0,388 36 34,6

Parda 34 66,7 32 604 66 63,5

Preta 01 2,0 0 00 01 1,0
Faixa etaria

Até 59 anos 17 33,3b 29 54,7a* 0,032 46 442

Acima de 59 anos 34 66,7a 24 453b* 58 55,8
Classificagéo do Indice de Massa Corporal (kg/m?)

Baixo peso (<18,5) 01 4,2 01 48 02 4.4

Eutrdfico(adultos: 18,5- 15 62,5 15 71,4 30 66,7

24,9 ou idosos: 22-27)

Sobrepeso (>25e¢<30) 06 25,0 05 238 0,594 11 24,4

Obesidade (>30) 02 8,3 00 00 02 4,4

Sem informacdo 59 59

“teste do qui-quadrado ou no teste exato de Fisher. *Letras diferentes na linha indicam diferenca
significativa entre as institui¢des (p<0,05).

Entre os 104 participantes, 53,8% (n=56) eram do sexo masculino. Quanto a cor da
pele, a cor parda apresentou associacdo estatistica significativa, com predominancia na
Instituicdo 2, quando a amarela, branca e preta predominaram na Institui¢do 1(p=0,013). No
que tange a faixa etaria, 55,8% (n=58) tinham mais de 59 anos, que apresentou diferenca
estatisticamente significativa para ocorréncia de LP (p=0,032). Em relacdo a classificacdo
do IMC, a maior parte foi classificada como eutréfica (referéncia - adultos: 18,5-24,9kg/m?;
idosos: > 22 e < 27kg/m?), que correspondeu a 66,7% (n=30) sujeitos da amostra, excluidos
aqueles que ndo continham informacdo registrada no prontuério (n=59). A descri¢do da
amostra e analise do dado em relacdo ao IMC ndo foi possivel em decorréncia da falha de
registro no prontuério e pela dificuldade de realizacdo dessas medidas nos ambientes de
CTI. A variavel IMC foi composta de registros de peso e altura de apenas 45 clientes.

Os fatores de risco para LP encontrados na Instituicdo 1 estatisticamente
significativos foram a hipertermia (p=0,029) e o0 edema (p=0,012). Na Institui¢cdo 2 houve
maior ocorréncia de LP nos clientes com enchimento capilar diminuido (p<0,001), uso de
ventilagdo mecanica (p<0,001), de fralda e cateter vesical de demora (p=0,046), além do uso

de drogas vasoativas (p<0,001).
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A Tabela 2 apresenta os fatores de risco, como valores de temperatura e exames
laboratoriais coletados no prontuério e a ocorréncia de LP e os outros durante a avaliacéo

clinica.

Tabela 2 — Relagéo entre os fatores de risco e as ocorréncias de lesdes por pressao em clientes
internados em Centros de Terapia Intensiva de dois hospitais de ensino. Campo
Grande/MS, 2016 (n=104).

Lesdo por Pressdo Total
Fatores de risco Sim Nao p*
n % n % n %

Temperatura

Normotermia 23 45,1b 36 67,9a* 0.029 59 56,7

Hipertermia 28 54,9a 17 32,1b* ' 45 43,3
Exame laboratorial
Hemoglobina

Normal 3 59 8 15,1 0,202 11 10,6

Alterado 48 94,1 45 84,9 93 89,4
Leucécitos

Normal 20 39,2 13 24,5 0,141 33 31,7

Alterado 31 60,8 40 75,5 71 68,3
Nutricdo

Jejum 12 23,5 14 26,4 26 25,0

Via oral 0 0,0 5 9,4 0,065 5 4,8

Enteral 39 76,5 34 64,2 73 70,2
Condigdes da pele

Sem edema 18 35,3b 32 604a* 0,012 50 48,1

Edemaciada 33 64,7a 21  39,6b* 54 51,9
Enchimento capilar

Preservado (< 2segundos) 32 62,7 25 47,2 0,120 57 54,8

Diminuido (> 2 segundos) 19 37,3 28 52,8 47 45,2
Ventilagdo mecénica

Sim 41 804 45 84,9 0,610 86 82,7

Né&o 10 19,6 08 15,1 18 17,3
Estado geral

Bom 01 2,0 01 1,9 02 1,9

Regular 21 41,2 22 41,5 0,999 43 41,3

Mau 29 56,9 30 56,6 59 56,7
Eliminac6es fisiologicas
Diurese

Continente 01 2,0 01 1,9 02 19

Fralda 04 7,8 06 11,3 0,835 10 9,6

Sonda Vesical de Demora 46 90,2 46 86,8 92 88,5
Evacuacdo

Fralda 48 94,1 52 98,1 0,358 100 96,2

Outras 03 5,9 01 19 04 3,8
Uso de drogas vasoativas

Né&o 21 41,2 28 52,8 0,246 49 47,1

Sim 30 58,8 25 47,2 55 52,9

" teste do qui-quadrado ou no teste exato de Fisher. Valor de p em negrito indica associag&o significativa.
*Letras diferentes na linha indicam associacdo significativa entre a ocorréncia de LP (p<0,05).

A Tabela 3 demontra a relacdo entre as superficies de apoio e a ocorréncia de LP, que

afetou 49,0% dos clientes em uso de colchdo pneumatico e em 51,0% daqueles em uso de
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colchdo de espuma viscoelastica (p=0,234). Quanto as condi¢des dos lengois, 82,4% dos

clientes apresentaram LP nos lencdis ndo conformes e 17,6% estavam conformes.

Tabela 3 — Relagéo entre as superficies de apoio e as ocorréncias de lesdes por pressao em
clientes internados em Centros de Terapia Intensiva de dois hospitais de ensino.
Campo Grande/MS, 2016 (n=104)

*

Lesd@o por pressao p Total
Superficies de apoio Sim Nao
n % n % n %
Tipo de colchéo

Pneumético 25 49,0 19 358 0,234 44 42,3
Espuma viscoelastica 26 510 34 642 60 57,7
60 57,7

Condigdes dos lengois
Conformes** 9 176 17 321 0,114 26 25,0
N&o conformes 42 824 36 67,9 78 75,0

"Teste exato de Fisher. **Secos, sem vincos ou sem residuos alimentares.

Quanto as superficies de apoio utilizadas nos Centros de Terapia Intensiva, a
Instituicdo 1 apresentou 91,1% (n=41) com uso de colchdo pneumatico e 8,9% (n=4) com
colchdo de espuma viscoelastica. A Instituicdo 2 apresentou uso de colchdo pneumatico em
5,1% (n=3) e 94,4% (n=56) em uso de colchdo de espuma viscoelastica, que revelou diferenca
significativa entre as institui¢cdes (p<0,001).

No tocante as condi¢fes dos lencdis dos leitos dos clientes estudados na Instituicéo 1,
apenas 8,9% (n=4) estavam conformes, enquanto 91,1% (n=41) ndo conformes. Na
Instituicdo 2, 37,3% (n=22) estavam conformes e 62,7% (n=37) ndo conformes. A diferenca

foi significativa entre as duas instituigdes (p=0,001).

Discussao

O sexo masculino e feminino apresentaram ocorréncia de LP, com 52,9% e 47,1%,
respectivamente. O achado corrobora com o estudo de coorte prospectivo realizado em um
CTI da cidade Vitéria, ES, no qual 59% da populacéo masculina apresentava LP®. No estudo
transversal realizado em um hospital universitario de grande porte no sul do Brasil em 2008,
revelou que o sexo feminino apresentou maior ocorréncia de LP®. Essa diferenca entre os
estudos pode estar relacionada as comorbidades de cada cliente. Além disso, houve uma
discreta diferenga quanto ao numero de homens na amostra estudada.

Em relagdo as caracteristicas sociodemogréaficas, houve diferenga estatistica entre a
faixa etaria, o que evidencia mais LP em clientes acima de 59 anos (p=0,032). Em um estudo
realizado num hospital brasileiro, foi encontrada prevaléncia de LP em idosos com idade

média de 67 anos’?. Sabe-se que a idade avancada predispde a pele ao maior risco de
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lesBes®?. Apesar disso, nota-se que muitas vezes os clientes internados em CTI tém outras
prioridades terapéuticas, devido as condicdes clinicas criticas, que dificultam a realizacdo de
cuidados preventivos para LP.

Quanto a cor da pele, 66,7% dos clientes do estudo de cor parda apresentaram LP.
Porém, ndo houve associacao estatistica entre as diferentes cores da pele (p=0,388). O eritema
ndo-branquedvel, conhecido como LP Estagio 1 pode ser de dificil identificacdo em pessoas
com tons de pele escuros, uma vez que a cor pode ser diferente da area circundante, assim
como na avaliacdo da pele realizada por profissional ndo capacitado, este ser um indicativo de
risco™®. Porém, ainda existem controvérsias sobre essas variaveis na literatura®.

Embora ndo tenham sido obtidos os valores de IMC de todos os clientes estudados, a
sua classificacdo e a ocorréncia de LP ndo demonstrou associacdo significativa (p=0,594). A
maioria da populacdo estudada apresentou IMC normal e desses que estavam internados no
CTI, 66,7% apresentavam LP. Assemelha-se ao estudo seccional analitico realizado em CTI
de Minas Gerais, em 2007, no qual se obteve 50,0% de LP nos eutréficos, sem diferencas
estatisticas das frequéncias de LP segundo estado nutricional (p=0,179)*¥. Um estudo nos
Estados Unidos da América realizado no periodo de 2007 a 2010 em clientes internados em
CTI revelou que as classificagdes do IMC, baixo peso e obesidade importante caracterizaram
alto risco para LP e mereciam maior atencdo em relacdo aqueles com peso normal®®. Tais
achados ressaltam a importancia desse registro em prontuario, devido representar fator
preditor de risco para LP.

A hipertermia apresentou associacdo estatisticamente significativa em relacdo a
ocorréncia de LP (p=0,029). Diferente do achado (p=0,137) encontrado no estudo
desenvolvido em um CTI adulto no hospital ptblico de Jodo Pessoa, PB, em 2012®). O
controle microclimatico é fundamental, pois 0 aumento da temperatura corporal representa
potencial impacto no risco de um determinado individuo desenvolver LP®®. O controle
rigoroso de temperatura dos clientes em CTI norteia para importantes raciocinios clinicos
relacionados a terapéutica e a evolucdo da doenga.

O edema e a ocorréncia de LP também apresentaram associacdo significativa
(p=0,012). No estudo citado anteriormente, a pele edemaciada ndo demonstrou associacao
estatistica com LP (p=0,896)®. No entanto, 0 edema compromete a difuséo de oxigénio nos
tecidos, que predispde a LP"®. Tal achado é comum em clientes internados em CT1 devido &
imobilidade prejudicada, a infusdo de grandes volumes de liquidos e as multiplas disfungdes

organicas.
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As variaveis exames laboratoriais representada pelos valores de hemoglobina e
leucdcitos, o enchimento capilar, a ventilagdo mecénica, o estado geral, as eliminagdes
fisioldgicas e 0 uso de drogas vasoativas ndo foram estatisticamente associadas a ocorréncia
de LP neste estudo. Achados semelhantes foram descritos por autores Silva et al. e Borghardt
e colaboradores®®. Embora ndo apresentasse associacdo estatistica, a anemia pode afetar o
transporte de oxigénio. E o efeito no sistema imunoldgico leva a diminuigdo da resisténcia a
infeccdo e pode levar ao desenvolvimento da LP®®. Nos clientes criticos, o controle diario
dos valores de exames laboratoriais norteiam o tratamento e expressam a evolucao clinica.

A assisténcia ventilatoria mecénica ndo demonstrou maior risco de LP a modalidade
espontanea (p=0,610). Estudo conduzido em Centros de Terapia Intensiva e Semi Intensiva no
Rio Grande do Sul revelou gue houve associacdo entre o uso de ventilagdo mecanica e o
desenvolvimento de LP®”. No entanto, sabe-se que o seu uso pode predispor a essa leséo
devido aos fatores como a imobilidade, a pressdo em proeminéncias dsseas e a dificuldade em
manter a ventilacdo-perfusido adequada, que prejudicam a oxigenacéo tecidual®. Além disso,
a perfuséo tecidual deficiente pode afetar a cicatrizacio de LP“®. Embora o uso de ventilagdo
mecanica ndo demostrasse associacdo significativa com a ocorréncia de LP, a mobilizacéo
frequente, o posicionamento adequado dos clientes e a inspecdo diaria da pele sdo cuidados
indispensaveis na prevencdo dessas lesdes.

O uso de drogas vasoativas ndo apontou associacao significativa entre clientes com e
sem LP (p=0,246), e corroborou com o estudo realizado em 2013 a 2014 em um CTI do

hospital publico do estado de Sdo Paulo (p=0,842)1®.

A gravidade, geralmente, em
decorréncia da instabilidade hemodindmica, pode requerer uso de drogas vasoativas, e outras
medidas prioritarias para manutencdo da vida. Tais medidas interferem, pois os profissionais
podem postergar outras atividades, como avaliacdo do risco para LP e intervengdes para
manutencio da integridade da pele, a exemplo da mudanca de dectbito™®. A avaliacdo clinica
e a associacdo de tecnologias na prevencédo de LP deve ser adotada, principalmente, para os
clientes mais graves.

O mau estado geral (56,9%) e a ocorréncia de LP ndo apresentaram associacdo
significativa. Em um estudo desenvolvido em um CTI de um hospital escola da cidade de Séo
Paulo, em 2009, foi constatado que clientes com alto risco na avaliacdo da Escala de Braden
apresentaram 25,5 vezes maior probabilidade de desenvolver LP aqueles de baixo risco,
devido ao estado geral dos mesmos®®?. Embora a avaliagdo do estado geral seja subjetiva, a
predominancia dessa avaliacdo dos clientes internados em CTI varia de regular a mau e

demonstra a importancia dos cuidados, inclusive aos de prevencdo de LP.
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Quanto as eliminagdes fisioldgicas, foi observado que o uso de Cateter Vesical de
Demora (CVD) e evacuacgdo em fralda apresentaram maior ocorréncia de LP, com predominio
em 90,2% e 94,1%, respectivamente. Sabe-se que os danos na pele resultantes da umidade
constituem risco para LP*®. Embora o uso de CVD diminua a probabilidade de umidade, a
maior ocorréncia de LP observada pode se dar pelo fato do cliente estar em condices clinicas
mais graves e, consequentemente, com maior propensao ao seu desenvolvimento.

Quanto ao tipo de colchdo, a ocorréncia de LP foi detectada em 51% dos clientes que
faziam uso de colchdo de espuma viscoelastica comparados aos 49% daqueles que utilizaram
colch@o pneumdtico (p=0,234). O uso de colchdes de espuma reativa de alta especificidade é
recomendando em substituicdo aos colchdes de espuma reativa de baixa especificidade. Os
colchBes pneumaticos de pressdo alternada com diametro menor que dez centimetros nao
conseguem insuflar ar suficiente para assegurar o alivio de pressdo sobre as células que se
encontram desinsufladas. A escolha de um tipo de superficie de apoio ndo dispensa o
reposicionamento manual frequente, em especial em individuos com alto risco de LP™.

Os colchdes pneumaticos nem sempre estdo disponiveis em numero suficiente nas
instituicGes hospitalares para atender a toda demanda, de maneira que os enfermeiros 0s
indicam aos clientes com maior prioridade, de acordo com o risco para LP identificado em
suas avaliagdes. Eventualmente, para clientes com indicacdo para seu uso, é sugerido a
familia a compra do colchdo, fato que requer disponibilidade financeira.

Quanto as condi¢bes dos lencdis, 82,4% dos clientes com LP estavam com 0s
mesmos ndo conformes. A umidade, a sujidade e 0s vincos nos lengois devem ser evitadas na
prestacdo dos cuidados de enfermagem, pois a presenga desses fatores aumenta o risco de
LP®. Os achados demonstram a importancia da inspecdo dos lencis a cada mobilizacéo do

cliente no leito, uma vez que a sua troca é preconizada, sempre que houver necessidade.

Concluséo

A LP ocorre com maior frequéncia em pessoas com idade acima de 59 anos, e que
apresentam como principais fatores de risco a hipertermia e a pele edemaciada.

Observou-se que os cuidados com a pele sdo insuficientes nos ambientes de CTI,
para os clientes com condicéo clinica comprometida e quando as prioridades terapéuticas se
sobrepdem as acdes de prevencdo de LP. Nesse contexto, depara-se com a necessidade de
acOes orientadas pela seguranca do cliente. Desta forma, é fundamental que a instituicdo

priorize a elaboracdo e implementacdo de protocolos de prevencdo para a melhoria da
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qualidade assistencial. A troca de experiéncias entre os profissionais e as instituicdes de saude
também podem ser estratégias para a melhoria da gestao da prevencéo de LP.

E consenso que a ocorréncia da LP é multifatorial e exige um comprometimento da
equipe multiprofissional. O enfermeiro e sua equipe tém a responsabilidade da avaliacdo da
pele, discussdo com a equipe de saude sobre implementacdo das acbes e proposicdo de
intervengdes para prevencgao dessas lesoes.

Os achados deste estudo contribuem para que ambas as instituicdes desenvolvam e
implementem protocolos de prevencdo de LP, no sentido de fomentar os registros e o
acompanhamento dos grupos de maior risco, a fim de melhoria da assisténcia. A educagéo
permanente dos profissionais de enfermagem sobre o tema possibilitaria um enfoque para a
prevencdo, de acordo com as necessidades dos servicos e a gestdo do cuidado baseado em
evidéncias cientificas.

Em relagdo as limitagbes do estudo, estdo o tamanho da amostra e a conferéncia se as
acOes de enfermagem prescritas foram realizadas e adequadamente checadas. Sdo necessarias
mais pesquisas sobre o tema, em popula¢Ges maiores, com caracteristicas peculiares e analise

minunciosa de cada um dos fatores de risco para a incidéncia de LP.
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5.2 Artigo 2 — Prevencdo de lesdo por pressdo: acles prescritas por enfermeiros de

Centros de Terapia Intensiva”

Prevention of Pressure Injury: actions prescribed by nurses of Intensive Care Units

Paula Knoch Mendonca®, Marisa Dias Rolan Loureiro*

Curso de Pos-Graduacdo de Enfermagem, Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude,
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, Campo Grande/MS, Brasil.

Resumo

Introducdo: Um dos principais eventos adversos nos servigos de saude sdo as lesGes por
pressdo (LP), caracterizadas como iatrogenias. Sua prevengdo consiste na sexta meta entre as
Metas Internacionais para Seguranca do Paciente. A classificacdo de risco realizada por
enfermeiros instrumentaliza o cuidado com essas lesdes. Objetivo: Descrever as acdes de
enfermagem prescritas por enfermeiros para a prevencdo de lesdes por pressdao em Centros de
Terapia Intensiva. Metodo: Estudo transversal, descritivo e analitico de abordagem
guantitativa conduzido em duas instituicdes hospitalares de ensino de Campo Grande, estado
de Mato Grosso do Sul (MS). Resultados: Foi encontrada associacdo estatistica entre as
acOes de realizacdo de Mudanca de Decubito, Aplicacdo do Penso Hidrocoldide em Regido
Sacral, Higiene Externa, Troca de Fixacdo do cateter orotraqueal e/ou cateter nasoenteral e
Inspecdo da Pele com a auséncia de LP. A ocorréncia de LP foi encontrada em 49% (n=51)
clientes em ambas as instituigdes. Conclusé@o: A elaboragdo e implementagédo de protocolos
para prevencdo de LP, bem como o acompanhamento dos registros e dos grupos de maior
risco sdo estratégias que auxiliam na melhoria da qualidade assistencial.

Descritores: Cuidados de Enfermagem; Seguranca do Paciente; Ulcera por Presso.

Abstract

Introduction: One of the main adverse events in health services is Pressure Injury (Pl),
characterized as iatrogenises. Its prevention is the sixth goal among the International Goals
for Patient Safety. The classification of risk performed by nurses provides care with these
injuries. Objective: To describe nursing actions prescribed by nurses for the prevention of
pressure injuries in the Intensive Care Units. Method: Cross-sectional, descriptive and
analytical study of a quantitative approach conducted at two teaching hospitals in Campo
Grande, state of Mato Grosso do Sul (MS), Brazil. Results: A statistical association was
found between the nursing actions of performance of Change of Decubitus, Application of the
Hydrocolloid Dressing in the Sacral Region, External Hygiene, Orotracheal Tube Exchange
and Fixation and / Or Nasogastric Tube Management (NTM) and Skin Inspection with the
absence of PI. The occurrence of Pl was found in 49% (n=51) patients in both institutions.
Conclusion: The elaboration and implementation of protocols for PI prevention, as well as
the follow-up of the records and the groups of greater risk are strategies that help on the
improvement of the welfare quality.

Keywords: Nursing Care; Patient safety; Pressure ulcer.

*Artigo formatado conforme normas da International Archives of Medicine, Qualis/CAPES Enfermagem B1.
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Introducéo

Dezenas de milhdes de clientes no mundo anualmente sdo vitimas de lesdes
incapacitantes e de morte em consequéncia das praticas de salde inseguras. Tais incidentes
afetam em média um a cada dez clientes. Essa estimativa € maior em paises em
desenvolvimento [1]. A Lesdo por Pressdo (LP), anteriormente denominada Ulcera por
pressdo, pode se apresentar em pele integra ou rompida, ser dolorosa ou ndo. Caracteriza-se
por um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou artefato. Pode também ser
afetada por fatores como o microclima, nutri¢do, perfusao periférica, comorbidades e pela sua
condigéo [2].

O Brasil integra a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, proposto pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cujo principal proposito € instituir medidas que
aumentem a seguranca e a qualidade dos servicos de salde. A prevencdo de LP constitui a
sexta meta entre as Metas Internacionais para Seguranca do Paciente combinada com a
reducdo do risco de quedas [1]. O Programa de Seguranca do Paciente prioriza a atuacdo na
identificacdo de solucBes para a Seguranca do Paciente e que as iniciativas possam ser
disseminadas nos hospitais brasileiros [3]. A Portaria n° 529 e a Resolucdo RDC n° 36, ambas
publicadas em 2013, explicitam as a¢fes para a seguranca do cliente em servicos de salde e
referem a finalidade de melhoria do cuidado em salde por meio da proposicéo e validagdo de
protocolos, guias e manuais, inclusive com foco na LP [4,5].

Um estudo brasileiro sobre os gastos do tratamento de LP evidenciou que as lesdes
acarretam elevados custos para os sistemas de salde, cujos procedimentos variaram entre R$
16,41 a R$ 260,18, quando para a LP do mesmo estagio em areas aproximadas com utilizacéo
da mesma cobertura [6].

Apesar dos avancos tecnoldgicos e cientificos e do aperfeicoamento dos cuidados de
salde, a incidéncia de LP ¢ alta e varia de 23,1% a 59,5%, principalmente em clientes de
Centro de Terapia Intensiva (CTI) [7,8].

A pesquisa brasileira realizada em clinicas de internacdo, em dois momentos
distintos em um hospital de ensino da Universidade de Séo Paulo, evidenciou a prevaléncia de
11,4% e 10,3%, respectivamente, com uma média de internacdo de 36 dias [9]. Em 2010, em
um hospital de referéncia para trauma por um periodo de 31 dias com 75 clientes, a
prevaléncia de LP foi de 33,3% nos Centros de Terapia Intensiva [10].

O exame fisico do enfermeiro deve incluir a criteriosa avaliagdo da pele, pois a

classificacdo de risco é fundamental para prescricdo do cuidado com essas lesdes. O
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desenvolvimento e a inclusdo do diagndstico de enfermagem Risco para Ulcera por pressao
incorporada a terminologia North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) ano
2015-2017 também denota a sua importancia para a enfermagem [11].

Diante do exposto, para este estudo elaborou-se a seguinte questdo norteadora: Quais
sdo as acOes precritas por enfermeiros de CTI visando a prevencdo de LP? Presssupde-se que
a ocorréncia de LP em CTI estd relacionada diretamente a qualidade assistencial e a
importancia dos cuidados preventivos para evitar o desenvolvimento dessas lesdes.

Nessa perspectiva, o objetivo deste estudo é descrever a ocorréncia, a localizacdo e
as acoes preventivas prescritas por enfermeiros para a prevencdo de lesdes por pressdo em

Centros de Terapia Intensiva.

Método

Trata de um estudo transversal, descritivo e analitico, de abordagem quantitativa,
conduzido em duas instituicdes hospitalares de ensino vinculadas ao Sistema Unico de Satde
(SUS), do municipio de Campo Grande, MS.

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco a junho de 2016, nas unidades
selecionadas para o estudo, com critérios de incluséo idade igual ou maior a 18 anos e com 24
horas completas de internagdo no CTI. Foram excluidas as gestantes devido aos aspectos
fisiologicos e de posicionamento no leito, os procedentes de instituicdes de longa
permanéncia, por dificuldade para obtencdo de informacbes e os politraumatizados, para
manter a homogeneidade da amostra entre as instituicGes, haja vista que apenas uma é
referéncia estadual no atendimento desses clientes.

A amostra foi composta por 104 participantes, sendo 45 da Instituicdo 1 e 59 da
instituicdo 2. O instrumento utilizado para a coleta de dados contemplou as variaveis:
ocorréncia e localizacdo de LP; e respectivas prescricdes de enfermeiros para a prevencao.

Para a analise dos dados foi utilizado o programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdao 23.0, com uso do teste exato de Fisher. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Os dados analisados foram apresentados em formato de
tabelas.

O estudo contemplou os principios éticos e legais conforme Resolugdo n°. 466/2012
do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Salde, e obteve o Parecer n® 1.300.163/2015
no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS. Todos os participantes do

estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Resultados

Os clientes foram avaliados uma vez apds completada a permanéncia de 24 horas de
internacdo no CTI.

A Tabela 1 apresenta a ocorréncia e localizacdo de LP nos clientes, com presenca em
um total de 49,0% (n=51) na populagdo estudada em ambas as instituicdes. Em relacdo a
localizacdo da LP, ndo houve associacao estatistica entre individuos de instituicdes diferentes
(p entre 0,235 e 1,000). Quanto a localizacdo da LP em regido glutea, ocorreu em 88,9%
(n=40) dos individuos da Instituicdo 1 e 86,4% (n=51) da Instituicdo 2. Em regido sacral, a

prevaléncia foi de 29,8% (n=31)dos clientes das duas Institui¢des.
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Tabela 1 — Ocorréncias e localizacdo de lesbes por pressdo de clientes internados em
Centros de Terapia Intensiva de dois hospitais de ensino. Campo
Grande/MS, 2016 (n=104).

. Total
Ocorréncia/Localizacdo Instituigao . =
1 2 P
n % n % n %

Ocorréncia de LP

Sim 20 44,4 31 52,5 0,435 51 49,0

Né&o 25 55,6 28 47,5 53 51,0
Calcéneo

Sim 05 11,1 07 11,9 1,000 12 115

Né&o 40 88,9 52 88,1 92 88,5
Pavilh&o auricular

Sim 05 11,1 03 51 0,288 08 7,7

Né&o 40 88,9 56 94,9 96 92,3
Glutea

Sim 40 88,9 51 86,4 0,773 91 87,5

Néo 05 11,1 08 13,6 13 125
Maléolo

Sim 00 0,0 02 34 0,504 02 1,9

Néo 45 100,0 57 96,6 102 98,1
Trocanter

Sim 05 11,1 02 34 0,235 07 6,7

Néo 40 88,9 57 96,6 97 93,3
Sacral

Sim 12 26,7 19 32,2 0,666 31 29,8

Néo 33 73,3 40 67,8 73 70,2
Comissura labial

Sim 01 2,2 00 0,0 0,433 01 1,0

Né&o 44 97,8 59 100,0 103 99,0
Dorsal

Sim 01 2,2 01 1,7 1,000 2 1,9

Né&o 44 97,8 58 98,3 102 98,1
Tibial

Sim 01 2,2 00 0,0 0,433 1 1,0

Néo 44 97,8 59 100,0 103 99,0
Escapular

Sim 00 0,0 01 1,7 1,000 1 1,0

Né&o 45 100,0 58 98,3 103 99,0

* Teste exato de Fisher.

As acOes de enfermagem que, estatisticamente, preveniram LP foram realizacdo de
Mudanga de Decubito, Aplicacdo de Penso Hidrocoldide em Regido Sacral, Higiene Externa,
Troca de Fixacdo de cateter orotraqueal (COT) e/ou Cateter Nasoenteral (CNE) e Inspecao da
Pele (p entre <0,001 e 0,005). Porém, as acBes de manutencdo de Perineo Limpo e Seco,
Rodizio de Sensor do Oximetro, Observacdo do Posicionamento e Fixacdo de COT e

manutencdo da Cabeceira do Leito Elevada a 30 graus apresentaram maior ocorréncia de LP,
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com diferenca significativa entre clientes com e sem LP (p entre <0,001 e 0,043). A Tabela 2
demonstra esses dados.



57

Tabela 2 — Ac¢des de enfermagem prescritas por enfermeiros para prevencdo de lesdes por
pressédo aos clientes internados em Centros de Terapia Intensiva de dois hospitais
de ensino. Campo Grande/MS, 2016 (n=104).

Lesdo por pressdo Total
Prescricdes das A¢des - porp ~ +
de enfermagem Sim Nao P
n % n % n %
Mudanca de Decubito
Prescrito 42 82,4b 44 83,0a* 0,005 86 82,7
N&o prescrito 09 17,6a 09  17,0b* 18 17,3
Aplicacdo do Penso Hidrocoldide em Regido Sacral'
Prescrito 00 00,0b 01 1,9a* <0,001 01 1,0
Né&o prescrito 51 100,0a 52  98,1b* 103 99,0
Utilizacdo de Emolientes para Hidratacéo da Pele
Prescrito 41 804 39 73,6b* 0,488 80 76,9
N&o prescrito 10 196 14  26,4a* 24 231
Coxins de Conforto
Prescrito 22 431a 20  37,7b* 0,690 42 40,4
N&o prescrito 29 569b 33 62,3a* 62 59,6
Higiene Externa
Prescrito 32 62,70 38 71,7a* <0,001 70 67,3
Na&o prescrito 19 373a 15  28,3b* 34 32,7
Troca Fixagdo COT e/ou CNE?
Prescrito 11 21,6b 13 24 5a* <0,001 24 23,1
N&o prescrito 40 78,4a 40 75,5b* 80 76,9
Colchéo Pneumatico
Prescrito 03 59 01 1,9 0,358 04 3.8
Na&o prescrito 48 94,1 52 98,1 100 96,2
Inspecéo da Pele
Prescrito 07 13,7b 12 22,6a* <0,001 19 18,3
Na&o prescrito 44 86,3a 41 77,4b* 85 81,7
Perineo Limpo e Seco
Prescrito 03 5,9 02 3,8b* <0,001 05 48
N&o prescrito 48 94,1b 51  96,2a* 99 95,2
Rodizio Sensor Oximetro
Prescrito 21 41,2a 13 24 ,5b* <0,001 34 32,7
Na&o prescrito 30 58,8b 40  755a* 70 67,3
Observacgéo Posicionamento e Fixacdo de COT
Prescrito 11 216a 10 18,9b* <0,001 21 20,2
Na&o prescrito 40 78,4b 43 81,1a* 83 79,8
Cabeceira do Leito Elevada a 30 graus
Prescrito 05 98a 05 9,4b* 0,043 10 9,6
N&o prescrito 46 90,2b 48 90,6a* 94 90,4

" Texte exato de Fisher. *Letras diferentes na linha indicam diferenca significativa entre a ocorréncia de LP
(p<0,05).

Termo adotado segundo Guideline desenvolvido pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel, pelo European
Pressure Ulcer Advisory Panel e pela Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014.
COT - Canula orotraqueal; CNE — Cateter nasoenteral.
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Discussao

A ocorréncia de LP encontrada de 49,0% é considerada elevada em ambas as
instituicbes, com 44,4% na Instituicdo 1 e 52,5% na Instituicdo 2, 0o que corrobora com o
descrito na literatura brasileira. Em um estudo brasileiro realizado em CTI do hospital pablico
do Distrito Federal, a ocorréncia de LP foi de 57,9% [12]. Na pesquisa realizada no hospital
publico de Jodo Pessoa, PB, a prevaléncia de LP em adultos no CTI foi de 37,8% [13]. Outros
dois estudos brasileiros descreveram indices de LP em CTI que variaram de 10,62% a 62,5%
[14,15]. Diferente do estudo transversal multicéntrico realizado em 12 hospitais na China,
onde a prevaléncia da LP foi de 1,58% e a incidéncia foi de 0,63% [16]. Apesar dos recursos
tecnoldgicos disponiveis, os achados confirmam a alta ocorréncia de LP, principalmente em
clientes internados em CTI dos hospitais brasileiros [13]. A Instituicdo 2 apresentou uma
prevaléncia maior de LP em relacdo a Instituicdo 1, o que provavelmente é explicada pela
maior complexidade clinica dos clientes internados.

Quanto a localizacdo das lesdes por pressdo, a frequéncia encontrada foi: 87,5% em
regido glutea, com 88,9% na Instituicdo 1 e 86,4% na Instituicdo 2; 29,8% em sacral, com
26,7% na Instituicdo 1 e 32,2% na Instituicdo 2; e 11,5% em calcaneo, com 11,1% e 11,9%
nas respectivas instituigdes. Um estudo nacional realizado em CTI de um hospital do estado
do Rio Grande do Norte revelou que a ocorréncia em glateo, sacro e calcaneo foi de 81,8%
[17]. Justifica-se, por serem os locais de proeminéncias dsseas, que aumentam a predisposi¢cdo
de LP.

Quanto as lesBes por pressao relacionadas aos dispositivos médicos, a ocorréncia foi
de 7,7% em pavilh&o auricular, com 11,1% na Instituicdo 1 e 5,1% na Instituicdo 2. Quanto
aquelas relacionadas aos dispositivos médicos, duas pesquisas americanas revelaram que a
ocorréncia de LP variou de 10,5% a 14% em regido auricular [18,19]. As areas de maior
ocorréncia de LP, inclusive aquelas relacionadas aos dispositivos médicos, estdo associadas as
areas de pressdo, principalmente em CTI, pois os clientes permanecem imobilizados por
diversas questdes relacionadas as condi¢fes de salde, em uso de sedativos e drogas
vasoativas.

Em relacéo as acdes de enfermagem, a Mudanga de Deculbito foi a mais encontrada
em 82,7% nas prescrigdes, com maior associacdo a auséncia de LP (p=0,005). Em um estudo
brasileiro exploratorio qualitativo realizado com enfermeiros de CTI, essa foi considerada
uma das principais medidas preventivas de LP [20]. O reposicionamento dos individuos em
risco ou que apresentam LP deve ser realizado, exceto em situacGes que hajam contra-

indicacdes, pois promovem a redistribuicdo da pressdo, principalmente em areas de
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proeminéncias 6sseas [21,22]. Em CTI, o reposicionamento periddico deve ser realizado ou
supervisionado pelo enfermeiro a todos os clientes, com o registro feito como garantia do
cuidado prestado e respaldo para a equipe de enfermagem.

Apenas 1% continhama prescricdo do uso do Penso Hidrocoloide em regido sacral,
embora tenha sido a segunda localizacdo de LP mais frequente. Houve associacdo
significativa entre a auséncia dessa acdo e a ocorréncia da lesédo (p<0,001). Tal achado pode
estar relacionado a auséncia ou falta de recursos materiais nas instituicdes. O estudo realizado,
entre o periodo de 2013 a 2014, com 25 clientes internados em CTI de um hospital privado de
ensino do estado do Parana, referente a comparacdo da cobertura com Hidrocoldide e Pelicula
Transparente para a prevencdo de LP em regido sacral, evidenciou-se que o segundo
apresentou melhor custo-efetividade no desfecho final para a prevencdo dessas lesdes [23].

O estudo realizado em um hospital universitario brasileiro, em 2010, com objetivo de
avaliar o uso do Penso de Pelicula Transparente na prevencao de LP em calcéneo evidenciou
que a aplicacdo dessa cobertura associada as diretrizes clinicas para prevencdo foi efetiva
[24].

A Utilizacdo de Emolientes para Hidratacdo, encontrada em 76,9% das prescri¢fes de
enfermagem convergem com as diretrizes recomendadas para a reducdo do risco de dano da
pele [21]. Um estudo prospectivo realizado em um hospital escola da cidade de S&o Paulo em
2009, demonstrou que o uso de emoliente suave imediatamente apds o banho para a protecéo
e hidratacdo da pele com acidos graxos essenciais (AGE) nos pacientes idosos e/ou com pele
ressecada, aliado as outras medidas de prevencdo, reduziu a incidéncia de LP [7].

Os servicos publicos de saiude nem sempre dispdem de emolientes para cuidados
com a pele. Em algumas situac@es, o enfermeiro pode sugerir ao familiar ou responsavel a
aquisicdo como material de higiene e orientar sobre a importancia de sua utilizacao.

Quanto ao uso de coxins de conforto, 40,4% dos enfermeiros incluiram em suas
prescricbes. O uso de travesseiros e cunhas reduzem a pressao sobre proeminéncias 6sseas,
em especial quando utilizadas entre superficies da pele, como joelhos, onde pode haver o
atrito, e sob panturrilhas, a fim de reduzir as pressdes na interface com o calcanhar [25].

A manutencdo da pele limpa e seca também é recomendada como cuidado
preventivo com a pele [21]. Um estudo australiano de 2010, apontou que a higiene da pele
reduziu a ocorréncia de LP em 62% dos clientes [26]. Entre as agdes relacionadas a esse
cuidado esta a realizagdo de Higiene Externa descrita em 67,3%, que apresentou correlacdo
com a auséncia de LP (p<0,001). No entanto, apenas 4,8% das prescricdes estudadas

incluiram a manutencdo do Perineo Limpo e Seco, que apresentou relagdo com a ocorréncia
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de LP (p<0,001). A rotina de troca de fralda e da roupa de cama Umida deve ser uma pratica
prioritaria, pois evita o desconforto ao cliente e outros tipos de lesdes de pele.

Os adultos em uso de dispositivos médicos apresentam risco de desenvolver LP,
portanto, necessitam ser reposicionados para evitar o risco de leséo [21]. Em situacGes em que
0 reposicionamento ndo alivia a pressédo deve-se atentar para ndo colocar pensos que criem
pressdes adicionais [19]. A acdo prescrita pelos enfermeiros relacionada ao uso desses
dispositivos e a auséncia de LP foi a Troca e/ou Fixacdo da COT e/ou CNE (p<0,001). As
prescricdes de enfermagem de realizacdo de Rodizio de Sensor do Oximetro e Observacao do
Posicionamento e Fixacdo da COT associaram-se a ocorréncia de LP (p<0,001). No momento
de reposicionamento no leito dos clientes em cuidados intensivos, a atencdo a posicdo de
todos os dispositivos médicos é necessaria a fim de evitar lesdes dessa natureza.

Quanto ao uso de colchdo pneumatico, 3,8% dos clientes apresentaram esta
prescricdo em seus cuidados de enfermagem. Seu uso ainda é restrito aos clientes de alto risco
de LP em diversas instituicbes de salde devido ao alto custo e reduzida disponibilidade
guantitativa. Preconiza-se 0 uso de colchdes de espuma reativa de alta especificidade aos
colchBes de espuma reativa de baixa especificidade. Os colchdes pneumaticos de pressdo
alternada com células pequenas, ou seja, com didmetro menor de dez centimetros, ndo
conseguem insuflar ar suficiente para assegurar o alivio de pressdo sobre as células que se
encontram desinsufladas. A escolha de um determinado tipo de superficie de apoio néao
dispensa o reposicionamento manual frequente, principalmente em individuos com alto risco
de LP [21].

A inspecéo da pele foi prescrita por 18,3% dos enfermeiros aos clientes, que obteve
associacao estatistica com a auséncia de LP (p<0,001). A avaliacdo de admissdo deve incluir a
avaliacdo de risco como também a avaliacdo cutdnea. Ambas devem ser combinadas como
um Unico passo do processo na avaliagdo de LP na admissdo no CTI [22]. A avaliacdo
estruturada do risco para a prevencdo de LP deve ser realizada com maior brevidade possivel,
isto € no prazo de até oito horas ap6s a admissdo [21]. O exame fisico da pele tanto na
admissdo como na avaliacdo diaria dos clientes deve estar inserido na préatica dos enfermeiros,
pois a aplicacdo de escalas preditoras de risco de LP nos Centros de Terapia Intensiva
norteiam a realizagdo de medidas preventivas baseadas em evidéncias cientificas e subsidiam
0s protocolos assistenciais.

A manutenc¢éo da Cabeceira do Leito elevada a 30 graus foi prescrita por 9,6% dos
enfermeiros que apresentou associagdo estatisticamente significativa & ocorréncia de LP

(p=0,043). Esse cuidado é fundamental para todos os clientes, principalmente aos
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classificados como risco moderado, alto e muito alto na Escala de Braden [25]. O
posicionamento dos individuos evita o deslizamento na cama e a criacdo de forcas de
cisalhamento [21]. Além disso, nessa angulacdo de cabeceira obteve-se a melhor
complacéncia da dinamica pulmonar em relacéo as outras angulacdes [27].

O uso de um instrumento de avaliacdo de risco e protocolos norteiam a realizagéo
das a¢Bes de enfermagem e proporcionam a uniformizacgéo da pratica dos profissionais para
cada situacéo especifica de prevencdo de LP. A avaliacao dos clientes internados em CTI por
enfermeiros deve ser criteriosa e incluir os fatores de risco existentes e potenciais para LP. As
acOes de enfermagem empregadas séo ferramentas para alcance das metas de cuidado.

Sugere-se a realizagdo de investigacOes sobre a tematica em cenarios diferentes, com

perfis de clientela diversificados e em diferentes contextos dos servicos de saude.

Concluséo

A ocorréncia de LP foi elevada e os locais de proeminéncias dsseas demonstraram
maiores taxas para este tipo de lesdo. As aclGes de enfermagem apresentaram associacdes
estatisticamente significativas quanto a auséncia de LP, o que evidencia a sua importancia nos
cuidados preventivos dessas lesdes.

No entanto, os cuidados com a pele ndo sdo valorizados suficientemente nos
ambientes de CTI, pois, muitas vezes, as condi¢des clinicas do cliente encontram-se mais
comprometidas e as prioridades terapéuticas prevelacem em relacdo as a¢6es de prevencao de
LP. Nesse contexto atual, denota-se a importancia das acGes com foco na seguranca do
cliente, quando a prevencao de LP deve ser tratada como prioridade e meta.

A elaboracédo e a implementagéo de protocolos de prevencdo de LP proporcionam a
melhoria da qualidade da assisténcia e sdo ferramentas de gestdo da prevencdo de LP. O
enfermeiro, juntamente com a sua equipe, tém a responsabilidade de avaliar a pele, discutir as
acoes de enfermagem e decidir a implementacao dessas na prevencéao.

S80 necessarios outros estudos com populagbes mais numerosas e com
caracteristicas especificas a fim de obter resultados quanto ao conjunto de acGes prescritas por

enfermeiros, sua execugéo, avaliagdo e respectivo registro.
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6 CONCLUSAO

As lesbes por pressdo ndo apresentam ocorréncia diretamente relacionada com o
sexo, cor da pele e classificacdo do IMC. No entanto, a faixa etaria acima de 59 anos
evidenciou maior relagdo com a ocorréncia para LP. Outrossim, os fatores de risco como a
hipertermia e a pele edemaciada estiveram relacionadas a sua ocorréncia.

A prevaléncia geral de LP foi de 49% na amostra estudada. A localiza¢do anatdbmica
mais frequente foi na regido glitea com 87,5% e sacral com 29,8%.

Quanto as acbes de enfermagem visando a prevencdo das lesbes por pressao
encontradas em ordem decrescente de frequéncia foram a realizagdo de Mudanca de Decubito,
Aplicacdo de Penso Hidrocoldide Sacral, Higiene Externa, Troca de Fixacdo de COT e/ou
CNE e Inspecdo da Pele. Este achado denota a importancia da avaliagdo continua e
sistematica da pele dos clientes em CTI para a prevencao dessas lesdes.

O estudo possibilitou uma aproximacao da pratica clinica diaria quanto a prevencao
de LP em CTI adulto geral de dois hospitais publicos de ensino, ambos classificados como
instituicGes de saude referéncias para pacientes criticos no Estado de Mato Grosso do Sul,
bem como descrever o perfil dos clientes internados segundo os fatores de risco para esse tipo
de leséo.

A pesquisa sobre a prevencdo de LP em CTI envolveu os clientes internados, além
dos profissionais de saude e familiares, sendo todos afetados por este agravo. Percebeu-se o
interesse de alguns familiares em conhecer mais sobre o tema, que foi uma oportunidade para
a educacdo em salde com orientacfes. Semelhante situacdo ocorreu com alguns profissionais
de salde, que demonstraram interesse no estudo em desenvolvimento.

Verificou-se que os cuidados com a pele ndo sdo prioridades institucionalizadas nos
ambientes de CTI, devido a condicdo clinica comprometida dos clientes e as acdes
terapéuticas se sobrepdem as acfes mais especificas de prevencdo de LP. Esse contexto
demonstra a importancia das a¢Ges voltadas a seguranca do cliente, no que tange a prevencao
de LP como uma prioridade. Outrossim, é fundamental que a instituicdo desenvolva e
implemente protocolos de prevencdo para a melhoria da qualidade assistencial. A educacéo
permanente, a troca de experiéncias e saberes entre os profissionais e instituicbes de saude
também podem ser estratégias para a melhoria da gestdo da prevencéo de LP.

Cientes que a ocorréncia da LP é multifatorial e requer um comprometimento da

equipe multiprofissional, o enfermeiro juntamente com a equipe de enfermagem tem a
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responsabilidade da avaliagdo da pele, discussdao com a equipe de saude das a¢des que podem
ser implementadas e proposicao de intervengdes na prevencao dessas lesdes.

Os achados deste estudo contribuem também para que as instituicdes estudadas
desenvolvam e implementem protocolos de prevencdo de LP e controle dos registros e
acompanhamento dos grupos de maior risco.

Mais pesquisas na area sdo necessarias, como estudos em popula¢des maiores e com
caracteristicas particulares, além de detalhamento em cada um dos fatores de risco para a
identificacdo da incidéncia de LP. Ressalta-se que a adoc¢do de algumas medidas terapéuticas
viaveis do ponto de vista clinico e para o determinado momento podem acarretar em outros

danos deletérios ao cliente, inclusive relacionados a pele.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
PARTICIPANTE DA PESQUISA

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: “PREVENCAO DE ULCERA POR
PRESSAO: PRATICA CLINICA DIARIA EM CENTROS DE TERAPIA INTENSIVA”. Vocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia
cuidadosamente o0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer divida que vocé tiver.
Este estudo estd sob a responsabilidade da pesquisadora Paula Knoch Mendonga, (telefone para
contato (67) 8107-8815), e de sua orientadora, professora Marisa Dias Rolan Loureiro (telefone para
contato (67) 3045-7777). Esta pesquisa tem 0 objetivo de caracterizar a préatica clinica diaria quanto a
prevencédo de lesdes de pele por imobilidade no leito com foco na seguranga dos clientes internados
em Centro de Terapia Intensiva (CTI) adulto geral, em Campo Grande/MS, 2015/2016. Sera aplicado
um formulério para a avaliacdo da pele e revisdo do prontudrio. E visitado uma vez ap6s 24 horas de
internacdo no CTI para o levantamento das informacdes.

Ao participante da pesquisa é assegurado:
e A confidencialidade das informacoes;

e O anonimato do participante, a menos que requerido por lei;

e A pesquisa apresenta risco conhecido de constrangimento e/ou desconforto para o0s
participantes e familiares, sendo assegurado o direito de ndo participar ou se retirar da pesquisa a
qualquer momento;

¢ Nao ha gasto financeiro e/ou ressarcimento das despesas dos participantes;

e Todos os trabalhos obtidos com a pesquisa serdo disponibilizados a vocé;

e Todos os seus questionamentos poderdo ser sanados com a pesquisadora responsavel pelo
telefone (67) 8107-8815; ou para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo o

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, pelo telefone (67) 3345-7187;

e  Caso queira, podera receber os resultados da pesquisa quando forem publicados, com acesso a
arquivos; sem, contudo, violar a confidencialidade necessaria;

e Que a partir da assinatura do impresso de consentimento, se concordar, vocé recebera uma via
assinada deste termo de consentimento;

e Vocé pode escolher ndo fazer parte deste estudo, ou pode desistir a qualquer momento;
e Vocé ndo serd proibido de participar de novos estudos;

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas foram
esclarecidas e que sou voluntério a tomar parte neste estudo.

Assinatura do Voluntario:
Data: /[

Assinatura do Pesquisador:
Data:. [/ [
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
RESPONSAVEL PELO CLIENTE IMPOSSIBILITADO DE CONCEDE-LO

Na condicdo de responsavel, vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada:
“PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO: PRATICA CLINICA DIARIA EM CENTROS
DE TERAPIA INTENSIVA”. Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se
apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo
estudo qualquer duvida que vocé tiver. Este estudo esta sob a responsabilidade da pesquisadora Paula
Knoch Mendonga, (telefone para contato (67) 8107-8815), e de sua orientadora, professora Marisa
Dias Rolan Loureiro (telefone para contato (67) 3045-7777). Esta pesquisa tem o objetivo de
caracterizar a préatica clinica diaria quanto a prevencao de lesdes de pele por imobilidade no leito com
foco na seguranca dos clientes internados em Centro de Terapia Intensiva (CTI) adulto geral, em
Campo Grande/MS, 2015/2016. Sera aplicado um formulério para a avaliacdo da pele e revisdo do
prontuério. E visitado uma vez apds 24 horas de internacdo no CTI para o levantamento das
informacGes.

Ao participante da pesquisa é assegurado:
e A confidencialidade das informacGes;

e O anonimato do participante, a menos que requerido por lei;

e A pesquisa apresenta risco conhecido de constrangimento e/ou desconforto para o0s
participantes e familiares, sendo assegurado o direito de ndo participar ou se retirar da pesquisa a
qualquer momento;

e Nao ha gasto financeiro e/ou ressarcimento das despesas dos participantes;

e Todos os trabalhos obtidos com a pesquisa serdo disponibilizados a vocé;

e Todos 0s seus questionamentos poderdo ser sanados com a pesquisadora responsavel pelo
telefone (67) 8107-8815; ou para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo o

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, pelo telefone (67) 3345-7187;

e Caso queira, podera receber os resultados da pesquisa quando forem publicados, com acesso a
arquivos; sem contudo, violar a confidencialidade necessaria;

e  Que a partir da assinatura do impresso de consentimento, se concordar, vocé receberd uma via
assinada deste termo de consentimento;

e Vocé pode escolher ndo fazer parte deste estudo, ou pode desistir a qualquer momento;
e Vocé ndo sera proibido de participar de novos estudos;

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas davidas foram
esclarecidas e que sou voluntario a tomar parte neste estudo.

Assinatura do Voluntario:
Data:. [/ [

Assinatura do Pesquisador:
Data: [/ [
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
ENFERMEIRO/TECNICO DE ENFERMAGEM

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: “PREVENCAO DE ULCERA POR
PRESSAO: PRATICA CLINICA DIARIA EM CENTROS DE TERAPIA INTENSIVA”. Vocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia
cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer divida que vocé tiver.
Este estudo estd sob a responsabilidade da pesquisadora Paula Knoch Mendonca, (telefone para
contato (67) 8107-8815), e de sua orientadora, professora Marisa Dias Rolan Loureiro (telefone para
contato (67) 3045-7777). Esta pesquisa tem o0 objetivo de caracterizar a prética clinica diéria quanto a
prevencdo de Ulcera por pressdo com foco na seguranca dos clientes internados em Centro de Terapia
Intensiva (CTI) adulto geral, em Campo Grande/MS, 2015/2016. Sera aplicado um formulario para a
avaliacédo da pele e revisdo do prontuario. E visitado uma vez ap06s 24 horas de internacéo no CTI para
o0 levantamento das informacdes.
Ao participante da pesquisa € assegurado:
e A confidencialidade das informagoes;

¢ O anonimato do participante, a menos que requerido por lei;

e A pesquisa apresenta risco conhecido de constrangimento e/ou desconforto para o0s
participantes e familiares, sendo assegurado o direito de ndo participar ou se retirar da pesquisa a
qualquer momento;

¢ Nao ha gasto financeiro e/ou ressarcimento das despesas dos participantes;

e Todos os trabalhos obtidos com a pesquisa serdo disponibilizados a vocé;

e Todos o0s seus questionamentos poderdo ser sanados com a pesquisadora responsavel pelo
telefone (67) 8107-8815; ou para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo o

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, pelo telefone (67) 3345-7187;

e Caso queira, podera receber os resultados da pesquisa quando forem publicados, com acesso a
arquivos; sem contudo, violar a confidencialidade necessaria;

e  Que a partir da assinatura do impresso de consentimento, se concordar, vocé recebera uma via
assinada deste termo de consentimento;

e Voceé pode escolher ndo fazer parte deste estudo, ou pode desistir a qualquer momento;
e Vocé ndo sera proibido de participar de novos estudos;

e Vocé podera ser solicitado a sair do estudo se ndo cumprir 0s procedimentos previstos ou
atender as exigéncias estipuladas;

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas foram
esclarecidas e que sou voluntério a tomar parte neste estudo.

Assinatura do Voluntério:
Data: [/ [/

Assinatura do Pesquisador:
Data: /[
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APENDICE D - PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS DOS CLIENTES
INTERNADOS EM CENTROS DE TERAPIA INTENSIVA

Formularion®: Instituicao: Data:_ /|

FORMULARIO DE AVALIACAO DOS CLIENTES INTERNADOS NO CTI E REVISAO DO
PRONTUARIO QUANTO A PREVENGCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

1. IDENTIFICACAO

Iniciais: Registro: Sexo:()F ()M Idade (em anos):
Peso seco/estimado: (kg) Altura: (cm) IMC= (kg/m?)
Cor:

Diagnostico clinico atual/hip6tese diagnostica:
Antecedentes clinicos (DM, doenca vascular):

2. RECOMENDACOES GERAIS
2.1 O enfermeiro relatou sobre as condigdes da pele do paciente na admissdo no CTI? ( ) Sim ()
Né&o

2.2. O enfermeiro reavaliou a pele em 24 horas ou ap6s a admissdo no CTI? ( ) Sim () Nao

2.3. Houve alteracGes nas condig¢Ges de satde do paciente apds 24 horas? () Ndo () Sim. A pele foi
reavaliada? ( ) Ndo ( ) Sim

2.4. Existe uma avaliagdo completa da pele com as eventuais alteragdes de pele intacta? (Evolugéo de
enfermagem, por exemplo) ( ) Ndo ( ) Sim

2.5. Existe uma avaliacdo de risco documentada? ( ) Néo ( ) Sim.
Qual?

2.6. Existe um plano de prevencdo baseado no risco para os individuos que estdo em risco de
desenvolver UPP? ( )Ndo () Sim () Parcial

2.7. Temperatura corporal méaxima nas ultimas 24 horas:

2.8. Avaliagdo hematolégica: Hemoglobina (g/dL): / Hematdcrito(%) : / Leucdcitos
(cél/mm?®):

v" Prescricdo de enfermagem para prevencdo de UPP (hidratagdo da pele, mudanca de decubito,
protecdo de proeminéncias ésseas, higiene intima, manutencédo de perineo limpo e seco, entre outros):

Prescricdo de enfermagem Cuidado Cuidado Checado
checado ndo-checado | parcial
1-
2-
3-
4-
5-
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3. AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO: Inspegio
3.1 Atividade, mobilidade e a condicdo da pele

Escala de Braden (pontuagéo): ( Risco baixo: 15 a 18 pontos; Risco moderado: 13 a 14 pontos;
Risco alto:10 a 12 pontos; Risco muito alto: < 9 pontos).

Fatores de Risco

1

2

3

4

Percepcéo sensorial

Totalmente limitado

Muito limitado

Levemente limitado

Nenhuma limitagdo

Umidade

Completamente

Muito molhado

Ocasionalmente

Raramente molhado

molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a cadeira Anda ocasionalmente Anda frequentemente
Mobilidade Totalmente imovel Bastante limitado Levemente limitado Néo apresenta
limitagcdes
Nutri¢do Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccéo e cisalhamento | Problema Problema em potencial | Nenhum problema

3.2 Avaliacdo da pele
Apresenta UPP? () Ndo ( ) Sim. Localizacéo e grau/categoria:
1-

3.2 Condicdo geral da pele ( ) hidratada ( )ressecada () edemaciada

3.3 Perfuséo e oxigenacéo
Perfusdo periférica: ( ) preservada ( ) diminuida
Avaliacdo ventilatoria: ( )Ar ambiente ( )Aporte de O2 (cateter, mascara...) ( )VNI ( )VM-

FiO2:
Uso de drogas vasoativas: ( ) Ndo ( ) Sim

3.4 Situacdo nutricional
Dieta: ( ) jejum
( ) VO. Registro de aceitacdo? ( ) Ndo ( ) Sim. Descrigéo:

Faz uso de suplementos? ( )Ndo ( ) Sim. Qual?____

( ) enteral. Volume prescrito foi administrado? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Parcial
() parenteral. Volume prescrito foi administrado? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Parcial

3.5 Umidade da pele
Eliminagdes fisioldgicas
Diurese: () continente () incontinente (fralda) ( ) alterada (SVA/SVD/cistostomia)
Evacuacdo: ( ) continente ( ) incontinente (fralda) ( ) alterada (ileostomia/colostomia/ dispositivo
de eliminagé&o fecal)

3.6 Os lencois estdo secos, sem vincos ou restos alimentares? () Sim ( ) Néo
3.7 Estado geral de saude: ( ) Bom () Regular ( ) Mau

3.8 Tipo de colchdo: () espuma ()ar ()outro. Qual?

3.9 Estd em uso de luvas com agua para a protecdo da pele? ( )sim () ndo



ANEXOS

78



79

ANEXO A - FORMULA PARA ESTABELECIMENTO DO IMC E PONTOS DE
CORTE DO INDICE DE MASSA CORPORAL

FORMULA UTILIZADA:

Indice de Massa Corporal = Peso (k)
Altura® (m)

VALORES PARA ESTABELECIMENTO DOS PONTOS DE CORTE DO IMC:

Adultos
IMC (Kg/m?) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<18,5 Baixo Peso
>18,5 e <25 Adequado ou Eutréfico
>25 ¢ <30 Sobrepeso
>30 Obesidade

Fonte: World Health Organization, 1998.

Idosos
IMC (Kg/m?) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<22 Baixo Peso
>22 e <27 Adequado ou Eutrofico
>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994,




ANEXO B - TERMO DE AUTORIZACAO HUMAP

MINISTERIO DA EDUCACAO

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

sne MESTRADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM

Campo Grande, 16 de setembro de 2015.

Carta de anuéncia ao Responsivel pelo CTI adulto do HUMAP - EBSERH do Hospital
Universitdrio Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP-EBSERH) para realizacio de
pesquisa com seres humanos

O Responsavel pelo CTI adulto do HUMAP - EBSERH do Hospital Universitdrio
Maria Aparecida Pedrossian concorda com a realizagio da pesquisa intitulada
“PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO: PRATICA CLINICA DIARIA EM
CENTROS DE TERAPIA INTENSIVA, CAMPO GRANDE, MS” que sera realizada no
setor: CTI adulto geral, por meio da aplicagdo de um formulario de coleta de dados do
prontudrio, juntamente com a avaliagdo diaria dos clientes sobre os cuidados de enfermagem
prescritos para a prevengdo de UPP no periodo de outubro de 2015 a margo de 2016. Esse
trabalho € de responsabilidade da pesquisadora Enfermeira Paula Knoch Mendonga, aluna do
Programa de P6s-graduagdo Mestrado em Enfermagem da UFMS, sob a orientagio da Prof*
Dr" Marisa Dias Rolan Loureiro. Esse projeto de pesquisa serd cadastrado na Plataforma
Brasil e encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul para analise ética, sendo iniciado somente apés aprovagio.

Por ser verdade, firmo o presente, -
Or. Sénglo Felix Binte
CRM-MS 843
74 Cardiologista-Intensivista
_ Plantonista-CTI-Adulto/NHU
ResponsAvel GTL-Aduftn/NHy

sponsavel g&lo CT/Leamto do HUMAP - EBSERH

Data:lé/gﬁ 2‘/)//‘
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ANEXO C - TERMO DE AUTORIZACAO ABCG SANTA CASA

S i\ccoclic.o Benevgn;ale\;.;_pol;r.nu(e:» Xq;ezo do Ho-ph.-l-':ejl.-—:ul:ﬁel]

Rua Eduardo Santos Pereira, 88 - CEP 79002261 Fone 3322 4000 - Campo Grande - MS

Oficio n° 16/Pesquisa/GEP/ABCG Campo Grande, 08 de setembro de 2015.

De Geréncia de Ensino, Pesquisa e Educagé@o Permanente
A: Geréncia de Enfermagem do CTI Geral (1,2,3 e 7)

Autorizacao

Vimos autorizar a realizagdo do projeto pela pesquisadora Paula Knock Mendonga.,
intitulado “Prevencdo de Ulcera por Pressio — Pratica Clinica em Centros de Terapia
Intensiva, Campo Grande - MS”.

Esclarecemos que a pesquisa ocorrera sob a Prevencéo de Ulcera por Pressé&o:
Pratica Clinica Diaria em Centros de Terapia Intensiva, Campo Grande — MS. Para o
desenvolvimento do estudo sera aplicado um formulario para a avaliagéo dos clientes
internados no CTI com revisdo do prontuario, sendo que a coleta de dados ocorrera nos

meses de outubro de 2015 a margo de 2016.

Solicitamos que nos sejam repassados os relatérios sobre as atividades

desenvolvidas da pesquisa.

Atenciosamente,

S A
Amilton Obino%;LAbreu
Geréncia de Ensino, Pesquisa e Educagéo Permanente
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ANEXO D - APROVACAO ETICA DO PROJETO DE PESQUISA

PAN UNIVERSIDADE FEDERAL DO

oA A Sl safor

A MATO GROSSO DO SUL - Q;':;: aforma
s UFMS

PARECER CONS‘UBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO: PRATICA CLINICA DIARIA EM
CENTROS DE TERAPIA INTENSIVA, CAMPO GRANDE, MS

Pesquisador: Paula Knoch Mendonga

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 50011615.6.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.300.163

Apresentagéo do Projeto:

Anualmente milhGes de pessoas sofrem lesdes incapacitantes ou morrem decorrente de praticas de saude
inseguras. As Ulceras por pressdo (UPP) constituem um dos principais eventos adversos encontrados em
servigos de salide. Este estudo objetiva caracterizar a pratica clinica diaria quanto a prevengéo de UPP com
foco na seguranga dos participantes internados em Centro de Terapia Intensiva (CTl) adulto geral de dois
hospitais ptblicos de Campo Grande/MS, classificar os participantes atendidos em CTI quanto & presenca
ou auséncia de UPP e ao risco de desenvolvimento e descrever os cuidados de enfermagem prescritos para
a prevengdo de UPP. Trata-se de um estudo transversal, observacional e descritivo de abordagem
quantitativa. Para o desenvolvimento do estudo sera aplicado um formulério para a avaliagdo dos
participantes internados no CTI com revisdo do prontuario. A relevancia do tema para a saude e para a
enfermagem relaciona-se ao cuidado direto ao participante, seguranga do mesmo e por ser agravo
considerado prevenivel e que ocasiona altos custos para instituicdo, participante/familia e sociedade.

Objetivo da Pesquisa:
Caracterizar a pratica clinica diaria quanto a prevengédo de UPP com foco na seguranga dos participantes
internados em Centro de Terapia Intensiva (CTI) adulto geral de dois hospitais

Endereco: Pré Reitoria de Pesquisa e Pds Graduagao/UFMS \ \\ : \\ .
Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110 N WY ‘“‘s
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE YO ‘\ep\‘\&‘
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br \ \\%&\

Qe :‘-@
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A UNIVERS!IDADE FEDERAL DO

FLE AN

7T MATO GROSSO DO SUL - Q@'}‘;"ﬁ o
- UFMS

Continuagéo do Parecer: 1.300.163

publicos de Campo Grande/MS.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Todos os sujeitos da pesquisa serdo esclarecidos quanto aos objetivos, métodos, a inexisténcia de riscos,
os beneficios do estudo e terdo participagao voluntaria e serdo convidados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), atendendo a resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS). Em caso de participantes que estejam com a autonomia comprometida para concordancia na
participagéo do estudo, o TCLE sera assinado por seu responsavel. Os participantes ou responsaveis
receberdo uma cépia do TCLE. No caso de algum dano imprevisto, a pesquisa sera suspensa e as
instituicdes hospitalares participantes serdo informadas.

Beneficios:

Apds a finalizagdo do estudo, os dados obtidos serdo apresentados em formatos de relatérios finais e em
eventos cientificos, com a previsédo de elaboragéo de artigo para publicagdo submetido a periédicos de
impacto Qualis A-B, demonstrando a importancia dessa pesquisa aos profissionais de saude.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo transversal, observacional e descritivo de abordagem quantitativa. Consiste na
descrigdo metddica dos dados coletados de fontes priméarias e secundarias, em que serado levantadas as
orincipais varidveis realizadas para a prevengédo do desenvolvimento de UPP.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os termos entregues.

Recomendacoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
\&o se aplica.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 21/09/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 560434.pdf 18:09:22
Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pés Graduagao/UFMS
Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110 \ \

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE NN @\
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br

\ﬁf
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Continuagao do Parecer: 1.300.163

Folha de Rosto doc01593420150921171013.pdf 21/09/2015 |Paula Knoch Aceito
18:09:03 | Mendonca

Outros HU.jpeg 21/09/2015 |Paula Knoch Aceito
17:49:41 | Mendonca

Outros SC.jpeg 21/09/2015 |Paula Knoch Aceito
17:40:50 | Mendonca

Outros Termo.jpeg 21/09/2015 |Paula Knoch Aceito
17:39:44 | Mendonca

Projeto Detalhado / | MESTRADO.pdf 21/09/2015 |Paula Knoch Aceito

Brochura 17:35:29 |Mendonga

Investigador

Outros modelo_projeto_gep.doc 20/09/2015 [Paula Knoch Aceito
18:49:24 | Mendonca

TCLE / Termos de | TCLEs.docx 20/09/2015 |Paula Knoch Aceito

Assentimento / 18:45:42 |Mendonga

Justificativa de

Auséncia

Cronograma CRONOGRAMA.docx 20/09/2015 |Paula Knoch Aceito
18:45:31 Mendonca

Situagao do Parecer:
|
Aprovado !

Necessita Apreciacao da CONEP: ‘
Nzo .

CAMPO GRANDE, 28 de Outubro de 2015

RV U
e | B

Alssinado por:

PAULO ROBERTb HAIDAMUS DE OLIVEIRA BASTOS

(Coordenador)

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e P6s Graduagdao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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ANEXO E - TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE INFORMACOES DE

PRONTUARIOS EM PESQUISA CIENTIFICA

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES DE
PRONTUARIOS EM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO: PRATICA CLINICA
DIARIA EM CENTROS DE TERAPIA INTENSIVA, CAMPO GRANDE, MS.

Pesquisadora responsével: Paula Knoch Mendonga

Como pesquisadora acima qualificada comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as penas
da Lei, as Normas Internas aqui estabelecidas para a utilizagdo de dados de prontudrios de
pacientes do Hospital Universitdrio Maria Aparecida Pedrossian e do Hospital Santa Casa de
Campo Grande/MS, que se constituem na base de dados do presente Projeto de Pesquisa
(Formulario de Pesquisa-Coleta de Dados), tomando por base as determinagdes legais
previstas nas Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos (Resolugio CNS 466/12) e Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para
Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS 1993), que dispdem:

a) o acesso aos dados registrados em prontudrios de participantes ou em bases de dados para
fins de pesquisa cientifica (Formulério de Pesquisa — Coleta de Dados) serd autorizado apenas
para pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas instancias
competentes da UFMS e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UFMS).

b) os pesquisadores (auxiliares) terdo compromisso com a privacidade e a confidencialidade
dos dados pesquisados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes.

¢) os dados obtidos (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) somente poderdo ser
utilizados neste presente projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha
a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que devera, por
sua vez, sofrer todo o trAmite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressio da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Campo Grande — MS, 18 de setembro de 2015.

pw& Kmoch  ninddnco
Nome :
Investigadora Principal
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