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RESUMO

A lesdo por Pressdo (LPP) é um ferimento na pele ou tecidos moles mais profundos,
ocasionado comumente sobre uma proeminéncia 6éssea ou associada com o uso de
dispositivos médicos ou a outros artefatos. A ferida pode se mostrar em pele integra ou como
Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo traz danos na recuperacao do cliente, eleva o tempo
de internagdo, aumenta o custo do tratamento e aumenta a demanda de cuidados pela equipe
de salde. Sendo assim, a prevencdo € a melhor escolha, ao utilizar protocolos, diretrizes e
educacdo permanente com os profissionais de saude. O objetivo geral do estudo consistiu em
avaliar as acOes da equipe de enfermagem na realizacdo das medidas preventivas para LPP. A
pesquisa foi exploratéria com abordagem quantitativa e utilizou a observacgao sistematica para
a coleta de dados. A coleta de dados foi realizada em hospital privado do municipio de
Juazeiro do Norte, Ceara. Os participantes do estudo foram 12 profissionais de enfermagem.
Foi aplicado um instrumento de coleta de dados validado pela tese de doutorado de Fernandes
(2006). Os resultados obtidos, foram que as ag0es preventivas mais utilizadas séo: avaliagcdo
de risco na admissdo, posicionamento na cabeceira em éangulo de 30° ou menor,
movimentacao do paciente através do lencol movel, uso de colchBes preventivos para LPP e
manutencdo da roupa de cama esticada e seca. As menos utilizadas foram: reavaliacdo de
risco, mudanca de decubito, documentacdo dos cuidados e descri¢do das condicbes da pele,
cuidados com a regido da cabeca e protecdo da proeminéncia éssea dos joelhos. Conclui- se
que a enfermagem deve ter um cuidado efetivo na avaliagdo de risco, sendo esta realizada
pelo enfermeiro, mudanca de decubito a cada 2 horas, fortalecimento dos registros de
enfermagem e protecdo de proeminéncias dsseas.

Palavras-chave: Lesdo por Pressdo. Cuidados de Enfermagem. Prevencao.



ABSTRACT

Pressure Injury (LPP) is an injury to the skin and / or deeper soft tissue, commonly caused
over a bony prominence or associated with the use of medical devices or other artifact. The
wound may show on full skin or as an open ulcer and may be painful. The injury causes
damage to the client's recovery, increases the length of stay, increases the cost of treatment
and increases the demand for care by the healthcare team. Thus, prevention is the best choice,
using protocols, guidelines and continuing education with health professionals. The general
objective of the study is to evaluate the actions of the nursing staff in carrying out preventive
measures for LPP. The research is exploratory with quantitative approach and used systematic
observation for data collection. The project was registered in Plataforma Brasil and evaluated
by the Research Ethics Committee (CEP) of the Doctor Ledo Sampaio University Center.
Once approved, the Informed Consent Form (ICF) was presented to the research participants.
Data collection was performed at a private hospital in the city of Juazeiro do Norte, located in
the state of Ceard. The study participants were 12 nursing professionals. A data collection
instrument validated by the Fernandes doctoral dissertation (2006) was applied. The results
obtained were that the most commonly used preventive actions are: risk assessment on
admission, headrest positioning at an angle of 30° or less, patient movement through the
moving sheet, use of preventive mattresses for LPP and maintenance of the patient's clothing.
stretched and dry bed. The least used were: risk reassessment, change of position,
documentation of care and description of skin conditions, care of the head region and
protection of the bony prominence of the knee. It is concluded that nursing must have
effective care in risk assessment, which is performed by the nurse, change of position every 2
hours, strengthening of nursing records and protection of bony prominences.

Keywords: Pressure Injury. Nursing care. Prevention.
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1 INTRODUCAO

A lesdo por pressdo consiste em um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, ocorrendo geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como
Glcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como efeito da pressdo intensa e/ou
duradoura em combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a presséo e ao
cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e
pela sua condi¢do (CALIRI et al, 2016).

Nos Estados Unidos da América, a prevaléncia de LPP em hospitais € de 15% e a
incidéncia é de 7%. No Reino Unido, casos novos de LPP ocorrem entre 4% a 10% dos
pacientes admitidos em hospital. No Brasil, apesar de existirem poucos trabalhos sobre
incidéncia e prevaléncia de LPP, um estudo realizado em um hospital geral universitario
evidenciou uma incidéncia de 39,81% (BRASIL, 2014).

A LPP traz prejuizos na recuperacdo do cliente, além de alguns casos virem
acompanhados com situa¢Ges mais graves, como: dores intensas, sepse e mortalidade. Este
quadro demanda mais tempo de internacdo, elevacdo do custo de tratamento e aumento da
demanda de cuidados que devem ser prestados pela equipe de saide (OLKOSKI; ASSIS,
2016).

A prevencdo consiste no melhor caminho a ser seguido, sendo utilizados protocolos e
diretrizes que norteiem os cuidados atraves de evidéncia cientifica comprovada. Estudos no
Brasil mostram a préatica clinica dos profissionais e a incidéncia da LPP, porém ndo é comum
ser apresentado a diferenca provocada na assisténcia frente a prevencdo da LPP apos a
instalacdo de protocolos e diretrizes. Para que a prevencdo ocorra de forma efetiva, torna-se
necessario o envolvimento de todos os profissionais de enfermagem, estando estes
comprometidos com a prevencgédo, desenvolvendo um trabalho em equipe e tendo adequada
comunicacéo entre os membros (VASCONCELOS; CALIRI, 2017).

A educacdo permanente tem papel fundamental na prevencdo da LPP, permite
atualizar o conhecimento dos profissionais e também abre as portas para que os familiares
possam participar do processo de educacdo e serem também sujeitos ativos nos cuidados
preventivos. Durante a educagdo permanente devem ser abordadas medidas de prevencéo,
mecanismo de formacédo da lesdo, fatores predisponentes, principais tratamentos utilizados,
entre outros assuntos que devem ser abordados de acordo com a necessidade de cada

instituicdo de saude. Em um estudo realizado, quando a equipe de enfermagem foi indagada
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sobre as formas de prevencdo, houve respostas corretas, porém também houve respostas
incorretas e ultrapassadas que além de ndo ajudarem na prevencdo da LPP, podem trazer
ainda mais prejuizo, como o uso de luvas com agua, evidenciando a necessidade de educacao
permanente com o intuito de incorporar novos conhecimentos, tecnologias e alternativas
disponiveis para utilizagdo em suas praticas (OLKOSKI; ASSIS, 2016).

A LPP consiste em um indicador de ma qualidade na assisténcia de enfermagem,
mostrando-se geralmente negativo, ainda hd uma subestimacdo do problema pelos
profissionais de enfermagem e continua ocorrendo casos continuamente, sendo necessario
estabelecer medidas para mudar o cenario presente. Existem diversas atitudes que podem
melhorar o conhecimento dos profissionais quanto a prevencdo da LPP, porém torna-se
necessario identificar quais sdo as barreiras pessoais e institucionais que comprometem uma
assisténcia adequada na prevencao da LPP (FERNANDES, 2006).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabeleceu o Plano de
Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (PSP), elaborado pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente, que deve elaborar estratégias e acGes de gestdo de risco, conforme as atividades
desenvolvidas pelo servico de salde para prevencdo de lesdo por pressao e outros eventos
adversos relacionados a assisténcia a satude (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude estabelece o protocolo de prevencdo de LPP, que indica seis
etapas essenciais de uma estratégia de prevencdo da LPP. A primeira etapa consiste na
avaliacdo da lesdo por pressdo na admissao de todos os pacientes. O segundo passo € a
reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes internados,
permitindo aos profissionais de salde ajustar sua estratégia de prevengdo conforme as
necessidades do cliente. O terceiro compreende a inspecdo diaria da pele, pois pacientes que
apresentam risco de desenvolvimento de LPP, de acordo com etapas 1 e 2, necessitam de
inspecdo diaria de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. O quarto, incorpora 0 manejo
da umidade mantendo o paciente seco e com a pele hidratada. O quinto, compde a otimizagéo
da nutricdlo e da hidratacdo. O sexto e UGltimo passo abrange minimizar a pressao,
principalmente sobre as proeminéncias 6sseas (BRASIL, 2013).

Em um estudo realizado em trés instituicdes prestadoras de Salde do Distrito de
Barranquilla na Colémbia, evidenciou que os critérios de adesdo a prevencdo da LPP mais
utilizados pela equipe de enfermagem foram: executar o plano de cuidados, usar os elementos
disponiveis na prevencao, com 54,53% cada e registrar os fatores de risco, com 53,60%. E 0s

critérios de adesdo menos utilizados foram: avaliar o risco utilizando as escalas reconhecidas,
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reavaliar e ajustar de acordo com a condic¢do do paciente, com 58,76% cada (ACENDRA et
al., 2016).

Diante das informacdes apresentadas surgem os seguintes questionamentos: a equipe
de enfermagem de fato realiza todas as medidas preventivas para LPP? Quais medidas s&o
menos utilizadas?

E de grande relevancia o conhecimento da vivéncia dos profissionais de enfermagem
frente as medidas que devem ser realizadas para prevencao da LPP, pois através da incidéncia
das lesbes poderdo avaliar a qualidade da assisténcia de enfermagem. Se as medidas
preventivas forem instaladas de forma efetiva ird evitar o prolongamento da internacdo, o

aumento dos custos e infec¢Oes provocadas pela leséo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar as acOes da equipe de enfermagem na realizacdo das medidas preventivas para
LPP.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar as medidas preventivas implementadas com maior frequéncia.
e Evidenciar os cuidados preventivos menos utilizados.

e Identificar quais as areas corporais recebem maior nimero de cuidados preventivos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1CONCEITO E CLASSIFICACAO DA LESAO POR PRESSAQ

A LPP consiste num dano localizado na pele e/ou tecido mole subjacente
habitualmente sobre proeminéncia 0ssea ou pode ainda estar relacionado a equipamentos
médicos ou outro tipo de dispositivo. A lesdo pode apresentar-se como pele integra ou como
lesdo aberta e pode ser dolorosa. Ocorre como um resultado de intensa e/ou prolongada
pressdo ou de pressdo combinada com cisalhnamento. A pressdo provoca falta de fluxo
sanguineo na regido, causando isquemia e, consequente necrose tecidual. A tolerancia do
tecido mole para a pressao e cisalhamento também pode ser comprometido pela microclima,
nutricdo, perfusdo, doencas associadas e a propria condi¢do do tecido mole (MARAES et al,
2016; CROSEWSKI et al, 2014).

A lesdo por pressao considerada de estagio 1, apresenta pele integra com eritema nao
branqueavel. A pele apresenta-se integra, porém com uma éarea localizada de eritema néo
branqueavel, que pode aparecer de forma diferente em pele de pigmentacdo escura. A
presenca de eritema branqueavel ou alteracbes na sensagdo, temperatura ou consisténcia
podem preceder mudancas visuais. As mudancgas de cor ndo incluem a descoloracdo roxa ou
marrom, que pode indicar LPP em tecidos profundos (MORAES et al, 2016).

Lesdo por Pressdo Estagio 2, ocorre perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. O leito da ferida é vivo, de coloracdo rosa ou vermelha, tmido e pode
também apresentar-se como uma bolha integra (preenchida com exsudato seroso) ou rompida.
O tecido adiposo e tecidos profundos nédo sdo visiveis. Tecido de granulagdo, esfacelo e escara
ndo estdo presentes. Essas lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e
cisalhamento da pele na regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo incluem as lesdes de
pele associadas & umidade, como a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a dermatite
intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesdes
por friccdo, queimaduras, abrasdes) (CALIRI et al, 2016).

Lesdo por Pressdo Estagio 3, possui perda de toda espessura da pele na qual o tecido
adiposo é visivel na ferida. O tecido de granulacdo e a borda despregada da lesdo estdo
frequentemente presentes. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. A profundidade do
prejuizo tecidual modifica conforme a localizacdo anatdmica e areas de adiposidade
significativa podem desenvolver feridas profundas. Descolamento e formacéo de tdneis no

leito da lesdo também podem ocorrer. Fascia, musculo, tend@es, ligamentos, cartilagem e/ou
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0SS0 ndo estdo expostos. Se o esfacelo ou escara cobrir todo o leito da ferida, tem-se uma LPP
ndo estadiavel (MORAES et al, 2016).

Lesdo por pressdo estagio 4, acontece perda da pele em toda sua espessura e perda
tissular com exibicao ou palpacdo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou
0sso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas),
descolamento e/ou tdneis se formam com frequéncia. A profundidade modifica conforme a
localizacdo anatdmica. Se o esfacelo ou escara cobrir todo o leito da ferida, tem-se uma LPP
ndo estadidvel (CALIRI et al, 2016).

Na lesdo por pressdo nao estadiavel, ha perda de toda a pele e perda tissular ndo
visivel. Neste caso, ocorre perda total da espessura da pele e tecido em que a extensdo do
dano no interior da ferida ndo pode ser confirmada porque esta coberto por esfacelo ou escara.
Se o esfacelo ou escara for removido, a LPP podera ser classificada como estagio 3 ou 4.
Deve ser considerado ainda escara estavel (ou seja, seca, aderente, intacta, sem eritema ou
flutuacdo) sobre um membro isquémico ou no calcaneo e que ndo deve ser retirado
(MORAES et al, 2016).

Lesdo por pressdo tissular profunda (LPTP), verifica-se descoloracao vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece. Pele integra ou ndo, com area
localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura, marrom ou pdrpura que nao
embranquece ou separacdo epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com
exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura sdo frequentes e antecedem as
alteracdes de coloracdo da pele. A descoloracdo pode ser diferente em pessoas com pele de
tonalidade mais escura. Essa lesdo € resultado de pressdo intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode ter evolucdo rapida e exibir a extensao
atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando estdo visiveis tecido necrético,
tecido subcutaneo, tecido de granulacéo, fascia, muasculo ou outras estruturas subjacentes, isso
indica lesdo por pressdo com perda total de tecido, lesdo por pressdo ndo classificavel ou
estagio 3 ou 4. Nao deve ser utilizado a categoria LPTP para descrever condi¢des vasculares,
traumaticas, neuropaticas ou dermatologicas (CALIRI et al, 2016).

Nas definicdes adicionais sobre LPP, tem-se a lesdo por pressdo relacionada a
dispositivo médico. Essa descricdo define a origem da leséo. Este ferimento resulta do uso de
dispositivos concebidos e aplicados para fins de diagnostico ou terapéutico. A LPP resultante
geralmente apresenta-se em conformidade com o padrdo ou formato do dispositivo. A leséo
deve ser estadiada usando o sistema de classificacdo da LPP (MARAES et al, 2016).
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Ainda dentro das defini¢cGes adicionais sobre LPP, inclui-se a lesdo por pressdo em
membranas mucosas. Este tipo de lesdo é encontrada quando ha histérico de uso de
dispositivos médicos no local do dano. Devido as caracteristicas anatdmicas desse tecido,

essas lesdes ndo podem ser classificadas (CALIRI et al, 2016).

3.2 PREVENCAO DA LESAO POR PRESSAO

O Ministério da Salde estabeleceu seis etapas para prevencdo da LPP. A primeira
etapa consiste na avaliacdo da LPP na admissdo de todos os pacientes. Essa avaliacdo
apresenta dois componentes: verificagdo do risco de desenvolvimento de LPP e exame da pele
para detectar a existéncia de LPP ou lesdes de pele ja instaladas. O rapido reconhecimento de
pacientes em risco para o desenvolvimento de LPP, com o uso de ferramenta validada,
permite a aplicagdo imediata de medidas preventivas. A avaliagdo de risco deve considerar a
mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo e estado nutricional. A escala de Braden é a
ferramenta mais utilizada na avaliacdo da LPP (BRASIL, 2013).

A segunda etapa € a reavaliacao diaria de risco de desenvolvimento de LPP de todos
0s pacientes internados. A reavaliacdo permite que os profissionais moldem os planos de
prevencdo conforme a necessidade do cliente. A verificagdo do risco para desenvolvimento de
LPP devera ser executada através da Escala de Braden Q para criangas de 1 a 5 anos e Escala
de Braden para pacientes com mais de 5 anos. A escala ira definir o paciente sem risco, com
risco baixo, moderado, alto ou muito alto para desenvolver LPP. A escala de Braden deve ser
utilizada em conjunto com a avaliacdo clinica do enfermeiro, apesar do escore atingido na
escala, a avaliacdo clinica devera ser soberana frente a existéncia de fatores de risco para LPP
e de comorbidades ligadas ao desenvolvimento deste tipo de lesdo. A avaliacdo e a prescricdo
de cuidados com a pele consistem numa atribuicdo do enfermeiro, contudo, a participacdo da
equipe multiprofissional na prevencdo das alteracBes € indispensavel na contribuicdo para a
prescri¢do e no planejamento dos cuidados com o paciente em risco (BRASIL, 2013).

A terceira etapa corresponde na inspecdo diaria da pele. Pacientes que tem risco de
desenvolver a LPP, de acordo com a primeira e segunda etapa, necessitam de inspecao diaria
de toda a superficie da pele, no sentido cefalopodal. Estes pacientes, em geral hospitalizados,
podem desenvolver deterioracdo da integridade da pele em questéo de horas. Em decorréncia
da répida mudanca de fatores de risco em pacientes agudamente enfermos, a inspecao diaria
da pele é imprescindivel. Deve ser dada énfase na avaliacdo de areas em alto risco para

desenvolvimento de LPP, como as regifes anatdmicas sacral, calcaneo, isquio, trocanter,
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occipital, escapular, maleolar e regides corporais submetidas a pressao por dispositivos como
a presenca de cateteres, tubos e drenos. A inspecdo da pele deve ocorrer em intervalos pré-
estabelecidos, cuja periodicidade é ajustada ao risco identificado. E necessario o registro
adequado e preciso das alteragdes encontradas (BRASIL, 2013).

A quarta etapa constitui no manejo da umidade: manutencdo do paciente seco e com a
pele hidratada. Pele imida é mais susceptivel ao desenvolvimento de lesdes na pele, e tende a
se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que apresentar sujeiras e em
intervalos regulares. A limpeza deve incluir a utilizagdo cuidadosa de produtos suaves que
minimizem a irritacdo e a secura da pele. E recomendada a utilizagio de agua morna e sab&o
neutro para reduzir a irritacdo e o ressecamento da pele. Deve-se tomar cuidado para
minimizar a exposicao da pele a umidade. Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de
enfermagem deve ter atencdo a outras fontes de umidade, como extravasamento de drenos
sobre a pele, exsudato de feridas, suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca,
pois sdo liquidos potencialmente irritantes para a pele. Quando estas fontes de umidade néo
puderem ser controladas, o uso de fraldas e absorventes é indicado com o objetivo de
minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes tdpicos que atuam como barreiras contra
a umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados. O tratamento da pele ressecada
com hidratantes mostra-se efetivo na prevengdo de LPP, principalmente apds banho, pelo
menos 1 vez ao dia. Durante a hidratacdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias
Osseas ou areas hiperemiadas. A aplicacdo de hidratante deve ser realizada com movimentos
suaves e circulares (BRASIL, 2013).

A quinta etapa inclui a otimizagcdo da nutricdo e da hidratagdo. A avaliacdo de
pacientes com risco de evoluir para uma LPP deve abranger a revisdo de fatores nutricionais e
de hidratacdo. Pacientes com déficit nutricional ou desidratacdo podem apresentar perda de
massa muscular e de peso, tornando os 0ssos mais salientes e a marcha mais trabalhosa.
Também favorece o inchago e menor fluxo sanguineo cuténeo, resultando em lesdes
isquémicas que colaboram para as lesdes na pele. A mau nutricdo aumenta em duas vezes 0
risco de lesbes na pele. Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sdo relevantes itens para manter
uma nutricdo adequada. Suplementos nutricionais podem ser fundamental nos casos em que a
ingestdo seja insuficiente. E recomendado avaliar junto ao nutricionista e & equipe médica a
necessidade de oferecer suplementos nutricionais com alto teor proteico, além da dieta
habitual, a individuos em risco nutricional e de lesdo por pressdo. Deve-se notificar todos o0s
pacientes em risco nutricional ou em risco para lesdo por pressao ao nutricionista para que

sejam implementadas medidas nutricionais especificas para a prevencdo de LPP. E preciso
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avaliar e comunicar ao nutricionista e a equipe médica sobre o aparecimento de sinais clinicos
de desnutricdo ou que podem predispor a alteracBes no estado nutricional: edema, perda de
peso, disfagia, inapeténcia, desidratacao, entre outros. Nos casos de baixa aceitacdo alimentar,
inferior a 60% das necessidades nutricionais num periodo de cinco a sete dias, debater com a
equipe a possibilidade de sondagem (BRASIL, 2013).

Na sexta e Gltima etapa, o objetivo é minimizar e redistribuir a pressdo, especialmente
sobre as proeminéncias 6sseas. Pacientes com limitacdo de mobilidade exibem risco maior de
desenvolver LPP. Todos os esforcos devem ser feitos para redistribuir a pressao sobre a pele,
seja pelo reposicionamento a cada duas horas ou pela utilizacdo de superficies de
redistribuicdo de pressdo. Travesseiros e coxins sdo materiais facilmente disponiveis e que
podem ser utilizados para auxiliar na redistribuicdo da pressdo. Comumente a pele de
pacientes com risco para LPP rompe-se espontaneamente durante a mudanca de posic¢éo, logo,
deve-se tomar cuidado com a friccdo durante este procedimento. Pacientes cirlrgicos
submetidos a anestesia por periodo prolongado geralmente apresentam risco elevado de
desenvolvimento de LPP, por isso, todos estes pacientes devem receber avaliacdo de risco de
lesdo da pele. E preciso evitar sujeitar a pele & pressdo ou cisalhamento. N&o posicionar o
paciente diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia ndo
reativa. O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posi¢cdo de semi-Fowler e uma
inclinagéo de 30° para posicOes laterais, se 0 paciente tolerar estas posigdes e a sua condigdo
clinica permitir. A equipe de enfermagem deve usar forro mdvel ou dispositivo mecanico de
elevacdo para mover pacientes acamados durante transferéncia e mudanca de decubito,
utilizando-o adequadamente para evitar o risco de friccdo ou forcas de cisalhamento
(BRASIL, 2013).

3.3 EDUCACAO CONTINUADA NA PREVENCAO DA LESAO POR PRESSAO

A formagdo do profissional tem sido um importante aliado para instituicdes de
diversas areas, entre as quais aquelas que prestam servico a salde, uma vez que as instituicées
a cada dia almejam trabalhadores com um vasto conhecimento e qualificados a solucionar
problemas (AROLDI; PERES; MIRA, 2018).

Para prevenir as lesdes por pressdo, o conhecimento sobre o risco, prevencao,
classificagdo e tratamento é fundamental para todo o profissional de salde, principalmente
para a enfermagem. A atuacdo do enfermeiro na prevencdo da LPP pressupBe que este

profissional estabeleca os diagndsticos e intervencdes de enfermagem, ndo depende apenas da
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habilidade clinica do enfermeiro, mas também do uso de um instrumento de medida para
avaliacdo de risco, que apresente adequados indices de validade preditiva, sensibilidade,
especificidade e testes de confiabilidade. Os cuidados em relacdo as lesdes por pressdo estdo
vinculados a assisténcia de enfermagem, sendo relevante a implantacdo de préaticas
preventivas adequada (ALBUQUERQUE et al, 2018).

A literatura retrata a necessidade de as instituicdes de salde promoverem acgdes
permanentes de treinamento e desenvolvimento dos profissionais, com o intuito de diminuir
as taxas de incidéncia e prevaléncia das LPP. As pesquisas, em geral, exibem a relevancia da
capacitacdo e da utilizacdo de protocolos para avaliacdo de risco, prevencéo e tratamento das
LPP para melhoria da qualidade na assisténcia dos pacientes, diminuindo o sofrimento, a dor,
0 tempo de internacdo e os riscos de infeccdo e os gastos com o tratamento (AROLDI,
PERES; MIRA, 2018).

Analisar o conhecimento dos profissionais é essencial para implementar aces
educativas em varios contextos de atendimento para cuidar de forma adequada de pessoas
evitando elevada incidéncia de erros nas medidas preventivas direcionadas, visto que, estudos
mostram uma deficiéncia de conhecimento dos que prestam cuidados diretos aos pacientes
com risco de lesdo por pressdio em todos os ambientes de servicos de saude
(ALBUQUERQUE et al, 2018).

Uma rotina de aquisigéo de informagdes sobre LPP deve constituir os programas de
Educacao Continuada (EC) nas instituicdes hospitalares. Em um estudo desenvolvido em trés
distintas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de hospitais gerais dos Vales do Rio Pardo e
Jacui no interior do Rio Grande do Sul, teve como objetivo comparar os escores de
conhecimento sobre LPP da equipe que participou da intervencdo educativa com a equipe que
ndo participou da intervencdo educativa. O resultado indicou que profissionais de
enfermagem que participam de intervencdo educativa sobre LPP possuem maior escore de
conhecimento do que aqueles que néo participam (BARON et al, 2016).

Estudos sugerem a realizagdo de programas educacionais ou educativos, capacitacéo,
educacdo permanente, educacdo continuada e intervencdo educativa. A LPP é um evento
adverso passivel de prevencao ndo sé pela equipe de enfermagem, mas também pela equipe
multiprofissional que faz parte do cuidado ao paciente. Salienta-se que alguns programas de
educacdo continuada de instituicbes de saude possuem limitada capacidade de produzir
mudancas, pois mantém a légica programatica das acGes, ndo desafiando os participantes,
nem problematizando suas préprias praticas (ALBUQUERQUE et al, 2018).
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A prética do que é aprendido no cotidiano, no entanto, ndo depende apenas do
treinando, pois é necessario averiguar as condi¢des de trabalho e os recursos disponiveis. Esse
processo € chamado como Suporte a Transferéncia, esse suporte possibilita analisar o apoio
que o participante do treinamento recebeu para que este aplique no trabalho as novas
habilidades adquiridas (AROLDI; PERES; MIRA, 2018).

Pode-se considerar a educagdo como uma maneira de cuidado, visto que a aquisi¢éo de
conhecimento contribui para o crescimento e aprimoramento profissional, que comecara a
exercer suas habilidades com mais seguranca e atuando com um olhar mais criterioso e
reflexivo da realidade. E importante que os trabalhadores de enfermagem sejam capacitados e
qualificados para permitir uma assisténcia eficiente na prevencdo da lesdo por pressdo
(SANT’ANNA, 2012)
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Pesquisa de natureza exploratéria com abordagem quantitativa, utilizando-se a
observacdo sistematica para coleta de dados.

A pesquisa exploratoria busca apenas coletar informacdes sobre um determinado
objeto, delineando assim uma area de trabalho (SEVERINO, 2016).

Na abordagem quantitativa, para Lakatos e Marconi (2017), a pesquisa se utiliza da
coleta de dados para provar hipoteses, fundamentando na mensuragdo numerica e na avaliacao
estatistica para estabelecer padrdes e comprovar teorias.

A observagdo sistematica utiliza ferramenta para a coleta de informagdo ou
investigacdo dos fendmenos e realiza-se em condi¢des controladas, para responder a
propdsitos estabelecidos anteriormente na pesquisa (LAKATOS; MARCONI, 2017)

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada no hospital privado do municipio de Juazeiro do Norte,
localizado no estado do Ceara. O setor participante do estudo foi a clinica médica, setor que
atende pacientes clinicos e traumatologicos, perfazendo um total de 24 leitos e 12
profissionais de enfermagem, sendo 10 técnicos de enfermagem e 2 enfermeiros divididos em

carga horéaria de 12x36 horas.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Os participantes do estudo foram os 12 profissionais de enfermagem da clinica médica
do hospital privado do municipio de Juazeiro do Norte, Ceara.
Para a composicdo da amostra, foram incluidos na pesquisa todos os profissionais de

enfermagem da clinica médica.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi por meio da aplicacdo de um instrumento de coleta de dados

validado pela tese de doutorado de Fernandes (2006). Consiste em instrumento para
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observacdo de medidas utilizadas na prevencdo de lesdo por pressdo. Nesse instrumento é
examinado: se € ou ndo realizada a avaliacdo do paciente em risco para LPP na admissao; 0s
cuidados com a pele durante o banho no leito; se é ou ndo documentado no prontuério a

condicgéo da pele e a caraterizacdo da LPP estando esta presente.
4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados colhidos foram tabulados em planilha do Microsoft Excel 2016 e tratados no
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)®. Os dados foram interpretados e

analisados, comparando-se com a literatura sobre a tematica da pesquisa.
4.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

A pesquisa ocorreu respaldada nas normas legais da Resolugdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

A pesquisa tinha previsdao de riscos minimos, porém, estes ndo se instalaram. A
pesquisadora tomou o cuidado de: respeitar a privacidade dos participantes da pesquisa,
realizando a coleta de dados em lugar reservado; realizar a pesquisa em momentos combinado
previamente com a geréncia de enfermagem com o objetivo de ndo interferir na rotina de
trabalho; manter-se a uma distancia neutra e observar durante todo o turno para evitar
mudanca de comportamento dos participantes da pesquisa. Os beneficios com a pesquisa
envolveram aquisicdo de conhecimento relacionada as medidas preventivas para LPP,
evidenciando quais cuidados s@o mais implementados e 0os menos realizados. Os participantes
da pesquisa foram beneficiados a partir da conclusdo do estudo, tendo a oportunidade de
conhecer as dificuldades apresentadas pelos mesmos e através destas melhorar a qualidade do
servigo na prevencao da LPP.

O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e avaliado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Doutor Ledo Sampaio, sendo aprovado com parecer
n° 3.434.297. Apos aprovacdo, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) aos participantes da pesquisa, dando inicio a coleta de dados.



5 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

5.1 MEDIDAS PREVENTIVAS IMPLEMENTADAS COM MAIOR FREQUENCIAE

CUIDADOS PREVENTIVOS MENOS UTILIZADOS

Tabela 1- Frequéncia das medidas preventivas utilizadas. Juazeiro do Norte, 2019.

n %
Avaliacao de risco realizada na admisséo Sim 11 91,7
Né&o 1 8,3
Avaliacéo de risco documentada no prontuario  Sim 11 91,7
Né&o 1 8,3
Periodicidade da avaliacdo de risco 24h 5 41,7
48h 4 33,3
Né&o foi feita 3 25
Avaliacdo da pele realizada na admissao e Sim 11 91,7
documentada
Né&o 1 8,3
Turno de realizagdo do banho Manh& 12 100
N° de funcionarios que realizam o banho 1 2 16,7
2 10 83,3
Formacao dos funcionarios que realizam o Técnicos de 12 100
banho enfermagem
Posicéo do paciente no inicio do banho DD 12 100
Material/produto usado no banho Bacia com 10 83,3
agua e
sabonete
Bacia com 2 16,7
agua e
antisséptico
Medida usada para incontinéncia fecal/urindria Sondagem 1 8,3
vesical
Fralda 7 58,3
descartavel
Sondagem e 4 33,3
fralda
Posicéo do paciente no final do banho DD 9 75
DLE 2 16,7
DLD 1 8,3

Fonte: PARENTE, (2019)
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De acordo com a Tabela 1, pode-se identificar que mais de 90% da equipe de

enfermagem realiza avaliagdo de risco na admissdo e documenta esses dados no prontuario.
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Porém, a periodicidade de avaliacdo de risco mostra-se prejudicada, pois é realizada a cada 24
horas por apenas 41,7% dos avaliados, comprometendo o acompanhamento dos riscos que 0s
pacientes podem apresentar para desenvolvimento de LPP. Segundo Pott et al (2013), a escala
de avalicdo de risco consiste num instrumento que ampara a tomada de decisdo, pois prevé
situagOes predisponentes para desenvolvimento de lesdo por pressdo e indica medidas
preventivas para evitar a lesdo. Sugere-se avaliar cada paciente nas primeiras 48 horas e
repetir de forma periddica. De acordo com a Tabela 1, 25% dos profissionais ndo realizaram a
avaliacdo, quebrando um ciclo de vigilancia, de forma a prejudicar a tomada de decisdo para

implementacdo de um novo cuidado para prevencado das lesdes.

A avaliacdo da pele na admissdo mostrou-se favoravel ja que foi executada por mais
de 90% dos profissionais. O turno dos banhos na instituicdo estudada foi de 100% no periodo
matutino e esse procedimento foi realizado exclusivamente pelos técnicos de enfermagem. O
banho foi realizado em 16,7% por apenas um profissional de enfermagem e em 83,3%
executado por dois profissionais.

Segundo Moller e Magalhdes (2015), o banho no leito consiste num procedimento que
demanda uma sobrecarga fisica e o trabalho feito por dois técnicos demonstra ser mais seguro
para o profissional como também para o paciente, permitindo a divisdo do peso corporal do
cliente e planejamento das mobilizagbes. Quando executado por apenas um profissional, se
faz mais desgastante, além de trazer riscos para ambos 0s envolvidos. Para os pacientes
aumenta o risco de quedas, mobilizagdo inadequada, mobilizagdo de dispositivos e higiene
corporal prejudicada. Para o profissional, demanda mais esforco fisico, favorecendo o
desencadeamento de lesdes osteomusculares.

A posicao do cliente no inicio do banho foi de 100% em decubito dorsal e no final do
banho 75% dos casos permaneceram em decUbito dorsal, indicando uma deficiéncia de
mudanca de decubito pelos profissionais de enfermagem. A mudanca de decubito de 2 em 2
horas evita que as proeminéncias Osseas fiquem por muito tempo em contato com uma
superficie, diminuindo o fluxo sanguineo tissular e favorecendo o desenvolvimento de LPP
(PEREIRA; LUDVICH; OMIZZOLO, 2016).

O produto mais usado no banho (83,3%) foi a bacia com agua e sabonete. A fralda
descartdvel € a mais utilizada como medida para incontinéncia fecal e urinaria, sendo
importante 0 uso de alguma medida de prevencdo de umidade, pois para Jaul et al (2018) a

umidade constitui num fator indireto para desenvolvimento de lesdo por presséo.



Tabela 2-Cuidados implementados quando ha presenca de LPP. Juazeiro do Norte, 2019.
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n %
Técnico identificou presenca de LPP  Sim 3 25
Né&o 1 8,3
Né&o se aplica 8 66,7
Técnico  solicitou avaliagdo do Sim 2 16,7
enfermeiro
Né&o 3 25
Né&o se aplica 7 58,3
O banho é documentado no Sim 6 50
prontuario
Né&o 6 50
As condicbes da pele sdao Sim 3 25
documentadas no prontuéario
Néao 9 75
A LPP é descrita Né&o 4 33,3
Né&o se aplica 8 66,7
E solicitada a avaliacdo de outro Né&o 5 41,7
profissional
Né&o se aplica 7 58,3

Fonte: PARENTE, (2019)

Na Tabela 2, em 25% dos casos o técnico de enfermagem identificou a LPP. Destes,

16,7% solicitaram avaliacdo do enfermeiro. Segundo Dantas et al (2013) a reavaliagdo de

risco do paciente deve ser feita de 24 a 48 horas apds admissdo, com instrumento adequado

para avaliagéo de risco.

Em 50% das situacdes, o banho nédo foi documentado, as condi¢Ges da pele ndo foram

registradas em 75% das situacOes observadas, a LPP ndo foi descrita em 33,3% dos casos,

indicando de forma geral uma fragilidade na documentacdo de enfermagem, afetando

diretamente a qualidade da assisténcia e a comunicacdo entre os profissionais. A Resolucdo n°
429/2012 do COFEN (Conselho Federal de Enfermagem), estabelece a indispensabilidade do

registro de enfermagem, pois € responsabilidade e dever da enfermagem documentar no

prontuario do paciente, informacgdes sobre o cuidado, necessaria para garantir a continuidade e

a qualidade da assisténcia. A documentacdo consiste na Unica forma viavel e segura,

repassando de forma sistematica o que foi realizado com o paciente (AZEVEDO et al., 2019).
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5.2 AREAS CORPORAIS QUE RECEBEM MAIOR NUMERO DE CUIDADOS

PREVENTIVOS

Tabela 3- cuidados implementados durante o banho no leito. Juazeiro do Norte, 2019.

Banho SIM NAO NA
CABECA/ cabelos

Lava 8%(01)  92%(11) -
Enxagua 8%(01)  92%(11) -
Enxuga 8%(01)  92%(11) -
Observa proeminéncias 6sseas - 100%(12) -
TRONCO ANTERIOR

Lava 100%(12) - -
Enxagua 100%(12) - -
Enxuga 100%(12) - -
Aplica hidratante 33%(04)  67%(08) -
Observa proeminéncias 0sseas 75%(09)  25%(03) -
Realiza massagens em proeminéncias ¢sseas hiperemiadas - - 100%(12)
MMSS

Lava 100%(12) - -
Enxéagua 100%(12) - -
Enxuga 100%(12) - -
Aplica hidratante 17%(02)  83%(10) -
Observa proeminéncias 6sseas 58%(07)  42%(05) -
Realiza massagens em proeminéncias dsseas hiperemiadas - - 100%(12)
MMII

Lava 100%(12) - -
Enxagua 100%(12) - -
Enxuga 100%(12) - -
Aplica hidratante 50%(06)  50%(06) -
Observa proeminéncias 0sseas 58%(07)  42%(05) -
Realiza massagens em proeminéncias 0sseas hiperemiadas - 8%(01) 92%(11)
Vira paciente para lavar a parte posterior 83%(10)  17%(02) -
TRONCO POSTERIOR

Lava 100%(12) - -
Enxagua 100%(12) - -
Enxuga 100%(12) - -
Aplica hidratante 83%(10)  17%(02) -
Observa proeminéncias 0sseas 100%(12) - -
Realiza massagens em proeminéncias 6sseas hiperemiadas 8%(01) 8%(01) 83%(10)

Movimentacgao

Coloca cabeceira em angulo de 30 graus ou menor

100%(12)
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Eleva o paciente do leito na movimentagéao 100%(12) - -
Protege proeminéncia 6ssea (joelho) com travesseiros 8%(01)  92%(11) -
Eleva calcaneo com almofada / travesseiro 42%(05)  58%(07) -
Eleva calcaneo com luva d’agua - 100%(12) -
Usa almofada tipo impermeavel 100%(12) - -
Lateraliza o corpo em angulo de 30 graus 67%(08)  33%(04) -
Usa travesseiro/almofada para apoiar corpo na regiao dorsal 50%(06)  50%(06) -
Uso de colchdo/colchonete tipo: Pneumatico - -
=67%(08)
Caixa de

0vo=33%(04)

Checa o colchéo para ver funcionamento 50%(06)  17%(02) 33%(04)
Avalia a presséo na regido sacral - 100%(12) -
Enche o colchéo de ar se necessario 33%(04) - 67%(08)

Arrumagcio do leito

Coloca lencol movel para mobilizacdo do paciente 100%(12) - -
A roupa de cama é mantida esticada 75%(09)  25%(03) -
A roupa de cama é mantida seca 100%(12) - -
A inspecdo da pele do paciente é realizada no momento da 92%(11)  8%(01) -

higiene corporal

Fonte: PARENTE, (2019)

Na Tabela 3 pode-se observar que a higiene da cabeca/cabelos esta prejudicada. Em
92% dos casos, ndo sdo realizadas atividades de lavagem dos cabelos, bem como, a
observacdo das proeminéncias 6sseas da regido estudada, em 100% das situagdes, essa regido
corporal ndo foi avaliada.

No tronco anterior, Membros Superiores (MMSS), Membros Inferiores (MMII) e
tronco posterior, os cuidados de lavagem e secagem, foram feitas em todos os eventos
observados. Porém, a aplicagdo de hidratante foi variada: no tronco anterior aplicou-se
hidratante em 33% das ocorréncias, MMSS 17%, MMII 50% e tronco posterior 83%, sendo o
tronco posterior a zona que mais recebeu cuidados de hidratacdo. A hidratacdo da pele € um
dos cuidados principais para prevencdo da LPP, mantendo-a macia e maleavel, utilizando uma
locdo neutra para lubrificacdo da pele (LAMAO; QUINTAO; NUNES, 2016).

A observacdo das proeminéncias 0sseas teve resultado diversificado, sendo avaliadas
as regides com as seguintes porcentagens: tronco anterior 75%, MMSS 58%, MMII 58% e
tronco posterior 100%. Sendo novamente o tronco posterior, a area que recebe mais cuidados
preventivos, tanto de hidratacdo, como de observacdo de proeminéncias dsseas. Para Tonole e
Branddo (2018), a inspecdo da pele deve ser feita, com atencdo maior nas areas de

proeminéncias 0sseas e areas com uso de dispositivos médicos, no minimo, duas vezes ao dia.
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No tronco posterior, foi realizada massagem em regido hiperemiada em 8% dos casos.
Para Dantas et al (2013), é relevante estar atento para a massagem ou esfregadura, como
forma de prevencdo de lesdo por pressdo, visto que, se a pele estiver ressecada ou muito
Umida, aparece o risco de desenvolver lesfes. Os hidratantes devem ser utilizados na pele de
forma suave.

Durante a movimenta¢do no leito, em 100% dos eventos, a cabeceia da cama foi
mantida em angulo de 30° ou menor e a elevacdo do paciente foi feita ha movimentacéo,
diminuindo as forgas de fricgdo e cisalhamento sobre a pele, prevenindo a LPP.

Na protecdo da proeminéncia Ossea do joelho com travesseiro, apenas 8% das
situacdes foram positivas. Na elevagdo do calcAneo com travesseiro, 42% realizaram essa
acao. O contato direto das proeminéncias 6sseas com a superficie no leito favorece aumento
de presséo na area de proeminéncias. Para Correia e Santos (2019), a presséo se realca como o
principal fator de inicio do desenvolvimento da LPP, e a consequéncia da doenca pode ser
atribuida a intensidade/ duracéo e a tolerancia da pele.

Os colchdes utilizados nos pacientes foram caixa de ovo ou pneumatico, sendo 67%
pneumatico e 33% caixa de ovo. Observa-se que todos os pacientes avaliados utilizavam
colchdes que preveniam LPP. Para Lima et al (2015), nos pacientes com lesdo por pressao de
grau | ou Il é indicado, além de avaliacdo constante da pele, o uso de colhfes de alta
especificacdo, com capacidade de reduzir a pressdo aplicada na pele.

A avaliacdo de pressdo na regido sacral ndo foi avaliada em 100% dos casos. Para
Bohdrquez, Oliveros e Guevara (2016), a persisténcia prolongada de uma certa quantidade de
pressdo, um pouco superior a pressdo de enchimento capilar, que é de 32mmHg, pode
ocasionar necrose e ulceracdo da pele.

Em relacdo a arrumacdo do leito, na utilizacdo do lengol movel para mobilizar o
paciente e a manutencdo da roupa de cama esticada e seca, os dados foram satisfatorios.

A inspegdo da pele foi realizada durante a higiene corporal em 92% dos eventos
avaliados, porém as inspecOes eram realizadas pelo técnico de enfermagem que realizavam o
banho no leito. Para Stein et al (2012), o exame fisico da pele ¢ vital na avaliacdo do paciente,
permitindo que o enfermeiro faca o diagnostico precoce da lesdo, e planeje as a¢des, sempre
acompanhando e avaliando a lesdo. Os pacientes que possuem riscos de desenvolver lesao,
devem ter a pele inspecionada de forma sistematica, pelo menos uma vez por dia, dando

énfase para as regides de proeminéncias 0sseas.
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6 CONCLUSAO

Com o estudo pode-se concluir que as medidas preventivas mais implementadas,
foram: a avaliacdo de risco na admissdo do paciente; posicionamento da cabeceira da cama
em angulo de 30° ou menor, diminuindo forcas de cisalhamento e friccdo; movimentagcdo do
paciente na cama, por meio de lencol movel; uso de colhdes preventivos para LPP e
manutencdo da roupa de cama esticada e seca.

Os cuidados preventivos menos utilizados foram: a reavaliacdo de risco de o paciente
desenvolver LPP; mudanca de decubito ap6s o término do banho no leito; avaliagéo feita pelo
enfermeiro da pele do paciente; documentacdo da condicdo da pele e descricdo da LPP;
higiene e observacdo de proeminéncia 0ssea na regido da cabeca; protecdo da proeminéncia
0ssea dos joelhos.

A érea corporal que recebeu maior nimero de cuidados preventivos, sendo eles de
higienizagdo, hidratagdo e observacdo de proeminéncias dsseas, foi o tronco posterior.

A partir dos resultados obtidos é necessario, para que a enfermagem tenha um cuidado
preventivo de qualidade para LPP, que o enfermeiro realize a avaliacdo de risco do paciente,
com periodicidade constante, sendo indicado a cada 24 horas; que as mudancas de decubito
sejam feitas de 2 em 2 horas; fortalecimento dos registros de enfermagem, documentando
todas as atividades feitas pela equipe, como também todas as caracteristicas clinicas do
paciente; higienizacdo do couro cabeludo e avaliacdo da regido da cabeca; proteger
proeminéncias 0sseas com almofadas.

O estudo foi realizado em uma unidade hospitalar de pequeno porte, refletindo parte
de uma amostra maior, por isso, a presente pesquisa deve ser repetida com uma abrangéncia
maior de participantes, e em varias unidades hospitalares, retratando de forma mais fidedigna
a realidade brasileira dos cuidados realizados pela equipe da enfermagem na prevencdo de
LPP.
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APENDICE A

Modelo de Declaragdo de Anuéncia da Instituicao
Coparticipante
Eu, (NOME), (RG), (CPF), funcédo na instituicdo, declaro ter lido o projeto intitulado
CUIDADOS REALIZADOS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
DA LESAO POR PRESSAO de responsabilidade da pesquisadora ANA MARIA
MACHADO BORGES, CPF XXXXX e RG XXXXX e que uma vez apresentado a esta
instituicdo o parecer de aprovacdo do CEP do Centro Universitario Dr. Ledo Sampaio,
autorizaremos a realizacio deste projeto nesta (NOME DA INSTITUICAO), (CNPJ DA
INSTITUICAO), tendo em vista conhecer e fazer cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras,
em especial a Resolucdo CNS 466/12. Declaramos ainda que esta instituicdo esta ciente de
suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do presente projeto de pesquisa, e
de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela

recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem estar.

Local e data

Assinatura e carimbo do(a) responsavel institucional
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr.(a).

ANA MARIA MACHADO BORGES, CPF XXXXX, RG XXXXX, CENTRO
UNIVERSITARIO DR. LEAO SAMPAIO estd realizando a pesquisa intitulada
“CUIDADOS REALIZADOS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA PREVEN(;AO
DA LESAO POR PRESSAO”, que tem como objetivo avaliar as acbes da equipe de
enfermagem na realizacdo das medidas preventivas para lesdo por pressdo. Para isso, esta
desenvolvendo um estudo que consta das seguintes etapas: analisar as medidas preventivas
implementadas com maior frequéncia; evidenciar os cuidados preventivos menos utilizados;
identificar quais as areas corporais recebem maior numero de cuidados preventivos.

Por essa razdo, o (a) convidamos a participar da pesquisa. Sua participacdo consistira em
permitir a observacdo por parte dos pesquisadores, dos cuidados realizados pela equipe de
enfermagem na prevencao da lesdo por presséo.

Os procedimentos utilizados, observacdo, poderdo trazer algum desconforto, como por
exemplo: invasdo da privacidade; interferéncia na rotina dos participantes da pesquisa;
embaraco de interagir com estranhos. O tipo de procedimento apresenta risco minimo, mas
que sera reduzido mediante respeitar a privacidade dos participantes da pesquisa, realizando a
coleta de dados em lugar reservado; realizar a pesquisa em momentos combinado previamente
com a geréncia de enfermagem com o objetivo de nédo interferir na rotina de trabalho; a
pesquisadora se mantera a uma distancia neutra e observara durante todo o periodo para evitar
mudanca de comportamento dos participantes da pesquisa. NOs casos em que 0S
procedimentos utilizados no estudo tragam algum desconforto, ou sejam detectadas alteracdes
gue necessitem de assisténcia imediata ou tardia, eu ANA MARIA MACHADO BORGES
ou JOSEANE FERREIRA PARENTE seremos as responsaveis pelo encaminhamento ao
servico de psicologia da referida instituicao.

Os beneficios esperados com este estudo envolvem aquisicdo de conhecimento relacionada
as medidas preventivas para LPP, evidenciando quais cuidados sdo mais implementados
e 0s menos realizados. Os participantes da pesquisa serdo beneficiados a partir da
conclusdo do estudo, tendo a oportunidade de conhecer as dificuldades apresentadas

pelos mesmos e através destas melhorar a qualidade do servigo na prevencao da LPP.
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Toda informacdo que o(a) Sr.(a) nos fornecer sera utilizada somente para esta pesquisa. As
respostas apresentadas durante a observacdo serdo confidenciais e seu nome ndo aparecera
nos formularios de observacéo, inclusive quando os resultados forem apresentados.

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntéria. Caso aceite participar,
ndo recebera nenhuma compensacéo financeira. Também ndo sofrera qualquer prejuizo se ndo
aceitar ou se desistir apos ter iniciado a observagdo. Se tiver alguma ddvida a respeito dos
objetivos da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode procurar ANA MARIA
MACHADO BORGES OU JOSEANE FERREIRA PARENTE no Centro Universitario
Dr. Ledo Sampaio, localizado na Av. Ledo Sampaio, km 3, bairro Lagoa Seca, Juazeiro do
Norte, Ceara, tel. 21011050, das 08h as 12 horas.

Se desejar obter informacdes sobre 0s seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na
pesquisa podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Dr.
Ledo Sampaio, localizado a Av. Maria Leticia Leite Pereira, CEP 63.040-405, telefone (88)
2101.1050, Juazeiro do Norte, Ceard. Caso esteja de acordo em participar da pesquisa, deve
preencher e assinar o Termo de Consentimento Pos-Esclarecido que se segue, recebendo uma

copia do mesmo.

Local e data

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, eu

, portador (a) do

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) nimero , declaro que, ap6s
leitura minuciosa do TCLE, tive oportunidade de fazer perguntas e esclarecer duvidas que
foram devidamente explicadas pelos pesquisadores.

Ciente dos servigcos e procedimentos aos quais serei submetido e ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e explicado, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em participar voluntariamente da pesquisa “CUIDADOS REALIZADOS
PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA PREVENQAO DA LESAO POR PRESSAO?”,

assinando o presente documento em duas vias de igual teor e valor.

, de de

Assinatura do participante ou Representante legal

Impressao dactiloscépica

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A

INSTRUMENTO PARA OBSERVACAO DE MEDIDAS DE PREVENCAO
UTILIZADAS

I Avaliacdo do paciente em risco para leséo por pressdao na admissao

1 A avaliacdo do risco do paciente é realizada na admisséo?

( )sim () nao

2 A avaliacdo do risco do paciente é documentada no prontuario?

( )sim ( )nédo

3 Qual instrumento de avaliacao de risco € usado?
4 A avaliacdo do risco € realizada com que periodicidade?

( ) acada 24 horas ( ) acada 48 horas () néo é feita

5 Ainspecdo da pele do paciente é realizada na admissdo e documentada no prontuério?

( )sim () ndo

I Cuidados com a pele durante o banho no leito

1 Periodo de realizacdo do banho
() manh& () tarde Inicio: .  Término: _ .
2 Numero de funcionario que realizam o procedimento?

()1 ()2 ()3 ( ) outros

3 Formacéo dos que realizam o banho
( )auxiliardeenf. ( )tec.deenf. ( )enfermeiro
4 Posicdo do paciente no leito no inicio do banho

( ) DD - decubito dorsal ( ) DLD - decubito lateral direito
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() DLE — decubito lateral esquerdo

5 Material/produto usado no banho
() bacia com agua e compressa
() sabonete

(' )outro

( ) DV — decubito ventral

() bed bath —industrializado
( ) antiséptico

() nenhum
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6- Banho

SIM

NAO

NA

CABECA/ cabelos

Lava

Enxagua

Enxuga

Observa proeminéncias 6sseas

TRONCO ANTERIOR

Lava

Enxagua

Enxuga

Aplica hidratante

Observa proeminéncias 0sseas

Realiza massagens em proeminéncias 6sseas hiperemiadas

MMSS

Lava

Enxagua

Enxuga

Aplica hidratante

Observa proeminéncias 0sseas

Realiza massagens em proeminéncias 6sseas hiperemiadas

MMII

Lava

Enxagua

Enxuga

Aplica hidratante

Observa proeminéncias 6sseas

Realiza massagens em proeminéncias 6sseas hiperemiadas

Vira paciente para lavar a parte posterior

TRONCO POSTERIOR

Lava

Enxagua

Enxuga

Aplica hidratante

Observa proeminéncias 0sseas

Realiza massagens em proeminéncias 6sseas hiperemiadas

Movimentagéao

Coloca cabeceira em angulo de 30 graus ou menor

Eleva o paciente do leito na movimentagéao

Protege proeminéncia 6ssea — joelho — com travesseiros

Eleva calcaneo com almofada / travesseiro
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Eleva calcaneo com luva d’agua

Usa almofada tipo..................

Lateraliza o corpo em angulo de 30 graus

Usa travesseiro/almofada para apoiar corpo na regido dorsal

Uso de colchdo/colchonete tipo..............

Checa o colchéo para ver funcionamento

Avalia a pressdo na regido sacral

Enche o colchdo de ar se necessario

Arrumacdao do leito

Coloca lencol movel para mobilizagdo do paciente

A roupa de cama é mantida esticada

A roupa de cama é mantida seca

A inspecdo da pele do paciente é realizada no momento da
higiene corporal

Que medida é usada para incontinéncia fecal/urinaria?

7- () sondagem vesical () coletor de ur

( ) fraldas descartaveis () Outros

ina

8- Usa cobertura para protecdo de proeminéncias dsseas?

Proeminéncia Tipo de cobertura

Correto/Incorreto

9- Posicédo do paciente no final do banho

( ) DD — decubito dorsal ( )DLD -

decubito lateral direito ( ) DLE — decubito lateral

esquerdo ( )DV -

decUbito ventral

I11- Paciente com presenca de lesdo por pressao

1- Auxiliar/técnico identificou presenga de LPP? ( )sim( )ndo( ) NA( )

Auxiliar/técnico solicitou avaliacdo do enfermeiro? sim ( )ndo( ) NA( )

3-Qual a acdo do enfermeiro?

() nenh



4-1V Documentacgao

1 Documenta o banho no prontuério ( )sim

2 Documenta condi¢es da pele no prontuario? ( ) sim
3 Descreve a presenca de Ulcera de presséao? ( )sim
4 Solicitada avaliacdo de outro profissional? () sim

( ) ndo

( ) ndo
( ) ndo

( ) nédo

() NA

Qual?

( )NA
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ANEXO B

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CUIDADOS REALIZADOS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA PREVENGAO
DA LESAO POR PRESSAO

Pesquisador: Ana Maria Machado Borges

Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 15862219.0.0000.5048
Instituicdo Proponente: Instituto Ledo Sampaio de Ensino Universitario Ltda.

Patrocinador Principal: Financiamento Pr6prio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 3.434.297

Apresentacéo do Projeto:

Projeto de Pesquisa é
CUIDADOS REALIZADOS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
DA LESAO POR PRESSAO

Estudo exploratorio com abordagem quantitativa e utilizara a observacao sistematica para
coleta de dados.
Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:
Avaliar as acoes da equipe de enfermagem na realizacao das medidas

preventivas para LPP. Objetivo Secundario:

Analisar as medidas preventivas implementadas com maior frequencia. Evidenciar 0s
cuidados preventivos menos utilizados. Identificar quais as areas corporais recebem maior
numero de cuidados preventivos.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Estédo em conformidade com a resolugdo 466 de 2012.



Continuacéo do Parecer: 3.434.297

Riscos:

A pesquisa apresenta riscos minimos. Os riscos envolvidos sao: invasao da privacidade;
interferencia na rotina dos participantes da pesquisa; embaraco de interagir com
estranhos. Medidas serao tomadas para minimizar 0Ss riscos, como: respeitar a
privacidade dos participantes da pesquisa, realizando a coleta de dados em lugar
reservado; realizar a pesquisa em momentos combinado previamente com a gerencia de
enfermagem com o objetivo de nao interferir na rotina de trabalho; a pesquisadora se
mantera a uma distancia neutra e observara durante todo o periodo para evitar mudanca
de comportamento dos participantes da pesquisa.

Beneficios:

Os beneficios com a pesquisa envolve aquisicao de conhecimento relacionada as
medidas preventivas para LPP, evidenciando quais cuidados sao mais implementados e
0s menos realizados. Os participantes da pesquisa serao beneficiados a partir da
conclusao do estudo, tendo a oportunidade de conhecer as dificuldades apresentadas
pelos mesmos e atraves destas melhorar a qualidade do servico na prevencao da LPP.

Comentérios e Considerac@es sobre a Pesquisa:
A pesquisa possui relevancia em virtude promover conhecimento relacionada as medidas
preventivas para LPP.
Considerac0es sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Estéo presentes o TCLE, folha de rosto, carta de anuéncia, copia do projeto.
Recomendacdes:

Né&o existem
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Né&o existem pendéncias.
Considerac0es Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Bésicas  [PB_INFORMACOES BASICAS DO P 11/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1362581.pdf 09:59:56
TCLE / Termos de TCLE.pdf 11/06/2019 |Ana Maria Machado Aceito
Assentimento / 09:53:24  [Borges

Continuacéo do Parecer: 3.434.297
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Justificativa de TCLE.pdf 11/06/2019 ]Ana Maria Machado Aceito

Auséncia 09:53:24  [Borges

Projeto Detalhado / projeto.pdf 11/06/2019 [Ana Maria Machado Aceito

Brochura 09:53:11  [Borges

Investigador

Outros anuencia.pdf 11/06/2019 |Ana Maria Machado Aceito
09:52:49  |Borges

Folha de Rosto FR.pdf 11/06/2019 [Ana Maria Machado Aceito
09:52:15 |Borges

Aprovado

Nao

Situacéo do Parecer:

Necessita Apreciacdo da CONEP:

JUAZEIRO DO NORTE, 03
de Julho de 2019

Assinado por:

JOSE LEANDRO DE ALMEIDA
NETO
(Coordenador(a))




