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RESUMO

Introducgao: As Lesdes por Pressao (LP) sao feridas crénicas, ndo cicatrizam facilmente,
causam dor e desconforto e requerem abordagem multiprofissional. Considerado um evento
adverso é também indicador da qualidade da assisténcia prestada a populacédo. A avaliacao
clinica e epidemiolégica constitui uma pratica imprescindivel para sua prevencgao e tratamento,
pois compde a fonte de informagdes a tomada de decisdo do enfermeiro frente aos recursos
tecnologicos para a prevencdo e redugdo desse evento ainda presente nas instituicbes
hospitalares. A correta identificacdo dos fatores de risco e classificacdo das lesbes por
pressao sdo importantes para precisdo da magnitude do problema, e a implementacédo de
estratégias de prevencao e tratamento. O uso adequado das tecnologias disponiveis de
prevencao e tratamento dessas lesbes sao essenciais para um tratamento satisfatério e custo
efetivo. Objetivos: identificar tecnologias de prevencéao e tratamento de lesdo por pressao e
caracterizar o perfil individual e clinico, bem como descrever as caracteristicas das lesées de
pacientes adultos internados, atendidos por um servico especializado em avaliacéo,
prevencao e tratamento de lesbes de pele em um hospital de ensino. Método: estudo de
coorte, retrospectivo, realizado a partir dos registros dos prontuarios da Instituicao e planilhas
do servigo especializado, no periodo de abril a julho de 2020. Resultados: O perfil clinico e
individual dos pacientes adultos hospitalizados que desenvolveram lesdo por pressao
evidenciou que a maioria era da raga branca (84,1%), do sexo masculino (55,1%), com média
de idade de 62 anos (+17,3). Além disso, possuiam duas ou mais comorbidades (91,3%) e
exames alterados, especialmente, hipoalbuminemia (96,5%) e anemia (93,3%).
Predominaram os diagndsticos do sistema respiratorio (49,4%), desses, 20 (47,6%) com
diagnéstico confirmado de COVID-19. A maioria das notificagdes foram na Unidade de Terapia
Intensiva (57,6%) e no setor de Centro de Terapia Semi-intensiva (12,5%). O tempo minimo
de internacao foi de trés dias e 0 maximo de 104 dias e a mediana para o desenvolvimento da
lesao foi de 11 dias de internagao. O numero total de lesbes foi 104, variando de uma a cinco
lesbes por paciente, com destaque para as lesdes de estagio 2 (45%). A localizagao anatdmica
mais acometida foi a regido sacra (39,4%), seguida da regido calcénea (16,3%). A equipe
assistencial localizou anatomicamente 73 lesdes (70,2%) das 104 e classificou 30 (41,1%) das
73 que localizou. Com relagdo a tecnologia de avaliagdo de risco constatou-se que,
aproximadamente, 70% dos registros referentes a escala de Braden estavam em branco. As
prescricbes de enfermagem mais prevalentes foram: hidratagdo corporal sem massagear
(17%), manutencdo da cabeceira a 30°(16,2%), elevacdo de calcaneos (15,6%),
reposicionamento no leito com frequéncia (12,7%), reposicionamento no leito no maximo de
2/2h (13,6%) e protecédo da pele do contato de dispositivos (12,1%). As tecnologias de
tratamento (cobertura) mais utilizadas foram acido graxo essencial (50,3%) seguida da
espuma de poliuretano (29,6%). Na amostra investigada, 55,1% dos pacientes foram a 6bito,
apenas um com cicatrizagao, além do mais, trés pacientes receberam alta hospitalar com
lesado cicatrizada. Conclusao: Este estudo contribuiu com a compreensao sobre o risco de
lesdo por pressdo em adultos enfermos, apontou a necessidade de reconhecer os fatores
extrinsecos e intrinsecos relacionados ao desenvolvimento da lesdo por pressédo e permitiu
identificar as tecnologias de prevencao e tratamento e conhecer o perfil de pacientes adultos
acometidos por lesao por pressdo durante internacdo hospitalar. Estudos prospectivos séo
imprescindiveis para analisar os fatores de risco para o desenvolvimento de lesdes por
pressao e o impacto da adesao as intervencdes de prevencao, podendo servir de base para
o desenvolvimento de agdes preventivas eficazes embasadas cientificamente. Os resultados
permitiram tragar a realidade do servico, fornecendo subsidios para planejamento da
assisténcia, evidenciando os desafios do uso das tecnologias diante da problematica que
envolve esse evento.

Palavras-chave: Lesdo por Pressdo. Ulcera por Pressdo. Cuidados de Enfermagem.
Estomaterapia.Tecnologia.



ABSTRACT

Introduction: Pressure ulcers/injuries are chronic wounds, do not heal easily, cause pain and
discomfort and require a multidisciplinary approach. Considered an adverse event, it is also an
indicator of the quality of care provided to the population. Clinical and epidemiological
assessment is an essential practice for its prevention and treatment, as it is the source of
information for nurses' decision-making regarding technological resources for the prevention
and reduction of this event still present in hospital institutions. The correct identification of risk
factors and classification of pressure ulcers/injuries are important for the accuracy of the
magnitude of the problem, and for the implementation of prevention and treatment strategies.
The proper use of available technologies for the prevention and treatment of these injuries is
essential for a satisfactory and cost-effective treatment. Objectives: to identify pressure
ulcers/injuries prevention and treatment technologies and characterize the individual and
clinical profile, as well as describe the characteristics of injuries in adult inpatients, treated by
a service specialized in the evaluation, prevention and treatment of skin lesions in a hospital
education. Method: retrospective cohort study, carried out from the institution's medical
records and specialized service spreadsheets, from April to July 2020. Results: The clinical
and individual profile of hospitalized adult patients who developed pressure ulcers/injuries
showed that the majority were white (84.1%), male (55.1%), with a mean age of 62 years (+
17.3). In addition, they had two or more comorbidities (91.3%) and altered exams, especially
hypoalbuminemia (96.5%) and anemia (93.3%). Diagnoses of the respiratory system
predominated (49.4%), of which 20 (47.6%) had a confirmed diagnosis of COVID-19. Most
notifications were in the Intensive Care Unit (57.6%) and in the Semi-Intensive Care Center
sector (12.5%). The minimum hospital stay was three days and the maximum 104 days, and
the median for the development of the lesion was 11 days of hospitalization. The total number
of injuries was 104, ranging from one to five injuries per patient, especially stage 2 injuries
(45%). The most affected anatomical location was the sacral region (39.4%), followed by the
calcaneal region (16.3%). The care team anatomically located 73 lesions (70.2%) of the 104
and classified 30 (41.1%) of the 73 they found. Regarding the risk assessment technology, it
was found that approximately 70% of the records referring to the Braden scale were blank. The
most prevalent nursing prescriptions were: body hydration without massaging (17%),
headboard maintenance at 30°(16.2%), heel elevation (15.6%), frequent bed repositioning
(12.7% ), repositioning in bed for a maximum of 2/2 hours (13.6%) and protection of the skin
from contact with devices (12.1%). The most used treatment technologies (cover) were
essential fatty acid (50.3%) followed by polyurethane foam (29.6%). In the investigated sample,
55.1% of the patients died, only one with healing, in addition, three patients were discharged
from hospital with a healed lesion. Conclusion: This study contributed to the understanding of
the risk of pressure ulcers/injuries in sick adults, pointed out the need to recognize the extrinsic
and intrinsic factors related to the development of pressure ulcers/injuries and allowed to
identify prevention and treatment technologies and to know the profile of adult patients affected
by pressure ulcers/injuries during hospitalization. Prospective studies are essential to analyze
the risk factors for the development of pressure ulcers/injuries and the impact of adherence to
prevention interventions, which can serve as a basis for the development of scientifically-based
effective preventive actions. The results allowed us to trace the reality of the service, providing
support for care planning, highlighting the challenges of using technologies in the face of the
problem surrounding this event.

Keywords: Pressure Injury. Pressure Ulcers. Nursing Care. Stomaterapy. Technology.
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1 INTRODUGAO

1.1 CONTEXTO DO PROBLEMA

A qualidade no cuidado e a seguranga do paciente tém sido discutidas frente
aos riscos assistenciais que a internacao hospitalar pode envolver. Dentre esses, a
ocorréncia de lesdes por pressao (LP), um evento adverso grave, cujos danos tém
implicagdes significativas na morbimortalidade e na qualidade de vida dos que se
encontram hospitalizados (PACHA et al., 2018).

A LP é definida como um dano que ocorre na pele, no tecido mole ou em
estruturas subjacentes, evidenciado, principalmente, sobre uma proeminéncia éssea
ou relacionado ao uso de dispositivos ou a outros artefatos. Desenvolve-se como
resultado de presséo intensa e/ou prolongada em combinagdo com forgas de fricgéo
e/ou cisalhamento, apresentando-se como pele integra ou aberta e, eventualmente,
dolorosa. A tolerancia do tecido a pressao € influenciada pelas proprias condi¢goes da
pele, microclima, nutricdo, perfusdo e comorbidades (CALIRI et al., 2016;
EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

As pessoas com limitagbes para o reposicionamento para aliviar a pressao
sobre proeminéncias 6sseas sao as principais afetadas, capacidade frequentemente
diminuida nos idosos, nos desnutridos e naqueles com doenca aguda com restrigao
de movimento causada por danos neurolégicos como a lesdo medular, ou em
pacientes hospitalizados por longo periodo (MOORE; PATTON, 2019;
EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Em contextos clinicos, as evidéncias indicam que as lesdes por pressdo sao
uma preocupagao de saude comum em todo o mundo (MUTAIRI; HENDRIE, 2018).
Estudos apontam que a prevaléncia e a incidéncia continuam elevadas, mesmo com
esforgcos preventivos. Pereira et al. (2017) e Rocha et al. (2020) indicam que a
prevaléncia desse agravo no ambiente hospitalar ¢ de 6,1% e de 11,5%
respectivamente. Em coorte prospectivo com pacientes de trauma raquimedular, a
incidéncia é de 37,5% (BRIENZA et al., 2018).

A incidéncia e a prevaléncia das LP s&o frequentemente usadas como
medidas de qualidade do atendimento a pessoas com ou em risco para o0 seu
desenvolvimento. Dessa forma, muitos profissionais de saude investem em medidas
destinadas a reduzir sua ocorréncia (MOORE, WEBSTER; SAMURIWO, 2015;
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JANSEN; SILVA; MOURA, 2020).

O conhecimento dos fatores de risco possibilita planejar e implementar
estratégias a prevencédo das LP e deve ser incorporado nas praticas de cuidado,
fornecendo base a tomada de decisdo diagnodstica, terapéutica e gerencial dos
profissionais de enfermagem, devendo considerar os mecanismos que possibilitem a
prevengdo e a redugdo da incidéncia desse agravo, evitando as complicagdes
(NOGUEIRA; SIMAO; GARCIA, 2017).

A utilizacdo de indicadores relativos ao cuidado de enfermagem tem sido
imprescindivel para a avaliagdo da qualidade dos servicos de saude. Assim, a
avaliacao e analise constantes do cuidado de enfermagem se fazem oportunas e
subsidiam processos, com o objetivo de alcangar a exceléncia das instituicbes de
saude. Nessa concepgao, a LP, quando ocorrida apos a admissao do individuo no
servigo de saude, é reconhecida como um evento adverso potencialmente evitavel e
considerada um marcador da qualidade da atencdo a saude, tornando-se um desafio
aos gestores e aos profissionais da saude (PINTO; FERREIRA, 2017).

Comumente associadas as LP, encontram-se as complicagdes secundarias a
esse dano, as quais agravam o estado de saude do paciente, a saber: infeccéo local
ou sistémica; tempo de permanéncia hospitalar aumentado; condugéo a dependéncia
do paciente e dos cuidadores, gerando sobrecarga de cuidados ou mesmo o obito
(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

As LP impactam nos custos hospitalares. As evidéncias disponiveis
apresentam relatérios econdmicos de saude que usam diferentes métodos e moedas
e representam os custos associados aos cuidados em diferentes contextos clinicos,
localizagbes geograficas e sistemas de saude. Na Australia, o tempo médio de
internagdo hospitalar por LP é de trés a quatro dias, a um custo financeiro de U$699
a U$840 por dia de internagdo (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Na enfermagem, a pratica fundamentada em evidéncias cientificas inicia-se
durante a formacao profissional e € quem alicerga a viabilizacdo de implementacao
de cuidados para prevencado e tratamento da LP. A formacdo tedrica sobre a
assisténcia a pessoas com LP & complementada pela pratica clinica, na qual os
profissionais podem observar e classificar os estagios das lesdes, além de tratar
feridas em um contexto pratico real (MAZZO et al., 2018).

A pratica baseada em evidéncia (PBE) implica na busca sistematizada e no

uso e aplicagcao de pesquisas como base para a tomada de decisdes na assisténcia
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de saude. A utilizacdo das evidéncias cientificas fundamenta a PBE. Esse método
guia recomendacdes, tratamentos e procedimentos, sendo utilizado por instituicoes
publicas e privadas, e considerado um processo dificil e desafiador pelos profissionais
envolvidos (GEOVANINI, 2014; PIMENTA et al., 2015).

Segundo Danski et al., (2017), algumas barreiras como o déficit estrutural de
insumos e materiais, bem como a resisténcia, desmotivagao e o desgaste dos
profissionais sao fatores de impacto para a efetiva incorporacado da PBE na pratica
Clinica, tornando necessaria a conscientizacao sobre a importancia dos resultados de
pesquisas, com vistas a transformacao do processo de trabalho.

O profissional de enfermagem, apto a tomada de deciséo, deve selecionar
intervengdes adequadas para situagdes especificas de cuidado. Contudo, devido a
necessidade de diminuir a lacuna entre os avangos cientificos e a pratica clinica, surge
a necessidade de implantar a PBE (SCHNEIDER; PEREIRA; FERRAZ, 2018).

A PBE direciona a pratica do enfermeiro, embasada na melhor evidéncia
cientifica, aliada a escolha do paciente. Nessa diregcao, aquele que a utiliza para

avaliagao, classificagao e tratamento das lesdes cutaneas nos diferentes niveis de
assisténcia a saude, € competente para atuar como vigilante na preveng¢ao e no
tratamento de agravos. Pode contribuir na elaboragdo de protocolos e, juntamente
com a equipe de saude, implementar estratégias de cuidados, a fim de fornecer
atendimento, priorizando a melhoria da qualidade de vida do paciente (COFEN, 2015).
As inovagbes tecnoldgicas desenvolvidas nas ultimas décadas permitiram a
transformacéao no cuidado de enfermagem, emergindo como ferramenta valorosa para
a solugao da problematica das LP. Sabe-se que as tecnologias classificadas como
duras sdo aquelas nas quais os materiais sdo destaques, como no caso de
equipamentos tecnoldgicos, maquinas, normas e estruturas organizacionais;
tecnologias leves sédo as associadas as relagdes, como por exemplo a produgao de
vinculo, autonomizagao, acolhimento e gestdo de processos de trabalho; e, por fim,
as leve-duras, que compreendem os saberes bem estruturados que operam no
trabalho em saude, como a epidemiologia, por exemplo (MERHY, 2002).

Além das tecnologias relacionadas a produtos, medidas de prevengao e
tratamento, o desenvolvimento de tecnologias de informagdo e comunicagao
contribuem para atender a demanda de qualificacdo dos profissionais de saude
(CALDINI et al., 2018).

Segundo NPUAP, EPUAP, PPPIA (2019), varias tecnologias sao utilizadas
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para prevencao da LP e estdo subdivididas em: fatores de risco e avaliagao de risco;
avaliagao da pele e tecidos; cuidados preventivos com a pele; avaliagdo e tratamento
nutricional; reposicionamento e mobilizagao precoce; cuidados e prevencgao de lesdes
por pressao no calcanhar; utilizacdo de superficies de suporte e cuidados
relacionados a dispositivos.

As diretrizes clinicas afirmam que o controle do microclima, entendido como
0 manejo da umidade e temperatura da pele no ponto de contato com a superficie de
suporte, tem direta relagdo com a superficie de apoio escolhida (NPUAP, EPUAP,
PPPIA, 2019). Portanto, ao selecionar-se tecnologia de prevengdo como uma
superficie de suporte, sua capacidade em controlar a umidade e a temperatura devem
ser consideradas, pois seu contato direto com a pele pode alterar a taxa de
evaporacgao da umidade e a taxa de dissipacéo de calor, 0 que aumenta a propensao
dos tecidos aos danos ocasionados pela pressdo. Além disso, o guideline contra
indica o uso de dispositivos de aquecimento diretamente sobre a pele, pois o calor
aumenta a taxa metabdlica, induz a transpiracdo e diminui a tolerancia do tecido
(POTT, 2018).

Uma das principais medidas de prevencgao de LP é a execucéo do protocolo
de reposicionamento do paciente. Tal procedimento € necessario aqueles que estao
acamados e com mobilidade reduzida e que permanecem internados por longos
periodos, promovendo-lhes conforto e bem estar, além de reduzir a pressao na pele
em regides expostas as saliéncias 6sseas (FREIRE; PANTALEON; DANTAS, 2019).

Estudos apontam que a selecdo de uma terapia topica apropriada (isto €,
aquelas aplicadas a pele) contribua para estratégias de prevencao, e tais terapias sao
amplamente utilizadas no ambiente clinico em combinagdo com outras estratégias
preventivas. (NPIAP / EPUAP / PPPIA 2019).

Segundo NPUAP, EPUAP, PPPIA (2019), varias tecnologias sao utilizadas
para o tratamento da LP e estdo subdivididas em: classificacdo das LP; avaliacéo e
monitoramento da cicatrizacdo; avaliacdo e tratamento da dor; limpeza e
desbridamento; controle e tratamento da infeccao e biofilme; curativos e coberturas;
coberturas biolégicas; fatores de crescimento; agentes biofisicos e cirurgia para LP.

Os cuidados com a pele sao atividades de dominio da equipe de Enfermagem,;
entretanto, para consolida-lo, é necessario investir na sistematizagdo do cuidado, na
implementacgao e divulgacao de protocolos de prevengao e tratamento das lesdes, na

qualificagao profissional e na educagcao em saude para pacientes, familiares e



24

acompanhantes (MITTAG et al., 2017).

Durante a hospitalizagdo, o sucesso das medidas de prevengao de LP nos
pacientes de risco esta diretamente relacionada aos conhecimentos e habilidades dos
profissionais de saude, constituindo-se em um dos indicadores de qualidade da
assisténcia prestada (LIMA et al., 2020).

Abrangendo as intervengdes interprofissionais para prevencado das LP, as
diretrizes internacionais recomendam uma série de condutas a prevengao e auxilio no
tratamento, porém essas estratégias devem ser adequadas e adaptadas na sua
aplicabilidade em paciente adulto hospitalizado (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Facchinetti e Fernandes (2017) descreveram as interveng¢des mais realizadas
por fisioterapeutas (n=30) em UTI: todos realizavam como condutas a mudanga de
decubito a cada duas horas, 90% afirmaram posicionar o calcaneo do paciente com
elevacao e auxilio de coxim, 77% relataram ofertar orientacdes aos familiares quanto
aos cuidados com os pacientes e 57% referiram amortecer o local de hiperemia.

Varios fatores estdo envolvidos na prevengado das LP. Somados aqueles ja
mencionados anteriormente, tem-se a avaliagdo e o suporte nutricional como uma
ferramenta util para a minimizagcao da ocorréncia das mesmas. A prevengao envolve
uma série de interveng¢des como cuidados nutricionais, cuidados com a pele, controle
dos exames laboratoriais, uso de superficies de redistribuicido de pressédo e
reposicionamento, o que exige uma intervencédo da equipe interdisciplinar (NPIAP /
EPUAP / PPPIA 2019). Com base nas informagdes obtidas durante a avaliagao, o
nutricionista, juntamente com a equipe multidisciplinar, deve elaborar um plano
nutricional individualizado, que contemple todas as necessidades do individuo, seja
em relagdo a ingestao energética, a proteica e/ou a que diz respeito a hidratagéo
(POTT, 2018).

Nesse contexto, determinar as recomendacdes baseadas em evidéncias em
relacdo a pacientes hospitalizados que desenvolvem LP ou em risco de desenvolvé-
la e identificar as tecnologias para prevencao e tratamento fizeram parte da revisao

de literatura realizada.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Obijetivo geral

Analisar tecnologias de prevencgao e tratamento de LP em pacientes adultos

hospitalizados atendidos pela Comissédo de Cuidados com a Pele (CCP).

1.2.2 Objetivos especificos

Caracterizar o perfil individual, clinico e laboratorial dos pacientes adultos
hospitalizados que desenvolveram LP durante a hospitalizagdo e foram assistidos pela

CCP e descrever as caracteristicas, localizagao e classificagdo destas LP.

1.3 JUSTIFICATIVA

O Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-
UFPR) é o maior prestador de servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) do Estado
do Parana e um dos cinco maiores hospitais universitarios do pais. E um hospital
geral, pertencente a esfera federal, de administragao publica e desenvolve atividades
de ensino e pesquisa (CNES, 2020). Dentre os niveis de atencéo, presta atendimentos
ambulatoriais e hospitalares, ,,atividades de atengdo basica de média e de alta
complexidades; o modelo de gestdo é duplo (Estadual e Municipal), pactuado em
contratos de gestdo; atua como referéncia para o municipio de Curitiba e regido
metropolitana, bem como para outros municipios paranaenses e demais estados
brasileiros; é credenciado e mantido pelo SUS, com atendimentos de demanda
esponténea e referenciada (CNES, 2020).

Estudos preliminares na instituicdo identificaram a prevaléncia de LP de
10,04% e 9,97%, nos anos de 2009 e 2011 respectivamente, o que sinalizou a
necessidade da elaboracdo de diretriz clinica para a prevencado, avaliagdo e
tratamento desse evento adverso, juntamente com a realizagdo de pesquisas de taxas
de prevaléncia e de incidéncia (CROZETA, 2009; RIBAS, 2011).

Ao longo dos ultimos dez anos, outras pesquisas foram realizadas pelo grupo
de Pesquisa Tecnologia e Inovacao em Saude (TIS), relacionadas a tematica das LP,

bem como varias atividades referentes a educagao permanente dos profissionais do
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CHC-UFPR. Diante do exposto, frente a importancia da institucionalizacédo e da
necessidade de implementagao de estratégias efetivas, cientificas e tecnoldgicas para
reducdo do agravo, dos custos, da morbidade e da mortalidade provenientes da
ocorréncia das LP, emergiu a necessidade da implantagdo de um servigo
especializado na prevencao e no tratamento desse evento adverso.

Conduzido pelo TIS, um trabalho do mestrado profissional obteve como
produto a implantacdo da CCP no CHC-UFPR, no intuito de sistematizar o cuidado, a
prevencao e o tratamento das lesdes de pele dos pacientes internados na instituicao.
A comissao tem carater normativo e consultivo ao desenvolver atividades praticas de
cuidado, de educacao permanente e de pesquisa, concernentes as lesdes de pele,
ostomias, cateteres e drenos. Entre outubro/2012 e julho/2013 realizou-se um total de
402 atendimentos pela CCP, dentre as etiologias tratadas, sendo que a mais
prevalente foi a LP (36%) (KRAUSE, 2013).

Outra pesquisa intervencionista realizada no TIS reformulou a Diretriz Clinica
de Prevencdo e Tratamento de Ulceras por Press&o, o que tornou o documento mais
claro e sucinto, favorecendo sua leitura. O algoritmo que também foi reformulado e
introduzido na diretriz e fornece um esquema das medidas a serem realizadas no
manejo desse agravo respaldou cientificamente a equipe da saude para suas agoes.
A pesquisa também realizou um processo educativo on-line de 40 horas a equipe de
saude que discutiu temas relacionados a LP, apresentando conteudos da diretriz de
forma mais abrangente e explicativa, proporcionando que a equipe o conduza de
forma padronizada e os pacientes recebam um atendimento fundamentado em
evidéncias cientificas atualizadas, contribuindo para a seguranga dos mesmos.
(MITTAG, 2013).

A CCP tem a missdo de “prevenir lesdo na pele e no tecido subjacente
resultante da pressao prolongada sobre a pele, além de estimular os movimentos
normais do corpo e a circulagdo do sangue em paciente acamados”. Atualmente, a
comissao conta com cinco enfermeiros especializados em dermatologia, especialistas
em prevencgao, avaliagao e tratamento de lesbes de pele. Seu funcionamento se da a
partir da identificagdo do risco para desenvolvimento de LP pelo enfermeiro
assistencial ou pelo médico, o qual solicita, por meio de consulta, a avaliagédo da CCP,
a fim de estabelecer a implementacao de medidas preventivas.

A equipe de enfermagem assistencial do referido hospital, executa

diariamente atividades determinadas nos protocolos institucionais para prevengao e
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tratamento de LP, como, por exemplo: inspecao diaria da pele, aplicacdo da escala
de Braden e realizagao de curativos com tecnologias padronizadas na instituigdo. Ao
identificar qualquer alteragdo na pele, ou lesdo de pele, a equipe de enfermagem
assitencial ou equipe médica, pode solicitar, através de pedido de consulta, uma
avaliagao da equipe da CCP, que, tem um prazo de 48 horas, para responder e
estabelecer o plano de cuidados referente ao tratamento da lesdo, assim como
notificar em caso de LP (CHC- UFPR, 2017).

O tratamento do paciente com lesao de pele deve ser dinAmico e acompanhar
a evolugao cientifica e tecnoldgica, visando sua avaliagao clinica, a indicacdo da
conduta terapéutica, a organizagao e a sistematizacdo do cuidado. Nesse contexto,
reconhece-se que a LP nao pode ser o Unico aspecto da totalidade do ser humano e,
portanto, realizar avaliagéo sistémica do paciente, relacionar e valorizar as condigdes
clinicas, psicossociais, nutricionais e econdmicas torna-se imprescindivel. Necessario
considerar os fatores interferentes no processo de cicatrizagdo, os quais exigem
atuacao interdisciplinar, mediante intervengdes integradas e sistematizadas no
processo de tomada de decisédo, almejando como resultado final a prevencao de
agravos e a restauracao da pele, contribuindo para o bem estar e a qualidade de vida
do individuo.

A opgao por pesquisar pacientes adultos em ambiente hospitalar deu-se em
decorréncia de a internacédo envolver riscos assistenciais diversos, incluindo as LP.
Nesse sentido, sabe-se que a seguranga de pacientes tem sido amplamente discutida,
com vistas a evitar os agravos associados a internagdo. Um exemplo claro de risco a
que o paciente € submetido em uma internagdo — o qual pode levar ao
desenvolvimento de LP — é a restricdo de movimento no leito hospitalar.

A LP, além de onerosa ao servico de saude, gera impacto negativo no
processo de recuperacédo do paciente e de qualidade de vida. Para tanto, implantar
programas sistematizados de prevengao € essencial, contudo, o passo inicial &
identificar o agravo em todas as suas facetas, dimensionando recursos e
planejamento. Nessa perspectiva, a presente pesquisa tem por escopo descrever as
tecnologias de prevengao e de tratamento das LP que acometeram pacientes adultos,
internados, avaliados, atendidos e acompanhados pela CCP. Ressalta-se o
julgamento clinico e a avaliagao epidemioldgica constituintes de pratica indispensavel
para a prevengao e tratamento das LP, uma vez que integram fonte de informacdes

relevantes para a tomada de decisao do enfermeiro, frente aos avangos tecnoldgicos
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e a escassez de evidéncias cientificas seguras.

1.3 QUESTAO NORTEADORA

A formulagao da questao de pesquisa consiste na principal etapa da revisao
tedrico-empirica, pois determina os meios utilizados para identificar os estudos que
serao incluidos e os dados a serem coletados (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Para esta pesquisa, a questao norteadora foi: quais tecnologias sao utilizadas
para prevencao e tratamento de LP em pacientes adultos hospitalizados?

Com a finalidade de construir as estratégias de busca foi utilizado o acrénimo
PICO (P: paciente, problema ou populagao, I: intervencdo, C: (comparagao, controle
ou comparador) O: (outcomes, desfecho, doenga de interesse). Essa estratégia
orienta a elaboragao da pergunta de pesquisa e da busca bibliografica, e permite ainda
que o pesquisador encontre, de maneira acurada, a melhor informacgao cientifica
disponivel.

No que tange a pergunta de revisao ja mencionada, a busca na literatura dos
artigos foi orientada pela PICO, sendo “P” a populagdo (pacientes adultos

hospitalizados), o fendbmeno de interesse (tecnologias), “C” a comparagao (nao

utilizado) e “O” o desfecho (lesao por pressao).

FIGURA 1 — CONSTRUGAO DAS ESTRATEGIAS DE BUSCA

Fonte: O Autor (2021).
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2 REVISAO TEORICO-EMPIRICA

No ano de 2016, a European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) fez uma
atualizagdo na nomenclatura da lesdo. Anteriormente denominada Escara, Ulcera de
Decubito ou Ulcera por Presséo, agora é denominada de LP (SOBEST, 2016).

A definicao foi alterada no intuito de melhorar a precisdo da classificagao,
incorporar a compreensao atual de sua etiologia e esclarecer as caracteristicas
anatbmicas presentes ou ausentes em cada estagio da lesdo. O Sistema de
Classificagao de LP de 2016 usa o termo lesdo em vez de ulcera, a fim de incluir as
lesbes dos tecidos moles sem ulceragdo. Também foram alterados os numerais
romanos (I, Il, [l e IV') para algarismos arabicos (1, 2, 3 e 4), nos diferentes estagios,
com o objetivo de diminuir possiveis confusdes. Os avangos na compreensao
cientifica da forma de ocorréncia das LP, a partir de pressdes intensas e/ou
prolongadas, culminaram na nova denominagdo e resultaram na inclusdo de
dispositivos médicos e ndo médicos como possiveis etiologias (EDSBERG et al.; 2016;
EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2016).

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) anunciou, em 2019, a
mudanca de seu nome para National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP),
reforcando o compromisso da adogao do termo internacional (EPUAP/ NPUAP/PPPIA,
2019).

As LP desenvolvem-se como resultado de pressdo ou da combinagao dos
fatores pressdao e forcas de cisalhamento Acomete as pessoas incapazes de
reposicionamento, a fim de aliviar a pressao sobre as proeminéncias 0sseas. Essa
capacidade é frequentemente diminuida nos idosos longevos, desnutridos, portadores
de doenga aguda que limite a mobilidade, danos neuroldgicos (a exemplo de lesédo
medular), ou pacientes hospitalizados por longa duragcdao (EPUAP/NPIAP/PPPIA,
2019; MOORE; PATTON, 2019).

Segundo o National Pressure Injury Advisory Panel (2019), sdo exemplos de
populagdes em risco para o desenvolvimento de LP: os pacientes gravemente
enfermos ou em cuidados intensivos; que apresentam mobilidade prejudicada; que
sofreram fratura de quadril; lesados medulares; acometidos neurologicamente;
diagnosticados com diabetes mellitus; idosos; institucionalizados em instituicdes de
longa permanéncia; politraumatizados ou submetidos a cirurgias de prolongado tempo
cirargico (EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2019).
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A génese da LP é o resultado da resposta interna do organismo as forgas da
prépria massa corporal de um individuo (peso sobre o tecido), carga mecanica externa
(objeto ou dispositivo médico) ou ainda por combinacdo dessas duas forgas. A
compreensao de sua etiologia depende do conhecimento sobre as respostas
celulares/teciduais as pressdes exercidas, e nao se restringe ao que € aparente na
parte externa do corpo ou na superficie da pele.

Ressalta-se, dentre as LP desenvolvidas internamente, a que acomete a
membrana mucosa e tecidos moles/internos. A mucosa € a camada umida das
cavidades corporais que se comunica com o meio exterior e reveste a lingua, o trato
gastrintestinal, a face interna das narinas, o canal urinario e o canal vaginal.
(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

A classificagdo da LP é fundamentada mediante exame fisico através da
identificacdo visual e palpatoria da pele e dos tecidos subcutaneos, incluindo os
tenddes, ligamentos, musculos e ossos. Existem varios sistemas de classificagao das
LP. Atualmente, o mais utilizado é o National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP),
o qual recomenda que se diferencie LP de outros tipos de lesbes cutaneas por meio
de um sistema de classificacdo bem definido de acordo com a extensdo do dano
tissular. Deve-se, ainda, relacionar a causa e verificar se ha concordancia clinica entre
os profissionais da saude responsaveis por tal avaliacao e classificacdo, conforme

ilustrado a seguir:

a) Leséao por Pressao Estagio 1: . FIGURA2-

. LESAO POR PRESSAO ESTAGIO 1
Pele integra com eritema que néao
embranquece. Em pele de coloracao
escura, o branqueamento, por vezes,
nao € visivel; sua coloracdo pode ser

diferente da area circundante. Outros

sinais como a alteracdo na cor da pele,

» NPIAP

dor, calor, endurecimento ou
FONTE: NPIAP (2019).

amolecimento podem estar presentes
(NPIAP, 2019).



b) Lesao por Pressao Estagio 2:

Perda de pele em sua espessura parcial
com exposicdo da derme. O leito é
viavel, umido, de coloragcdo rosa ou
vermelha e pode apresentar-se como
bolha intacta (serosa) ou rompida
(NPIAP, 2019).

c) Lesao por Pressao Estagio 3: Perda
de pele em sua espessura total. A
gordura subcutédnea pode ser visivel,
mas 0sso, tenddo ou musculo ndo sao
expostos (NPIAP, 2019).

d) Lesdo por Pressao Estagio 4: Perda
de pele em sua espessura total com
exposicao de osso, tendao ou musculo.
Frequentemente, incluem tudneis. A
profundidade vai depender da
localizagdo anatémica da lesao (NPIAP,
2019).
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FIGURA3 -
LESAO POR PRESSAO ESTAGIO 2

FONTE: NPIAP (2019).

FIGURA 4 —
LESAO POR PRESSAO ESTAGIO 3

FONTE: NPIAP (2019).

FIGURAS —
LESAO POR PRESSAO ESTAGIO 4

FONTE: NPIAP (2019).



e) Lesao por Pressao nao Classificavel:
Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular ndo visivel. A extensao do
dano ndo pode ser determinada pois a
lesdo esta encoberta pelo esfacelo ou
escara. A escara estavel (isto €, aderida,
sem eritema ou flutuagdo) em membro

isquémico ou em calcaneos nao deve ser
removida (NPIAP, 2019).

f) Leséo por Pressao Tissular Profunda:
Coloracado vermelha escura, marrom ou
purpura, persistente que nao
embranquece. Pode apresentar-se como
bolha com exsudato sanguinolento
(NPIAP, 2019).

g) Lesédo por Pressdao Relacionada a
Dispositivo: Resultam de dispositivos
meédicos, equipamentos, modveis ou
objetos do dia a dia que aplicam uma
pressdo sobre a pele. A lesao por
presséo resultante geralmente
apresenta o formato do dispositivo. Deve

ser categorizada pelo sistema de
classificagao de LP (NPIAP, 2019).

FIGURA 6 - LESAO POR PRESSAO NAO
CLASSIFICAVEL

FONTE: NPIAP (2019).

FIGURA 7 — LESAO POR PRESSAO
TISSULAR PROFUNDA

FONTE: NPIAP (2019).

FIGURA 8 — LESAO POR PRESSAO
RELACIONADA A DISPOSITIVO MEDICO
MASCARA DO CPAP
LP NAO CLASSIFICAVEL

FONTE: NPIAP (2020).
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h) Lesdo por Pressdo em Membranas FIGURA 9 - LESAO POR PRESSAO EM
MEMBRANAS MUCOSAS

Mucosas: Sao lesdes das membranas
umidas que revestem os tratos
respiratorios, gastrointestinal e
genitourinario. Sao causadas,

geralmente, por dispositivos médicos

que exercem forcas de compressao e FONTE: NPIAP (2019)
cisalhamento na mucosa. Devido a
anatomia e a localizacio, essas lesbes
nao podem ser categorizadas pelo

sistema de classificagao de LP (NPIAP,
2019).

Sabe-se que a compreensao do desenvolvimento de uma LP é complexa, uma
vez que resulta da combinagao de fatores internos e externos ao individuo (POTT,
2018). Desse modo, a prevengao envolve um conjunto de agdes com vistas a
minimizar e/ou eliminar os fatores diretamente envolvidos em sua ocorréncia.

Um estudo realizado em UTI indicou os seguintes fatores de risco para o
desenvolvimento de LP: idade maior ou igual a 60 anos; internagdo por doengas
infecciosas, parasitarias e neoplasias; periodos de internagcéo superiores a sete dias;
e estar internado em UTI. O estudo indicou que, quanto maior a idade do paciente ou
o numero de dias de internagdo, maiores sdo as chances da presenca de LP, e que
ha elevada ocorréncia de 6bitos em pacientes portadores de LP (PACHA et al., 2018).

Mendonga et al. (2018) destacaram que a faixa etaria acima de 59 anos, a
hipertermia e o edema sao fatores de risco estatisticamente significativos para a
ocorréncia de LP, e os locais de proeminéncias 6sseas demonstraram maiores taxas
para esse tipo de lesao.

Em contexto geral, a LP é um problema grave de saude publica e acarreta
prejuizos aos individuos acometidos. Desse modo, padronizar protocolos pode ser
considerado o caminho para separar a pratica desnecessaria da necessaria. A decisao
de seguir as recomendagdes de um protocolo deve ser embasada na individualidade,
com abordagem diagnéstica e terapéutica, considerando a condi¢gdo do paciente. A
padronizagao também serve de ferramenta para a coleta de dados no gerenciamento,

diminuindo a sobrecarga na documentagcdo médica e de enfermagem (DOMANSKY;
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BORGES, 2014).

Segundo Holanda (2018), os protocolos proporcionam maior efetividade e
eficiéncia na prestagdo de servigos em saude e sistematizam a assisténcia
(HOLANDA et al., 2018). Em 2019, em parceria, os 6rgaos internacionais National
Pressure Injury Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel e Pan Pacific
Pressure Injury Alliance divulgaram um guia de consulta rapida com recomendacdes
baseadas em evidéncias cientificas para prevencao e tratamento de LP. Nele, sao
recomendadas intervencdes que devem ser adotadas por todos os profissionais de
saude envolvidos no cuidado de pacientes em risco de desenvolvé-la. Dentre as
recomendagdes gerais acerca de fatores de risco estdo os seguintes aspectos:
mobilidade limitada; atividade limitada e alto potencial de atrito e cisalhamento;
presenca de LP estagio 1 é considerada risco para desenvolvimento de LP estagio 2
ou de estagio superior; diabettes mellitus; deficiéncia de perfuséo; e circulagdo e

aumento da temperatura corporal.

2.1 TECNOLOGIAS DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

A pele, além de ser o maior 6rgao do corpo humano, serve como protegao;
logo, devido a sua essencialidade, € preciso dar-lhe a mesma importancia no que se
refere a cuidados dispensados as outras partes do corpo, considerando que, em
situagbes criticas, quando outros o6rgaos estdao hemodinamicamente instaveis, a
mesma nem sempre recebe a devida atencdo. Em UTI, o desafio é a elaboragéo de
estratégias que mantém a estabilidade hemodinamica sem sacrifica-la (YAMADA,
2015).

A prevencao é a melhor forma de tratamento, pois além de recuperar a saude
de pacientes, minimiza custos de tratamento, por meio da abordagem global dos
cuidados de enfermagem adequados e articulados a um programa abrangente e
integrado de prevengao. Para tanto, faz-se necessario o envolvimento da totalidade
dos agentes mobilizados no cuidado aos pacientes em risco de desenvolvimento de
LP, incluindo instituicoes, servicos de saude, profissionais, pacientes, cuidadores e
familiares (BRANCO et al., 2015).

No Brasil, o protocolo de LP desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS)
reconhece seis etapas fundamentais a serem adotadas como estratégias de

prevencgao para os pacientes de risco, as quais consistem em: (1) avaliagéo da pele
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na admissdo dos pacientes submetidos ao internamento, por meio da inspecéao
rigorosa, a fim de identificar a existéncia de lesdes; (2) busca ativa diaria, mediante
reavaliacdo do risco de desenvolvimento de LP; (3) inspecéo diaria da pele; (4)
manejar a umidade, mantendo o paciente seco e com a pele hidratada; (5)
potencializar a nutricdo e a hidratagao; (6) diminuir a pressao, ou seja, redistribuir a
pressao sobre as proeminéncias 6sseas (BRASIL, ANVISA, 2017).

As recomendacdes da Diretriz Internacional de Prevencao e Tratamento de
Lesbes por Pressao/Diretriz de Pratica Clinica reconhecem 21 etapas fundamentais a
serem adotadas como estratégias de prevencgao e para o respectivo tratamento. As
etapas consistem em: (1) fatores de risco e avaliagao de risco, (2) avaliagao da pele e
tecidos, (3) cuidados preventivos da pele, (4) avaliagao e tratamento nutricional, (5)
reposicionamento e mobilizacdo precoce, (6) lesbes por pressao no calcanhar, (7)
superficies de suporte, (8) LP relacionadas a dispositivos médicos, (9) Classificagao
das LP, (10) Avaliagdo de LP e monitoramento da cicatrizagdo, (11) avaliagdo e
tratamento da dor, (12) limpeza e desbridamento, (13) infecgdo e biofilme, (14)
curativos e coberturas, (15) coberturas biolégicas, (16) fatores de crescimento, (17)
agentes biofisicos, (18) cirurgia para LP, (19) mensurar a incidéncia e a prevaléncia
de LP, (20) implementacao das melhores praticas em cenarios clinicos, (21) educacéao
do profissional de saude (NPIAP; EPUAP; PPPIA, 2019)

A avaliagcao da pele é a forma precoce de identificacao de sinais e sintomas
que possam predizer o risco de desenvolvimento de LP. A inspecéo visa buscar
alteracdes na coloracao, presenca de manchas ou lesdes, bem como identificacdo de
sinais que precedem o aparecimento de lesdes, como por exemplo, a hiperemia nao
branqueavel em pontos de pressédo que pode significar sofrimento do tecido exposto
a pressado (DOMANSKY, 2014).

A adocao de uma escala validada de estratificacdo de risco para LP contribui
para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), visto que organiza o
trabalho do enfermeiro (MARTINS et al., 2020). A SAE é essencial para uma
assisténcia qualificada e para o reconhecimento da profissdo enquanto ciéncia.

O COFEN (2009), através da resolugao 358, dispde sobre a Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem que serve para organizar o trabalho profissional e
operacionalizar o processo de Enfermagem.

Conforme a resolugéo 358/2009 do COFEN, o Processo de Enfermagem se

organiza em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes,
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sustentadas por uma Teoria de Enfermagem, conforme demonstrado na FIGURA 10.
FIGURA 10: ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

COLETA DE
DADOS

AVALIAGAO DE DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM

TEORIA

PLANEJAMENTO
DE ENFERMAGEM

IMPLEMENTAGAO

Fonte: O autor (2021)

Cada etapa que compde o Processo de Enfermagem apresenta

caracteristicas especificas, conforme exemplificado no quadro a seguir, QUADRO 1:
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QUADRO 1 - ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM EXEMPLIFICADA

COLETA DE DADOS

Sua finalidade é a obtencéo de informacgbes sobre a pessoa,
familia ou coletividade humana e suas respostas, em um dado

momento do processo saude e doenca.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Trata-se do processo de interpretacdo e agrupamento dos
dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada
de decisdo sobre os conceitos diagnésticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana, em um dado momento do
processo salde e doenca. E a base para a selegdo das acdes
ou intervengdes com as quais se objetiva alcangar os resultados

esperados.

PLANEJAMENTO DE
ENFERMAGEM

Diz respeito a determinacdo dos resultados que se espera
alcancar. Também faz parte desta fase a definicdo das acdes
ou intervengdes de enfermagem que serao realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saude e doencga, identificadas na

etapa de Diagnostico de Enfermagem.

IMPLEMENTACAO

Esta é a fase em que sao realizadas as acgdes ou intervencgbes
determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem, por
meio das prescricdes. E neste momento que acontecem as
acdes de prevencgao ou o curativo da lesdo propriamente dito.
Estas acdes podem ser executadas pelo préprio Enfermeiro ou
por outro membro da equipe de enfermagem, de acordo com as
competéncias técnicas, cientificas, éticas e legais. Cuidados
menos complexos podem ainda ser executados pelo proprio

paciente ou por seu familiar.

AVALIACAO DE
ENFERMAGEM

Trata-se de um processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude-
doencga, para determinar se as agdes ou intervengdes de

enfermagem alcangcaram o resultado esperado.

Fonte: Adaptado COFEN, 2009
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A avaliagao de risco para a LP é componente central na pratica clinica e a
primeira medida necessaria ao identificar os individuos em risco. Serve para guiar o
desenvolvimento e a implementagcdo de um processo de enfermagem individualizado,
a fim de minimizar fatores de risco modificaveis e impedi-la (WOCN, 2016;
EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Diferentes ferramentas sao utilizadas para avaliacédo do risco e seu uso é
recomendado por diretrizes internacionais sobre prevencdo de LP. Um estudo de
revisdo sistematica, publicado pela Cochrane (2019), ndo encontrou evidéncias
cientificas confiaveis que indicassem o uso de instrumentos estruturados e
sistematicos de avaliacédo de risco de LP, na redugdo da incidéncia ou da sua
gravidade, ao comparar a avaliagao e o julgamento clinico do profissional. Assim,
ressalta-se como exemplo a diretriz da NPUAP, a qual pontua que a tomada de
decisdo profissional deve se guiar pela utilizacédo de escala validada que pontua
avaliacao de risco de abordagem estruturada, refinada por meio do julgamento clinico
e apoiada no conhecimento de fatores de riscos relevantes (WOCN, 2016; MOORE;
PATTON, 2019).

Métodos de predi¢ao de risco incluem as escalas de avaliagao utilizadas em
nivel mundial. Atualmente, no Brasil, as escalas de Braden, Waterlow e Norton estao
disponiveis para uso dos profissionais, avaliadas e validadas para o portugués
(CASTANHEIRA et al., 2018).

As escalas de avaliagao de risco instituem, por intermédio de pontuacgao, a
probabilidade da ocorréncia da LP em um paciente, com base numa série de
parametros considerados como fatores de risco (GNEAUPP, 2009).

A escala de Norton foi a pioneira e avalia cinco parametros: condigao fisica;
nivel de consciéncia; atividade; mobilidade e incontinéncia. Cada parametro foi
pontuado com valores de 1 a 4. A soma dos cinco niveis produz um escore que varia
de 5 a 20 pontos, interpretados da seguinte forma: >14 (risco minimo), 13 a 14 ( risco
médio), 10 a 12 ( risco alto) e <10 (risco muito alto). Além disso, quanto menor for o
somatério final, maior sera o risco para o desenvolvimento de LP (ARAUJO et al,
2011).

A escala de Waterlow foi baseada na de Norton, porém, com avaliagao de um
maior nimero de itens. E relevante no estudo de pacientes hospitalizados e avaliar
sete tdpicos principais: relagao indice da massa corporea (IMC); avaliagéo visual da

pele nas areas de risco; sexo/idade; continéncia; mobilidade; apetite e medicacgdes.
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Além de quatro itens que pontuam fatores de risco especiais, subnutricdo do tecido
celular, deficit neurolégico, tempo cirdrgico acima de duas horas e trauma. Quanto
mais alto o escore, maior sera o risco de desenvolver LP. Os pacientes sao
classificados em risco conforme a pontuacgéo atingida: paciente em risco escore 10 a
14; alto risco escore 15 a 19; e altissimo risco de desenvolvimento de LP se escore
>20 (ROCHA e BARROS, 2007).

A escala de Braden, de origem estadunidense, é a mais utilizada
mundialmente e ampara-se na fisiopatologia da LP. Avalia sete fatores de risco:
percepcgao sensorial; umidade; atividade; mobilidade; nutricao; friccao e cisalhamento
(PARANHOS e SANTOS, 1999).

A seguir, no QUADRO 2, apresenta-se um resumo dos fatores de risco

avaliados nas trés escalas.
QUADRO 2 - RESUMO DAS ESCALAS DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO VALIDADAS

NO BRASIL
Escala de Braden Escala de Waterlow Escala de Norton
Subescalas Subescalas Subescalas
1. Percepgao 1. Relagao peso/altura (IMC) 1. Condigao fisica
sensorial 2. Avaliagéo visual da pele em 2. Nivel de consciéncia

2. Umidade areas de risco 3. Atividade
3. Atividade 3. Sexolidade 4. Mobilidade
4. Mobilidade 4. Continéncia Incontinéncia.
5. Nutricéo 5. Mobilidade
Fricgdo e cisalhamento. | 6. Apetite

7. Medicagdes

Fatores de risco especiais:

1. Subnutricdo do tecido Celular

2. Deficit neurolégico

3. Tempo cirurgico superior a 2 horas/

Trauma.

Fonte: O proprio autor (2021).

A escala de Braden € a unica que avalia a percepg¢ao sensorial, 0 que pode
justificar a maior utilizacdo em relagdo as outras escalas citadas, e varios fatores
preditivos relacionados a LP podem ser identificados através de sua aplicabilidade
(SOUZA e PRADO, 2016).

A Braden é a mais utilizada por enfermeiros de instituicdes brasileiras, sendo
composta por seis subescalas que medem o grau de percepg¢ao sensorial, umidade,
atividade fisica, nutricdo, mobilidade, friccdo e cisalhamento. Todas as subescalas sao
graduadas de 1 a 4, exceto friccao e cisalhamento, cuja variagdo é de 1 a 3. A

pontuacao da escala varia de 6 a 23 pontos, sendo: risco altissimo, de 6 a 9 pontos;
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alto risco de 10 a 12 pontos; moderado risco, de 13 a 14 pontos, médio risco, de 15 a

18 pontos; e sem risco, de 19 a 23 pontos. Foi traduzida, adaptada e validada no Brasil

em 1999, por Paranhos e Santos, como descrito no QUADRO 3.

QUADRO 3: ESCALA DE BRADEN* (VERSAO ADAPTADA E VALIDADA PARA O BRASIL)

Nome do paciente:

Nome do avaliador:

Data de Avaliagao:

PERCEPGAO 1. Totalmente limitado: 2. Muito limitado: 3. Levemente limitado: 4. Nenhuma
SENSORIAL: Nao reage (ndo geme, Somente reage a Responde a comando limitagao:
Capacidade de ndo se segura a nada, estimulo doloroso. Nao é capaz de verbal, mas nem sempre é Responde a
reagir nao se esquiva) a comunicar capaz de comunicar o comandos verbais.
significativamente estimulo doloroso, desconforto, exceto desconforto ou expressar N&o tem déficit
a pressao devido ao nivel de através de gemido ou necessidade de ser sensorial que
relacionada ao consciéncia agitacéo, ou possui mudado de posigdo ou tem um limitaria a
desconforto. diminuido ou devido a alguma deficiéncia certo grau de deficiéncia capacidade de sentir
sedagdo ou capacidade sensorial que limita a sensorial que limita a ou verbalizar dor ou
limitada de sentir dor na capacidade de sentir capacidade de sentir dor ou desconforto.
maior parte do corpo. dor ou desconforto em desconforto em 1 ou 2
mais de metade do extremidades.
corpo.
UMIDADE: 1. Completamente 2. Muito molhada: 3. Ocasionalmente 4. Raramente

Nivel ao qual a
pele é exposta a

molhada:
A pele é mantida

A pele esta frequentemente, mas
nem sempre molhada. A roupa de

molhada:
A pele fica ocasionalmente

molhada:
A pele geralmente esta

umidade. molhada quase cama deve ser trocada pelo menos molhada requerendo uma troca seca, a troca de roupa
constantemente por uma vez por turno. extra de roupa de cama por dia. de cama é necessaria
transpiragéo, urina, etc. somente nos intervalos
Umidade é detectada as de rotina.
movimentagdes do
paciente.

ATIVIDADE: 1. Acamado: 2. Confinado a cadeira: Anda ocasionalmente: Anda

Grau de atividade Confinado a cama. A capacidade de andar esta Anda ocasionalmente frequentemente:

fisica.

severamente limitada ou nula. Nao
é capaz de sustentar o préprio peso
e/ou precisa ser ajudado a se
sentar.

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

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

1. Totalmente imoével:
Nao faz nem mesmo
pequenas mudancgas na
posigao do corpo ou

3. Bastante limitado: Faz
pequenas mudangas ocasionais
na posigao do corpo ou
extremidades, mas é incapaz de

3. Levemente limitado:
Faz frequentes, embora
pequenas mudancgas na
posigéo do corpo ou

Nao apresenta
limitagoes:
Faz importantes e
frequentes mudangas

corpo. extremidades sem ajuda. fazer mudangas frequentes extremidades, sem ajuda. sem auxilio.
ou significantes sozinho.
NUTRIGAO: Muito pobre: Provavelmente inadequado: Adequado: Excelente: Come a
Padr&o usual de Nunca come uma Raramente come uma refeicéo Come mais da metade da maior parte de cada
consumo refeigdo completa. completa. Geralmente come cerca maioria das refeicdes. Come um refeicdo. Nunca recusa
alimentar. Raramente come mais de metade do alimento oferecido. total de 4 por¢des de alimento uma refeigdo.
de 1/3 do alimento Ingestdo de proteina inclui somente | rico em proteina (carne e Geralmente ingere um
oferecido. Come 2 3 porcdes de carne ou laticinios por | laticinios) todo dia. total de 4 ou mais
por¢des ou menos de dia. Ocasionalmente aceitara um Ocasionalmente recusara uma por¢des de carne e
proteina (carnes ou suplemento alimentar ou recebe refeicdo, mas geralmente laticinios.
laticinios) por dia. Ingere abaixo da quantidade satisfatéria de | aceitarda um complemento Ocasionalmente come
pouco liquido. Nao aceita | dieta liquida ou alimentagao por oferecido. Ou é alimentado por entre as refeigcdes. Nao
suplemento sonda. sonda ou regime de nutricédo requer suplemento
alimentar liquido. Ou é parenteral total, o qual alimentar.
mantido em jejum e/ou provavelmente satisfaz a maior
mantido com dieta parte das necessidades
liquida ou IVs por mais nutricionais.
de cinco dias.
FRICGAO E Problema: Requer Problema em potencial: Nenhum problema: Move-se
CISALHAMENTO assisténcia moderada a Move-se mas, sem vigor ou requer sozinho na cama ou cadeira e
maxima para se mover. minima assisténcia. Durante o tem suficiente forga muscular
E impossivel levanta-lo movimento Provavelmente ocorre para erguer-se completamente
ou ergué-lo um certo atrito da pele com o durante o movimento. Sempre
completamente sem que lencol, cadeira ou outros. Na maior mantém boa posi¢do na cama
haja atrito da pele com o parte do tempo mantém posicao ou cadeira.
lengol. Frequentemente relativamente boa na cama ou na
escorrega na cama ou cadeira mas ocasionalmente
cadeira, necessitando escorrega.
frequentes ajustes de
posigdo com 0 maximo
de assisténcia.
Espasticidade, contratura
ou agitacéo leva a quase
constante fricgao.
PONTUACAO TOTAL

Fonte: Paranhos e Santos, 1999
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Ao usar uma escala de avaliagdo de risco, considera-se os fatores de risco
nao mensurados pela ferramenta, uma vez que as condi¢des clinicas dos pacientes
sdo dinamicas e podem mudar rapidamente. Tais fatores incluem: avaliagcao
abrangente da pele; historico de doengas associadas (comorbidades); perfusao
tecidual; oxigenagao; aumento da temperatura corporal; idade avangada; exames de
sangue laboratoriais relevantes; e estado geral de saude. Essa acédo permite a
identificacao precoce de possiveis sinais de danos relacionados a pressao, de modo
a adotar medidas que minimizem seus efeitos sobre o tecido (EPUAP/NPIAP/PPPIA,
2019; BLANCK; HOTALING, 2021).

Foram descritos os elementos constituintes do cuidado de enfermagem
presentes nas escalas de avaliagao de risco de LP utilizadas em UTI (n= 13 estudos),
sendo que a de Braden foi a mais utilizada entre os estudos analisados. Os autores
pontuaram que a prevencao de complicagdes relacionadas a incontinéncia, avaliagao
nutricional, intervengdes nutricionais, destinadas a prevenir lesdes e cuidados com
dispositivos sdo elementos constituintes da assisténcia de enfermagem ainda pouco
explorados ou ausentes nas escalas validadas (ALMEIDA et al, 2020).

Varios fatores estdo envolvidos na prevengao das LP. Somados aqueles ja
mencionados anteriormente, tem-se a avaliacdo e o suporte nutricional como
ferramentas uteis para a minimizagao dessas ocorréncias. A prevencao envolve uma
série de intervengbes como cuidados nutricionais, cuidados com a pele, uso de
superficies de redistribuicdo de pressdao e reposicionamento. Com base nas
informacdes obtidas durante a avaliagdo, a equipe multidisciplinar elabora um plano
de cuidado que contemple todas as necessidades do individuo (POTT, 2018; NPIAP /
EPUAP / PPPIA 2019).

O NPIAP (2019) preconiza a triagem de risco estruturada, preferencialmente
no primeiro contato, para identificagado dos pacientes em risco de desenvolvimento de
LP. Periodicamente, a reavaliagdo € efetuada sempre que houver a mudancga da
condigdo clinica do paciente. Escalas preditivas sdo utilizadas em conjunto com a
avaliacao clinica do enfermeiro — que € soberana perante a existéncia de fatores de
risco e comorbidades inerentes ao desenvolvimento de LP. O enfermeiro devera
elaborar e implementar um plano de cuidados especificos a prevencao desse agravo.
A avaliagdo e a prescricdo de cuidados com a pele sao atribuicbes do enfermeiro,

sendo que a participagao da equipe interdisciplinar € fundamental no planejamento e
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na execugado dos cuidados com a pessoa em risco (BRASIL, 2013b).

2.2 TECNOLOGIAS DE TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 567/2018
regulamenta a atuagdo da equipe de enfermagem no cuidado aos pacientes com
lesdes cutaneas. Define como competéncia do enfermeiro a participacédo na avaliagao,
na elaboragéo de protocolos, na avaliagdo e implementagcédo de novas tecnologias em
prevencado e no tratamento de pessoas com lesdes cutdneas. Segundo o referido
documento, é privativo do enfermeiro avaliar, prescrever e executar coberturas em
todos os tipos de lesbes em pacientes sob seus cuidados, além de coordenar e
supervisionar a equipe de enfermagem na prevencgao e nos cuidados de pessoas com
lesdes (COFEN, 2018).

A selecao de uma terapia topica apropriada (isto €, aquela aplicada a pele)
contribui para estratégias de prevengao, sendo amplamente utilizada no ambiente
clinico, em combinagdo com outras estratégias preventivas. (NPIAP / EPUAP / PPPIA
2019).

Ao todo doze tecnologias sao padronizadas na instituicdo: (1) polihexanida
solugédo (PHMB), (2) pelicula de acrilato, (3) acido graxo essencial (AGE), (4) hidrogel,
(5) rayon com petrolato, (6) hidrocoléide, (7) alginato de calcio, (8) carvao ativado de
prata, (9) espuma de poliuretano/silicone, (10) hidrofibra com prata, (11) cobertura de
prata nanocristalina e (12) tela de silicone. No QUADRO 4 serdo apresentadas as

tecnologias incorporadas na instituigao.

QUADRO 4 — TECNOLOGIAS INCORPORADAS NA INSTITUIGAO, COMPOSICAO E INDICAGAO —

CHC- UFPR

TECNOLOGIA COMPOSICAO INDICACAO
0,1% de Polihexanida e 0,1% de Betaina | Pele integra exposta ao contato
Poli . € 99,8 % de agua purificada. de exsudato, urina ou fezes,

olihexanida . .

solugio (PHMB) com ou sem hlpe’remla, com ou
sem pequenas areas de perda

epidérmica.
Solugdo polimérica de secagem rapida, Pele integra exposta ao contato
incolor, transparente. de exsudato, urina, fezes ou
Pelicula de acrilato conteudo gastrointestinal, com
ou sem hiperemia, com ou sem

pequenas areas de perda

epidérmica.
Acido graxo Oleo vegetal a base de &cidos graxos Feridas com cobertura seca a
essencial (AGE) essenciais (acido linoleico, acido | Umida, leito com tecido viavel ou
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caprilico, acido caprico), vitaminas A e E,
lecitina de soja.

com esfacelo. Pode ser usado
em pele integra como
emoliente.

Agua e espessante. Incolor e inodoro.
Pode conter alginato, AGE ou outros
produtos na composicao, a depender do

Feridas com cobertura seca a
Uumida, leito com tecido viavel,
granulagao ou

Hidrogel fabricante. esfacelo, feridas neoplasicas
(faz-se necessario o uso de
hidrogeis sem alginatos ou
AGE).

Rayon com Tecido de acetato/algodéo/rgyon I':er_idas com copgrtura seca ou

petrolato impregnado com petrolato, hidro-soluvel. umida, 1e|to viavel ou com
granulagao.

Coberturas estéreis compostas por Feridas com cobertura seca ou

carboximetilcelulose sddica, gelatina e Umida (com reavaliacao

Hidrocoloide

pectina. Camada externa — Filme ou
espuma de poliuretano, flexivel,
impermeavel a agua, bactérias e
agentes externos — Camada interna
particulas hidroativas  (hidrocoloides)
interagem com o exsudato da ferida
formando um gel amarelado, viscoso,
odor acentuado.

frequente), leito viavel ou com
granulagdo. Feridas abertas ndo
infectadas, com leve a
moderada exsudagao. Utilizar
em feridas com pequeno volume
de exsudato.

Alginato de caicio

Extraido de algas marinhas marrons
da espécie laminaria. Fibra
hidrossoluvel geleificante em contato
com umidade. Composto por acidos
alginicos (acido manurdnico, acido
gulurdnico), ions de célcio e sddio. A
concentragao de calcio e sédio pode
variar a depender do fabricante.

Tratamento de feridas de
moderada a alta exsudacgao,
feridas sangrantes e para
preenchimento de cavidades.

Carvao ativado de

Curativo de tecido de carvéo ativado
impregnado com prata, envolto por

Feridas exsudativas e
infectadas, com ou sem odor.

prata uma pelicula de nylon, selada em toda
sua extensao.
Espuma de poliuretano — uni ou Controle de exsudato por meio
multicamadas. Pode coter prata, com de absorgao e alivio de presséao
Espuma de beneficio no controle bacteriano. Pode em proeminéncias ésseas.

poliuretano/silicone

conter silicone, com beneficio de
adesao suave ao leito e vedagao de
margem.

Hidrofibra com prata

Fibra hidrossoluvel, estéril, composta
por carboximetilcelulose soédica e
prata. Pode ter quelante e surfactante
na composigcao para intensificagdo da
agao bactericida ou bacteriostatica.

Auxiliar o) desbridamento
autolitico ao manter meio
umido, induz hemostasia,
possui alta capacidade de

absor¢gdo do exsudato e sua

retirada é atraumatica
preservando o] tecido
vitalizado. E bactericida e

fungicida. Mantém atividade
antimicrobiana  através da
liberagao controlada de prata.

Cobertura de prata
nanocristalina

Curativo de trés camadas, uma malha
com prata aplicada em ambos os lados
de um centro de rayon e poliéster.

Pode ser utilizado sobre
tecidos 6sseos e tenddes.

Tela de silicone

Tela porosa de poliamida com

silicone.

Queimaduras parciais, areas
doadoras e receptoras de
enxertos e laceragdes.

Fonte: POP institucional
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A terapéutica das LP ocorre mediante o uso de coberturas, alivio da presséo
sobre a ferida e tratamento de condi¢gbes simultaneas que atrasam a cicatrizagéo. O
uso de coberturas para prevencao e tratamento de LP é amplamente discutido na
literatura e em diretrizes internacionais. O uso de terapias auxiliares (coberturas e
correlatos) como parte das estratégias de prevencdo aumenta os custos gerais e,
portanto, torna-se necessario e importante pesquisar se 0 seu uso proporciona
beneficios potenciais no tratamento dos pacientes. As terapias fisicas de estimulacao
elétrica (ES), laser e ultrassom vém sendo vastamente questionadas na literatura de
forma adjuvante ao tratamento convencional (MOORE; WEBSTER, 2018).

A avaliacdo dos pacientes com feridas embasa a selecdo de intervencgdes
apropriadas. Embora existam diferentes instrumentos para acompanhar a evolugéo da
cicatrizacdo de lesdes, sua utilizagdo impacta na qualidade do atendimento, uma vez
que padroniza as condutas e, por ter como base escalas validadas, embasa o
atendimento nas melhores evidéncias, permitindo ao enfermeiro a escolha do
instrumento mais adequado de acordo com sua necessidade de atuagéo. A Pressure
Ulcer Scale (PUSH) foi destacada como instrumento mais utilizado para avaliar a
cicatrizacao de feridas e pontuou que a avaliagao por meio das variaveis clinicas foi a
forma Unica de avaliagdo ou complementar em dez, nos 35 estudos publicados.
(GARBUIO et al., 2018).

O preparo do leito da lesao é parte importante para a condugédo ao processo
de cicatrizagdo. Deve ser direcionado por meio do diagndstico e de intervengdes
adequados com as causas da lesdo, da atengao centrada no paciente e da corregao
dos fatores sistémicos e locais que podem impactar no processo de cicatrizagao
(HARRIES et al., 2016).

A limpeza da lesao é essencial para seu gerenciamento e envolve a remogéao
de detritos organicos e inorganicos, remocao do tecido necrético e diminuicdo do
numero de micro-organismos antes da aplicagao da cobertura. Para a limpeza de uma
lesdo, faz-se necessaria a selegdo de uma solugéo nao toxica que seja capaz de
remover o exsudato, detritos e residuos metabdlicos, enquanto proporciona as
condicdes ideais para a cicatrizagdo. No Brasil, a biguandina de poli-hezametileno
(PHMB) e o surfactante catidénico propil betaina sao frequentemente utilizados, desde
2007, como um limpador eficaz de lesbes (BORGES et al., 2018).

O principio central da limpeza da ferida, segundo o Consenso Internacional
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sobre Limpeza da Ferida de 2019, inclui a remogdo ou minimizacdo de todos os
residuos indesejados no local, incluindo o biofilme, o tecido desvitalizado e os corpos
estranhos. O tratamento de qualquer biofilme residual e a prevengcdo do seu
reaparecimento impulsionara o processo de cicatrizagao (MURPHY et al., 2020).

Devido a escassez de recursos, principalmente nos servigos publicos, a
escolha da cobertura ideal € componente de duvidas no gerenciamento das lesdes
cutaneas cronicas para muitos profissionais. Um estudo realizado no Reino Unido
revelou que as coberturas para o tratamento de feridas giram em torno de 2,9% dos
custos totais e outros produtos adjuvantes seriam responsaveis por 13,9% do
montante. Reforca, ainda, que quando nao sao utilizadas as coberturas especiais, ha
aumento consideravel desse montante. Isso esta relacionado ao tempo prolongado
para a cicatrizagdo, complicagbes, danos causados na pele perilesdo, entre outros
(WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2019). Portanto, o Enfermeiro
deve dominar tecnologias existentes e sempre avaliar o custo-efetividade para a
escolha do tratamento e para padronizagdo de novas tecnologias. O raciocinio clinico
para essa escolha deve estar focado nas fases da cicatrizacdo (WORLD UNION OF
WOUND HEALING SOCIETIES, 2019).

As coberturas e os correlatos voltados para a prevengdo sdo amplamente
utilizados, no entanto, ainda nao esta claro quais sdo mais eficazes. Estudo de revisédo
sistematica (18 ensaios clinicos n=3629), que compararam correlatos ou coberturas
com outros métodos para prevenir LP, demonstraram que as evidéncias sobre seu
uso nao sao claras, porque a qualidade dos ensaios foi baixa € a maioria possuia
patrocinio do fabricante, o que introduz vieses em potencial, como superestimar a
eficacia do produto. Dentre alguns exemplos de correlatos, encontram-se os cremes
hidratantes aplicados diretamente na pele, cuja vantagem €& contribuir para uma pele
mais resistente e elastica, promovendo condigdes a manutengado de sua integridade
(MOORE; WEBSTER, 2018).

As coberturas, dependendo de suas caracteristicas, sao utilizadas para fins
de prevencado de LP. As utilizadas para esse fim, sdo principalmente aquelas que
protegem a pele, como por exemplo, os filmes semipermeaveis, os hidrocoléides ou
coberturas de espuma de poliuretano. Os correlatos podem ser usados isoladamente
ou em combinagdo com as coberturas. As desvantagens, como o custo elevado e a
falta de conhecimento dos profissionais na aplicacao, favorecem a nao utilizacao pelas
instituicoes e equipes de saude (MOORE; WEBSTER, 2018).
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Varias terapias adjuvantes estdo sendo amplamente estudadas, entre elas a
ES que é defendida como uma maneira de tratamento das LP. Ela é fornecida por uma
corrente elétrica que pode ser aplicada na pele de diferentes maneiras e requer a
colocagao de pelo menos dois eletrodos pequenos na pele, conectados a um pequeno
dispositivo alimentado por bateria que controla a intensidade da corrente. A ES pode
ser entregue como corrente continua ou pulsada e causa sensacao de formigamento
ou vibragcdo na maioria das pessoas, exceto naquelas que possuam alteracao de
sensibilidade, devido a condigbes como lesdo medular (ARORA et al., 2020).

O avancgo da tecnologia do cuidar, a padronizagdo de um método e sua
aplicabilidade correta garantem a melhoria mais rapida do paciente e o
reconhecimento do trabalho prestado pelo enfermeiro (FAVRETO et al., 2017).

O National Wound Management Guidelines (2018) recomenda que o0s
profissionais envolvidos no tratamento de lesdes considerem os fatores que favorecem
e 0s que impedem o processo de cicatrizagado inerentes ao paciente, a lesdo e a
prestacado do cuidado ao elaborar o seu plano de cuidados, os quais devem estar bem
documentados, assim como a resposta ao tratamento proposto. Portanto, o
gerenciamento de lesdes envolve intervencdes diferenciadas de acordo com as

condig¢des clinicas, chamando ateng¢ao para uma assisténcia individualizada.



3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma coorte retrospectiva, descritiva, de abordagem quantitativa,
realizada por meio da analise dos prontuarios dos pacientes adultos hospitalizados,
bem como dos registros das evolugdes da CCP do referido Hospital.

Os estudos dessa natureza caracterizam-se pelo acompanhamento de um
grupo de participantes por certo periodo de tempo. No estudo de coorte retrospectivo,
a amostra é selecionada e, posteriormente, medem-se caracteristicas, a fim de
predizer um determinado desfecho (HULLEY et al., 2015).

3.2 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no CHC-UFPR, o qual € um hospital-escola publico,
credenciado pelo Ministério da Educacdo para ofertar programas de Residéncia
Médica em todas as grandes areas da Medicina, bem como Residéncia
Multiprofissional.

A missao do CHC/UFPR é "prestar assisténcia hospitalar acreditada a
comunidade, garantindo campo apropriado para o ensino, a pesquisa e a extensao",
e a visao é “ser hospital de ensino da UFPR de referéncia, com qualidade no ensino,
pesquisa e extensao nas diferentes areas da saude, inserido no SUS, com
atendimento de referéncia nos niveis terciarios e quaternarios e, articulado com outras
instancias da Universidade Federal do Parana, nos niveis primario e secundario”
(CHC-UFPR, 2018). O Hospital conta com as seguintes especialidades: Infectologia,
UTIl Adulto, Ortopedia/Traumatologia, Cirurgia do Aparelho Digestivo, Cirurgia,
Toracica Cardiovascular, Cirurgia Geral, Neurocirurgia, Cirurgia Plastica, Urologia,
Transplante Hepatico, Clinica Médica Masculina, Clinica Médica Feminina, Nefrologia,
Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Pediatrica, UT| Pediatrica,
Transplante de Medula Ossea, Obstetricia, Neonatologia, Cirurgia Ginecoldgica,
Quimioterapia de Alto Risco, Transplante Renal, Infectologia Pediatrica, Cardiologia e
Hematopediatria (CHC- UFPR, 2019).

Em 23 de marco de 2020, o hospital foi credenciado, pela primeira vez, em
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centro dedicado a Corona Virus Disease-19 (COVID-19). Com a demanda de
pacientes com COVID-19, o hospital disponibilizou unidades para tratamento desses
pacientes, e no periodo de elaboragdo desta pesquisa havia quatro enfermarias
respiratorias (I, Il, lll e pediatrica) e quatro UTI COVID: UTI COVID I, I, Il e IV,
destinadas ao atendimento a Corona Virus Disease-19 (COVID-19), sendo que esta
pesquisa foi desenvolvida no contexto da Pandemia.

A CCP desenvolve atividades relacionadas a assisténcia, educacao
permanente e pesquisa em enfermagem relacionada a prevencéo e tratamento de
lesbes de pele, no que diz respeito a limpeza (preparo do leito), ao desbridamento
instrumental (mecanico) e a utilizacdo de coberturas especiais, além de cuidados com
estomias, cateteres e drenos.

Compete a CCP a avaliagao de produtos (tecnologias) ja disponiveis no
mercado e a padronizacado desses para a instituicdo, baseada em custo beneficio; a
elaboracgao e a divulgagao de protocolos e procedimentos operacionais padrao (POP)
para prevencao e tratamento de lesdes de pele e cuidados com estomias, cateteres e
drenos, com sua devida submissao as diretorias envolvidas; promogao, atualizagao e
capacitacao da equipe de enfermagem em parceria com a Comissdo de Educagao
Permanente em Enfermagem, em prevencédo e tratamento de lesbes de pele e
cuidados com estomias, cateteres e drenos, desempenhando papel consultivo na area
de prevencao e tratamento de lesdes de pele e cuidados com estomias, cateteres e
drenos.

Atualmente, a CCP é constituida por cinco enfermeiros especializados em
enfermagem dermatologica. O servico adota um protocolo (ANEXO 1) para
atendimento a pacientes com feridas ou risco para lesdes evitaveis, cujo objetivo é a
padronizag¢ao dos cuidados com a pele dos pacientes internados no CHC-UFPR.

Com a pandemia, a equipe reestruturou os atendimentos da seguinte forma:
dois profissionais realizam os atendimentos das areas COVID-19, de segunda a
sabado, das 7h as 19h, dois profissionais realizam os atendimentos das areas nao
COVID-19, de segunda a sabado, das 7h as 19h, e um profissional atende o
ambulatério, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Os pacientes possuem riscos distintos para o desenvolvimento de LP,
existindo escalas para mensuragdo que ajudam a direcionar os cuidados intensivos
de prevencao para os pacientes de maior risco. A escala implementada como rotina

pelo servico € a escala de Braden, com alto valor preditivo em diversas populagbes



49

estudadas (ANEXO 1). A escala deve ser aplicada para avaliagado pelo enfermeiro
assistencial nas primeiras oito horas de internagao e reaplicada diariamente ou em
cada mudanca significativa de quadro clinico, e o enfermeiro assistencial seleciona as
medidas de prevencgao de acordo com o grau de risco encontrado, conforme descrito

no quadro a seguir:

QUADRO 5 - RESUMO DAS MEDIDAS DE PREVENGAO DE ACORDO COM O GRAU DE RISCO

ENCONTRADO:
GRAU DE RISCO Medidas de Prevencao/Cuidado Prescrito
Sem risco ou risco baixo 1. Realizar reavaliagao diaria.

1. Hidratar a pele sem massageatr;

2. Realizar ou orientar a mudanga de
posicao do paciente com frequéncia;

3. Reposicionar o paciente no maximo de 2
em 2h;

4. Lateralizar o paciente a um angulo de
30/45° no leito;

Risco moderado e alto . .
5. Manter a cabeceira do leito em no

maximo a 30° de elevacgao;

6. Utilizar travessa para movimentagao do
paciente no leito;

7. Evitar dobrar a orelha na posicéo lateral;

8. Realizar a elevagao dos calcéneos e
proteger a pele do contato de dispositivos.

1. instalar colchdo pneumatico;

2. aplicar espuma de poliuretano para alivio
Risco muito alto de pressdo em proeminéncia 0ssea
exposta a maior risco, se reposicionamento
limitado.

Fonte: O autor (2021).

Pacientes com lesao de pele sao avaliado pela CCP, por meio de pedido de
consulta, que pode ser solicitado pela enfermagem assistencial ou pela equipe

médica. A CCP avalia a lesdo, localiza anatomicamente, classifica, prescreve a
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conduta de prevengao em caso de Braden risco muito alto e pacientes com dificuldade
de aplicacao das medidas preventivas recomendadas pelo protocolo, orienta a equipe
de enfermagem assistencial, reavalia semanalmente a evolugdo da cicatrizacédo e
notifica a LP no Sistema de Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos Assistenciais
Hospitalares (VIGIHOSP).

O VIGIHOSP tem como objetivo centralizar as notificagdes sobre incidentes
ou queixas sobre fatos ocorridos nas dependéncias internas e externas dos hospitais
universitarios, facilitando o acompanhamento desses eventos e a adogao das devidas

providéncias.

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

O estudo foi conduzido no CHC-UFPR. Participaram da pesquisa pacientes
adultos hospitalizados que desenvolveram LP durante o periodo de internagao e foram
acompanhados e notificados pela CCP no periodo compreendido entre 1° de abril até
31 de julho de 2020.

3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Paciente adulto, internado, avaliado pela CCP com LP desenvolvida durante
a internacdo, notificado no periodo de 1° de abril até 31 de julho de 2020, com

prontuarios disponiveis no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME).

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Paciente com outros tipos de lesdes de pele ou LP anterior ao inicio da coleta

de dados. Prontuarios que n&o foram localizados pelo SAME.

3.6 PROTOCOLO DE PESQUISA

Previamente ao inicio da pesquisa, foram realizadas reuniées com a CCP para
apresentagao do projeto, a fim de acordar como seria a condugéo. Apds a aprovagao

do Comité de Etica e Pesquisa (CEP), ela foi iniciada. Firmou-se a parceria entre a
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pesquisadora, o CHC/UFPR e a CCP.

3.7 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados nas planilhas de atendimentos da CCP e nos
prontuarios dos pacientes localizados no SAME da Instituicdo, de forma manual
através do preenchimento de um formulario elaborado pela prépria pesquisadora, no
periodo entre 1° de agosto 2020 e 28 de fevereiro de 2021.

Com a identificagdo em dezembro de 2019, na China, de um novo
coronavirus, com alto poder de disseminagdo, como causador de doencgas
respiratérias agudas graves (COVID-19), a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em
janeiro de 2020, declarou o fato como uma emergéncia de saude publica de interesse
internacional e, em margo de 2020, com a disseminacao do virus em diferentes paises,
foi declarada a pandemia (MONTEIRO et al., 2020).

Mediante o registro do primeiro caso da COVID-19 no Brasil, em 26 de
fevereiro de 2020, na cidade de S&o Paulo, através do decreto de N° 421/2020, no dia
16 de margo de 2020, foi declarada situacdo de emergéncia na cidade de Curitiba,
com medidas para enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia
internacional, decorrente da infecgdo humana pelo novo coronavirus (COVID-19).

O primeiro caso ocorrido no CHC da UFPR foi notificado no dia 26 de margo
de 2020, duas semanas apos a confirmagao na capital paranaense, e em 23 de margo
de 2020 o hospital foi credenciado, pela primeira vez, em centro dedicado a COVID-
19.

Os hospitais federais reorganizaram o fluxo do atendimento para o
enfrentamento da pandemia de COVID-19. Na assisténcia, destacou-se suspenséo
e/ou adiamento de consultas e atendimentos ambulatoriais, restricado e/ou suspensao
de visitas e suspensao e/ou adiamento de cirurgias eletivas. Na gestao, as principais
estratégias foram capacitagdo de profissionais para o manejo da COVID-19,
contratagdo emergencial de profissionais da saude e oferta de atendimento
psicolégico para os trabalhadores. Na extensao, a principal frente de atuagao foi a
elaboracao de materiais educativos sobre medidas de preveng¢ao. No campo do ensino
e da pesquisa, houve suspensdo de atividades relacionadas a graduagéo e a pos-
graduacéo, porém tiveram inicio novos projetos de pesquisa relacionados a COVID-
19 (SANTOS et al., 2020).
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O enfrentamento a pandemia do Covid-19 ocasionou marcas nos profissionais
de saude, ndo somente psicoldgicas, como fisicas. Visando minimizar o impacto
destas na vida dos profissionais ja tdo sobrecarregados, a CCP e a Divisdo de
Enfermagem do CHC, sensibilizadas com a situagdo dos profissionais de saude,
disponibilizaram coberturas finas de silicone para a prevencao de Lesdes por
equipamentos de protecao individuais (EPI’s), visando preservar a saude e bem-estar
dos profissionais do CHC que estao na linha de frente para o combate a Covid-19
(CHC-UFPR, 2020).

Com a diminui¢ao da circulag&o de pessoas para retardar a curva de contagio,
a coleta de dados foi suspensa nas unidades de internagao hospitalar e foi solicitada
emenda ao CEP para mudanca de local, o qual foi alterado para o SAME. Essa
emenda foi aprovada no dia 01 de julho de 2020 (ANEXO 3).

Devido as restricbes e medidas protetivas, foi criado um grupo de WhatsApp
com os enfermeiros especialistas da CCP que avisavam a pesquisadora pelo grupo
quando o prontuario estava liberado a coleta de dados.

Como o estudo foi retrospectivo, o paciente com notificagdo de LP precisava
estar com o prontuario disponivel no SAME para consulta. A inclusao dos pacientes
na pesquisa e a coleta de dados foram realizadas pela pesquisadora apés avaliagao
dos critérios de elegibilidade e exclusdo. Os prontuarios dos pacientes elegiveis foram

solicitados ao SAME, conforme o fluxo ilustrado na FIGURA 11:
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FIGURA 11 - FLUXO DE INCLUSAO DE PRONTUARIOS NA PESQUISA, (N=69) AGOSTO DE 2020
A FEVEREIRO DE 2021.

Avaliados para
elegibilidade (n=122)

41 nao atenderam ao critério de
elegibilidade:
LP de outra institui¢cao (n=4)
LP proveniente do domicilio (n=37)

Incluidos (n-81)

Excluidos
*Nao localizados
pelo SAME
(n=12)

Analisados (n=69)

*nao localizados por armazenamento inadequado
Fonte: O Autor (2021).

A solicitacdo dos prontuarios ao SAME foi realizada ap6s aprovacédo da
emenda no CEP em julho de 2020. Solicitou-se autorizagdo para consulta de
prontuarios para trabalhos cientificos, tendo em vista que o prontuario € um
documento cientifico que pertence ao cliente, sendo de responsabilidade da instituicao
hospitalar sua guarda por tempo legal, bem como garantia de seu sigilo.

A pesquisadora precisou assinar a solicitagdo na qual se responsabilizou em
nao retirar nenhum documento contido nos prontuarios, nao fazer cépias ou fotografias
e nem retira-los do SAME. Além disso, a chefe do departamento e da divisdo médica
precisou assinar e autorizar a respectiva liberagdo do prontuario. Conforme normas
da Instituicdo, € obrigatoria a consulta no proprio SAME, a lista dos prontuarios
solicitados deve estar em ordem numérica crescente e o numero maximo de
prontuarios para coleta de dados é de 30 por pedido. No SAME, sao arquivados os

prontuarios dentro de envelopes com o nome e o numero de registro dos pacientes, e
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esses sao organizados por ordem numérica em prateleiras.

A primeira solicitacdo foi realizada no més de agosto, apds aprovagao da
ementa do projeto no CEP. No primeiro pedido ao SAME, foram solicitados 30
prontuarios referentes a dez notificagdes de LP do més de abril, quinze notificacdes
do més de maio e cinco notificagcbes do més de junho, mas somente sete foram
encontrados. Realizou-se busca ativa dos prontuarios faltantes, diariamente, no
SAME. Devido a pandemia, os prontuarios advindos de areas COVID-19,
primeiramente, ficavam em quarentema por 48 horas e depois desse periodo
permaneciam disponiveis no SAME.

Varios pesquisadores solicitaram prontuarios no periodo da pandemia, o que
dificultou a busca. Cada pesquisador tem direito a reservar os prontuarios em seu
nome para consulta por um prazo de sete dias, com direito a prorrogagéo por mais
sete dias, critério que bloqueia o0 acesso ao prontuario por outros pesquisadores
durante esse periodo de reserva. Além disso, os prontuarios dos obitos sao arquivados
no municipio de Piraquara, portanto, demoram em média quinze dias para estar
disponiveis a consulta. A cada semana, o SAME realizava uma nova busca pelos
prontudrios faltantes. Nesse intervalo de tempo, uma nova listagem com mais 30
prontuarios era solicitada pela pesquisadora.

A busca foi realizada em todo o periodo de coleta e a consulta aos respectivos
dados aconteceu diariamente, inclusive, nos finais de semana, considerando que
alguns pacientes permaneceram internados por mais de 90 dias, e apos esse periodo
os prontuarios sdo encaminhados ao faturamento, onde ficam para auditoria por até

60 dias, e s6 entdo sao colodados para disponibilizagao no SAME.

3.8 AMOSTRA

No total, foram solicitados 81 prontuarios ao SAME e 12 foram excluidos, pois
nao foram localizados pela instituicdo devido a armazenamento inadequado. A
amostra do estudo foi composta por 69 prontuarios de pacientes adultos
hospitalizados que desenvolveram LP, avaliados pela CCP e notificados com LP, no
periodo de 1° de abril até 31 de julho de 2020.

Os numeros de prontuarios solicitados conforme as notificacdes mensais de
LP estao descritos no QUADRO 6.
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QUADRO 6 - NUMERO DE PRONTUARIOS SOLICITADOS CONFORME AS NOTIFICACOES
MENSAIS DE LP. CURITIBA, 2021

Més Abril Maio Junho | Julho Total
Prontuarios solicitados com 10 15 19 37 81
base na notificagao de LP
Prontuarios disponiveis para 09 13 18 29 69
consulta
*Prontuarios nao disponiveis *01 *02 *01 *08 *12

para consulta

*Prontuarios ndo disponiveis para consulta por armazenamento inadequado

Fonte: O autor (2021).

3.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

O instrumento (APENDICE 1) elaborado para a coleta de dados compreendeu
variaveis relacionadas ao paciente (sociodemograficas e clinicas); tecnologias de
prevengado que incluiram a classificagdo do risco para desenvolver LP, segundo a
escala de Braden; tecnologias de tratamento e variaveis referentes a LP (classificagao
conforme NPIAP, 2019), descritas a seguir.

As variaveis sociodemograficas e clinicas coletadas foram: idade (data de
nascimento, data da internacdo e data de internacdo na unidade de notificagcdo da
lesdo), sexo (feminino e masculino), raga (branca, parda, preta, amarela e indigena),
religido (catdlica, evangélica, espirita, sem religido e outra), situagéo conjugal (solteiro,
casado, divorciado, unido estavel e viuvo), diagnostico médico, habitos de saude
pregressos e atuais, comorbidades, medicagédo (corticosteroides e/ou vasoativa);
laboratoriais (hemoglobina, albumina e glicemia capilar periférica na primeira hora da
manha). As variaveis referentes a tecnologias de preveng¢ao foram: aplicagdo da
escala de Braden (sim ou n&o), classificacdo de risco da escala de Braden (altissimo
risco, alto risco, moderado risco, médio risco, sem risco) e prescricoes de enfermagem
realizadas relacionadas a prevengao de LP (sim ou ndo). As variaveis referentes ao
tratamento foram as tecnologias (coberturas) mais utilizadas. As variaveis referentes
as LP foram: numero de lesbes, localizagdo anatémica e classificacao.

As variaveis de desfecho foram: cicatrizagao da LP, alta hospitalar ou ébito.

Utilizou-se a escala de Braden (Quadro 2), padronizada na instituicdo, traduzida e



56

validada para a lingua portuguesa. Essa escala é composta por seis subescalas que
medem o grau de percepg¢ao sensorial, umidade, atividade fisica, nutricdo, mobilidade,
friccdo e cisalhamento. Todas as subescalas sao graduadas de 1 a 4, exceto fricgdo
e cisalhamento, cuja variagédo € de 1 a 3. A pontuac&o da escala varia de 6 a 23 pontos,
sendo: risco altissimo, de 6 a 9 pontos; alto risco de 10 a 12 pontos; moderado risco,
de 13 a 14 pontos, médio risco, de 15 a 18 pontos; e sem risco, de 19 a 23 pontos
(PARANHOS; SANTOS, 1999).

No QUADRO 7, encontram-se os cuidados prescritos pelos enfermeiros
assistenciais do hospital, relacionados as categorias de prevencao de LP segundo a
EPUAP/NPIAP/PPIAP. As prescricao de cuidados estdo divididas em cuidados
preventivos com a pele, reposicionamento e mobilizagao precoce, LP de calcanhar,
superficie de suporte, e LP relacionada a dispositivos, conforme descrito no quadro

abaixo:

QUADRO 7 - REGISTRO DOS CUIDADOS PRESCRITOS PELOS ENFERMEIROS ASSISTENCIAIS
CONFORME AS MEDIDAS PARA PREVENCAO DE LP SEGUNDO A EPUAP/NPIAP/PPIAP.
CURITIBA, 2021

Medidas para prevencdo | Cuidado Prescrito Investigado Presente Ausente
de LP
Cuidados Preventivos 1. hidratar a pele sem massagear | () ()
com a Pele
2. aplicar espuma de () ()

poliuretano para alivio de
presséo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco

Reposicionamento e 3. realizar ou orientar com () ()
Mobilizagdo Pecoce frequéncia a mudancga de
posicdo do paciente () ()
4. reposicionar o paciente no

maximode 2em 2 h

5. lateralizar o paciente a
um angulo de 30/45 () ()
graus no leito

6. manter a cabeceira do leito
em no maximo 30 graus de () ()
elevacéo 0) 0)

7. utilizar travessa para
movimentag¢ao do paciente
no leito

8. evitar dobrar a orelha na
posicao lateral
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LP no calcanhar 9. realizar a elevagéo dos () ()
calcaneos
Superficie de Suporte 10. instalar colchao pneumatico () ()
LP relacionada a 11. proteger a pele do () ()
dispositivos contato de
dispositivos

Fonte: O autor (2021).

3.10 DIGITACAO E ANALISE DOS DADOS

Todas as variaveis e dados clinicos foram preenchidos pelos profissionais de
saude da referida instituicido e coletados dos prontuarios em papel, no SAME,
exclusivamente pela pesquisadora especialista em estomaterapia, juntamente com os
dados referentes ao atendimento da equipe da CCP ao paciente com LP, e foram
preenchidos no instrumento de coleta de dados (APENDICE 1). Posteriormente, esses
dados foram digitados em uma planilha Excel for Windows®. Apds a verificagdo de
erros e inconsisténcias, a analise descritiva dos mesmos foi realizada no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 22.0 for windows®.
Variaveis continuas foram descritas por meio de frequéncia minima, maxima, média,
mediana e desvio padrdo. Variaveis categdricas por meio de frequéncia e

porcentagem.

3.11 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo CEP-CHC/UFPR, CAAE n°
23604619.8.0000.0096 e parecer numero 3.763.468 (Anexo 2), em dezembro de
2019. Foi realizado o teste piloto de janeiro a marg¢o, no entanto, no contexto da
pandemia, o estudo de coorte que seria realizado nas unidades de internagao foi
alterado conforme parecer niumero 4.129.059 (ANEXO 3).

Foram respeitados todos os aspectos éticos previstos na Resolugcdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que garantem confidencialidade,
anonimato dos participantes, sigilo das informacdes e uso dos resultados unicamente

para fins de publicagdo em revistas ou apresentacdo em eventos de cunho cientifico.
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4 RESULTADOS

Entre 1° de abril e 31 de julho de 2020, um total de 81 pacientes adultos
hospitalizados desenvolveram LP no cenario do estudo. O servigo de CCP notificou e
0s acompanhou durante o periodo de internacado. Cabe destacar que doze prontuarios
foram excluidos por ndo terem sido localizados pelo SAME da instituigdo. Pontanto, a
amostra documental desta pesquisa compreendeu 69 prontuarios analisados.

Os resultados serdo apresentados em duas sec¢des. Na primeira, consta o
perfil individual, clinico e laboratorial dos pacientes adultos hospitalizados que
desenvolveram LP durante a hospitalizagao e foram assistidos pela CCP.

Na segunda secao, as tecnologias de prevencao de LP, a localizagao das
lesdes nos pacientes, a classificacao do tipo de LP conforme registro no prontuario
por parte do Enfermeiro assistencial, bem como do Enfermeiro especialista em
enfermagem dermatolégica da CCP a partir dos dados provenientes da planilha com
os registros do setor, além do tipo de tecnologia (cobertura) utilizada no tratamento

das LP desses pacientes.

4.1 PERFIL CLINICO DOS PACIENTES COM LESAO POR PRESSAO

As caracteristicas individuais e demograficas dos 69 participantes estédo
descritas na TABELA 1.
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TABELA 1 - PERFIL INDIVIDUAL DE PACIENTES ADULTOS 2 18 ANOS HOSPITALIZADOS COM
LESAO POR PRESSAO E ACOMPANHADOS PELA CCP, (N=69), NOTIFICADOS ABRIL A JULHO

DE 2020.
Variaveis n (%) M(x)Dp Min-Max Mq
Idade 69 (100) 62,3 (+)17,3 24 -90 64,5
Idoso (=60anos) 41(59,4)
Adulto (=18anos e <60anos) 28(40,6)
Sexo
Masculino 38(55,1)
Feminino 31(44,9)
Racga
Branco 58(84,1)
Preto 8(11,6)
Pardo 2(2,9)
N&o informado 1(1,4)
Situagao Conjugal
Solteiro/Divorciado/Viuvo 36(52,1)
Casado/Uniao Estavel 31(44,9)
N&o Informado 2(2,9)
Religido
Sem Religidao 34(49,3)
Catdlica 20(29,0)
Outras Religides 10(14,5)
Evangélica 4(5,8)
N&o Informado 1(1,4)
Total 69 (100)

Me=Média; DP=Desvio Padrdo; Min=Valor minimo; Max=Valor maximo; Md=Mediana.
FONTE: Elaborada pela autora (2021)

Predominaram idosos do sexo masculino, sem parceiro e sem religidao. A
distribuicdo dos diagndsticos clinicos da amostra, no periodo de hospitalizagéo, sera

descrita no Grafico 1.
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GRAFICO 1 — REGISTRO DO NUMERO DE DIAGNOSTICOS CLINICOS DOS PACIENTES
ADULTOS = 18 ANOS COM LP E ACOMPANHADOS PELA CCP, (N=69), NOTIFICADOS ABRIL A
JULHO DE 2020.

3% | 1%

13%

B 1 diagnéstico
B 2 diagndsticos
B 3 diagnodsticos

83% m 4 diagndsticos
0

FONTE: O Autor (2021)

Com relagdo ao diagnéstico clinico dos pacientes hospitalizados que
desenvolveram LP, a maioria possuia apenas um diagnéstico clinico (n=57), seguido
de dois (n=9), trés (n=2) e quatro diagnésticos (n=1). Tais descricdes estdo no
GRAFICO 2.
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GRAFICO 2 — REGISTRO DOS PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS CLINICOS POR SISTEMAS DOS
PACIENTES ADULTOS = 18 ANOS HOSPITALIZADOS COM LP ACOMPANHADOS PELA CCP
(N = 85), NOTIFICADOS ABRIL A JULHO DE 2020.

11
8 7 7
T ey
Y N s

M Respiratorio ™ Neurolégico M Cardiovascular ™ Gastrointestinal ™ Renal M Hematoldgico ® Dermatolégico M Enddcrino M Cirtirgico

FONTE: O Autor (2021)

Como nos registros, dos 69 pacientes investigados, 12 (17%) possuiam mais
de um diagnéstico, no total, foram contabilizadas 85 condi¢des de saude.
Predominaram aquelas referentes ao sistema respiratério (49,4%) e, destas, 47,6%
(n=20) com diagndstico confirmado de COVID-19.

Com relagao aos registros das unidades de internagcéo hospitalar — fonte da
notificagdo da LP, a maior ocorréncia foi nas Unidades de Terapia Intensiva Covid. Os

registros das unidades de notificacdo das LP s&o apresentados na TABELA 2.
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TABELA 2 — UNIDADES DE NOTIFICAGAO DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS ADULTOS 2 18
ANOS ACOMPANHADOS PELA CCP, QUE DESENVOLVERAM LP E NUMERO DE LESOES POR
PACIENTES (N=104), NOTIFICADOS ABRIL A JUNHO DE 2020.

Unidade de notificacdo lesdes n (%)
Unidade de Terapia Intensiva (*Nao Covid)

UTI I 25 (24,1)
Unidade de Terapia Semi Intensiva (*Covid)

Centro de Terapia Semi Intensiva 13 (12,5)
Unidades de Terapia Intensiva (*Covid)

UTI Covid LILIl e IV 35(33,7)

Enfermaria (*Nao Covid)

Clinica médica, cirurgia geral, neurologia e unidade referenciada 19 (18,2)
Enfermaria (*Covid)

Enfermaria respiratéria Il, |1l e pediatrica 12 (11,5)
Total 104 (100)

* Covid= Unidades com paciente Covid-19, *N&ao Covid= Unidades sem pacientes Covid-19

Fonte: O Autor (2021)

As UTI- COVID foram as unidades com o maior registro de notificagbes de
lesdes, 35 (33,7%).

O tempo minimo de internacéo foi de trés dias e o maximo foi de 104 dias
(Dpx21,9), Me=28,8 dias e Md=25,0 dias. O GRAFICO 3 mostra o tempo de

desenvolvimento da LP e o tempo de internagéo.
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GRAFICO 3 — TEMPO DE INTERNAGAO HOSPITALAR DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
ADULTOS = 18 ANOS QUE DESENVOLVERAM LP, ACOMPANHADOS PELA CCP (N = 69) E DIAS
DE DESENVOLVIMENTO DE LP, DOS PACIENTES ADULTOS = 18 ANOS QUE
DESENVOLVERAM LP, ACOMPANHADOS PELA CCP (N = 69), NOTIFICADOS ABRIL A JUNHO
DE 2020.
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Fonte: O Autor (2021)
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O tempo minimo de desenvolvimento da lesao foi de um dia de internagao
hospitalar e o maximo foi de 91 (Dp£14,1), Me=13,9 dias e M4=11,0 dias. Nos registros
dos habitos de saude na populagao investigada, observou-se a auséncia do problema
na maioria dos pacientes, tanto para os habitos atuais (76,8%) quanto para os
pregressos (68,1%). Os registros dos habitos de saude atuais e antigos estdo
apresentados na TABELA 3.
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TABELA 3 — REGISTRO DOS HABITOS DE SAUDE ATUAIS E DOS HABITOS DE SAUDE
ANTIGOS (N=69), DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS ADULTOS = 18 ANOS COM LP
ACOMPANHADOS PELA CCP, NOTIFICADOS DE ABRIL A JUNHO DE 2020.

Variaveis n (%)
Habitos da Saude Atuais

Auséncia do Problema 53 (76,8)
Tabagista 6(8,7)
Tabagista e Etilista 5(7,2)
Etilista 4(5,8)
Usuario de Drogas llicitas 1(1,4)
Total 69 (100)
Habitos de Saude Antigos

Auséncia do Problema 47 (68,1)
Ex-Tabagista 12(17,4)
Ex-Tabagista e Etilista 6(8,7)
Ex-Etilista 3(4,3)
Ex-Usuario de Drogas llicitas 1(1,4)
Total 69 (100)

FONTE: O Autor (2021)

Nos registros das doencas pré existentes, entre os pacientes estudados, a
maioria (91,3%) possuia duas ou mais comorbidades. Apenas dois pacientes (2,9%)
nao as apresentavam. Destacam-se as idades desses dois individuos, um com 24
anos e o outro com 25 anos de idade respectivamente. O registro do numero de

comorbidades esta apresentado na TABELA 4.

TABELA 4 — REGISTRO DO NUMERO DE COMORBIDADES (N = 69), DOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS ADULTOS = 18 ANOS COM LP ACOMPANHADOS PELA CCP, NOTIFICADOS
ABRIL A JUNHO DE 2020.

Comorbidades n (%)
Duas ou mais comorbidades 63 (91,3)
Uma comorbidade 4 (5,8)
Nenhuma comorbidade 2(2,9)
Total 69 (100)

FONTE: O Autor (2021)

A maioria dos pacientes possuia algum tipo de comorbidade (97,1%),
destacando- se que um mesmo paciente apresentou até oito delas, cujo registros

encontrados encontram-se apontados na TABELA 5.
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TABELA 5 — REGISTRO DAS COMORBIDADES (N = 229), DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
ADULTOS = 18 ANOS COM LP ACOMPANHADQOS PELA CCP, NOTIFICADOS ABRIL A JUNHO DE

2020.

Comorbidades n(%)
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) 42 (60,9)
Diabetes Mellitus (DM) 22 (31,9)
Doenca cardiovascular 21 (30,4)
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) 19 (40,6)
Acidente Vascular Encefalico (AVE) 15 (21,8)
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) 14 (20,3)
Hipotireoidismo 13 (18,8)
Dislipidemia 12 (17,4)
Obesidade 11 (15,9)
Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) 9 (13,0)
Doenga Oncoldgica 9 (13,0)
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) 7 (10,1)
Neoplasia 7(10,1)
Hepatopatia 6 (8,7)
Anemia 5(7,2)
Artrite 3 (4,3)
Doencga neuromuscular degenerativa 3(4,3)
Epilepsia 3(4,3)
Traumatismo cranioencefalico 2(2,9)
Sindrome de Down 2(2,9)
Doenga de Alzheimer 2(2,9)
Asma 2(2,9)
Total de comorbidades 229

FONTE: O Autor (2021).

A hipertensao arterial sistémica (HAS), seguida pelas diabetes mellitus (DM),
e a doenca cardiovascular foram as principais comorbidades registradas.
A terapia medicamentosa mais utilizada pelos pacientes com LP durante o periodo de
internagdo foram os corticosteroides associados a vasodilatadores (42,1%). Esses

registros foram descritos na TABELA 6.
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TABELA 6 — REGISTRO DOS MEDICAMENTOS (N = 69), DOS PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS = 18 ANOS COM LP ACOMPANHADOS PELA CCP, NOTIFICADOS ABRIL A

JUNHO DE 2020.

Medicamentos n (%)
Corticosteroides e Drogas Vasoativas 29 (42,1)
Corticosteroides 14 (20,3)
Drogas Vasoativas 13(18,8)
N&o fez uso de Corticosterdides e/ou Drogas Vasoativas 12 (17,4)
Nao informado 1(1,4)
Total 69 (100)

Fonte: O Autor (2021).

O uso individualizado de corticosteroides (20,3%) e de drogas vasoativas

(18,8%) contribuiu com valor significativo nos registros encontrados.

Os registros dos dados referentes aos exames laboratoriais sao apresentados

na TABELA 7.

TABELA 7 — REGISTRO DOS EXAMES LABORATORIAIS (N = 488), DOS PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS = 18 ANOS COM LP ACOMPANHADOS PELA CCP, NOTIFICADOS ABRIL A

JUNHO DE 2020.

Exames Laboratoriais n (%) |
Hemoglobina

Normal Mulher 12 a 16g/dl e Homem 14 a 17g/dl 28 (6,6)
Se na mulher < 12g/dl e no homem < 14g/dl 393 (93,4)
Se na mulher > 16 g/dl e no homem se > 17g/dl -
Total 421(100)
Albumina

Normal 3,5 g/dl a 5,4 g/dI 3(2,6)
Se < 3,5 g/dl 111 (96,5)
Se > 5,4 g/dl 1(0,9)
Total 115 (100)
Primeira Glicemia capilar do dia (6h)

Normal 70-105 mg/dI 95 (19,4)
Se < 70 mg/dI 16 (3,3)
Se > 126 mg/dl 377(17.3)
Total 488 (100)

Fonte: O Autor (2021)
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Quanto aos exames laboratoriais, o exame de hemoglobina (Hb) estava
alterado na maioria dos exames realizados durante o periodo de internacao, 93,4%
dos pacientes apresentaram resultados reduzidos em Hb. Outros achados foram a
hipoalbuminemia (96,5%), a hipoglicemia (3,3%) e a hiperglicemia (77,3%).

Com relacao ao desfecho, um paciente cicatrizou, mas evoluiu ao 6bito, trés
pacientes cicatrizaram e evoluiram com alta hospitalar. Os dados referentes ao

desfecho estdo apresentados na TABELA 8.

TABELA 8 - DESFECHO. (N=69), DOS PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS = 18 ANOS COM
LP ACOMPANHADOS PELA CCP, NOTIFICADOS ABRIL A JUNHO DE 2020.

Variavel n (%)
Desfecho

Obito 37 (53,7)
Alta 28 (40,6)
Alta com cicatrizacao 3(4,3)
Obito com cicatrizacdo 1(1,4)
Total 69 (100)

Fonte: O Autor (2021)

Dos 69 pacientes investigados, 55,1% evoluiram ao 6bito, enquanto 44,9%

receberam alta hospitalar.

4.2 TECNOLOGIAS DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Foram analisados o preenchimento da escala de Braden no prontuario de
cada um dos 69 pacientes. Como esta previsto no protocolo da instituicao, essa
avaliagao é realizada até oito horas apds a internagéo hospitalar, uma vez ao dia ou a
cada mudancga do quadro clinico do paciente, e o resgistro € anexado ao prontuario.

No total, foram realizadas 1020 observagdes dos registros da escala de
Braden. O somatério de tempo do dia da notificacédo até o desfecho (alta ou 6bito) dos
69 pacientes foi de 519 dias. O numero de registros minimo de preenchimento da
escala de Braden, com registro diario, seria de 519 avaliagdes de risco. No entanto,
foram contabilizadas 1020 escalas anexadas aos prontuarios. Os numeros de

observagdes do referido periodo estéo descritos no GRAFICO 4.
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GRAFICO 4 — REGISTRO DO PREENCHIMENTO DA ESCALA DE BRADEN (1020), NO
PRONTUARIO DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS ADULTOS = 18 ANOS QUE
DESENVOLVERAM LP, ACOMPANHADOS PELA CCP E NOTIFICADOS ABRIL A JULHO DE 2020.

B Embranco M Altissimo e altorisco  ® Moderado e médio risco ' Sem risco

FONTE: O autor (2021).

Aproximadamente 70% (n=704) das folhas impressas para preenchimento da
escala de Braden encontravam-se em branco, ou seja, apenas 316 (30%) estavam
preenchidas, a maioria com classificagdo de altissimo e alto risco (n=159), moderado
e médio risco (n=124) e sem risco (n=33).

Foi investigada a presenga ou nao de onze prescricdes de cuidados
relacionados a prevencédo de LP, conforme (QUADRO 6): dois relacionados aos
cuidados preventivos com a pele (1. hidratar a pele sem massagear e 2. aplicar
espuma de poliuretano para alivio de pressao em proeminéncia 6ssea exposta a maior
risco), seis cuidados relacionados ao reposicionamento e mobilizagédo precoce do
paciente (3. realizar ou orientar a mudancga de posigao do paciente com frequéncia; 4.
reposicionar o paciente no maximo de 2 em 2 h; 5. lateralizar o paciente a um angulo
de 30/45 graus no leito; 6. manter a cabeceira do leito em no maximo 30 graus de
elevacéo; 7. utilizar travessa para movimentagao do paciente no leito e 8. evitar dobrar
a orelha na posicao lateral), um cuidado relacionado com a preveng¢ao de LP no
calcanhar (9. realizar a elevagao dos calcaneos), um referente a superficie de suporte
(10. instalar colchdo pneumatico), e um cuidado relacionado a LP por dispositivos (11.
proteger a pele do contato de dispositivos).

No total foram contabilizadas 2.521 prescrigées de enfermagem relacionadas
a prevencao de LP do dia da notificagcdo da LP até o desfecho (alta ou 6bito) dos 69

pacientes investigados, conforme apresentado no GRAFICO 5.
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GRAfICO 5. REGISTRO DAS PRESCRIGOES DE ENFERMAGEM RELACIONADAS A
PREVENCAO DE LP NO PRONTUARIO (N=2521) DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS ADULTOS
=18 ANOS NOTIFICADOS COM LP E ACOMPANHADQOS PELA CCP, ABRIL A JUNHO DE 2020.

Hidratar a pele sem massagear . 22
Manter cabeceira elevada no maxime a 30° | . 0o
Realizar a elevacio de calcaneos [ o2
Realizar mudanca de posicio do paciente com frequéncia [ 21
Reposicionar o paciente no maximo de 2em 2 horas [ 542
Proteger a pele do contato de dispositives [ 304

Utilizar travessa para realizar a movimentac8o do paciente no leito [ 149
Lateralizar o paciente em um angulo de 30° a 45° | 69
Aplicar espuma de poliuretano para alivio de pressio em proeminéncia 6ssea [ 61
Instalar colchdo pneumético [l 19

Evitar dobrar a orelha na posicdo lateral =~ 0

Fonte: O autor (2021).

Em relacdo aos registros dos cuidados de enfermagem, as prescricbes de
maior registro foram: hidratar a pele sem massagear (17,0%); manter a elevagéo da
cabeceira no maximo a 30° (16,2%); realizar a elevagdo dos calcaneos (15,6%);
realizar a mudancga de posi¢cao do paciente com frequéncia (13,7%); reposicionar o
paciente no maximo de 2 em 2 horas (13,6%); proteger a pele de contato de
dispositivos (12,1%); utilizar travessa para realizar a movimentagdo do paciente
(5,9%); lateralizar o paciente em um angulo de 30° a 45° (2,7%); aplicar espuma de
poliuretano para alivio de pressdo em proeminéncias 0sseas expostas a maior risco
(2,4%) e instalar colchao pneumatico (0,8%).

No periodo da pesquisa, foram notificadas 104 LP pelo servi¢co especializado
e o numero de lesbes por pacientes variou de uma a cinco. O numero de LP por

pacientes esta descrito no GRAFICO 6.
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GRAFICO 6 - REGISTRO DO NUMERO LP POR PACIENTE HOSPITALIZADO (N =69 ), ADULTO 2
18 ANOS NOTIFICADO COM LP E ACOMPANHADO PELA CCP, NOTIFICADOS ABRIL A JULHO
DE 2020.

49
12
1
I I

mUma lesdo mDuas lesbes mTrés lesdbes mQuatro lesbes BCinco lesdes

Fonte: O autor (2021).

Oito pacientes desenvolveram mais de duas lesdes e, desses, cinco possuiam
diagnostico de COVID-19 (62,5%).

Foi encontrado o registro, pela equipe assistencial, da localizagdo de 73
(70,2%) das 104 LP notificadas pela CCP. Os apontamentos com a localizagao
anatbmica das LP realizada pela equipe de enfermagem assistencial e especialista
estdo descritos na FIGURA 12 e na FIGURA 13.

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL

FIGURA 13 - REGISTROS DAS LOCALIZAGOES DAS LP

FIGURA 12 - REGISTROS DAS LOCALIZAGOES DAS LP CONFORME OS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM
CONFORME OS ENFERMEIROS ASSISTENCIAIS (N = 73). ENFERMAGEM DERMATOLOGICA (N = 104). CURITIBA (PR),
CURITIBA (PR), 2020. 2020.

Fonte: O autor (2021).
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Com relagao a localizagao, as regides com maior registro foram as regides
sacral e de calcaneos para ambas as equipes, representando 42,4% das localizadas
pela equipe assistencial e 55,7% pela equipe de especialistas.

Os registros dos estagios das lesbes localizadas pela equipe assistencial
estdo demonstrados no GRAFICO 7.

GRAFICO 7 — REGISTRO DAS CLASSIFICACOES DAS LPS DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
ADULTOS = 18 ANOS, CONFORME OS ENFERMEIROS ASSISTENCIAIS, NOTIFICADOS E
ACOMPANHADOS PELA CCP (N =104 ), ABRIL A JULHO DE 2020.

Estagio 1
Estagio 2
Estagio 3
Estagio 4

Ndo classificavel

Tissular Profunda

Em branco

74

FONTE: O Autor (2021).
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Com relacédo aos registros das classificagdes dos estagios das lesdes, a
equipe assistencial classificou 30 (41,1%) das 73 LP que localizou. A CCP notificou e
classificou 104 LP durante o periodo do estudo, sendo que os registros das
classificagdes realizadas pelos especialistas em enfermagem dermatoldgica estédo
descritos no GRAFICO 8.

GRAFICO 8 — REGISTRO DAS CLASSIFICAGOES DAS LPS NOS PRONTUARIOS DOS
PACIENTES ADULTOS = 18 ANOS CONFORME OS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM
ENFERMAGEM DERMATOLOGICA NOTIFICADOS E ACOMPANHADOS PELA CCP, (N =104 ),
ABRIL A JULHO DE 2020.Fonte: O Autor (2021).

Estagio 1
Estagio 2
Estagio 3
Estagio 4
N&o classificavel

Tissular Profunda

FONTE: O Autor (2021).

Com relagcdo as classificacbes das LP realizadas pelos enfermeiros
especialistas, o predominio dos registros encontrados foi de LP Estagio 2 (45,1%) e
de Leséao por Pressao Tissular Profunda (LPTP), (26,9%).

Os registros das localizagdes e das classificagcbes das LP realizadas pela

enfermagem assistencial estdo descritos na TABELA 9.
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TABELA 9 — REGISTRO DA LOCALIZAGAO E CLASSIFICACAO DAS LPS DA ENFERMAGEM
ASSISTENCIAL (N =30 ), ABRIL A JUNHO DE 2020.

Estadiamento

Regido Estagio Estagio Estagio Estagio Nao n (%)

*LPTP
anatémica 1 2 3 4 classificavel

Sacra 4 14 2 - 1 1 22 (73,3%)
Calcéaneo 1 - - - - - 1(3,3%)
Orelha - - - - - - -

Gluteo - 1 1 - - - 2 (6,7%)
Trocantér - - - - - - -
Maléolo - - - - - - -

Genitalia - 2 1 - - - 3(10,0%)

Occipital - - - - - - -
Mento - - - - - - -
Zigomatica - - - - - - -
Fronte - - - - - - -
Escapular - - - - - - -

Inter glutea 1 1 - - - - 2 (6,7%)

Lateral do - - - - - - -
pé
Temporal - - - - - - -

Peritraqueo - - - - - - R
Metatarso - - - - - - R
Lombar - - - - - - -
Dorsal - - - - - - -

Térax - - - - - - -
anterior

Total 6 18 4 0 1 1 30 (100%)

*LPTP=Lesao por Pressao Tissular Profunda
FONTE: O Autor (2021)

A maioria dos registros (96,7%) das LP localizadas e classificadas pela equipe
de enfermeiros assistenciais esta concentrada na macrorregiao pélvica (sacral, glutea,
interglutea e genitalia). Os registros das lesdes das demais regides anatébmicas séao
sublocalizadas e subclassificadas pela equipe assistencial quando comparados com
os registros da equipe de especialistas. Enquanto a equipe de enfermeiros
especialistas localizou e classificou 104 lesdes, a assistencial localizou e classificou
30 (28,8%) das LP, porém com discordancia em relagéo a localizagéo e a classificagao

realizadas pelos especialistas. Os registros das localizagdes e as classificagdes das
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LP feitas pela equipe de enfermeiros especialistas estdo descritos na TABELA 10.

TABELA 10 — REGISTRO DA CLASSIFICACAO E LOCALIZAGAO DAS LPS DA ENFERMAGEM

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DERMATOLOGICA (N

Estadiamento

Nao

"LPTP

=104 ), ABRIL A JUNHO DE 2020.

Regiao Estagio Estagio Estagio Estagio n (%)
anatoémica 1 2 3 4 classificavel
Sacra 5 20 5 - 1 10 41 (39,4%)
Calcaneo 2 - - 1 12 17 (16,3%)
Orelha - 2 - - 5 2 9 (8,7%)
Gluteo 1 3 - - - - 4 (3,8%)
Trocanter - 4 - - - - 4 (3,8%)
Maléolo 2 - - - 1 1 4 (3,8%)
Genitalia - 3 1 - - - 4 (3,8%)
Occipital - - - - 1 2 3(2,9%)
Mento - 3 - - - - 3(2,9%)
Zigomatico - 2 - - 1 - 3 (2,9%)
Fronte - 2 - - - - 2(1,9%)
Escapular - 1 - - 1 - 2 (1,9%)
Interglutea - 1 - - - - 1(0,96%)
Lateral do pé - 1 - - - - 1(0,96%)
Temporal - - 1 - - - 1(0,96%)
Peritraqueo - 1 - - - - 1(0,96%)
Metatarso - - - - - 1 1(0,96%)
Lombar - - - - 1 - 1(0,96%)
Dorsal - 1 - - - - 1(0,96%)
Térax anterior - 1 - - - - 1(0,96%)
Total 10 47 7 0 12 28 104 (100%)

A maioria dos

*LPTP=Lesao por Pressao Tissular Profunda
Fonte: O Autor (2021)

registros encontrados

realizados pelos enfermeiros

especialistas em enfermagem dermatolédgica referente a localizacdo foram para a

regido sacra (39,4%), seguida pela regido de calcaneo (16,3%). Referente a

classificagao, o predominio foi para LP estagio 2 em 47 lesdes (45,1%), seguida de

lesdo por pressao tissular profunda com 28 registros (26,9%). Houve registros de

localizagdes anatdmicas relacionadas a posicédo prona prolongada (22,1%). Nao

houve registro de classificagdo de LP estagio 4.
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4.3 TECNOLOGIAS DE TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

Ao considerar-se que as avaliagcdes e, consequentemente, as prescrigdes de
coberturas realizadas pela equipe de enfermeiros especialistas sédo realizadas
semanalmente, com os dados coletados da planilha avaliados, foram identificados 215
grupos (células) nos quais deveria haver alguma tecnologia de tratamento (cobertura)
prescrita. Porém, de acordo com o ja descrito, como tal avaliacdo é realizada numa
periodicidade semanal, eventualmente, o desfecho do paciente pode ocorrer préximo
ao dia da seguinte avaliagdo de especialistas e, com isso, contribuir para o numero
menor de tratamentos encontrados, de 169, diante dos 215 esperados. Os desfechos
(cicatrizagao, alta ou o6bito) foram computados na planilha de coberturas de acordo
com a semana do desfecho, tendo esse ocorrido 1 ou 6 dias apds a ultima avaliagao
da equipe de especialistas. Assim, pode-se sugerir que a diferenga encontrada entre
as tecnologias de tratamento (coberturas) e a expectativa total estejam atreladas a
esse viés de informagao. O registro das tecnologias de tratamento (coberturas) mais

prescritas esta apresentado na TABELA 11.

TABELA 11 — REGISTRO DAS TECNOLOGIAS DE TRATAMENTO PRESCRITAS (N=169) PELA
EQUIPE DE ENFERMAGEM ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DERMATOLOGICA, ABRIL A
JUNHO DE 2020.

Tecnologias de Tratamento n (%)
Coberturas

Acido Graxo Essencial — AGE 90 (53,3)
Espuma de Poliuretano 50 (29,6)
Colagenase 8(4,7)
Hidrocoloide 8(4,7)
Alginato de Calcio 7(4,1)
Hidrofibra com Prata 3(1,8)
Hidrogel 2(1,2)
Tela de Silicone 1(0,6)
Total 169 (100)

FONTE: O Autor (2021)

Foram contabilizadas 169 tecnologias (coberturas) prescritas pelos
enfermeiros especialistas. O registro das tecnologias mais prescritas refere-se ao
AGE, (53,3%), e a espuma de poliuretano (29,6%).



5 DISCUSSAO

Do total de 69 pacientes participantes do estudo, verificou-se que nao houve
significancia estatistica entre o numero de homens comparado ao niumero de mulheres
para o desenvolvimento de LP, corroborando com dados dos estudos de Borghardt et
al., (2016), Lima et al., (2020) e Bastos et al., (2021).

Em relagdo a raca, 84,1% eram brancos. Um estudo realizado por Tauffer et
al. (2019) em hospital universitario no Oeste do Parana corrobora os valores
encontrados, pois menciona a predominancia de pacientes da raga branca (85,9%)
com desenvolvimento de LP. Segundo o ultimo Censo demografico do Intituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, a populagédo branca do Parana
corresponde a 70,3%, o que pode inferir no resultado encontrado.

Em relacdo a faixa etaria, observou-se que 59,4% possuiam idade igual ou
superior a 60 anos, com idade média de 62,3 anos e amplitude de 24 a 90 anos. Pode-
se inferir que a populacdo estudada foi predominantemente idosa, ou seja,
apresentando uma maior suscetibilidade ao surgimento de LP devido as
caracteristicas ocasionadas pelo envelhecimento da pele. A idade é um fator
amplamente discutido, isolado ou em conjunto com outros, pois com o envelhecimento
ocorrem mudancas fisiolégicas, como diminuicdo de massa muscular e alteragdes na
capacidade de resposta inflamatoria, propiciando o aparecimento de LP (CAMPANILI
et al.,, 2015). Assim como descrito na maioria dos estudos, a faixa etaria mais
acometida pelas LP é acima de 60 anos (MELO; NOGUEIRA; LIMA, 2016; PETZ et
al., 2017; TEIXEIRA et al., 2017; ROCHA et al., 2020; BASTOS et al., 2021).

No que diz respeito a religidao, 34 pacientes ndo seguiam nenhuma religiao
(49,3%) e 20 (29,0%) seguiam o catolicismo. Nao foram encontrados estudos que se
correlacionem a essa variavel.

Predominaram os diagnosticos referentes ao sistema respiratorio (49,4%).
Esses dados sao respaldados por outro estudo realizado no estado da Paraiba, no
qual a maioria dos motivos das internagdes dos pacientes que desenvolveram LP foi
o diagnéstico clinico de doengas do sistema respiratério com 29,4% ( ROCHA et al.,
2020). Destaca-se que, dos 49,4% de diagndsticos clinicos do sistema respiratorio da
amostra estudada, 47,6% (n = 20) possuiam diagnéstico confirmado de COVID-19. O
paciente infectado possui maior instabilidade hemodinamica em conjunto com uma

menor perfusao tecidual, conduzindo a maior tempo de internagao hospitalar, o que
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favorece o desenvolvimento de LP (NPIAP, 2019).

Dentre os habitos de saude na populacéao investigada, observa-se a auséncia
do problema na maioria dos pacientes, tanto para os habitos atuais (76,8%) quanto
para os pregressos (68,1%). Dentre aqueles que podem sugerir alguma interferéncia
no processo de cicatrizagao, 8,7% da amostra eram tabagistas ativos. O tabagismo
promove alteragcao na resposta vascular, representando importante fator de risco para
o desenvolvimento de LP (LI et al., 2016).

O perfil clinico mostrou que, da totalidade de pacientes estudados, a maioria
(91,3%) possuia duas ou mais comorbidades, ou seja, indicou a existéncia de fatores
de risco ndo modificaveis relacionados ao desenvolvimento de LP. A hipertensao
arterial sistémica (HAS) esteve presente em 60,9% dos estudados. Dados
semelhantes foram encontrados no estudo de Moreira, Simdes e Ribeiro (2020), no
qual a HAS esteve presente em 63,1% dos pacientes que desenvolveram LP.

Outra doencga pré-existente na amostra investigada foi o Diabetes Mellitus
(31,9%), que cursa com comprometimento da perfusdo sanguinea, conduzindo a uma
perfusao inadequada, o que facilita o desenvolvimento de LP e dificulta o processo de
cicatrizagcdo (MACEDO et al., 2021). Na amostra estudada, apenas dois pacientes
(2,9%) nao apresentavam comorbidades. Destacam-se as idades desses dois
individuos, um com 24 anos e o outro com 25 anos, respectivamente.

A terapia medicamentosa mais utilizada pelos pacientes com LP durante o
periodo de internac&o foi corticosteroides associados a vasodilatadores (42,1%). O
uso individualizado de cada uma dessas classes medicamentosas também contribuiu
com valor significativo, sendo corticosteroides 20,3% e vasodilatadores 18,8%.

Quanto aos exames laboratoriais e a presenga de anemia e hipoalbuminemia
na amostra estudada, o exame de hemoglobina (Hb) apresentou-se alterado, com
valores reduzidos na maioria dos exames coletados durante o periodo de estudo:
93,3% dos pacientes apresentaram resultados alterados em Hb. A anemia impacta na
perfusdo dos tecidos e, consequentemente, compromete o processo cicatricial (AHN;
GARVAN; LYON, 2016). Outro achado que chama a atencdo refere-se a
hipoalbuminemia, presente em 96,5% das analises, o que corrobora os dados
encontrados no estudo de Moreira, Simdes e Ribeiro (2020), no qual houve predominio
de hipoalbuminemia em 97,3% dos pacientes com LP. A abumina € uma proteina
marcadora do estado nutricional e da pressdo oncética que, em valores reduzidos,

ocasiona edema e compromete a tolerancia tecidual (BLY et al., 2016).
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Das 104 LP notificadas pela CCP no periodo do estudo referente aos 69
pacientes acompanhados, a maioria das notificagdes foram provenientes do Centro
de Terapia Semi-intensiva e Unidades de Terapia Intensiva (n=73), seguida das
enfermarias (n=31). Os pacientes internados nesses setores necessitam de
monitorizacdo e, muitas vezes, de intervencdes. Pacientes internados em Unidades
de Terapia Intensiva possuem 3,8 vezes risco elevado de desenvolvimento de LP,
comparados a pacientes internados em outras unidades de internagédo (COYER et al.,
2017).

O tempo minimo de internacado foi de trés dias e o maximo foi de 104 dias
(Dp£21,9), Me=28,8 dias e My=25,0 dias. O tempo minimo de desenvolvimento da
lesdo foi de um dia internag&o hospitalar e o maximo foi de 91 (Dpx14,1), Me=13,9
dias e M4=11,0 dias. Em estudo conduzido por Petz et al., (2017), o tempo para o
desenvolvimento da LP foi de dois a cinco dias em 33,3% dos casos, de seis a dez
dias em 55,5%, e, apds dez dias, 11,2%.

O numero total de LP foi de 104 e o numero de lesdes variou de uma a cinco
por paciente, com predominancia de LP de estagio 2 (45%), o que aponta que esses
resultados coincidem com estudo retrospectivo documental realizado em UTI adulto,
o qual mostrou predominio desse mesmo estagio (52%) (TEIXEIRA et al., 2017). Em
outro estudo desenvolvido em/UTI, o predominio foi, igualmente, de LP estagio 2 com
60% (SOARES; MACHADO; BEZERRA, 2015).

A equipe assistencial localizou 73 (70,2%) das 104 LP notificadas pela CCP.
Em revisao integrativa (n=9) que buscou identificar o que é abordado nos registros de
LP, o estudo demonstrou que existe uma caréncia na abordagem da evolugao das
lesdes, uma vez que estavam presentes somente algumas caracteristicas da ferida.
Tendo em vista que os registros s&o fundamentais para uma avaliagao epidemiolégica
desse agravo, destaca-se a importadncia do investimento em tecnologias que
aproximem o profissional da pratica de registrar ( NASCIMENTO et al., 2016).

Com relacgéo a localizagédo das LP, houve predominio da regido sacral e dos
calcaneos. Esses dados coincidem com estudo documental retrospectivo realizado em
UTI adulto (n = 68), o qual mostrou que as areas de maior frequéncia foram a sacral e
a calcanea respectivamente (TEIXEIRA et al., 2017).

Com relagao a classificacdo, a equipe assistencial classificou 30 lesdes
(41,1%) das 73 que localizou, demonstrando dificuldade na classificagdo dos estagios

das LP. Os dados evidenciam que 96,6% das lesdes localizadas e classificadas pela
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equipe assistencial estdo concentradas na macrorregido pélvica (sacral, glutea,
interglutea e genitalia). Os dados podem sugerir que a equipe assistencial concentra
a atencao nessa regiao anatdémica, diante da necessidade de avaliagao solicitada pela
equipe de nivel médio de enfermagem durante a higiene dos pacientes. Esses dados
vao ao encontro de um estudo descritivo (n=16) que registrou 0 momento do banho
de leito o melhor a inspegéao da pele, para 57,2% dos enfermeiros, resultado que
corrobora com os achados da presente pesquisa (CORREIA; SANTOS, 2019).

Entre as regides acometidas, houve a identificacdo da regido peniana com
3%. A LP no pénis pode acarretar em consequéncias como disfungéo peniana e perda
parcial do orgao, dependendo do grau de acometimento da lesdo, e tais
consequéncias podem causar efeitos negativos e sentimentos de frustragdes futuras
para o paciente, segundo Medeiros et al. (2017).

As lesbes nas demais localizagbes anatbmicas sao sublocalizadas e
subclassificadas pela equipe assistencial quando comparadas com a equipe de
especialistas. Enquanto a equipe de enfermeiros especialistas localizou e classificou
104 lesdes, a assistencial localizou e classificou 30 lesdes (28,8%), havendo ainda
discordancia com a localizagao e a classificacdo realizada pelos especialistas. A
auséncia desses registros por parte da equipe assistencial desqualifica a assisténcia,
pois os registros sao fonte de coleta de dados para analises e, principalmente, servem
como indicador da qualidade da assisténcia. Sem registros, ndo existem dados
epidemioldgicos sobre LP.

O setor com maior numero de notificagdes foi a UTI adulto (62,9%). No que se
refere a qualidade das informacdes, observou-se que os registros mostraram-se
incompletos, o que reforga que a inclusdo de campos obrigatdrios, de opg¢des de
multipla escolha e a sensibilizagdo dos profissionais sdo estratégias que podem
motimizar as notificagcdes e a fidedignidade dos dados (SILVA et al., 2020).

A pesquisa evidenciou que, apesar de a instituicao ter protocolo de tecnologia
de prevencao de LP (Escala de Braden), esse instrumento especifico de avaliagao de
risco nao foi preenchido pela maioria dos Enfermeiros assistenciais. Aproximadamente
70% (n=704) das folhas impressas com a escala estavam em branco, ou seja, apenas
316 (30%) foram preenchidas. As diretrizes internacionais preconizam a aplicagéo da
escala de Braden para contribuir na estratificacido de risco para LP dos pacientes
desde a admissdo e durante o periodo de internagdo e aplicagdo das medidas
preventivas pelos profissionais (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).
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Prevenir o surgimento de LP é a melhor alternativa, uma vez que isso ira
contribuir para a reducdo de novas complicagdes, bem como para os gastos
relacionados com o tratamento e com o tempo de internagcdo. Sendo assim, percebe-
se a importancia da realizacdo de medidas preventivas contra o surgimento de LP.

Um estudo que buscou identificar as principais intervengdes de enfermeiros
na prevengao de LP em UTI (n=13) evidenciou que os profissionais reconheceram a
importancia de implementacdo de medidas preventivas por meio da utilizacdo de
instrumentos de avaliagdo de risco e prescricdo de cuidados respaldados em
protocolos institucionais. Isso contribuiu para a pratica baseada em evidéncia e
padronizagao dos cuidados. Porém, observou-se que as estratégias de prevencao
menos frequentes corresponderam as anotagbes dos registros de enfermagem,
incluindo a documentagao das avaliagbes dos pacientes, bem como o registro dos
reposicionamentos, além do exame fisico diario e a revisdo dos riscos de LP, o que
indicou a fragilidade da prestacao dos cuidados (MANGANELLI et al., 2019).

Diante disso, cabe ao Enfermeiro avaliar o risco de desenvolvimento de LP
em pacientes admitidos nas unidades hospitalares de internagao, de forma continua e
periddica, mediante o uso de um instrumento preditivo. Destaca-se a Escala de
Braden, cuja aplicagao pode ser feita durante a anamnese, pois contempla critérios
que possibilitam examinar a condi¢ao fisica do paciente, de forma integral (SILVA;
RACHED; LIBERAL, 2019).

Nesse contexto a utilizagdo de tecnologias para a prevencgao de LP como as
escalas preditivas de risco para o seu desenvolvimento sdo de grande valia para a
enfermagem, considerando que proporcionam a elaboragédo de um plano de cuidado
para a assisténcia do paciente hospitalizado de modo sistematizado, o que facilita o
levantamento dos diagnosticos, do tratamento e da prevencédo das LP (SOARES,
MACHADO; BEZERRA, 2015).

No que se refere as intervengdes de enfermagem, a prescricao mais presente
(17,0%) foi a relacionada aos cuidados preventivos com a pele, especificamente,
hidratar a pele sem massagear. A menos prevalente (0,8%) foi a relacinada a
superficie de suporte, especificamente, instalar colchdo pneumatico. Notou-se uma
aleatoriedade na elaboragédo das prescrigdes de enfermagem, sem embasamento
segundo estratificagédo de risco (Escala de Braden). A aplicagdo de um instrumento de
avaliagao de risco conduz a implementagéao das agdes de enfermagem e sistematiza
o cuidado (MENDONCA et al., 2018).
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Em um estudo realizado em UTI, em relacdo as agdes de enfermagem, a
mudanca de decubito com aprazamento a cada duas horas foi a mais encontrada,
sendo registrada em 82,7% das prescricdes com maior associagao a auséncia de LP
(p=0,005) (MENDONCA et al., 2018).

Além disso, em um estudo descritivo e exploratério conduzido em Hospital
Universitario em Manaus com 40 profissionais — 14 enfermeiros e 26
técnicos/auxiliares de enfermagem - que objetivou descrever e analisar o
conhecimento da equipe de enfermagem sobre classificagao, avaliagao e medidas de
prevencao de LP em pacientes internados na UTI, revelou conhecimento insuficiente
sobre prevencdo de LP. Os resultados encontrados nesse estudo apontam a
necessidade urgente de instituicbes hospitalares realizarem investimentos na
formagao profissional. Isso poderia ser feito por meio de servigos de educagao
continuada e pelo fornecimento de recursos para essa pratica clinica (GALVAO et al.,
2017).

Com relacao as tecnologias de tratamento (cobertura), a mais prescrita foi
acido graxo essencial — AGE (53,3%). Esse resultado corrobora um estudo
documental de Barbosa et al., (2019) desenvolvido na UTI de um hospital publico
terciario da cidade de Fortaleza, onde predominou o AGE (46,9%). Da mesma forma,
em outro estudo conduzido em hospital publico, o predominio foi do AGE com 67%
(BASTOS et al., 2021). Segundo Cavalho (2015), o AGE é composto por 6leo vegetal
constituido por acido linoleico, acido caprilico, acido caprico, vitamina A, E e lecitina
de soja. Sua indicagao consiste na sua capacidade de promog¢ao de quimiotaxia e
angiogénese, mantendo o meio Umido e acelerando o processo de granulagao
tecidual. A aplicagdo na pele integra promove a hidratagao e a protegcéo da pele.

O 6bito foi um evento presente em 55,1% dos pacientes que adquiriram LP no
periodo do estudo. Resultado semelhante foi encontrado por Bastos et al. (2021), ao
realizar estudo comparativo em hospital publico e privado, onde 68% dos pacientes
com LP evoluiram com esse desfecho. Tais achados reiteram os dados da literatura
em que a presenca de LP aumenta as taxas de morbidade e mortalidade da
populacdo, enfatizando a relevancia do estudo.

Diante do conhecimento das tecnologias de prevencao, de tratamento e do
conhecimento do perfil dos pacientes acometidos por LP durante internacao
hospitalar, € possivel delimitar um planejamento de agdes de promogéao a saude e de

prevencao a populacdo hospitalizada. O presente estudo pode servir de base para
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desenvolver agdes preventivas eficazes e cientificamente embasadas. Os resultados
permitiram tracar a realidade do servico, fornecendo subsidios para o planejamento
da assisténcia, bem como evidenciando os desafios do conhecimento e do uso das

tecnologias diante da problematica que envolve esse evento.



6 CONCLUSAO

Foram identificadas varias tecnologias de prevengao no local de estudo,
porém as mais prescritas pela equipe foram: as referentes aos cuidados preventivos
com a pele, reposicionamento e mobilizagao precoce e LP de calcaneos. Com relagao
a tecnologia de avaliagao de risco, aproximadamente 70% dos registros referentes a
escala de Braden estavam em branco. As prescricbes de enfermagem mais
prevalentes foram: hidratagdo corporal sem massagear, manutencao da cabeceira a
30°, elevagdo de calcaneos, reposicionamento no leito com frequéncia,
reposicionamento no leito no maximo de 2/2h e protecdo da pele do contato de
dispositivos.

As tecnologias de tratamento mais prescritas pelos enfermeiros especialistas
em enfermagem dermatolégica no local de estudo foram: Os acidos graxos essenciais
(AGE) e as espumas de poliuretano.

A maioria dos pacientes que desenvolveram LP eram idosos brancos, do sexo
masculino, com duas ou mais comorbidades, com exames que apontavam
hipoalbuminemia e anemia. Houve predominio dos diagnosticos do sistema
respiratorio e, desses, 47,6% com diagnostico confirmado de COVID-19.

A maioria das notificagdes ocorreram na Unidade de Terapia Intensiva. O
tempo minimo de internacgao foi de trés dias, o maximo de 104 dias, e a mediana de
tempo de desenvolvimento da lesao foi de 11 dias apds a internacéo.

O numero total de lesdes notificadas foi 104, variando de uma a cinco por
paciente, com destaque para as LP de estagio 2. A localizagdo anatbmica mais
acometida foi a regido sacra, seguida da regido calcanea. A equipe assistencial
localizou 73 LP e classificou 30 dessas.

O presente estudo teve como finalidade evidenciar as tecnologias de
prevencao e tratamento de LP, no intuito de fomentar a discussédo do tema entre
profissionais da saude, bem como com a sociedade em geral, ampliando o
conhecimento em relacdo a LP e as formas de prevencao/reducido de casos desse

evento adverso.



7 CONSIDERAGOES FINAIS

O enfermeiro tem papel de fundamental relevancia na prevencao de LP, bem
como toda equipe multiprofissional. A prevengao deve ser realizada por meio de
protocolos que contemplem escalas de avaliacdo de risco, avaliagao periddica e

inspegao da pele, gerenciamento do microclima, reposicionamento precoce, uso de
dispositivos e superficies de suporte para redistribuicdo da pressao, coberturas
profilaticas e nutricdo adequada do paciente. Entretanto, observa-se que algumas
praticas como o preenchimento das escalas preditivas, protocolo de extrema
relevancia na prevencao dos casos de LP, deve ser realizado conforme preconizado.
Por fim, faz-se necessario refletir acerca dos cuidados realizados na
prevengdo de LP como forma de atuar sobre o problema. E fundamental informar e
estimular a equipe de enfermagem e demais profissionais da saude quanto aos
cuidados, para que dessa forma sejam prevenidos os eventos adversos que refletem
diretamente no tempo de permanéncia hospitalar, além de ser motivo de dor e
sofrimento para pacientes e familiares.

Os resultados permitiram delinear a realidade do servico estudado,
identificando a situacéo da pratica clinica na realidade, fornecendo subsidios para que
a equipe de enfermeiros especialistas reconhega as principais fragilidades, em
especial aos desafios diante de tal problematica. A pesquisa aproxima a teoria da
pratica e fornece referéncias para o planejamento de intervengdes em conjunto com a
educacgao permanente e para a elaboracao de estratégias de adeséo aos protocolos
instituidos; ademais, demonstrou a necessidade da implantacédo de um protocolo de
registros de avaliagédo e acompanhamento das LP.

Nessa perspectiva, conhecer o perfil clinico e laboratorial dos pacientes
adultos que desenvolveram LP, bem como as tecnologias utilizadas para a prevengao
e tratamento, durante a internacdo, permitira aos profissionais de saude elaborar

estratégias de prevencgao, além de reavaliar os protocolos e praticas assistenciais.



8 RECOMENDAGOES E CONTRIBUIGOES PARA TRABALHOS FUTUROS

No quesito prevencao de LP é fundamental que os profissionais de saude,
especialmente, os profissionais de enfermagem, implementem intervengdes
embasadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, de forma a identificar os
riscos intrinsecos e extrinsecos ao paciente. No entanto, € imprescindivel o registro
da localizagao anatémica das lesdes, o estadiamento das LP e o reconhecimento das
lesdes potencialmente evitaveis. Elaboragao de tecnologias que facilitem a pratica dos
registros, pode ser uma estratégia facilitadora para o preenchimento dessa lacuna.

Alguns desafios ficaram evidentes no que tange a execussao dos protocolos
em prevencao e tratamento de lesdes por pressao pelo profissionais, bem como a
relevancia de treinamentos das equipes, demonstrando a necessidade de organizagao
do servigco de saude, para que estratégias, ja disponiveis sejam implementadas pelas
equipes.

A prevengao desse evento adverso deve articular o trabalho da equipe
interdisciplinar, o que significa potencializar a produ¢gdo de um cuidado em saude
integral e, a0 mesmo tempo, equanime, por valorizar o sujeito na sua complexidade e
singularidade. A parceria entre enfermeiro, nutricionista e equipe médica, de acordo
com as recomendacgdes das diretrizes internacionais, precisa ser explorada, o que
pode ser evidenciado pelo déficit de produgdes que tratem dessa articulagdo, ou
melhor, da divulgacdo da referida conduta interdisciplinar ou, até mesmo,
interprofissional.

Sugere-se, como estratégia para redugéo do agravo, maior investimento em
capacitacao profissional, por meio de educacao permanente em servigo. Além disso,
a implantagdo de protocolos de registros de avaliagdo e de acompanhamento das
lesdes também se mostram essenciais, configurando-se como uma responsabilidades

diretamente relacionada as equipes de enfermagem.
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0 1. Solteiro O 4. Unido estavel / vive com um
5 | Situagdo Conjugal: O 2. Casado companheiro

O 3. Divorciado 0 5. Viuvo
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O 1. Tabagismo O 1. Ex-Tabagismo
0 2. Etilismo O 2. Ex-Etilismo
O 3. Droga O 3. Ex-Droga
Habitos de saude atuais e O 4. Tabagismo + Etilismo O 4. Ex-Tabagismo + Etilismo
antigos: O 5. Tabagismo + Droga O 5. Ex-Tabagismo + Droga
O 6. Etilismo + Droga O 6. Ex-Etilismo + Droga
O 7. Auséncia do Problema O 7. Auséncia do Problema
O 1.HAS O 16. Obesidade
0 2.DM 1 O 17. Asma
O 3.DM2 O 18. Down
0 4.1RA 0 19. TCE
0 5.IRC 0 20. Alzheimer
O 6. Cardiopatia 0 21.TB
O 7. Artrite O 22. Outras
0 8.B24
Comorbidades 0 9.TB
0 10. AVC
0 11. DPOC
O 12. Dislipiidemia
O 13. Hepatopatia
O 14. Hipotireoidismo
O 15. Neoplasia
Medicagdes: O 1. Corticosteroides
O 2. Vasoativas
O 1.Hb O 1.Hb O 1.Hb
D1 O 2. Albumina D2 O 2. Albumina D3 O 2. Albumina
O 3. Glicemia O 3. Glicemia O 3. Glicemia
O 1.Hb O 1.Hb O 1.Hb
D4 O 2. Albumina D5 O 2. Albumina D6 O 2. Albumina
O 3. Glicemia O 3. Glicemia O 3. Glicemia
O 1.Hb O 1.Hb O 1.Hb
Exames Laboratoriais: D7 O 2. Albumina DS O 2. Albumina D9 O 2. Albumina
O 3. Glicemia O 3. Glicemia O 3. Glicemia
O 1.Hb O 1.Hb O 1.Hb
D10 | O 2. Albumina D11 | © 2. Albumina D12 | O 2. Albumina
O 3. Glicemia O 3. Glicemia O 3. Glicemia
O 1.Hb O 1.Hb O 1.Hb
D13 | O 2. Albumina D14 | O 2. Albumina D15 | O 2. Albumina
O 3. Glicemia O 3. Glicemia O 3. Glicemia
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1. Hb 1. Hb 1. Hb
D16 2. Albumina D17 2. Albumina D18 . Albumina
3. Glicemia 3. Glicemia 3. Glicemia
1. Hb 1. Hb 1. Hb
D19 2. Albumina D20 2. Albumina D1 . Albumina
3. Glicemia 3. Glicemia . Glicemia
1. Hb . Hb 1. Hb
D22 2. Albumina | D23 2. Albumina | D24 . Albumina
. Glicemia 3. Glicemia . Glicemia
1. Hb 1. Hb 1. Hb
D25 2. Albumina D26 2. Albumina D27 . Albumina
3. Glicemia 3. Glicemia 3. Glicemia
1. Hb 1. Hb 1. Hb
D28 2. Albumina D29 2. Albumina D30 . Albumina
3. Glicemia 3. Glicemia 3. Glicemia
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III. TECNOLOGIAS DE PREVENCAO: 10 e 11 O Equipe de Enfermagem O Equipe de Estomaterapia

Preenchimento com caneta azul Equipe de Enfermagem assistencial

Preenchimento com caneta preta Equipe de Estomaterapia

10

Braden

O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D1 0 4. Médio risco 15 a 18 D2 | © 4 Médiorisco 15218 D3 | 5 4 Mediorisco 152 18
O 5. Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19223
/ / / / / /
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D4 0 4. Médio risco 15 a 18 DS | o 4. Mediorisco 15a 18 D6 | 5 4 Mediorisco 152 18
O 5. Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19223
S S S _ S A
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D7 0 4. Médio risco 15 a 18 D8 | o 4 Médiorisco 15218 D9 | 6 4 Mediorisco 152 18
O 5. Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19a23
Y S S . Y S S
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D10 | ¢ 4 Mediorisco 15218 D11 | ¢ 4 Medio risco 15 a 18 D12 | 5 4 Mediorisco 152 18
O 5. Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19a23
/ / / / / /
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3. Moderado risco 13 a 14
D13 | o 4 Mediorisco 15 18 D14 | © 4 Mediorisco 15218 D15 | 6 4 Medio risco 152 18
O 5. Semrisco 19a23 O 5. Semrisco 19 a23 O 5. Semrisco 19 a 23
/ / / / / /
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco10a12 O 2. Altorisco10a12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D16 | o 4 Mediorisco 1518 D17 | o 4. Médiorisco 15 18 D18 | 6 4 Medio risco 152 18
O 5. Sem risco 19 a23 O 5. Sem risco 19 a23 O 5.Semrisco 19 a23
/ / / / / /
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D19 | o 4 Mediorisco 1518 D20 | © 4 Médio risco 15 18 DI | 6 4 Mediorisco 152 18
O 5. Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19 a23 O 5.Semrisco 19a23

/ /

/ /

/ /
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O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10a12 O 2. Altorisco 10a12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D22 | 5 4 Mediorisco 15 18 D23 | o 4 Mediorisco 15 18 D24 | ¢ 4 Mediorisco 15a 18
O 5. Sem risco 19 a 23 O 5.Sem risco 19 a 23 O 5.Semrisco 19 a23
/ / / / / /
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10 a 12 O 2. Altorisco 10a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14
D25 | o 4. Mediorisco 15a 18 D26 | o 4 Medio risco 15a 18 D27 | o 4 Mediorisco 152 18
O 5. Sem risco 19 a23 O 5.Sem risco 19 a23 O 5.Semrisco 19223
/ / / / / /
O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9 O 1. Altissimo menor que 9
O 2. Altorisco 10a 12 O 2. Altorisco 10a 12 O 2. Altorisco 10a 12
O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3.Moderado risco 13 a 14 O 3. Moderado risco 13 a 14
D28 | o 4 Mediorisco 15218 D29 | o 4. Meédio risco 15 a 18 D30 | 4 Mediorisco 152 18
O 5. Semrisco 1923 O 5. Semrisco 19a23 O 5. Semrisco 19 a 23

/ /

/ /

/ /
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11

Prescr.
de
Enferm.

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posic¢ao lateral

() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevacgdo dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posicao lateral
() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posicao lateral

() Prescrito () Checado

D1 0 . 7. Utilizar travessa para D2 o . 7. Utilizar travessa para D3 0 . 7. Utilizar travessa para
movimentag¢do do paciente / | movimentag¢do do paciente / | movimentagdo do paciente
() Prescrito () Checado — 1 O Prescrito () Checado — ] O) Prescrito () Checado

— 0.8 Protef;er apele do o0 . 8. Proteger a pele do 0.8 Protef;er apele do
contato de dispositivos contato de dispositivos contato de dispositivos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 .9. Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear massagear massagear
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de 0 . 10. Colchao de ar de 0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico
() Prescrito () Checado () Prescrito ( ) Checado () Prescrito () Checado
o . 11. Discutir com a CCP o 0 . 11. Discutir com a CCP o o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de uso de espuma de poliuretano uso de espuma de
poliuretano para alivio de para alivio de pressdo em poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia proeminéncia dssea exposta a pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco maior risco Ossea exposta a maior risco
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 1. Realizar ou orientar a o . 1. Realizar ou orientar a 0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do
paciente com frequéncia paciente com frequéncia paciente com frequéncia
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max
2/2h 2/2h 2/2h
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito ( ) Checado () Prescrito () Checado () Prescrito ( ) Checado
0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus 30 graus 30 graus
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 5. Elevagdo dos calcancos 0 . 5. Elevagao dos calcancos 0 . 5. Elevagdo dos calcancos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posig¢ao lateral na posigao lateral na posig¢ao lateral

D4 () Prescrito () Checado D5 () Prescrito () Checado D6 () Prescrito () Checado
0 . 7. Utilizar travessa para o . 7. Utilizar travessa para 0 . 7. Utilizar travessa para
movimenta¢ao do paciente / | movimentagdo do paciente / | movimentagdo do paciente
() Prescrito () Checado y () Prescrito () Checado / () Prescrito () Checado

o.8. Protefer apele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado
o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco

o . 8. Proteger a pele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado

0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado

0 . 10, Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado

o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de poliuretano
para alivio de pressdo em
proeminéncia 0ssea exposta a
maior risco

o.8. Protefer apele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito ( ) Checado
0 . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco
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11

Prescr.
de
Enferm.

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posic¢ao lateral

() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevacgdo dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posicao lateral
() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posic¢ao lateral

() Prescrito () Checado

D7 0 . 7. Utilizar travessa para D8 o . 7. Utilizar travessa para D9 0 . 7. Utilizar travessa para
1/ movimentag¢do do paciente / | movimentag¢do do paciente / | movimentagdo do paciente
/ () Prescrito () Checado — 1 O Prescrito () Checado — ] O) Prescrito () Checado
— o . 8. Proteger a pele do o0 . 8. Proteger a pele do o . 8. Proteger a pele do
contato de (%sposmvos contato de dispositivos contato de (%sposmvos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear massagear massagear
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de 0 . 10. Colchdo de ar de 0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
o . 11. Discutir coma CCP o o . 11. Discutir com a CCP o o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de uso de espuma de poliuretano uso de espuma de
poliuretano para alivio de para alivio de pressdo em poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia proeminéncia dssea exposta a pressdo em proeminéncia
6ssea exposta a maior risco maior risco 6ssea exposta a maior risco
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 1. Realizar ou orientar a o . 1. Realizar ou orientar a 0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do
paciente com frequéncia paciente com frequéncia paciente com frequéncia
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max
2/2h 2/2h 2/2h
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito ( ) Checado () Prescrito () Checado () Prescrito ( ) Checado
0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus 30 graus 30 graus
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 5. Elevagéo dos calcaneos 0 . 5. Elevagao dos calcaneos 0 . 5. Elevagéo dos calcaneos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posig¢ao lateral na posigao lateral na posig¢ao lateral
D10 () Prescrito () Checado D11 () Prescrito () Checado D12 () Prescrito () Checado
0 . 7. Utilizar travessa para o . 7. Utilizar travessa para 0 . 7. Utilizar travessa para
_ movimenta¢ao do paciente / | movimentagdo do paciente / | movimentagdo do paciente
/ () Prescrito () Checado y () Prescrito () Checado / () Prescrito () Checado

o.8. Protefer apele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado
o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco

o . 8. Proteger a pele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado

0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado

0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado

o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de poliuretano
para alivio de pressdo em
proeminéncia 0ssea exposta a
maior risco

o . 8. Proteger a pele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado
0 . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco
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11

Prescr.
de
Enferm.

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posic¢ao lateral

() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevacgdo dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posicao lateral
() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posic¢ao lateral

() Prescrito () Checado

D13 0 . 7. Utilizar travessa para D14 o . 7. Utilizar travessa para D15 0 . 7. Utilizar travessa para
1/ movimentag¢do do paciente / | movimentag¢do do paciente / | movimentagdo do paciente
/ () Prescrito () Checado — 1 O Prescrito () Checado — ] O) Prescrito () Checado

— o . 8. Proteger a pele do o0 . 8. Proteger a pele do o . 8. Proteger a pele do
contato de (%sposmvos contato de dispositivos contato de (%sposmvos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 9 Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear massagear massagear
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de 0 . 10. Colchdo de ar de 0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
o . 11. Discutir coma CCP o o . 11. Discutir com a CCP o o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de uso de espuma de poliuretano uso de espuma de
poliuretano para alivio de para alivio de pressdo em poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia proeminéncia dssea exposta a pressdo em proeminéncia
6ssea exposta a maior risco maior risco 6ssea exposta a maior risco
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 1. Realizar ou orientar a o . 1. Realizar ou orientar a 0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do
paciente com frequéncia paciente com frequéncia paciente com frequéncia
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max
2/2h 2/2h 2/2h
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito ( ) Checado () Prescrito () Checado () Prescrito ( ) Checado
0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus 30 graus 30 graus
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 5. Elevagéo dos calcaneos 0 . 5. Elevagao dos calcaneos 0 . 5. Elevagéo dos calcaneos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posigao lateral na posigao lateral na posig¢ao lateral

D16 () Prescrito () Checado D17 () Prescrito () Checado D18 () Prescrito () Checado
0 . 7. Utilizar travessa para o . 7. Utilizar travessa para 0 . 7. Utilizar travessa para

_ movimenta¢ao do paciente / | movimentagdo do paciente / | movimentagdo do paciente

/ () Prescrito () Checado y () Prescrito () Checado / () Prescrito () Checado

o.8. Protefer apele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado
o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco

o . 8. Proteger a pele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado

0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado

0 . 10, Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado

o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de poliuretano
para alivio de pressdo em
proeminéncia 0ssea exposta a
maior risco

o.8. Protefer apele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9 Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado
0 . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
6ssea exposta a maior risco
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11

Prescr.
de
Enferm.

() Prescrito () Checado

0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

0 . 5. Elevagdo dos calcaneos
() Prescrito ( ) Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posigao lateral

() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito ( ) Checado

0 . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito ( ) Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posicao lateral

() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

0 . 5. Elevagdo dos calcaneos
() Prescrito ( ) Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posigao lateral

() Prescrito () Checado

D19 0 . 7. Utilizar travessa para D20 o . 7. Utilizar travessa para D21 0 . 7. Utilizar travessa para
_ 1/ movimentagdo do paciente / | movimentagdo do paciente / | movimentagdo do paciente
/ () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
— 0.8 Prote(%er apele do —/ | o 8. Protegera pele do —/ | 0.8 Prote(%er apele do
contato de dispositivos contato de dispositivos contato de dispositivos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 9 Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear massagear massagear
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 10. Colchdo de ar de 0 . 10. Colchao de ar de 0 . 10. Colchdo de ar de
preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
o . 11. Discutir com a CCP o o . 11. Discutir com a CCP o o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de uso de espuma de poliuretano uso de espuma de
poliuretano para alivio de para alivio de pressdo em poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia proeminéncia dssea exposta a pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco maior risco Ossea exposta a maior risco
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 1. Realizar ou orientar a 0 . 1. Realizar ou orientar a 0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do mudanga de posigao do mudanga de posigao do
paciente com frequéncia paciente com frequéncia paciente com frequéncia
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max
2/2h 2/2h 2/2h
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
o . 3. Lateralizar 30/45 graus o . 3. Lateralizar 30/45 graus o . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito ( ) Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus 30 graus 30 graus
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
o . 5. Elevagao dos calcaneos 0 . 5. Elevagdo dos calcaneos o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito ( ) Checado () Prescrito () Checado () Prescrito ( ) Checado
0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posi¢ao lateral na posigao lateral na posi¢ao lateral
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
D22 0 . 7. Utilizar travessa para D23 o . 7. Utilizar travessa para D24 0 . 7. Utilizar travessa para
_ movimenta¢ao do paciente / | movimentagdo do paciente / | movimentagdo do paciente
/ () Prescrito ( ) Checado y () Prescrito () Checado / () Prescrito () Checado

o . 8. Proteger a pele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado

0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado

0 . 10, Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado

o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de

poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco

0.8 Prot(’z%er apele do
contato de dispositivos

() Prescrito ( ) Checado

0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado

0 . 10, Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado

o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de poliuretano

para alivio de pressdo em
proeminéncia dssea exposta a
maior risco

o . 8. Proteger a pele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado

0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado

0 . 10, Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado

o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de

poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco
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Prescr.
de
Enferm.

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posic¢ao lateral

() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevacgdo dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posicao lateral
() Prescrito () Checado

() Prescrito () Checado

o . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posigao do
paciente com frequéncia

() Prescrito () Checado

0 . 2. Reposicionar no max
2/2h

() Prescrito () Checado

0 . 3. Lateralizar 30/45 fraus
() Prescrito () Checado

0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus

() Prescrito () Checado

o . 5. Elevagao dos calcaneos
() Prescrito () Checado

0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posic¢ao lateral

() Prescrito () Checado

D25 0 . 7. Utilizar travessa para D26 o . 7. Utilizar travessa para D27 0 . 7. Utilizar travessa para
1/ movimentag¢do do paciente / | movimentag¢do do paciente / | movimentagdo do paciente
/ () Prescrito () Checado — 1 O Prescrito () Checado — ] O) Prescrito ( ) Checado
— o . 8. Proteger a pele do o0 . 8. Proteger a pele do o . 8. Proteger a pele do
contato de (%sposmvos contato de dispositivos contato de (%sposmvos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 9 Hidratar a pele sem 0 . 9. Hidratar a pele sem 0 . 9 Hidratar a pele sem
massagear massagear massagear
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de 0 . 10. Colchdo de ar de 0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico preferéncia pneumatico
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
o . 11. Discutir coma CCP o o . 11. Discutir com a CCP o o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de uso de espuma de poliuretano uso de espuma de
poliuretano para alivio de para alivio de pressdo em poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia proeminéncia dssea exposta a pressdo em proeminéncia
6ssea exposta a maior risco maior risco 6ssea exposta a maior risco
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 1. Realizar ou orientar a o . 1. Realizar ou orientar a 0 . 1. Realizar ou orientar a
mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do mudanga de posi¢ao do
paciente com frequéncia paciente com frequéncia paciente com frequéncia
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max 0 . 2. Reposicionar no max
2/2h 2/2h 2/2h
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus 0 . 3. Lateralizar 30/45 graus
() Prescrito ( ) Checado () Prescrito () Checado () Prescrito ( ) Checado
0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo 0 . 4 Cabegeira no maximo
30 graus 30 graus 30 graus
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 5. Elevagéo dos calcaneos 0 . 5. Elevagao dos calcaneos 0 . 5. Elevagéo dos calcaneos
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha 0 . 6. Evitar dobrar a orelha
na posig¢ao lateral na posigao lateral na posig¢ao lateral
() Prescrito () Checado () Prescrito () Checado () Prescrito () Checado
D28 0 . 7. Utilizar travessa para D29 o . 7. Utilizar travessa para D30 0 . 7. Utilizar travessa para
_ movimenta¢ao do paciente / | movimentagdo do paciente / | movimentagdo do paciente
/ () Prescrito () Checado y () Prescrito () Checado / () Prescrito () Checado

o.8. Protefer apele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado
o . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco

o . 8. Proteger a pele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado

0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado

0 . 10, Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado

o . 11. Discutir com a CCP o
uso de espuma de poliuretano
para alivio de pressdo em
proeminéncia 0ssea exposta a
maior risco

o.8. Protefer apele do
contato de dispositivos

() Prescrito () Checado
0 . 9. Hidratar a pele sem
massagear

() Prescrito () Checado
0 . 10. Colchao de ar de
preferéncia pneumatico

() Prescrito () Checado
0 . 11. Discutir coma CCP o
uso de espuma de
poliuretano para alivio de
pressdo em proeminéncia
Ossea exposta a maior risco




IV. DADOS DA LESAO: 12 O Equipe de Enfermagem O Equipe de Estomaterapia

- Preenchimento com caneta azul Equipe de Enfermagem assistencial

- Preenchimento com caneta preta Equipe de Estomaterapia
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12

Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2.Largura: O 2.Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificacio: Classificacio:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
N° O 5. Estagio 2 N° O 5.Estagio 2
D O 6. Estagio 3 O 6. Estagio 3
ata Lo Data Lo,
/o O 7.Estagio 4 /o O 7. Estagio 4
O 8. Nao classificavel O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda O 9. Tissular profunda
0 10. Associada a dispositivo O 10. Associada a dispositivo
ual: Qual:
O 11. Membranas mucosas O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro. O 12. Outro.
Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2. Largura: O 2. Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificacio: Classificacio:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
o O 5. Estagio 2 o O 5. Estagio 2
N O 6. Estagio 3 N O 6. Estagio 3
Data O 7. Estagio 4 Data O 7. Estagio 4
L [ O 8. Nao classificavel L [ O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda O 9. Tissular profunda
O 10. Associada a dispositivo 0 10. Associada a dispositivo
Qual: Qual:
O 11. Membranas mucosas O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro. O 12. Outro.
N° de lesdes:
Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2. Largura: O 2. Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificagio: Classificacio:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
o O 5. Estagio 2 o O 5. Estagio 2
N O 6. Estagio 3 N 0 6. Estagio 3
Data O 7. Estagio 4 Data O 7. Estagio 4
L [ O 8. Nao classificavel L [ O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda O 9. Tissular profunda
0 10. Associada a dispositivo 0 10. Associada a dispositivo
Qual: Qual:
O 11. Membranas mucosas O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro. O 12. Outro.
Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2. Largura: O 2. Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificagio: Classificagdo:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
o O 5. Estagio 2 o O 5. Estagio 2
N O 6. Estagio 3 N O 6. Estigio 3
Data O 7. Estagio 4 Data O 7. Estagio 4
L [ O 8. Nao classificavel L [ O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda O 9. Tissular profunda
O 10. Associada a dispositivo 0 10. Associada a dispositivo
ual: Qual:
O 11. Membranas mucosas O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro. O 12. Outro.
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N° de lesoes:

Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2. Largura: O 2. Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificacio: Classificaciio:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
o O 5. Estagio 2 o O 5. Estagio 2
N O 6. Estagio 3 N___ O 6. Estagio 3
Data O 7.Estagio 4 Data O 7. Estagio 4
L/ O 8. Nao classificavel L O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda O 9. Tissular profunda
0 10. Associada a dispositivo 0 10 Associada a dispositivo
Qual: Qua
O 11. Membranas mucosas ¢} ll.Membranas mucosas
O 12. Outro. O 12. Outro.
Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2. Largura: O 2. Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificagio: Classificacdo:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
o O 5. Estagio 2 o O 5. Estagio 2
N 0 6. Estagio 3 N 0 6. Estagio 3
Data O 7.Estagio 4 Data O 7. Estagio 4
- O 8. Nao classificavel ! O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda O 9. Tissular profunda
0 10. Associada a dispositivo 0 10. Associada a dispositivo
Qual: Qual:
O 11. Membranas mucosas O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro. O 12. Outro.
Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2. Largura: O 2. Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificacio: Classificaciio:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
o O 5. Estagio 2 o O 5.Estagio 2
N 0 6. Estagio 3 N 0 6. Estagio 3
Data O 7. Estagio 4 Data O 7. Estagio 4
- O 8. Nao classificavel / O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda O 9. Tissular profunda
O 10. Associada a dispositivo O 10. Associada a dispositivo
ual: Qual:
O 11. Membranas mucosas O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro. O 12. Outro.
Local: Local:
O 1. Comprimento: O 1. Comprimento:
O 2. Largura: O 2. Largura:
O 3. Profundidade: O 3. Profundidade:
Classificagio: Classificacio:
O 4. Estagio 1 O 4. Estagio 1
o O 5. Estagio 2 o 5. Estagio 2
N O 6. Estagio 3 N 6. Estagio 3
Dat/a / O 7. Estagio 4 Dat/a 7. Estagio 4

O 8. Nao classificavel

O 9. Tissular profunda

O 10. Associada a dispositivo
Qual:

O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro.

9. Tissular profunda

[¢)
O
O
O 8. Nao classificavel
O
8 10. Associada a dispositivo

0 11.Membranas mucosas
O 12. Outro.
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N° de lesoes:

NO
Data

Local:

O 1. Comprimento:

O 2. Largura:

O 3. Profundidade:
Classificacio:

O 4. Estagio 1

O 5. Estagio 2

O 6. Estagio 3

O 7.Estagio 4

O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda
0 10. Associada a dispositivo
Qual:

O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro.

N°

Data

Local:

O 1. Comprimento:
O 2.Largura:

O 3. Profundidade:
Classificaciio:

O 4. Estagio 1

O 5. Estagio 2

O 6. Estagio 3

O 7. Estagio 4

O 8. Nao classificavel
O 9. Tissular profunda
O

Q

10. Associada a dispositivo
ual:

O 11. Membranas mucosas
O 12. Outro.
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V. TECNOLOGIAS DE TRATAMENTO: 13 O Equipe de Enfermagem O Equipe de Estomatologia

Preenchimento com caneta azul Equipe de Enfermagem assistencial

Preenchimento com caneta preta Equipe de Estomaterapia

13

Cober-
turas

o 1. PMHB O 1. PMHB O 1. PMHB

0 2. AGE 0 2. AGE 0 2. AGE

O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato

O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato

O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide

O 6. Alginato de calcio O 6. Alginato de calcio O 6. Alginato de calcio
D1 O 7. Carvao com prata D2 O 7. Carvao com prata D3 O 7. Carvao com prata

O 8. Espuma de poliuretano O 8. Espuma de poliuretano O 8. Espuma de poliuretano

O 9. Espuma de silicone O 9. Espuma de silicone O 9. Espuma de silicone

O 10. Hidrofibra com prata O 10. Hidrofibra com prata O 10. Hidrofibra com prata

O 11. Prata ndo cristalina O 11. Pratando cristalina O 11. Pratando cristalina

O 12. Gaze 0 12. Gaze O 12. Gaze

O 13. Outras O 13. Outras O 13. Outras

o 1. PMHB O 1. PMHB O 1. PMHB

0 2. AGE 0 2. AGE 0 2. AGE

O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato

O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato

O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide

O 6. Alginato de calcio O 6. Alginato de calcio O 6. Alginato de célcio
D4 O 7. Carvao com prata D5 O 7. Carvao com prata D6 O 7. Carvao com prata

O 8. Espuma de poliuretano O 8. Espuma de poliuretano O 8. Espuma de poliuretano

O 9. Espuma de silicone O 9. Espuma de silicone O 9. Espuma de silicone

O 10. Hidrofibra com prata O 10. Hidrofibra com prata O 10. Hidrofibra com prata

O 11. Pratano cristalina O 11. Pratando cristalina O 11. Pratando cristalina

0 12. Gaze 0 12. Gaze 0 12. Gaze

O 13. Outras O 13. Outras O 13. Outras

o 1.PMHB o 1.PMHB o 1. PMHB

0 2. AGE 0 2. AGE 0 2. AGE

O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato

O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato

O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide

O 6. Alginato de célcio O 6. Alginato de célcio O 6. Alginato de célcio

O 7. Carvao com prata O 7. Carvao com prata O 7. Carvao com prata
D7 O 8. Espuma de poliuretano DS O 8. Espuma de poliuretano D9 O 8. Espuma de poliuretano

O 9. Espuma de silicone O 9. Espuma de silicone 0 9. Espuma de silicone

O 10. Hidrofibra com prata O 10. Hidrofibra com prata O 10. Hidrofibra com prata

O 11. Pratando cristalina O 11. Pratando cristalina O 11. Prata ndo cristalina

0 12. Gaze 0 12. Gaze 0 12. Gaze

O 13. Outras O 13. Outras O 13. Outras

o 1.PMHB o 1.PMHB o 1.PMHB

0 2. AGE 0 2. AGE 0 2. AGE

O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato O 3. Pelicula de acrilato

O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato O 4. Rayon com petrolato

O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide O 5. Hidrocoloide

O 6. Alginato de célcio O 6. Alginato de célcio O 6. Alginato de célcio
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ANEXO 1 - PROTOCOLO CLINICO CCP N°001 ATENDIMENTO A PACIENTES
COM FERIDAS OURISCO PARA LESOES EVITAVEIS

LUFFPFR

PROTOCOLO CLINICO
CCP-N"O1

Folha 01/05

UNIDADE FUNCIONALISERVICOISECAD
COMIS5A0 DE CUIDADOS COM A PELE

NOME DO PROCEDIMENTO

ATENDIMENTO A PACIENTES COM FERIDAS OU RISCO PARA LESOES

EVITAVEIS
ELABORADO POR DATA
APROVADO POR DATA

RESPONSAVEL PELA EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
ENFEEMEIROS DA COMISSAD DE CUIDADOS COM A PELE E EQUIFE DA UNIDADE

REVISOES DATA

RESPONSAVEL

1* REVISAO

2* REVISAD

3° REVISAD

4* REVISAD

REGISTRO DE PAGINAS QUE FORAM ALTERADAS E SUBSTITUIDAS

1* REVISAD

2* REVISAOQ

J* REVISAOD

4* REVISAQ

POP — modelo em word.xls
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OBJETWO DO PROTOCOLO

Padronizar conduta dos enfermeiros em cuidados com a pele no atendimento dos
pacientes internados no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
FParana.

ABRANGENCIA

Pacientes internados com feridas de qualguer efiologia feridas yasculpgénicas,
neuropaticas, leses fechadas (equimoses, hematomas, flebites) escoriacbes, feridas
operatorias complicadas, lesdo por pressado, lesdes por exiravasamento medicamentoso
e feridas perigstomals.

Pacientes com alto risco para feridas evitdveis (lesdes por pressdo, lesbes de pele
associadas & umidade, lesdes por friccio, lesbes pelo uso de adesivos médicos).

JINTRODUGAOD

A pele tem wvarias funcBes, como proteger o organismo contra agentes externos
(quimicos, fisicos e bioldgicos), impedir a perda excessiva de liguidos, manter a
temperatura corporal, sintetizar vitamina D e captar as informacfes como Grgdo dos
sentidos.

Uma ferida & a descontinuidade do tecido do tecido epitelial ou mucosas, impedindo suas
funcbes basicas. Pode ser causada por fatores extrinsecos, como incis8o cirdrgicas e
traumas e intrinsecos como infecclo ou insuficiéncia yasculogénica, Podem ser
classificadas quanto ao conteddo microbiano (limpas ou contaminadas), ao fipo de
cicatrizacdo (primeira, segunda ou terceira intencdo), ao tempo de duracdo (aguda ou
crénica).
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Sao feridas agudas, quando ha rompimento da vascularizacao, desencadeamento do
processo da hemostasia. Como por exemplo: incisas, contusas, traumaticas, agentes
quimicos, fisicos.

Sao feridas crénicas, aguelas que ha desvio no processo fisiologico, da reparacao
tecidual, ou feridas que no processo de reparacdo néo tiveram restauracao anatdmica e
resultados funcionais, por exemplo: lestes yasculogénicas (venosas, arteriais ou mistas),
lesties neuropaticas, lesbes oncologicas, lestes por doenca autoimunes.

Na presenca de uma ferida as fungbes basicas de protecao da pele ficam comprometidas.
Os avancos da tecnologia em coberuras especiais permitem uma evolucao na
assisténcia, promovendo melhora no processo cicatricial.

4 PREVENGAO DE FERIDAS

Varios 530 os fatores que levam ao rompimento da epiderme e tecidos subjacentes. Os
fatores predisponentes para o desenvolvimento das lesdes podem ser intrinsecos,
inerentes a clinica do cliente (idade, estado nutricional, perfusdo, oxigenacio, mobilidade)
ou extrinsecos, relativos a exposicao fisica do paciente (friccao, cisalhamento, umidade
e pressao).

A5 lestes crénicas possusm um gerenciamento de riscos mais complexo, pois a
prevencdo da ferida esta relacionada ao controle clinico da doenca de base. Lesbes
evitaveis, causadas por fatores externos, merecem uma atencdo redobrada quanto ao
controle dos fatores de riscos, seu surgimento esta relacionado & falha no processo de
enfermagem e gera indicadores como incidentes relacionados a seguranca do paciente.

As lestes evitdveis mais frequentes no ambiente hospitalar sdo as Lesbes por Fricgdo
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(Skin, Tear), Lesoes Associadas a Umidade, em especial as Dermatites Associadas a
Incontinéncias (DAl) e as Lestes por Pressdo ou por Dispositivos Médicos.

4.1 SKin Tear: lesbes resultantes de trauma por friccio, contuséo ou cisalhamento da
pele. Atens3o presente natragdo, atrito ou chogque entre a pele do individuo e a superficie
do leito ou objetos pode provocar perda de espessura parcial ou total da pele.

S&o classificadas em categorias de acordo com a perda tecidual:

1A: O retalho de pele pode ser realinhado com as margens da ferida sem excesso de
tens&o e a coloragdo do retalho ou da pele ndo se encontra palida, opaca ou escurecida;
1B: A aba de pele pode ser realinhada as margens da ferida principal sem excesso de
tens&o. Contudo, esta se encontra palida, opaca ou escurecida;

24 M3o & possivel realinhar o retalho 45 margens da lesdo primaria sem haver excesso
de tensdo, muito embora a coloracdo da pele ou do retalho néo esteja palida, opaca ou
escurecida;

2B: O retalho de pele ndo pode ser realinhado s margens da lesdo original sem que haja
tensdo excessiva e ha alterac8o de sua coloracdo efou da pele;

3. Retalho de pele ausente. O retalho pode ser removido instrumentalmente por se
apresentar inicialmente inviavel (1B ou 2B).

Os principais cuidados de prevencao estdo descritos no POP Prevencdo e tratamento
inicial de lesdes por friccio (004) em anexo.

4.1 DAI: lesbes caracterizadas por alteraces cutdneas que vo desde hipersmia seca
ate ulceracies com perda tecidual, afetando areas que tenham contato com fezes efou
urina, geralmente em perineo, genitdlia, ghiteo, coxas e parte superior do abdémen.
Desenvolve-se a partir de uma combinacio de fatores, como a umidade excessiva
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causada pela incontinéncia urinaria efou fecal alteracao no pH da pele, friccao,
colonizacdo por microrganismos.

Os principais cuidados de prevencdo estdo descritos no POP Prevencdo da Dermatite
Associada a Incontinéncia & Dermatite Intertriginosa (005) em anexo.

4.3 Lesdes por Pressdo: definidas pela Mational Bressure Licer Advisan: (NPUAR)
como areas gue tendem a se desenvolver quando um tecido & comprimido entre uma
proeminéncia ossea e uma superficie externa por tempo prolongado. Gradualmente se
instala um processo isquémico gue resulta em uma lesio na pele.

S&o classificadas de acordo com acometimento tecidual:

Estagio 01: Area localizada de hiperemia gue ndo desaparece apds reposicionamento —
pele integra.

Estagio 02 Rompimento da epiderme ou descolamento entre epiderme e derme —
flictenas integras ou rompidas e lesdes planas sem exposicio de subcutdneo.

Estagio 03: Comprometimento de derme, exposicdo de tecido subgérmico - leses que
nao sdo planas, porém sem exposicdo muscular.

Estagio 04: Exposicdo de tecido muscular, dzseo, tendinoso, entre outros.
Inclassificaval:

Les8o por Pressdo Tissular Profunda: Area violdcea ou escurecida, com limites bem
definidos e pele integra.

Les3o por Pressdo Profunda: Recoberta por necrose (escara ou esfacelo) que impeca a
visualizacdo de guais tecido foram acometidos.

Les&o por Dispositivos Médicos: Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para
fins diagndsticos e terapéuticos.
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Os principais cuidados de prevenc@o estao descritos no Protocolo de Seguranca do
Paciente/Lesdo por Pressdo - em anexo.

Os pacientes possuem riscos distintos para desenvolvimento de Lesdes por Pressao,
existern escalas para mensuragdo desses riscos que ajudam a direcionar os cuidados
intensivos de prevencio para os pacientes de maior risco. A escala mais frequentemente
utilizada & a escala de Braden, com alto valor preditivo em diversas populacbes
estudadas.

A Escala de Braden consiste de seis sub escalas: percepcdo sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nuiricio, friccdo e cisalhamento. O escere total pode variar de 6 a
23 pontos., sendo os pacientes classificados da sequinte forma: risco muito alto (escores
iguais ou menaores a 9), risco alto (escores de 10 a 12 pontos), risco moderado (escores
de 13 a 14 pontos), baixo risco (escores de 15 a 18 pontos) e sem risco (escores de 19
a 23 pontos.
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Escala de Bradep {descrigao simplificada — livre adaptagac)

que o pacients &

MEnos umE vez

1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos
Percepgao Completamente | Muito limitada Levemente Nenhuma
sensorial limitada Responds limitada limitagdo
Méc responde = | somente 4 | Responda a| Sem  problema
astirmulo estimulo comandos para sentir  ou
doloroso. dolorosao. verbais, mas nem | comunicar
sampre comunica | desconforio.
desconforio.
Umidade Constantemente | Muite umida Ocasionalmente | Raramente
omida A roupa de cama’ | omida omida
Roupa de camal | fralds precisa ser | A roupa de | Roupa de cama é
fralda £ | frocads pelo | camaffralda frocada  somente
percebida Umids | menos uma wez | precisa ser | no  horarc  de
todas as wvezes | porfurno. trocads pelo | rotina.

esfrega-se contra
o lengol.

manipuladao, além do horéric
do banho.

Atividade fisica | Acamado Restrito a | Caminha Caminha
Completamente | cadeira ocasionalmente | frequentemente
restrito a0 keifo. Precisa de auxilic | Maicr pare do | Caminha Sem

pars ser | tempo na cama | restrigdes.
transferido para | ou cadeira.
cadeiral poltrona. | Caminha a

disténcias curtas.

Mobilidade Completamente | Muito limitado Levemente Nenhuma
imobilizado Faz pequencs | limitade limitagao
Mo faz | movimentos, mas | Faz mudencas de | Faz mudancas
movimentos sem | ndo & capaz de | posicdo sem | significativas  na
sjuda. rudar de | ajuda, porém | posicdo sem

posicio. pequenas. auxlio.

Nutrigdo Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
Ingere 25% ouw | inadequada Ingere Ingere
MENDS da | Ingera aprodimadamente | aprozimadamente
alimentagdo sproximadamente | 75% da | 100% da
oferecida. 502 da | alimentacdo alimentacéo

slimentacéo oferecida. oferecida.
oferecida.

Fricgao e | Problema Potencial para | Nenhum

cisalhamento Mecessita problema problema
assisténcia Moviments-se aparente
rméxima & | com minimo | Moviments-se
moderada  parz | sudlio, porém a | livremente com
Mover-sa. pel boa forza

provavelmente ruscular.
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A escala deve ser aplicada para avaliacio nas primeiras oito horas de internacdo, e
reaplicada diariamente ou em cada mudanca significativa de guadro clinico, selecionar
as medidas de prevencao de acorde com o grau de risco encontrado (segundo protecolo
de Prevenc3o de Lesdo por Pressio em anexo).

Pacientes em risco muito alto nos quais seja dificil aplicar as medidas preventivas
recomendadas poderdo ser avaliados pela Comissdo de Cuidados com a Pele, por meio
de pedido de consulta, realizado através do SIH-HC, unidade executante 976.

5 AVALICAD E TRATAMENTO DE FERIDAS

A correta avaliaco da ferida direcionara o tratamento ideal para otimizac8o do processo
cicatricial. Esta avaliacio devera ser sistémica e local, de acordo com as orientacfes
apresentadas nos Consensos da Wonrd Umion Healing Wound Sociefies (WUWHS).

A avaliacho sistémica deve considerar dados subjetivos, verbalizados pelo paciente
(histérico da lesdo, condicbes de salde, habitos alimentares e de repouso, condicio
social, entre outras) e dados objetivos, provenientes de testes e exames diagndsticos
(hemograma e bioguimica, exames de imagens, indice Tornozelo Braco — ITE, teste de
maonaofilamenta, entre outros).

A escolha do produto adequado para o curativo, decorre do conhecimento fisiopatologico
e bioguimico dos mecanismos de cicatrizac8o, bem como avaliacio de caracteristicas da
lesBo. Afualmente existern varias opcles de coberiuras especiais, que auxiliam na
aceleracdoe do processo cicatricial.

A avaliacio local da ferida deve seguir a ordem de caracteristicas que definirao a conduta
de tratamento, s8o elas: Exsudato, leito, margem, pele perilesional e dor.
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5.1 Exsudato

O exsudato & um componente imporiante no processo de cicatrizacio de uma lesdo, pois
favorece a migracio celular para  desbridamento  gutolitico, fagocitose de
microorganismas. e mitose celular. Sua caracteristica € semelhante ao plasma sanguineo,
amarslo claro, sem turvacdo ou odor, alteracbes devem ser gerenciadas de maneira
especifica.

Ma avaliaco do exsudato, deve observar a guantidade, por meio da saturacio da
cobertura anterior. & coberiura pode se apresentar seca, Umida, molhada, saturada ou
com fuga exsudato. Deve-se descrever qual & a cobertura utilizada e o grau de saturacio
conforme descrito:

Cobertura seca: O leito da ferida esta seco e o curafivo primario ndo apresenta o desenho
da lesdo.

Cobertura Umida: O curafivo primario apresenta apenas o desenho da lesdo.

Cobertura molhada: © exsudato passa do didmetro da lesdo na cobertura primaria.
Cobertura saturada: © curafivo primdro estd completamente molhado e existe
transferéncia de exsudato para o curativo secundario.

Cobertura com fuga de exsudato: Os curativos primario e secundario esto saturados e
ha presenca de vazamento de exsudato na roupa de cama.

Cluanto ao aspecto, o exsudato pode ser purulento, seroso, sanguinolento ou a
combinacio destes. O odor também deve ser avaliado podendo ser caracteristico, fétido
ou putrido.

Escolha do tratamento com base na avaliagdo do exsudato:

Cobertura Seca: optar por coberturas gue fornecem umidade — hidrpgéis cidos graxos
esséncias (AGE), gazes ou rayons impregnados por petrolato, curativos bidroatives.
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Cobertura Umida: optar por produtos gue mantenham a umidade sobre o leito - hidroggis
acidos graxos esséncias (AGE), gazes ou [ayons impregnados por petrolato, curativos
hidrpatives, coberturas com silicone (tela ou espuma), placas de hidrocoloide.

Cobertura Molhada/ Saturada ou com Fuga de Exsudato: optar por coberturas gue facam
absorcio do excesso de exsudato - alginato de cdlcio, hidrofibras, espumas de

poliuretano, gazes ou compressas simples ou especiais.

A cobertura molhada & a que exige maior atencdo para fornecer umidade desnecessara
e nem absorver além do necessario, a ferida com cobertura molhada deve ser avaliada
externamente ao curativo para se obszervar se ndo houve reducio de producio de
exsudato, devido ao risco de ressecamento.

A decisdo terapéutica citada até agui diz respeito unicamente ao volume de exsudato, a
alteracio de aspecto exige outras medidas:

Purulento/ Turvo ou Espesso: optar pelos produtos definidos pela quantidade de
exsudato, com o acréscimo de produtos que facam controle microbiano. Por exemplo, se
a opcdo & por fornecer umidade, pode ser adotado hidrpgel com prata ou com PHME, ou
solugdo de PHMB. Se a opcdo é retirar umidade, pode-se optar por alginatos, hidrofibras,

ou espumas com prata, gazes com PHMB, ou produtos especificos para controle
microbiano como carvao com prata ou prata panoeristaling.

Sanguinolento: remover toda fonte de trauma como remocdo traumdtica do curativo
anterior ou friccio excessiva. Caso o sangramento seja por distirbios de coagulacio ou
rompimento capilar, alginato pode ser uma opgio.

Os cuidados especificos com cada uma das coberturas citadas estdo em material anexo
ao final do documento.
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5.2 Leito

A avaliacdo do leito da ferida geralmente ndo leva a mudanca na decisfo pela coberiura
escolhida a partir da avaliagio do exsudato. Porem envolve alguns cuidados especificos.

A tabela seguinte apresenta as caracteristicas dos tecidos possivelmente apresentados.

Epitelizacip. Aparece na ferida como

um novo tecido roseo
delgado, desenvolve-se a partir das
margens favorecendo o fechamento da
lesdo. Pode-se apresentar comao ilhas no
centro da lesdo. Com o passar do tempo
o epitélio torna-se mais espesso e
sedimentado.

Granulagido: coloracio avermelhada é
de extrema importdncia no processo de
cicatrizacdo aparentemente brilhante e
trnido & rico em colageno, localizado na
superficie da lesdo, indolor, sangra ao
minimo toque.
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Hipergrapulagdp: embora o tecido de
granulacio seja esperado e indigue
processo cicatricial ativo, seu excesso
impede a migracio de células epiteliais
sobre o leito.

Esfacelo (necrose de liguefagao):
membrana fibrosa, composta pelo
conjunto de células mortas acumuladas
no exsudato, com aparéncia de tecido
fibrinoso, que pode estar aderido ao leito
da les&o ou estar frouxo, considerado um
tecido invidvel.

Escara (necrose de coagulagio):
resutiante da morte celular e tecidual,
imeversivel, de coloracio negra, marrom
ou acastanhada.

Fontes: arquivo pessoal & Google Images.
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De acordo com o tecido apresentado, algumas medidas especificas precisam ser
consideradas:

Tecido epitelial Sensivel ao frauma e maceracdo. Preferir a utilizagdo de placa de
hidrocaldide ou espuma de poliuretano, a fim de proteger & manter a integridade da
epitelizacap recente.

Tecido de granulacio: sensivel ao trauma e de facil aderéncia das coberturas. Proceder
limpeza com jato de SF aguecida (15 segundos para cada 100 ml) com seninga de 20 mi
com agulha 40x12. frasco 125 ml perfurade com agulha 4012 ou frasco de 250 mi
perfurado com agulha 40x12.

Preferir coberturas ndo aderentes. Se a cobertura estiver aderida, irrigar abundantemente
ou deixar repousando Umida com AGE até descolamento, evitando rompimento de
angiogénese e todos os fatores envolvidos nessa fase.

Hipergranulagde: guande o tecido de granulacdo excede o nivel da pele, faz-se
necessario bloguear temporariamente a proliferacéo celular. Algumas possibilidades para
essa finalidade s&o0 produtos & base de MaCla 20% ou Polivindpimalidona, (PVPI.
Mecrose de liguefacdo ou coagulagdo (tecido necrdtico): A necrose & um tecido
desvitalizado que impede a formacio de tecido cicatricial, sendo assim, precisa ser

removida por meio da forma de desbridamento mais indicada. Escolher a melhor técnica
de acordo com as caracteristicas da lesdo.
Desbridamento instrumental cinirgico: Realizada por cirurgites, pode-se fazer
excisao de tecidos vivos, com auxilio de anestesia e cauterizagdo. Indicado quando
nao se pode visualizar os limites entre tecido necrdtico e vidvel (Ex.: cavidades), ou
para colocar a ferida crénica em fase aguda.
Desbridamento instrumental conservador: Remocdo selefiva de tecidos
necrosados sem ocasionar sangramento ou dor. Quando for escara usar lamina de

bisturi. Quando esfacelo usar tesoura fina. Técnicas: deslocamento de borda com
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lamina (cover), escarotomia, + escareciomia (sguare). Tecnica de remocao rapida,
porém contraindicada nos casos de disturbios de coagulacio, membros isquémicos
ou escaras estaveis de calcdneos ou occipital.

Desbridamento autolifico; Manutencio do meio Umido para permitir a acio dos
leucocitos e enzimas proteoliticas, fibrinoliticas e colagenaliticas. So & possivel com
boa contagem leucocitaria e em feridas com boa imigacio sanguinea.
Desbridamento enzimatico: Degradacio de tecidos desvitalizados pela acdo de
substincias enzimaticas exogenas.

5.3 Margem

As margens de uma ferida podam transmitir informacfes relevantes como cronicidade ou
excesso de umidade.

Devem ser descritas em relacio a estarem regulares ou irregulares, essas informacdes
contribuem para clarificar a etiologia.

Fresenca de margens maceradas podem indicar falha no controle da umidade.
Espessamento de margem ou epibolia podem indicar cronicidade e necessidade de
desbridamento cinirgico para que a ferida retome a fase de proliferacio no processo
cicatricial.

Margem com tecido pepepitelial (epitelizac8p, rosada) indica efetividade no processo
cicatricial.

5.4 Pele perilesional.

Assim como a margem, a pele perilesional pode fornecer informacfes importantes.

Pele perilesional macerada € um indicativo de gravidade na falha do controle de umidade.
Ressecamento da pele perilesional indica necessidade de hidratacao, especialmente por
via oral, o que contribuird no processo cicatricial.

125



#% HOSPITAL DE CLINICAS
B ll™ URNERSIDADE FEDERAL DO PARANA LIF PR Educssh

PROTOCOLO CLINICO

CCP — N® 001 Folha 016/037

Unidade Funcional/Servigo/Secao
COMISSAO DE CUIDADOS COM A PELE

Nome do Procedimento
ATENDIMENTO A PACIENTES COM FERIDAS OU RISCO PARA LESOES EVITAVEIS

Hiperemia, aumento de temperatura e novas areas de quebra podem indicar processo
infecciozo.

A pele perilesional pode fomecer informacies também a respeito da eticlogia da lesdo,
por exemplo, na insuficiéncia venosa o paciente tende a apresentar hiperpigmentacio
(dermatite ocre), ja na insuficiéncia arterial, 0s membros normalmente s&o palidos, com

pele fina e pilahnte, sem pélos.

5.5 Dor

Ma pele encontramos uma variada rede de terminacfes nervosas sensifivas, nos
permitindo a realizar estimulos mecanicos, térmicos e dolorosos provenientes de meio
externo. Deve-se levar em consideracio todos os aspectos relacionados a dor, tipo de
dor apresentada (pontada, queimacéo, ardéncia ou latejante), tempo e intensidade, se
Cessa com uso de analgésicos e se vem acompanhada de sinais fogisticos.

Avaliacdo do nivel de dor

O controle da dor e o alivio do sofrimento s3o responsabilidade e compromisso do
profissional da drea de sadde. Os insfrumentos para mensurar a dor podem
ser unidimensionais ou  multidimensionais. Escalas unidimensicnais avaliam somente
uma das dimensdes da experiéncia dolorosa, & dentre as mais usadas, destacam-se as
Escala Visual Mumérica (EVN), graduada de zero a dez, nas quais zero significa auséncia
de dor e dez, a pior dor imaginavel; e a Escala Visual Analdgica (EVA), que consiste de
uma linha reta, ndo numerada, indicando-se em uma extremidade a marcagio de
"auséncia de dor", & na outra, "pior dor imagindvel”. Sem divida, ambas escalas tém a
vantagem de facilitar o confato equipe multidisciplinar-paciente, na avaliacio da
intensidade da dor.
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Cuidados para reducio da dor

Avaliar o nivel da dor do paciente, durante a realizacio do curativo, & um fator muito
importante, para conduzir a realizacdo do curativo e escolha da melhor cobertura afim de
diminuir a dor, frauma, sangramento, interferéncia no processo cicatricial, durante manejo
do curativo.

6 COBERTURAS ESPECIAIS — COMPOSICAO E CONDUTA

A indicacio de uma cobertura deve ser realizada de acordo com a avaliagio
descrita anteriomments e estar pautada nos seguintes objetivos:
1. Confrolar a umidade;
Remover tecido desvitalizado;
Minimizar o risco de infeccio;
Ser pratico para o paciente e familia;
Ter boa relacéo custo/beneficio.

LIl
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A composicao e cuidados especificos com cada cobertura padronizada no servigo
estdo apresentadas na sequéncia.

Palihexanida solugdo (PHMB)

Composigao: 0,1% de Bolihexanida.e 0,1% de Bataina e 99,8 % de agua purificada.
Conduta: Realizar a limpeza do leito da lesdo com S.F. 0,9%, preferencialmente
aquecido, remover fecidos desvitalizados e exsudato, secar perilesional com gaze.
Umedecer uma Gaze com PHME e deixar no leito da ferida por 15 a 20 minutos, para
favorecer a acio surfactante e remocdo de biofilme. Nio & necessario secar o leito da
ferida.

Periodo de troca: Aplicacio a cada 24 horas ou no dia de froca da cobertura especial.
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Pelicula de acrilato

Composigao: Solucdo polimérica de secagem rapida, incolor, fransparente.

Conduta: Higienizar a pele com agua morna, com minima friccio, secar bem com tecido
macio e borrifar com uma distdncia de 15 cm em toda drea lesionada, aguardar 30
segundos para secar. Segurar as dreas de dobras de pele esticadas até secar
completamente.

Periodo de troca: aplicar a cada 12 horas se perda epidérmica ou a cada 24 horas se
regido com hiperemia.
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Acido graxo essencial (AGE)

Composigdo: Cleo vegetal a base de dcidos graxos essenciais (dcido linoleico, dcido
caprilico, acido caprico), vitaminas Ae E

Conduta: Realizar a limpeza do leito da lesdo com S.F. 0,9%, preferencialments
aquecido, remover tecidos desvitalizados e exsudato, secar pele perilesional com gaze,
aplicar fina camada de AGE sobre o leito da les80 e cobrir com gaze ou embeber gaze
com AGE e aplica-la sobre o leito, realizar cobertura secundaria. Pode ser associado a
outras coberturas. Curativos secunddrios devem ser trocados sempre que sujos ou
umidos. Pode ser usado em pele integra como emoliente, neste caso, higienizar a pele
com agua moma, secar e aplicar o produto sem fricgdo.

Periodo de troca: duas a trés vezes ao dia.
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Hidrogel

Composigdo: Agua e espessante. Incolor e inodoro. Pode conter alginato, AGE ou outros
produtos na composicao, a depender do fabricante.

Conduta: Bealizar a limpeza do leito da lesdo com S.F. 0,9%, preferencialmente
aquecido, remover tecido desvitalizado, exsudato e residuo do gel aplicado
anteriorments, secar pele perilesional com gaze, aplicar uma camada fina sobre a lesdo,
ndo ultrapassar o leito da lesdo, ocluir com gaze umedecida em S5.F.0,9%, ou outras
coberturas Umidas.

Troca: Aplicacgo didria ou duas vezes ao dia se estiver em uso de gaze ou com menor
frequéncia se estiver associado a coberturas de maior durabilidade.
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Rayon com petrolato

Composigdo: Tecido de acefato/algedio/tayon impregnado com petrolato, hidra-solivel.
Conduta: Realizar a limpeza do leito da lesdo com S.F. 0,9%, preferencialmente
aquecido, remover tecidos desvitalizados e exsudato, secar perilesiongl com gaze, cobrir
todo o leito da lesdo com a cobertura, pode necessitar de umidificacio adicional em
feridas muito secas.

Periodo de troca: De 24 a 72 horas, dependendo da saturacio do produto. Curativos
secundarios devem ser trocados sempre gue sujos ou Umidos.
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Hidrocolon

Composigdo: Coberturas estéreis compostas por carboximetilcelulose sodica, gelatina e
pectina. Camada externa — Filme ou espuma de poliuretano, flexivel, impermeavel a
agua, bactérias e agentes externos — Camada intemma particulas  hidrpativas
(hidroenloides) interagem com o exsudato da ferida formando um gel amarelado, viscoso,
ador acentuado.

Conduta: Realizar a limpeza do leito da lesfo com S.F.0,9%, preferencialmente
aquecido, remover exsudato e tecido desvitalizado se necessario, secar perilesional com
gaze, aplicar sem dobras e sem contato com adesivo, deve ser deixada margem de no
minimo 2 cm além da lesdo, ocluir com cobertura secundaria esteril. Curativos
secunddrios devem ser trocados sempre gue sujos ou Umidos.

Periodo de troca: pode permanecer por até 7 dias, ou realizar a troca quando saturado
(aumento da espessura, descolamento das bordas, extravasamento de exsudato e
mudanca de coloragio).
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Tela de silicone

Composigdo: Tela porosa de poliamida com silicone.

Conduta: realizar a limpeza do leito da lesdo com S.F. 0,9%, preferencialmente aguecido
e em jato, secar bem a pele perilesional com gaze, cobrir o leito da les3o com cobertura
siliconada, sem deixar dobras, realizar cobertura secundaria.

Periodo de troca: permanecer por até 07 dias. Em dreas doadoras pode permanecer por
15 dias. Curativos secunddrios devem ser trocados sempre gue sujos ou Umidos.

Espuma de poliuretano/silicone

Composigdo: Espuma de poliuretano, uni ou multicamadas. Pode conter prata, com
beneficio no controle bacteriano. Pode conter silicone, com beneficios de adesdo suave
ao leito e vedacio de margem. Mas apresentacbes com e sem borda adesiva, em
formatos e didmetros diversos

Conduta: Realizar a impeza do leito da lesfio com S.F.0,9% preferencialmente aguecido,
remover exsudato e tecido desvitalizado, secar pele perilesional com gaze, remover
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pelicula protetora (quando houver) e aplicar face da espuma voliada para lesgo. Deixar
margem de, no minimo dois centimetros além da lesdo, sem dobras.

Pericdo de troca: em até sete dias, trocar antes se o exsudato estiver visivel a2 menos
de 0,5 cm do rebordo da espuma ou se infiltrar urina, fezes ou Agua.

Alginato de calcio

Composicdo: exiraido de algas marinhas marrons da espécie laminaria. Fibra
hidrossolivel geleificante em contato com umidade. Composto por Acidos alginicos -
(Acido panurbnice, acido gulurdnica), fons de cdlcio e sédio. A concentragdo de calcio e
5odio pode variar a depender do fabricante.

Conduta: Realizar a limpeza do leito da lesfo com S.F. 0,9%, preferencialmente
agquecido, remover tecidos desvitalizados, exsudato e residuo da coberfura, secar pele |
perilesional com gaze. Pode ser recortado, com tesoura estéril, manusear com luvas ou
pingas estéreis, recortar de forma que cubra o leito da les8o nao ultrapassando a margem
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ao redor, em lesbes cayitarias, preencher o espaco completamente, com o cuidado de
néo ter contato com a pele integra. Em caso de ufilizacBo em feridas menos exsudativas,
a fibra podera ser umedecida com AGE ou S.F. 0,9%.

Periodo de troca: Pode ficar por até sete dias, porém, por sua rapida saturacio,
normalmente precisa ser trocado em no maximo trés dias. A cobertura secundaria devera
ser trocada quando molhada.

Hidrofibra com prata

Composigdo: fibra hidrossolivel, estéril, composta por carboximetilcelulose sodica e
prata. Pode ter quelante e surfactante na composicio para intensificacio da acdo
bactericida ou bacteriostatica.

Conduta: realizar a limpeza do leito da leséo com S.F.0,9%, preferencialmente aguecido,
secar perilesional com gaze. Wilizar luva estéril e tesoura estéril se precisar cortar a
placa, manusear com luvas ou pincas estéreis, aplicar diretamente sobre a ferida de
forma que ultrapasse a margem da ferida em dois cm em toda a sua extensdo. Em feridas

cayitarias, preencher todos os espagos.
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Periodo de troca: em até sete dias, de acordo com o volume de exsudacao e saturacio
do produto. Curativos secunddrios devem ser trocados sempre gue sujos ou Umidos.

Carvio ativado de prata

Composigdo: Curativo de tecido de carvao ativado impregnado com prata, envolto por
uma pelicula de nylon, selada em toda sua extensdo.

Conduta: Bealizar a limpeza do leito da lesdo com S.F. 0,9%, preferencialmente
aguecido, remover tecidos desvitalizados e exsudato, aplicar diretamente sobre a ferida
em qualquer uma das faces. Em lesfes cayitarias, preencher completamente o espaco,
tentando deixar uma ponta para fora a fim de facilitar a remoc8o, se isso ndo for possivel,
anotar & quantidade de placas inseridas. Requer coberura secunddria com gaze,

chumaco ou compressa. Nio pode ser recortado.
Periodo de troca: Em até sete dias, troca do curativo secundario sempre gue molhado.
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Cobertura de prata panocristalina.

Composigao: Curativo de trés camadas, uma malha com prata aplicada em ambos os
lados de um centro de rayon e poliéster.

Conduta: Realizar a limpeza do leito da lesdo com S.F. 0,9% preferencialmente
aquecido, remover tecidos desvitalizados e exsudato, secar pele perlgsiongl com gaze.
Aplicar a face azul diretamente sobre a les&o, se a ferida for seca umedecer a cobertura
com gotas de agua destilada.

Troca: Em até sete dias, froca do curafivo secundario sempre que molhado.
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www, pharmedes.com. briwp-content/uploads/201 304/ Palestra-Erick-lgor. pdf

de El DOS SANTOS - Artigos relacionados

28 de ghp de 2013 - SKIN TEARS: Fatores de risco, classificacdo, tratamento e
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pacientes adultos criticos. Metade: Trata-se de um estudo de coorte concorrente
realizado com 157 pacientes criticos. A coleta de dados foi copduzid,

DFIManual de Curativos - Secretaria Municipal de Saide - Campinas-SP

wWww. saude. campinas. sp.gov. brenfermagem/2016/Manual_de_Curafivos_2016. paf

MANUAL DE CURATIVOS. Este manual

www saude campinas_sp. gov.br/enfermagem2016/Manual_de_Curativos_2016. pdfcont
ém as andlises de materiais para tratamento eprevencao de feridas, possui as cob
erturas padronizadas no dmbito da Secretaria

Municipal deSadde de Campinas e foi realizado por meio de revisio

hibliografica das literaturas atuais. INTRDDU{;ED. OBJETIVOS. - Sistematizar
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

_UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA -

CEP/HC/UFIR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INOVAGAO TECNOLOGICA EM PREVENGAO, AVALIACAO E TRATAMENTO DAS
LESOES DE PELE

Pesquisador: Mitzy Tannia Reichembach Danski

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 23604619.8.0000.00%6

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3. 763 468

Apresentacio do Projeto:

Conforme informam os autores:Trata-se de um projetc de pesquisa em parcena com o Complexo Hospital
de Clinicas da UFPR (CHC-UFPR); com enfermeiros da equipe de Estomaterapia. Para se desenvolver
inovacao Tecnolbgica na prevengdo, tratamento e avaliacio de lesdes por pressao (LP) precisa-se conhecer
o perfil epidemioldgico dos pacientes, as tecnologias disponiveis, incidéncia das LP e tempo de tratamento e
cura das LP para unir as diretrizes clinicas intemacionais e evidéncias nacionais  realidade local. Para que
seja possivel implementar as evidéncias a realidade da pratica clinica dos servigos de atendimento a
populacdo. sdo propostas etapas metodoldgicas diversas que incluem, diagndstico situacional das
comunicacdes do evento adverso denominado LP, célculo dos indices de incidéncia das LP, analise das
variaveis e fatores de risco associadas as LP e avaliagdo das tecnologias de prevencao, tratamento e
verificagac das LP. Entre os produtos a serem entregues ao longo do periodo deste projeto (2019-2024),
incluem-se diretrizes clinicas adaptadas a realidade que devem ser a base para melhorar a qualidade e a
seguranca dos servigos de salde e evidéncias que subsidiardo as decistes dos profissionais de salde,
além de artigos. dissertagdes e trabalhos de conclusdo de curso que terdo um papel importante para a
gestdo e regulacio dos sistemas de salde.

Objetivo da Pesquisa:
Desenvolver pesquisas clinicas para inovagdo tecnoldgica em prevencio, avaliagio e tratamento

Enderego:  Rua Gal Cameiro, 181

Balrra: Alo da Glaria CEP: B0.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  [41)3380-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mall: cepiihc.ufpr.bor
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Cominuagio do Parscer: 3 763 468

das lesbes de pele.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O presente projeto de pesquisa apresenta riscos minimos por se fratar de andlise das Motificagdes do
evento adverso de LP realizadas pela Equipe de Estomaterapia e prontudrios.

Beneficios:

0O referido projeto de pesquisa pretende obter dados sobre a tematica. e gerar evidéncias que podero
atualizar os profissionais de enfermagem da instituigsio, o que contribuira para a melhoria da assisténcia
prestada assim como incrementar a prevengao das LP. diminuindo custos hospitalares & melhorando a

qualidade de vida do pacienta._

Comentarios @ Consideracbes sobre a Pesquisa:

Pesquisa observacional, prospectiva, quantitativa que serd realiza no Complexo Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Tamanho da Amostra no Brasil: 50. Os critérios de elegibilidade dos
participantes serdo; pacientes maiores de 18 anos internados que forem notificados com evento adverso de
LP, atendidos pelo servigo especializado em prevencio, avaliacio e tratamento de lesbes de pele.

Os critérios de excluséo serdo todos os pacientes adultos internados maiores de 18 anos gue ja possuam

LP no momento da admisséo.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Os termos obrigatdrios foram apresentados. E por ndo ter contato direto com pacientes solicitaram dispensa
de TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto aprovado.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Diante do exposio, o Comité de Etica em Pesqguisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigdes definidas na Resolugio CMS 466/2012 e na Morma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacgdo do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesquisa. Solicitamos gue sejam
apresentados a este CEP relatdrios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informacbes

relativas as modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.

0= dorumentns da pesaquisa devem ser mantidns arquivadns

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatorios semestrais dos

Enderego: Rua Gal Cameiro, 181

Bairro: Ao da Gloria CEP: B0.060-800
UF: FR Municipio: CURITIBA
Telefome:  (d1)3%A0-1041 Fax: (41)3360-1041 Fomall  raphe ifpr hr
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Confnescia do Paecer: 3 TE) 488

Rgraa >

pesquisadores & de oulras estralégias de monloramenta, de acordo com o MSco inerenta & pesquisa.

Esle parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenta Arguiva Foslagem Ao Siluaan

Infarmmagbes Basicas| PE_INFORMAGOES _BASICAS DO P | 1B1NZ013 Ateiln

di Prajets ROJETO 14510965 110202 |

Falha de Rosio Tolhaderosio pal TaI0E018 |Milzy Tannia pr=m
11:01:35 | Rechembach Darski

Dutros Concordancia pdl TEOE018 |Milzy Tannia prr=m
13:5216  |Reichembach Darski

Frojelo Delakacs | | PROJETD .09 15102018 |Milzy Tannia Ateio

Brochura 13:4746  |Reichembach Darski

Wrestigador S i

Dirgamenio CUSTOS doc TIOE018 |Milzy Tannia pr=m
18:25.04 |Reichembach Darski

Dedlaraghn oe COMPROMISS0 doc TIIOE0TS |Milzy Tannia pr=m

Pesuisadares 18:24:03  |Reichembach Darsski

Duiros DECLARACAD doc TS |Milzy Tannia pr=m
18:13:27  |Reichembach Darski

TCLE/ Termos de | DISPENSA doca TUI0Z018 |Milzy Tannia ALEiD

Assantimentn | 23:14:31 |Reschembach Danski

Justificativa de

| uséncia _ ______ 1 _

Declaracin oe Z_CARTA_ENCAMINHANENTO_PESW| 1012013 |MilZy Tannia pr=m

Pesuisadares UISADOR_AD_CEP doc 231144 |Reschembach Danski

Situago do Parecer:

Aprevado

Necessita Apreciagin da CONEP:

Mo

Enderegs: Rua Gal Camero, 184

Baira: Ak da Giia

CEP: B0060-000

UF: PR Municipés: CURITEA

Talifong: [41)3360-1041

Fam: [(41)3350- 1041

Esmail: cepshe e br

g i g B4
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Connescio do Parece: 3 TEY 482

CURITIBA, 12 de Dézambro de 2019

Assinadd por:
maria cristina saror
{Coordenadon{a))
Emderegs:  Rua Gal Cameno, 181
Bakro: AR da Gl CEP: 0060000
UF: PR Municigia: CURITEA
Talefone: (4133601041 Fax: [41)3380-3041 Eamalt  copihc ulprbr
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ANEXO 3 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP EMENDA

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE @W"‘“
FEDERAL DO PARANA -

CEPHC/UFPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADODS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: INUVF\QAG TECNOLOGICA EM PREVEN Gﬂﬂ, AV&LH@ED E TRATAMENTO DAS
LESOES DE PELE
Pesquisador: MITZY TANNIA REICHEMBACH
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 23604619.8.0000.0096

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.129.059

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa em parceria com o Complexo Hospital de Clinicas da UFPR (CHC-
UFPR), com enfermeiros da equipe de Estomaterapia. Para se desenvolver inovagio Tecnoldgica na
prevencio, iratamento e avaliagdio de lestes por pressdo (LP) precisa-se conhecer o perfil epidemioldgico
dos pacientes, as tecnologias disponiveis, incidéncia das LP e tempo de tratamento e cura das LP para unir

as diretrizes clinicas internacionais e evidéncias nacionais 3 realidade local.

Objetivo da Pasquisa:

Desenvolver pesquisas clinicas para inovagdo tecnoldgica em prevencao, avaliacio e tratamento das lesdes
de pele.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O presente projeto de pesquisa apresenta riscos minimos por se tratar de andlise das Notificagbes do
avento adverso de LP realizadas pela Equipe

de Estomaterapia e prontudrios.

Beneficios:

O referdo projeto de pesquisa pretende obter dados sobre a tematica, e gerar evidéncias que poderao

atualizar os profissionais de enfermagem da instituicdo. o que contribuird para a melhoria

Enderego:  Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Ao da Gldris CEP: B0.060-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3380-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cepihc.ulprbr
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CEPHC/UFPR
Continuagho do Parecer: 4,120,050

da assisténcia prestada assim como incrementar a prevengao das LP, diminuindo custos hospitalares e
melhorando a qualidade de vida do paciente.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo que servird de Trabalho de conclusdo de curso e dissertagao de mestrado. Foi
solicitado com uma emenda a ampliagdoe do cronograma, para completar a pesquisa, que teve atraso na
coleta por conta da pandemia do COVID-18.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Foram apresentados todos os termos obrigatdrios pelo CEP para aprovagao da emenda.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apds andlise da emenda a relatoria considerou aprovada a solicitacio do pesquisador principal.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigiee definidae na Reeolugio CHNS 4166/2012 e na Morma Operacional N® 001/2013 do CMS, manifaeta
-se pela aprovacao da Emenda.

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa,
bem como informacoes relativas as modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatdrios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente & pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_158023| 19/06/2020 Aceito
do Projeto 2 E1_pdf 13:18:14
Projeto Detalhado /| |PROJETO.doc 19/06/2020 |MITZY TANNIA Aceito
Brochura 13:16:28 |REICHEMBACH
|Investigador
Outros 1_MODELO CARTA_EMENDA doc 19/06/2020 |MITZY TANNIA Aceito

13:14:25 |REICHEMBACH
Folha de Rosto folhaderosto_pdf 16M10/2019 |Mitzy Tannia Aceito
110135 |Reichemhach

Enderego:  Rua Gal Cameiro, 181

Bairro:  Alto da Gloria CEP: B0 060-800
Ur: FR Municipio: CURITIOA
Telelone:  (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cepgihc ufprbr
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Continuagio do Parecer: 4120050

Qg

Folha de Rosto folhaderosto_pdf 16/1002019 | Danski Aceito
11:01:35

Outros Concordancia.pdf 151002019 | Mitzy Tannia Aceito
13:52:16 |Reichembach Danski

Orzamento CUSTOS.doc 1111062019 | Mitzy Tannia Aceito
19:25:04 |Reichembach Danski

Declaraco de COMPROMISSO.doc 1111062019 | Mitzy Tannia Aceito

Pesquisadores 19:24:03 |Reichembach Danski

Cutros DECLARACAD.doc 11/10/2019 | Mitzy Tannia Aceito
19:19:27 | Reichembach Danski

TCLE / Termos de | DISPENSA docx 1012019 | Mitzy Tannia Aceito

Assentimento / 23:14:3 Reichembach Danski

Justificativa de

Auséncia

Declaagao de 2 _CARTA_ENCAMINHAMENWNTO PESQ| 101002019 |Milcy Tarnmnia Aseilu

Pesquisadores UISADOR_AO CEP.doc 23:11:44 | Reichembach Danski

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

CURITIB&, 01 de Julhu de 2020
Assinado por:
maria cristina sartor
(Coordenador({a))
Endaragna:  Rus Sal Camairo, 184
Balrro: Allo da Glaria CEP: B0.060-000

UF: PR
Telefome:

Municipio: CURITIBA
(#1)3360-10441

Fax: (41)3360-1041 E-mail: cephc.ufpr.br
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