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VALDRIGHI, Isis de Castro. Idosos com lesdo por pressdo notificada: analise da
assisténcia de enfermagem a partir dos registros hospitalares. 2019. 93 f. Dissertacédo
(Mestrado em Enfermagem) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

A lesdo por pressao € uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente, geralmente em uma
proeminéncia 0Ossea, € que resulta da pressdo, ou, da pressdo em combinacdo com
cisalhamento e uma lesdo crbnica, evitavel e considerada indicador sensivel da assisténcia
prestada. O objetivo desta pesquisa foi: avaliar a assisténcia de enfermagem prestada a pessoa
idosa com lesdo por pressdo notificada em hospital terciario da rede SUS. Trata-se de um
estudo quantitativo, transversal e descritivo. Varidveis analisadas: caracteristicas
sociodemogréaficas, tempo de internacdo, desfecho da internacdo, comorbidades, medicacdes
em uso no domicilio, notificacdo e caracteristicas da lesdo por pressdo e as medidas
assistenciais para a prevencdo e tratamento. A populacdo foram todos os idosos notificados
com les&o por presséo e internados no ano de 2017. A coleta de dados foi realizada no més de
maio de 2018, por meio de consulta a 172 prontuarios e localizados a partir das fichas de
notificacdo das lesdes por pressdo. Para o processamento e analise de dados foi estruturado
um banco de dados em planilha no Excel 2010®. As andlises estatisticas foram realizadas
com auxilio do software Statistical Package for Social Sciences — SPSS® (versao 20.0). Os
idosos acometidos possuiam as seguintes caracteristicas: faixa etaria entre 70 e 79 anos
(45,3%), cor branca (89%), tempo de internacdo até 29 dias (68,6%), uma a duas
comorbidades (75,5%), faziam uso domiciliar de trés a quatro medicacgdes (57,9%). Largura e
comprimento da lesdo variaram até 20 cm e registrados em 41,3% e 40,7% na ficha de
notificagdo respectivamente. Considerando os registros do escore de Braden do dia da
internacdo, a maior pontuacdo nessa ferramenta ndo se associou com a classificacdo ou
quantidade das lesdes por pressdo. Mudanca de decubito e alivio de proeminéncias 6sseas ndo
foi prescrito em 82,7% e 62,6% respectivamente para pacientes sem mobilidade no dia da
notificacdo. Houve preenchimento do estagio da lesdo em média de 37,7% ao longo dos dias
estudados. Dos 70 idosos que tiveram desfecho com lesédo, 22 tiveram registros em prontuario
do estdgio da lesdo. Verificou-se que ocorreram falhas importantes na assisténcia e que a
qualidade dos registros dificultou as analises do impacto da lesdo nos desfechos da internacéo.
Espera-se que os resultados sensibilizem tanto a gestdo como os profissionais envolvidos no
processo do cuidar, para a efetivacdo das acbes que promovam o aprimoramento da
assisténcia prestada visando a adequada prevencdo, avaliacdo sistematica e o tratamento
efetivo das lesbes por pressao em idosos.

Descritores: Assisténcia hospitalar. Idoso. Lesao por pressdo. Assisténcia de enfermagem.



VALDRIGHI, Isis de Castro. Elderly patients with reported pressure injury: analysis of
nursing care from hospital records. 2019. 93 p. Dissertation (Master’s Degree in nursing) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

ABSTRACT

Pressure injury is a lesion located in the skin and / or underlying tissue, usually in a prominent
bone, and resulting from pressure, or pressure in combination with shear and a chronic,
preventable lesion and considered a sensitive indicator of the care provided. The objective of
this research was: to evaluate the nursing care provided to the elderly person with pressure
injury reported in a SUS tertiary hospital. It is a quantitative, cross-sectional and descriptive
study. Variables analyzed: sociodemographic characteristics, length of hospital stay, outcome
of hospitalization, comorbidities, medications used at home, notification and characteristics of
pressure lesions, and care measures for prevention and treatment. The population was all the
elderly notified with pressure injury and hospitalized in the year 2017. Data collection was
carried out in May 2018, through consultation of 172 medical records and located from the
records of reports of pressure lesions . For data processing and analysis, a spreadsheet
database was structured in Excel 2010®. Statistical analyzes were performed using the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software (version 20.0). The elderly had the
following characteristics: age between 70 and 79 years (45.3%), white color (89%), length of
stay up to 29 days (68.6%), one or two comorbidities (75.5% %), used three to four
medications (57.9%) at home. Width and length of the lesion varied up to 20 cm and recorded
in 41.3% and 40.7% in the notification form respectively. Considering the records of the
Braden score on the day of hospitalization, the highest score in this tool was not associated
with the classification or quantity of pressure injuries. Change of decubitus and relief of bony
prominences was not prescribed in 82.7% and 62.6% respectively for patients without
mobility on the day of the notification. The lesion stage was completed on average by 37.7%
over the days studied. Of the 70 elderly individuals who had an injury outcome, 22 had
records in the injury stage medical record. It was found that there were significant failures in
care and that the quality of the records made it difficult to analyze the impact of the lesion on
the outcomes of hospitalization. It is hoped that the results will sensitize both the management
and the professionals involved in the care process, for the effectiveness of the actions that
promote the improvement of the assistance provided for the adequate prevention, systematic
evaluation and effective treatment of pressure injuries in the elderly.

Descriptors: Hospital care. Aged. Pressure ulcer. Nursing care.
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1 INTRODUCAO

As modificacdes no perfil demografico da populacdo brasileira acentuaram-se a
partir da década de 60 devido a queda da fecundidade e aumento da sobrevida (SIMOES,
2016). O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostra que em 2010 a
populacdo de idosos era de 19,6 milhGes e em 2050 esta deverd alcancar 66,5 milhdes
(SIMOES, 2016). Dados do SIS (Sintese de Indicadores Sociais) de 2016, mostram que de
2005 para 2015 o numero de idosos acima de 60 anos no Brasil passou de 9,8 para 14,3
(IBGE, 2016).

A OMS - Organizacdo Mundial da Saude (2015) define a populacdo idosa, em
paises em desenvolvimento, como sendo a populacdo acima de 60 anos, e em paises
desenvolvidos, acima de 65 anos (OMS, 2015).

A estimativa realizada pela revisdo das projecdes de populacdo do IBGE (2018) é
de que a taxa total de fecundidade desse ano seja 1,77 filho por mulher chegando a 1,66 em
2060, tendo em vista que no Brasil hoje 9,2% da populacdo é idosa (19,2 milhdes); a
estimativa para 2060 é que a populacdo acima dos 65 anos chegue a 58,2 milhdes de idosos
correspondendo a 25,5% da populacgdo brasileira (IBGE, 2018). Essas alteracdes foram das
mais importantes transformacdes ocorridas, devido a diminuicdo no nimero de crescimento
populacional, mudancas na faixa etaria, expansao do nimero de pessoas em idade produtiva e
também no nimero de idosos (OMS, 2015; SIMOES, 2016).

Essas modificacGes trouxeram também, alteracdes no perfil epidemioldgico das
populagdes. Pode-se perceber a reducdo da incidéncia de doengas infectocontagiosas e
elevacdo da prevaléncia de doengas cronico-degenerativas, determinando alteragdes dos
padrdes de morbidade, invalidez e mortalidade (SOUZA et al., 2018). Envelhecimento néo é
sinbnimo de doenga, pelo contrario, podendo estar relacionado a uma boa qualidade de vida.
O avango da tecnologia e 0 acesso aos servi¢os de saude tém colaborado com uma melhor
condicdo de saude, todavia, os sistemas de salde deverdo se capacitar para responder as
demandas atuais e as que surgirdo devido a essa nova realidade populacional (MIRANDA,;
MENDES; SILVA, 2016; SOUZA et al., 2018).

Contudo a longevidade leva a um aumento de doengas crbnicas e
consequentemente a um risco de maior tempo de hospitalizacdo para os idosos, quando esta &
necessaria (RODRIGUES et al.,, 2017). Com a idade mais avancada, pode ocorrer o
aparecimento de doencas podendo ocasionar complicacOes, dentre elas o desenvolvimento de

Ulcera por pressdo, injurias ou traumatismos devido ao tempo de hospitalizacdo (BORGES;
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OLIVEIRA, 2014).

A delonga na internacgdo hospitalar aumenta a probabilidade de sofrer um evento
adverso (ROQUE; MELO, 2011; RUFINO et al., 2012). Um estudo realizado por Toffoletto
et al. (2016), os eventos adversos (EA) elevaram o tempo de internacdo de 10,62 dias se
comparado com a média de 5,06 dias para os idosos que ndo tiveram eventos adversos no
mesmo periodo, destacando que cada dia de internacdo na UTI (Unidade de Terapia
Intensiva) aumenta o risco de adquirir um evento adverso em 10%, sendo o tempo de
permanéncia associado a ocorréncia de evento adverso, aumentando custos e abalando a
familia.

No estudo realizado por Costa et al. (2015), onde entre os eventos adversos 75%
eram Ulceras por pressao categoria IV, o gasto com material para tratamento foi em torno de
R$36.629,95 por paciente/més e de R$445.664,38 anuais. Rufino et al. (2012) afirmam que a
internacao é utilizada na busca da recuperacao do paciente, mas que gera custos, reduzindo o
rodizio de leitos, sendo a permanéncia prolongada um indicador de falta de eficiéncia e falta
de qualidade da assisténcia hospitalar.

A permanéncia hospitalar pode ser prolongada devido a diferentes fatores como:
questdes administrativas como a falta de recursos, equipamentos quebrados e demora em
realizar exames complementares ou especializados (ROQUE; MELO, 2011). As
caracteristicas e a procedéncia do paciente, relacionadas ao maior tempo de hospitalizacdo
também podem interferir na qualidade da assisténcia (RUFINO et al., 2012).

Estudo realizado por Merten et al. (2013) descrevem as maiores causas dos
eventos adversos, sendo: a idade maior que 65 anos dos pacientes; a falta de: conhecimento
do profissional, de treinamentos para a equipe, de coordenacao de tarefas dentro da equipe de
salde; a andlise da situacdo realizada de forma incorreta ou incompleta, e, falhas resultantes
de planejamento e execucdo de tarefas, entre outros. Este estudo mostrou que os eventos
adversos (EA) em idosos hospitalizados séo significativamente maiores do que em pacientes
mais jovens e, 0s mais longevos apresentavam mais comorbidades e com gravidade maior.
Além disso, a excessiva duracdo da internacdo e 0s gastos com a prevencdo de eventos
adversos medicamentosos foram relativamente maiores nos idosos. Desgaste emocional e
psicologico, alem dos riscos de desenvolver Ulcera por pressdo, sdo consequéncias do periodo
de internacgéo prolongado, especialmente em idosos (VIEIRA et al., 2014).

Apesar de todo o empenho dos profissionais da salde, esse problema ocorre ainda
em ambiente hospitalar (MEDEIRQOS, 2006). Andrade et al. (2018) destacam em seu estudo

que a lesdo por pressdo (LPP) foi responsavel por alongar o tempo de internagdo em cinco
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dias a mais que a média dos outros pacientes internados. No estudo realizado por Morais
(2015) comprovou-se que existe relacdo entre o tempo de internagéo e o desenvolvimento de
Ulcera por pressdo na pessoa idosa em situacao critica.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2016a) estimula
atividades que priorizem a seguranca do paciente e qualidade dos servigos de satde no Brasil.
A Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) que tem como objetivo geral colaborar para a qualificacdo do cuidado em
salde em todos os servicos elaborando o Plano de Seguranca do Paciente (PSP) (BRASIL,
2013b).

A publicacdo da Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n°. 36, de 25 de julho
de 2013 institui estratégias visando a seguranca do paciente nas instituicbes de salde; com
acOes voltadas a investigacdo dos eventos adversos (EA), difundindo a cultura de seguranca
do paciente, gestdo de risco e a obrigatoriedade de se implantar o Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP). Esse tem a atribuicdo de elaborar o Plano de Seguranca do Paciente (PSP)
(ANVISA, 2013).

A RDC n° 53, publicada em 2013, alterou o artigo 12 da RDC n°. 36/2013,
prorrogando os prazos para a estruturacdo dos NSP, elaboracdo do PSP e notificagdo mensal
dos EA. Este programa define como seguranga do paciente a “reducdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associados ao cuidado de satde” com o objetivo de
prevenir, monitorar e reduzir a incidéncia de EA na assisténcia prestada ao paciente
(ANVISA, 2016a).

O programa foi criado devido a grande ocorréncia de incidentes relacionados a
assisténcia a saude, principalmente de eventos adversos em paises desenvolvidos que ocorrem
em 4% a 16% dos pacientes hospitalizados (ANVISA, 2017a). Segundo a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria evento adverso (EA) ¢ todo “incidente que resulta em dano a satde”.
Em seguida a ANVISA, Ministério da Saude (MS) e a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
publicaram seis protocolos basicos de seguranca do paciente e entre eles esta o de prevencéo
Ulceras (lesdes) por pressdo (ANVISA, 2016a).

O gerenciamento da seguranca dos pacientes tem sido relevante para o controle de
risco em instituicbes hospitalares, e tem como aspecto importante o sistema de notificacdo de
eventos adversos e a presenca do profissional enfermeiro em comissdes de gerenciamento de
risco (FRANCOLIN et al.,, 2015). A notificagdo compulséria de eventos adversos pelos
estabelecimentos de salde passou a ser obrigatoria no Brasil em 2013, sendo utilizado o

sistema informatizado NOTIVISA 2.0 (Notificacbes em Vigilancia Sanitaria), da Agéncia
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Nacional de Vigilancia Sanitaria. Segundo a ANVISA, a notificacdo pode ser realizada
através do site pelo médulo de Assisténcia a Saude e qualquer pessoa (pacientes, familiares,
acompanhantes e cuidadores), pode realizar a notificacdo (ANVISA, 2016a).

O relatorio nacional de incidentes relacionados a assisténcia a saude, notificados
ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) no periodo de janeiro de 2014 a julho de
2017, refere que dos 134.501 incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados, 23.722
(17,6%) foram referentes as lesdes por pressao, sendo o terceiro evento mais notificado neste
periodo. Ainda, foram notificados cerca de 3.771 never events que sdo eventos que nunca
deveriam ocorrer em servicos de satde, sendo 2.739 (72,6%) eventos relacionados a lesdo por
pressao estagio 3 e 831 (22,0%), estagio 4 e foram a débito devido as lesdes, 34 pacientes no
mesmo periodo (ANVISA, 2017a).

Os incidentes associados ao cuidado de saude, e em particular os eventos
adversos, representam uma elevada morbidade e mortalidade (ANVISA, 2017a). Os estudos
de prevaléncia e incidéncia sdo utilizados para mensurar o problema da Glcera por pressdo em
uma instituicdo. A prevaléncia é o numero de casos de uma doenca em uma populacéo,
durante um periodo especifico de tempo. Determina o nimero total de casos de uma doenca
em uma dada populacdo e o impacto que isso tem na sociedade, levando em consideracao
casos antigos e novos (FLETCHER; FLETCHER; FLETCHER, 2014). A incidéncia refere-se
a taxa de manifestacio de uma determinada doenca. E utilizada para mensurar a ocorréncia de
uma doenca em pacientes que ndo tinha a doenca na admisséo e que, a desenvolveram dentro
de um determinado periodo (ANVISA, 2017b).

A busca pela melhoria da qualidade tem sido incorporada na rotina de
profissionais e para tanto se faz necessario o controle da qualidade da assisténcia,
fundamentado em avaliacBes sistematizadas do cuidado. Essas avaliacbes podem ser
realizadas por meio da adogdo de indicadores que comprovam sua evolugdo ao longo do
tempo. O monitoramento desses indicadores deve ser continuo e com o propoésito de avaliar as
mudangas relacionadas ao desempenho dos profissionais da saide em relagdo as praticas
seguras, visando a reducdo da incidéncia de LPP. Para que a prética segura aconteca é
necessario que a instituicdo fornega recursos humanos e materiais para que o protocolo de
prevencédo de LPP seja executado.

Diante disso, € necessario monitorar os indicadores de processo e de resultados de
forma continua, para avaliar as modifica¢fes ocorridas quanto ao avango no desempenho da
equipe de saude e os resultados na diminuigdo das incidéncias da LPP (ANVISA, 2017a).

Entre os indicadores estd o de leséo por pressdo que € considerado um indicador de qualidade
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tanto gerencial quanto assistencial (MORAES, 2017). As taxas de lesbes por pressédo que séo
adquiridas em instituices de saude devem ser notificadas principalmente para que 0s
programas de prevencdo de Ulcera por pressdo sejam analisados e avaliados quanto as
medidas necessarias para a diminuicdo da incidéncia deste agravo (NPUAP; EPUAP; PPPIA,
2014). Carili e Bernardes (2017) afirmam que a lesdo por pressdo e a sua prevencao é de
responsabilidade de toda a equipe multidisciplinar e em todos os niveis de atencdo, sendo
considerada meta de segurancga do paciente. Assim, reconhecer riscos, avalia-los e minimiza-
los é de responsabilidade dos gestores hospitalares e também de todos da equipe que prestam
cuidados nestas instituicdes. A Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ, (2014)
considera a Ulcera por pressdo como indicador de qualidade de servico.

A ANVISA (2018) reuniu dados, por Estado, de Eventos adversos notificados no
periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2018 destacando que no Parand, nesse periodo,
ocorreram 2.130 lesdes por pressdao com estagio 1, 3.811 com estagio 2, 506 com estagio 3,
304 com estéagio 4 e 136 lesdes notificadas sem informacgdo sobre o estagio. A faixa etaria
entre 66 a 75 anos correspondeu a 5.504 notificacBes por eventos adversos.

No que diz respeito a pessoa idosa, o envelhecimento da pele influencia no
aparecimento das lesdes, devido ser o maior 6rgao do corpo e a parte que mais esta exposta
(MEDEIROS, 2006); tendo ela as funcdes de: protecdo, termorregulacdo, barreira contra
micro-organismos, regeneracao e cicatrizacdo de lesdes (BOHJANEN, 2015). As lesdes por
pressdo continuam sendo um problema de saude, particularmente entre os idosos fisicamente
limitados ou acamados por um longo periodo, sendo frequente em Unidades de Terapia
Intensiva (RIBEIRO et al., 2018).

Os profissionais da satde tém um grande desafio em relacdo as lesGes de pele que
continuam sendo uma dificuldade encontrada por profissionais e servicos de saude, que traz
ndo somente a elevacdo de gastos, mas também o comprometimento da vida do paciente
(VIEIRA et al., 2014). Rocha et al. (2015) afirmam que a Ulcera por pressdo embora seja um
indicador relevante, € menosprezada pelos profissionais que atuam na area da salde e que a
falta de conhecimento, e, procedimentos errbneos colaboram para que surjam mais casos.

A disponibilizagdo de uma assisténcia segura de enfermagem ao paciente,
necessita que o enfermeiro seja capacitado através do aumento de conhecimento tecnico-
cientifico no que tange aos eventos adversos, sendo capaz de identificar precocemente 0S
fatores de risco e realizar a notificacdo, rastreando causas e efeitos, podendo assim, preparar e
realizar acOes preventivas que envolvam a equipe, o paciente, os familiares e também, toda a
estrutura de assisténcia cuidados prestados (STELLUTE et al., 2018).
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Baseado no exposto anteriormente, a pergunta de pesquisa é: a assisténcia de
enfermagem prestada ao idoso internado tem sido eficaz para evitar a ocorréncia de leséo por
pressdo? Nesse sentido, esse estudo torna-se relevante, uma vez que os resultados obtidos
sobre a assisténcia prestada ao idoso poderdo contribuir com a sensibilizacdo dos gestores e
de toda a equipe que atende o idoso hospitalizado e o cuidado prestado e, permitir
implementacdo de agdes visando a busca pela melhoria da qualidade da assisténcia, evitando

e/ou minimizando a ocorréncia de leséo por presséo.



21

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 LESAO POR PRESSAO

O Painel Consultivo Nacional de Ulcera por Pressdo (NPUAP) é uma organizagio
profissional independente, sem fins lucrativos, dedicada & prevencéo e ao gerenciamento de
lesBes por pressdo (NPUAP, 2018). A terminologia Ulcera por Pressdo (UP) foi substituida
por Lesdo por Pressdo (LPP) em 13 de abril de 2016 a partir de uma reunido de consenso
realizada em Chicago com mais de 400 profissionais sendo modificada pelo 6rgdo americano
NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel). A organiza¢do anunciou a mudanca do
termo e da nomenclatura por afirmar que a expressdo descreve de forma mais precisa esse tipo
de lesdo, tanto na pele intacta como na pele ulcerada e acrescentou mais duas definicdes:
Lesdo por Pressaio em Membrana Mucosa e Lesdo por Pressdo relacionada a Dispositivo
Meédico. Foi retirado o termo “Suspeita de” da categoria Lesdo tissular profunda (EDSBERG

et al., 2016).

Lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo
médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como
Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da pressdo intensa
e/ou prolongada em combinag¢do com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a
pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo,
perfusdo, comorbidades e pela condi¢cdo do tecido. (NPUAP, 2016b, traducdo
nossa).

Segundo Rogenski (2014) o cisalhamento é causado pela combinacdo da friccéo
com a gravidade fazendo com que sejam exercidas forcas paralelas a pele.

Figura 1 - Pele saudavel e pigmentada

(A) Pele saudavel levemente pigmentada. (B) Pele saudavel pigmentada
Fonte: NPUAP (2016b).



22

Nesse consenso, mudancgas importantes foram feitas, além de novas definigdes e
um novo sistema de estadiamento usando algarismos arabicos, em vez de nimeros romanos
(EDSBERG et al., 2016). A numeracdo das lesdes representa a progressdo da lesdo, porém,
ainda ndo se pode afirmar que uma leséo fase 3 teve seu inicio na fase 1 (EDSBERG et al.,
2016).

O grau das Ulceras por pressdo, principalmente as de grau 3 e 4, podem interferir
na salde e tornar a ferida cronica e levar o paciente a Obito por conta de uma sepse ou
osteomielite (JAUL, 2010).

O surgimento da lesdo por pressdo acarreta consequéncias fisicas e psiquicas,
além de dor, desconforto e tristeza, possibilitando ainda o risco de morbidade e mortalidade
devido a complicacdes (BORGES, 2014).

Segundo Machado et al. (2018), a idade avancada é considerada como fator de
risco para desenvolvimento da LPP por ser associado a fragilidade da pele e a diminuicdo da
mobilidade.

Dados apresentados pela NPUAP, Estados Unidos da America (EUA), mostram
gue nos pacientes idosos internados em longa permanéncia, ocorre prevaléncia de ulcera por
pressao (UP) hospitalar em 8,8% a 53,2% e que a incidéncia é de 7% a 71,6% (SCOTT et al.,
2006; MOORE, COWMAN, 2014).

No Brasil, temos poucos estudos sobre incidéncia e prevaléncia de LPP, porém,
estudos brasileiros realizado em UTI em Natal/RN evidenciou prevaléncia de 69% e em Boa
Vista/RR a incidéncia foi de 62,7% para LPP (BRITO, 2017; MEDEIROS et al., 2017).
Ribeiro et al. (2018) pontuou a UTI como local favoravel para o desenvolvimento das lesdes
por pressdo, visto que, 0s pacientes estdo restritos ao leito, tem sua mobilidade esta
prejudicada devido ao namero elevado de dispositivos e tecnologias duras utilizadas, uso de
sedativos e drogas vasoativas, a alteracdo do nivel de consciéncia, ao uso de suporte
ventilatorio e a instabilidade hemodindmica. Estes fatores de exposicdo do paciente
prejudicam a mobilidade e as manobras que aliviariam a presséo exercida sobre a pele, em
especial a mudanca de dectbito. No estudo de Pacha et al. (2018) 416 idosos hospitalizados,
122 desenvolveram lesdo apds a internacao.

O NPUAP (2017) no slide educacional: Por que esta ferida ndo tem cura?

destacou os principais locais de risco para a ocorréncia de LPP, conforme figura a seguir
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Figura 2 - LocalizacGes mais frequentes da Lesdo por Pressao
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Fonte: Garcia e Litchford (2017).

2.2 FATORES DE RiIsco PARA DESENVOLVER LESAO POR PRESSAO

Apesar de a LPP estar relacionada a eventos adversos que sdo associados a
qualidade da assisténcia, é considerada multifatorial ocorrendo a presenca de fatores
extrinsecos, que sdo relativos a exposic¢do fisica do paciente e, os fatores intrinsecos, que sao
inerentes ao paciente e que podem interferir nos resultados mesmo tendo o tratamento correto
(ANVISA, 2017b; BERGSTROM et al., 1987; EDSBERG et al., 2016; FREITAS et al.,
2011; WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013a) a incidéncia aumenta em
combinacdo com esses fatores: tempo de permanéncia dos pacientes hospitalizados, fatores
intrinsecos como: doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), idade avangada, nutricéo,
comorbidade, hidratacdo, imobilidade, perfuséo tecidual, sedativos, edema e infecc¢do local,
temperatura, incontinéncias. Os fatores extrinsecos: mobilidade restrita, umidade excessiva,
sobrecarga de peso, pressdo prolongada sobre o tecido, fricgdo, cisalhamento e as condi¢édo do
tecido mole (BRANDAO; MANDELBAUM; SANTOS, 2012; BRASIL, 2013a; BRITO,
2017; FREITAS et al., 2011, NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014), onde pressao significa: forca
exercida por unidade de area perpendicular a uma superficie, atrito: resisténcia ao movimento
do tecido externo que desliza em uma direcdo paralela em relagcdo a superficie de suporte,

resultando em dano ao tecido externo e cisalhamento: agdo ou stress resultante de forcas
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aplicadas, que tem ou tende a fazer com que duas partes internas proximas do corpo se
deforme no plano transversal.
A NPUAP traz no slide: Iniciativa de forca de cisalhamento a figura 3 abaixo

demonstrado a distribuicdo das tensdes no interior do tecido.

Figura 3- Distribuicéo das tensdes no interior do tecido
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Fonte: Adaptado de NPUAP (2019).

2.3 CLASSIFICAGAO DA LESAO POR PRESSAO

Em abril de 2016 o NPUAP, alterou a descri¢cdo dos estagios e o termo Ulcera por
pressdo passou a ser chamado de lesdo por pressdo durante uma Conferéncia de Consenso de
Escalonamento. As novas defini¢es de estadiamento foram apresentadas em uma reunido de
mais de 400 profissionais utilizando de uma forca-tarefa e reuniu os participantes para o
consenso sobre as novas definicBes atualizadas através de um processo interativo de discussdo
e votacdo. Durante a reunido, os participantes também validaram a nova terminologia usando
fotografias (NPUAP, 2016a). As revisdes do Sistema de estadiamento de lesdo por pressédo
realizadas no consenso em 2016 foram usadas para esclarecer aspectos de cada uma das
definicdes (EDSBERG et al., 2016).

Avancos na compreensdo cientifica de como ocorrem lesdes por pressao a partir
de uma presséo intensa e / ou prolongada, refletiram a nova defini¢do que resultou na inclusédo
de dispositivos médicos e ndo médicos como uma das etiologias (EDSBERG et al., 2016).

Abaixo todas as categorias de les6es por presséo:
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e Estagiol

Possui eritema ndo branquedvel em pele integra, localizada normalmente sobre
uma proeminéncia 0ssea, com descoloracdo da pele, podendo apresentar calor, edema,
tumefacdo ou dor. As alteracdes de cor nao incluem descoloracdo roxa ou marrom. A area
pode ficar dolorosa, enrijecida, com mudanga de temperatura comparada com o tecido
adjacente. Essa categoria pode dificultar a deteccdo da lesdo em pessoas com tom da pele
mais escuro e isso pode ser um indicativo de risco (NPUAP, 2016a).

A Figura 4 ilustra o estagio 1 da lesdo por pressdao na pele levemente pigmentada

(A) e na pele pigmentada escura (B).

Figura 4 - Lesao por pressao - Estagio 1

(A) - 2

7(A) Leséo por pressdo em pele levemente pigmentada
(B) Lesdo por pressdo em pele pigmentada
Fonte: NPUAP (2016b).

A Figura 5 ilustra o Estagio 1 da lesdo por pressdo com eritema branqueavel (A) e

eritema ndo branqueavel (B).
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Figura 5 - Lesdo por pressdo - Estagio 1 com eritema branqueavel e ndo branqueavel
(A) (=)

R

- ..
PANEL. kY
(A) Eritema branqueavel

(B) Eritema ndo branqueével
Fonte: NPUAP (2016b).

A Figura 6 ilustra o Estagio 1 da lesdo por pressao com edema.

Figura 6 — Lesdo por pressao - Estagio 1 com edema

-

Fonte: NPUAP (2016b).

e Estagio 2

Ocorre a perda parcial da espessura da pele tendo exposicéo da derme. O leito da
ferida é viavel, rosa ou vermelho, Umido podendo também apresentar-se como flictena
fechada ou aberta com liquido seroso ou sero-hematico. Ndo sdo representadas por essa
categoria as fissuras de pele, dermatites por incontinéncia, queimaduras por abrasdo,
maceracao ou escoriacdo. Os tecidos de granulacdo, de fibrina e escara, ndo estdo presentes.
Estas lesdes comumente resultam de microclima adverso e de cisalhamento na pele ao longo



27

da pélvis e cisalhamento do calcanhar (NPUAP, 2016a).

Figura 7 — Lesao por pressao - Estagio 2

ADVISORY
ZPAKEL

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme
Fonte: NPUAP (2016b).

e [Estagio 3

Apresenta perda total da derme, podendo identificar o tecido adiposo subcutaneo,
porém, sem a exposicao de 0ssos, tenddes ou musculos. Frequentemente, tecido de granulacéo
e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo presentes. Areas de adiposidade significativa
podem desenvolver feridas profundas. A presenca de tecido desvitalizado pode acontecer
desde que ndo impeca a identificacdo da profundidade da lesdo. A profundidade de uma lesdo
nessa categoria varia com a localizacdo anatémica. Quando h& o esfacelo ou escara prejudica
a identificagdo da extens@o da perda tissular, deve-se classifica-la como Les@o por pressao
ndo estadiavel (NPUAP, 2016a).
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Figura 8 — Lesdo por pressao - Estagio 3

(A)

@,}fﬂ?nnme
(A) Lesao por pressio

(B) Leséo de pressdo com epibole
Fonte: NPUAP (2016b).

e Estagio 4

Perda total da derme com exposicdo ou palpacdo direta da fascia, musculo,
tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso. Na maioria das vezes sdo cavitarias e fistuladas. Nessa
categoria a profundidade também varia de acordo com a localizagdo anatémica. Esfacelo e /ou
escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tineis
ocorrem frequentemente. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo
da perda tissular, deve-se classificd-la como Lesdo por pressdo ndo estadiavel (NPUAP,
2016a).

Figura 9 — Lesdo por pressao - Estagio 4

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
Fonte: NPUAP (2016b).
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e Lesdo por Pressdo Tissular Profunda

Apresenta coloracdo vermelho-escura ou puarpura podendo se localizar em pele
integra, descolorada ou flictema preenchido com sangue. Pode ter tecido rigido, doloroso,
com alteracdo de temperatura se comparado ao tecido adjacente. Em pessoas com o tom da
pele mais escura pode ser de dificil deteccdo. Sua evolucdo é répida com exposi¢cdo de
camadas, mesmo com tratamento. As feridas podem evoluir rapidamente para revelar a real
extensdo da lesédo tecidual, ou pode resolver sem perda de tecido. Se o tecido necrotico, tecido
subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia, musculo, ou outras estruturas subjacentes sao
visiveis, isto indica um ferimento em toda a espessura da pressao (ndo estadidvel, estagio 3,

ou estagio 4) (NPUAP, 2016a).

Figura 10 - Les&o por pressdo tissular profunda

Fonte: NPUAP (2016b).
e Lesdo por Pressdo Néo Estadiavel

E caracterizada pela perda total da espessura da pele ou tecidos com extens&o
indeterminada por conta do esfacelo e/ou escara no leito da ferida. A extensdo desse tipo de

lesdo ndo pode ser determinada até que seja retirado o tecido necrosado (NPUAP, 2016a).
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Figura 11 — Leséo por Pressao ndo estadiavel
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(A) Lesdo por pressdo ndo estadiavel
(B) Leséo por pressao ndo estadidvel com foco no esfacelo
Fonte: NPUAP (2016b).

e Les&o por Pressdo em Membranas Mucosas

Sdo encontradas nas membranas mucosas com uma histéria de um dispositivo
médico em uso no local da lesdo. Tecidos mucosos sdo especialmente vulneraveis a pressao a
partir de dispositivos médicos, tais como tubos de oxigénio, tubos endotraqueais, tubos
orogastrico e nasogastrico, cateteres urinarios, e dispositivos de contengdo fecais (NPUAP,
2016a).

Figura 12- Anatomia de uma Membrana Mucosa.
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e Lesdo Pressdo Relacionadas ao Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da pressdo. Sdo lesdes resultando da
utilizacdo de dispositivos medicos concebidos e aplicados para fins diagnosticos ou
terapéuticos. A lesdo pressdo resultante geralmente estd em conformidade com o padrdo ou
forma do dispositivo. A lesdo deve ser interpretada usando o sistema de estadiamento
(NPUAP, 20164a).

2.4 PROCESSO DE CICATRIZACAO

O processo de cicatrizagdo de feridas € um processo fisiologico no qual fazem
parte diversos fatores biol6gicos que acontece para que ocorra reparacao e reestruturacdo da
pele e compreende trés fases: Inflamatoria, proliferativa e de remodelacdo ou resolucédo
tecidual (SZWED; SANTOS, 2016).

De acordo com os estudos a cicatriza¢do da ferida pode ser prejudicada por varios
fatores, e sdo categorizados em: locais e sistémicos. Os fatores locais influenciam nas
caracteristicas das feridas diretamente e sdo: oxigenacdo, infeccdo, corpo estranho e
insuficiéncia venosa. Os fatores sistémicos que referem na salde geral ou de doenca do
paciente e que prejudicam a recuperacdo sdo: idade, sexo, hormonios sexuais, estresse,
isquemia, doencas (diabetes, queldides, fibrose, disturbios hereditarios, ictericia, uremia),
obesidade, medicamentos (esterdides glicocorticdides, anti-inflamatorios ndo esterdides,
quimioterapia), alcoolismo, tabagismo, céncer, AIDS, radioterapia e nutricdo (GUO;
DIPIETRO, 2010).

No idoso, 0 processo de cicatrizacdo ocorre mais lentamente devido a uma
resposta inflamatoria alterada. Cada fase do processo de cicatrizacdo sofre alteragdes
relacionadas a idade, que incluem: aumento da agregacdo plaquetaria e dos mediadores
inflamatdrios, demora na infiltracio de macrdéfagos e linfocitos, retardo na funcgéo
macrofagica e da secrecdo de crescimento, atraso na re-epitelizacdo, angiogénese e na
deposicao de coladgeno, diminuicdo da renovacdo e remodelamento do colageno e da forca da
ferida (GOSAIN; DIPIETRO, 2004).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2903966/#bibr36-0022034509359125
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2903966/#bibr36-0022034509359125
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2903966/#bibr36-0022034509359125
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2.5 AVALIACAO DA LESAO POR PRESSAO

As recomendacdes feitas pela National Pressure Ulcer Advisory Panel, European
Pressure Advisory Panel e Pressure Pan Pacific Injury Alliance para avaliacdo das Ulceras
por pressdo sao: realizar uma avaliacdo estruturada sistematizada de preferéncia em até oito
horas apds a admissdo do paciente, identificando assim os riscos para o desenvolvimento de
lesGes, repetindo sempre que houver necessidade e reexaminar quando advir modificagdes na
condicdo do paciente, documentar os resultados de todas as avaliacdes da ferida e suas
caracteristicas (localizacdo, estagio, tamanho, tipo de tecido, cor, condigdo perilesional,
bordas da ferida, exsudato e odor) desenvolvendo e implantando um plano de prevengao para
a ocorréncia de Ulcera por pressdo e reavaliar se ndo houver melhora da ferida no periodo de
duas semanas (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

As Ulceras por pressao podem ser prevenidas se forem adotadas providéncias no
momento e tempo certo. Utilizar ferramentas de avaliacdo do risco é recomendado por muitas
diretrizes internacionais para a prevencdo da LLP, pois, elas auxiliam no processo de
identificacdo de individuos mais suscetiveis a esse evento adverso (NPUAP; EPUAP; PPPIA,
2014). A ANVISA (2013) recomenda a utilizacdo de escalas para estabelecer medidas
preventivas que reduzam a incidéncia ou prevaléncia das lesdes por pressdo em pacientes que
estdo em ambiente hospitalar.

A Escala de Braden (EB) é um instrumento utilizado para avaliar o risco de
desenvolver lesdo por pressdo, sendo um instrumento norte-americano criado por Bergstrom
et al. (1987) para estudar a etiologia das Ulceras por pressdo (UP), hoje, lesdo por pressao
(LPP), através de dois fatores que sdo considerados determinantes criticos para o
aparecimento da lesdo e subdividida em seis subescalas. A intensidade e duracdo da pressdo
estéo relacionadas atividade, mobilidade e percepgéo sensorial (BERGSTROM et al., 1987).
A toleréncia da pele e das estruturas de suporte relaciona-se com fatores intrinsecos: nutri¢ao,
efeitos fisioldgicos do estresse, a idade do paciente e as modificagdes da respiracdo da célula
e extrinsecos: umidade, fricgdo e cisalhamento (BERGSTROM et al., 1987).

A EB é composta de seis subescalas que sdo: percepgdo sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Destas, trés medem indicadores
clinicos de exposicéo intensa e prolongada pressao, séo eles: percepcdo sensorial, atividade e
mobilidade. As outras trés subescalas mensuram a tolerancia do tecido a pressdo: umidade,
nutrigdo, friccdo e cisalhamento. A pontuacdo de um a quatro se refere as primeiras cinco sub

escalas, e, a sexta subescala relacionada a friccdo e cisalhamento vai de um a trés pontos. O
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risco aumenta conforme a pontuacdo diminui. Sua pontuagdo maxima é 23 pontos
(BERGSTROM et al., 1987).

Segundo Bergstrom et al. (1987) as sdo divididas em: a) Subescala de Atividade:
é a frequéncia em que o paciente sai do leito. b) Subescala de Mobilidade: é a capacidade de
se mover e controlar a posi¢cdo do corpo no leito evitando a pressdo, mesmo que 0 paciente
seja acamado. c) Subescala de Percepgdo Sensorial: mede a capacidade de sentir e referir
qualquer desconforto ou dor relacionado a pressdo. Quando o nivel de consciéncia esta
comprometido, impossibilita que o paciente se mova ou peca ajuda para se mover no leito
aumentando o risco de UP. d) Subescala de Umidade: mede o grau de exposigéo sofrida pela
pele a transpiracdo, urina e outros liquidos. €) Subescala de Friccdo: mede a capacidade de se
reposicionar no leito, de deixar a pele livre da estrutura de suporte. f) Subescala de
Cisalhamento: refere-se a pele e a superficie 0ssea adjacente que se resvalam uma sobre a

outra e a capacidade de n&o deixar que isso ocorra (BERGSTROM et al., 1987).



Quadro 1 - Escala de Braden: pacientes acima de 5 anos

Umidade:
Nivel ao qual a pele é
exposta a umidade.

1. Completamente molhada.
A pele é mantida molhada

quase  constantemente  por
transpiracao, urina, etc.
Umidade €& detectada ao

movimento do paciente.

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

3. Ocasionalmente molhada.
A pele fica ocasionalmente
molhada requerendo uma troca
extra de roupa de cama por
dia.

4, Raramente molhada.
A pele geralmente esté seca, a
troca de roupa de cama é
necessaria somente nos
intervalos de rotina.

Mobilidade:
Capacidade de mudar e
controlar a posi¢édo do
corpo.

1. Totalmente imovel.

N&o faz nem mesmo pequenas
mudangas na posi¢ao do corpo
ou extremidades sem ajuda.

2. Bastante limitado.

Faz  pequenas  mudancgas
ocasionadas na posi¢do do
corpo ou extremidade, mas
incapaz de fazer mudancas
frequentes ou significantes
sozinho.

3. Levemente limitado.
Faz frequentes mudancas na
posicdo do  corpo  ou
extremidades sem ajuda.

4. N&o apresenta limitacdes.
Faz importantes e frequentes
mudangas sem auxilio.




Friccéo
cisalhamento

e 1. Problema.

Requer assisténcia moderada a
méxima para se mover. E
impossivel  levantad-lo  ou
ergue-lo completamente sem
que haja atrito com o lencol.
Frequentemente escorrega na
cama ou cadeira, necessitando
frequentes ajustes na posicédo
com maximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura ou
agitacéo leva a quase constante
friccéo.

2. Problema em potencial.
Move-se, mas, sem vigor ou

requer minima assisténcia.
Durante 0 movimento
provavelmente  ocorre um

certo atrito de pele com lencol,
cadeira ou outros. Na maior
parte do tempo mantém
posicdo relativamente boa na
cama ou cadeiras, mas
ocasionalmente escorrega.

3. Nenhum problema.
Move-se sozinho na cama ou
cadeira e tem suficiente, forga
muscular  para  erguer-se
completamente durante boa
posicao cama ou na cadeira.

RISCO MUITO ALTO < 9
PONTOS
RISCO ALTO 10 - 12

PONTOS
RISCO MODERADO 13 —- 14
PONTOS
RISCO BAIXO 15 - 18
PONTOS

SEM RISCO > 19 PONTOS

Fonte: Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos e Santos (1999).
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2.6 PREVENGAO DA LESAO POR PRESSAO

O enfermeiro deverd apés a identificacdo de fatores de risco para lesdo por
pressdo, prescrever cuidados essenciais para a preservacdo e manutencdo da pele evitando
assim o aparecimento das lesdes segundo o Protocolo de Prevencio de Ulcera por Pressdo
(BRASIL, 2013a) e recomendactes da NPUAP (2016a). As recomendacOes feitas pela

NPUAP (2016) se dividem em cinco itens a serem analisados para a prevencao de LPP.

e Avaliacdo de Risco

Todo individuo acamado deve ser considerado com risco para o desenvolvimento
de lesdo por pressdo. Para a avaliacdo do risco de desenvolver a LPP orienta-se utilizar a
escala de Braden na avaliacdo (de preferéncia ap6s a admissdo nas primeiras oito horas),
incluir fatores de riscos adicionais como: pele fragil, existéncia de LPP em qualquer estagio
(incluindo as tratadas e as que ainda ndao foram tratadas), deficiéncia de fluxo sanguineo,
diabetes e uso de tabaco, dor em areas expostas a pressao, repetir a avaliagdo em intervalos
regulares ou a qualquer alteracdo de estado (cuidados agudos: a cada turno e periodo
prolongado: por semana durante quatro semanas e em seguida trimestral) e desenvolver um

plano de cuidados.

e Cuidados com a Pele

Inspecionar toda a pele no momento da admisséo, logo que possivel (mas dentro
de 8 horas), inspecionar a pele, pelo menos diariamente quanto aos sinais de LPP,
especialmente eritema ndo branquedavel, avaliar os pontos de pressdo, como o sacro, gluteo,
calcéneo, isquio, trocanter, cotovelos e abaixo dos dispositivos médicos, ao inspecionar a pele
com pigmentacdo escura, procurar alterages no tom, temperatura e consisténcia do tecido em
comparacdo com a pele adjacente (umedecer a pele auxilia na identificagdo de mudangas na
cor), limpar a pele imediatamente apds episddios de incontinéncia, usar produtos de limpeza
para a pele com pH neutro, hidratar a pele diariamente, evitar posicionar o paciente em uma

area com eritema ou com LPP.
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e Nutrigédo

Considerar os individuos hospitalizados com risco de desnutricdo devido a sua
doenca, utilizar uma ferramenta de rastreio valido e confidvel para determinar o risco de
desnutricdo, como a Mini Avaliacdo Nutricional, encaminhar todos os pacientes com risco de
desenvolver LPP para um nutricionista, auxiliar durante as refeicdes para que sua ingestdo
oral ndo fique prejudicada, incentivar todos os pacientes com risco para o desenvolvimento de
LPP a consumir liquidos adequados e manter uma dieta equilibrada, avaliar as alteracdes de
peso ao durante a internacdo, avaliar a adequacdo da ingestdo oral, administracdo entérica e
parentérica e fornecer suplementos nutricionais entre as refeicdes e com medicamentos orais a

menos que seja contraindicado.

e Reposicionamento e Imobilizacéo

Realizar mudanga de decubito em todos os pacientes com risco de desenvolver
LPP a menos que seja contra indicada a movimentagao, escolher uma frequéncia para realizar
a troca da posicdo baseada na superficie de apoio em uso, na tolerancia da pele e preferéncias
do individuo, considerar o horario de sono do paciente para que ele ndo seja acordado durante
a noite permitindo um sono ininterrupto, evitar posicionar o individuo em areas do corpo com
presenca de LPP, considerar o nivel de imobilidade, a exposi¢do ao cisalhamento, a umidade
da pele, a perfusdo, o tamanho do corpo e o peso do individuo ao escolher uma superficie de
suporte, usar almofada para distribuicdo da pressdo quando estiver sentado na ou cadeiras de
rodas, reposicionar 0s pacientes frageis ou imoveis em cadeiras de rodas de hora em hora,
caso 0 paciente ndo possa ser movimentado ou posicionado com a cabeceira da cama elevada
a 30 °, colocar uma espuma de poliuretano protegendo a regido sacral, usar dispositivos no
calcanhar (coxins)em pacientes com alto risco de desenvolver LPP, colocar espuma fina sob

dispositivos medicos para evitar o aparecimento de lesdes na pele.

e Educacéo

Orientar os pacientes e familiares sobre o risco de desenvolver lesdo por pressao e
envolve-los nas intervengGes para reducéo de risco.
Abaixo algumas recomendacfes quanto as medidas preventivas e que devem

ser realizadas:
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Higienizacédo e hidratacao da pele: utilizar hidratantes apds o banho pelo menos uma
vez ao dia, realizar limpeza com dgua morna e sabdo sempre que necessario.

Controle da umidade: proteger a pele através do uso de produtos de barreira
Nutricdo: avaliar risco nutricional, alteracGes nutricionais, avaliar a necessidade de
oferecer suplementos nutricionais e com alto teor proteico.

Utilizar materiais e equipamentos para distribuir a pressdo: colchdes especificos,
coxins e almofadas com alternancia de pressao (BRASIL, 2013a).

Mudanca de decubito e reposicionamento do paciente: cuidar para que nao aja
pressédo ou forgas de tor¢do (cisalhamento) na manipulacéo do paciente, evitar elevar a
cabeceira acima de 30° para que ndo ocorra o aumento da pressdo no sacro € no cOCCix
e centralizacdo (BRASIL, 2013a).

Prevenir a friccdo e o cisalhamento: evitar elevar a cabeceira acima dos 30° para que
0 paciente ndo escorregue causando danos a pele, usar forro movel abaixo do corpo
para realizar a transferéncia e mudanca de decubito.

Reduzir a pressdo abaixo de dispositivos médicos: instalar curativos finos que
podem ser aplicados entre o dispositivo e a pele (EDSBERG et al., 2016).

Utilizacdo de hidrocoloide: aplicar sob mascara ventilatoria ndo invasiva no nariz ou
a utilizacdo de uma espuma de silicone abaixo do cadarco para a fixacdo da
traqueostomia (NPUAP, 2016a).

Evitar leséo em membrana mucosa sob um dispositivo médico: o0 mesmo deve ser
posicionado para reduzir a pressdo sobre as membranas mucosas. Usando sistemas de
estabilizacdo para manter cateteres urinarios ou sonda nasogastrica em um local sem

pressdo pode proteger os tecidos (NPUAP, 2016a).

Classificacdo de Risco

Abaixo os cuidados para a prevengdo da lesdo por pressédo preconizados pelo

Hospital estudado de acordo com a Escala de Braden.

Baixo risco > 13

Inspecionar diariamente a pele do paciente.
- Encaminhar / Auxiliar banho de aspersdo com agua morna e sabonete neutro.

- Orientar para secar a pele com toalha sem fazer atrito.
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- Orientar a hidratacdo de toda superficie corporea com hidratante
(emoliente/umectante) apds o banho.

- Orientar / Observar a aceitacdo alimentar.

- Orientar / Observar a ingestdo hidrica.

- Observar alteragfes no quadro clinico.

- Manter roupas de cama limpas, esticadas e livre de sujidades.

- Orientar uso de roupas pessoais livre de costuras, dobras ou fechamento na
parte posterior.

- Observar alteracfes na pele sob a area de contato com cateteres, tubos, drenos,
sondas, colares cervicais semirrigidos, proteses, dispositivos de absorcéo e
conteng&o, entre outros.

- Estimular a deambulacéo.

- Orientar / Supervisionar a aceitagao alimentar.

- Orientar / Supervisionar a ingest&o hidrica.

- Observar alteracdes no quadro clinico.

- Manter roupas de cama limpas, esticadas e livre de sujidades.

- Orientar / Supervisionar uso de roupas pessoais livre de costuras, dobras ou
fechamento na parte posterior.

- Observar alteracfes na pele sob a area de contato com cateteres, tubos, drenos,
sondas, colares cervicais semirrigidos, proteses, dispositivos de absorcéo e
conteng&o, entre outros.

- Estimular a deambulagéo.

- Estimular a mobilizacao no leito.

- Manter cabeceira do leito a 30°.

- Colocar o paciente em leito com colchéo de viscoelastico.

- Orientar a familia sobre as medidas preventivas para o risco de LP e sobre a

importancia de sua participacédo ativa no processo de prevencao.

e Altorisco: <13

Inspecionar diariamente a pele do paciente.
- Fazer higiene corporal no leito com 4gua morna e sabonete neutro.
- Secar a pele com toalha sem fazer atrito.
- Fazer hidratacdo de toda superficie corpérea com hidratante
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(emoliente/umectante) ap6s o banho, menos regido perineal.

Fazer hidratacdo da regido perineal com creme formador de barreira a cada 48
horas (pacientes incontinentes a urina e/ou fezes) apos o banho.

Fazer higiene na regido perineal com agua morna e sabonete neutro apds
episodios de perda de urina e/ou fezes.

Trocar os dispositivos absorventes (fraldas) sempre que estiverem molhados.
Observar alteracdes na pele sob a area de contato com cateteres, tubos, drenos,
sondas, colares cervicais semirrigidos, proteses, dispositivos de absorcéo e
contencéo, entre outros.

Proteger proeminéncias Osseas (calcaneos e regido sacra) com filme de
poliuretano.

Administrar a dieta VO.

Administrar liquidos de 2/2horas.

Solicitar avaliacdo da nutricionista.

Observar alteracGes no quadro clinico.

Colocar o paciente em leito com colchéo de viscoelastico.

Manter roupas de cama limpas, esticadas e livre de sujidades.

Orientar / Supervisionar uso de roupas pessoais livre de costuras, dobras ou
fechamento na parte posterior.

Estimular a mobilizacdo no leito.

Manter cabeceira do leito a 30°.

Fazer o posicionamento e reposicionamento no leito (mudanca de decubito) de
2/2horas, conforme reldgio padronizado.

Manter calcaneos livres com o uso de travesseiros sob a panturrilha.

Fixar na cabeceira do leito o relégio de reposicionamento no leito.

Orientar a familia sobre as medidas preventivas para o risco de LP e sobre a
importancia de sua participacdo ativa no processo de prevencao.

Trocar diariamente, apds higiene corporal, o cateter urinario externo masculino
(Uripen®).

Aplicar pelicula protetora de pele na regido perineal a cada 72 horas se a pele
estiver integra, ou

Aplicar pelicula protetora de pele na regido perineal a cada 24 horas se estiver
com mais de quatro episddios de incontinéncia anal com fezes liquidas, ou

Aplicar pelicula protetora de pele na regido perineal a cada 12 horas se estiver
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com mais de quatro episddios de incontinéncia urinaria e anal com fezes
liquidas.

- Observar alteracdes na pele sob a area de contato com cateteres, tubos, drenos,
sondas, colares cervicais semirrigidos, proteses, dispositivos de absorcéo e
contencéo, entre outros.

- Aplicar pelicula protetora de pele na pele ao redor ou sob cateteres, tubos,
drenos, sondas, colares cervicais semirrigidos, proteses, abrangendo a area da
sua fixacéo.

- Proteger proeminéncias dsseas (calcaneos, regido sacra, trocantérica, cotovelos,
escapular a) com filme de poliuretano.

- Proteger as orelhas com filme de poliuretano.

- Administrar dieta enteral, conforme prescri¢do do nutricionista.

- Administrar liquidos por cateter nasoentérico, conforme prescricdo do
nutricionista.

- Vestir roupas pessoais livre de costuras, dobras ou fechamento na parte
posterior.

- Fazer a mobilizacdo no leito usando forros, tracados ou lengol mével.

Perante 0 exposto anteriormente, € sabido que as lesdes por pressdao sdo
consideradas indicadores de qualidade da assisténcia prestada, porém, continuam sendo um
grande problema de saude publica que afeta tanto os pacientes, principalmente os longevos, 0s
profissionais da saude e as institui¢fes, gerando prejuizos emocionais, estendendo o tempo de
internacdo, elevando os custos da hospitalizagdo e podendo levar a oObito. Diante disso,
justifica-se o proposito de avaliar a assisténcia prestada ao idoso, pois, apresenta maior risco

de ocorréncia de lesdo por pressao.
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3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a assisténcia de enfermagem prestada a pessoa idosa com lesdo por

pressdo notificada em hospital terciario da rede SUS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar os idosos internados com notificacdo de lesdes por pressao
qguanto as caracteristicas sociodemograficas e clinicas no momento da
internacéo.

Descrever as lesdes por pressdo conforme: os fatores locais de
interferéncia na cicatrizacdo das feridas, quanto ao estagio, quantidade,
local das lesGes, tecido de granulagdo, caracteristica do exsudato, pele
perilesional e presenca de outras alteragdes.

Analisar os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos registrados na ficha
de notificacdo.

Identificar as intervencdes de enfermagem implementadas para prevencéo
e tratamento de lesdo por pressdo em idosos.

Estabelecer a relacdo entre a ocorréncia de lesdes e tempo de internacdo

com o desfecho.
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4 METODO

4.1 Tipo DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo com delineamento transversal, descritivo. As pesquisas
transversais sdo consideradas estudos epidemioldgicos, observacional, individuado e onde 0s
fatores e efeitos sdo observados no mesmo momento (ANDRADE et al., 2017).

Esses estudos apresentam-se como uma fotografia ou corte instantaneo realizado
em uma amostra da populacéo, verificando, a presenca ou auséncia da exposicao e a presenga
ou auséncia do efeito (ou doenga). A vantagem é ser de baixo custo, e por apresentar menor
risco de perdas do que os estudos de seguimento (HADDAD, 2004).

A pesquisa descritiva tem como objetivo caracterizar uma populacdo e/ou,

também, estabelecer relagdo entre variaveis (GIL, 2002).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital publico de nivel terciario da regido norte do
Parana participante da rede de assisténcia hospitalar do SUS.

E um hospital de grande porte sendo centro de referéncia para o SUS (Sistema
Unico de Satde) e prestador de assisténcia a pacientes de cerca de 250 municipios do Paran
e de mais de 100 cidades de outros estados. A capacidade de internacdes é de 300 leitos,
sendo: 210 leitos de enfermaria; 17 de UTI (Unidade de Terapia Intensiva) adulto e mais trés
leitos desta natureza em fase de credenciamento; seis leitos de UTI de Queimados (adulto e
infantil), cinco de UTI Pediatrica; 17 de UCI (Unidade de Cuidados Intensivos) e UTI
Neonatal e 45 de Pronto-Socorro, distribuidos pelas diversas especialidades médicas,
totalmente a disposi¢cdo do SUS.

Possui estrutura para realizacdo de exames e demais servicos complementares de
diagnostico e tratamento (exames de diagndstico por imagem, analises clinicas, anatomia
patoldgica, eletro diagnoéstico, fisioterapia, endoscopia, tomografias computadorizadas,
ultrassonografia, hemodinamica, histocompatibilidade, etc.), que sdo executados por meio de
servigos proprios ou de convénios/prestacao de servicos de outras instituicbes. Conta tambem
com: Centro de Tratamento de Queimados, Hemocentro Regional, Unidade de Quimioterapia,
Banco de Leite Humano, Unidade de Transplante de Medula Ossea, Banco de Olhos e Central

de Controle de Intoxicacdes.
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O hospital em andlise neste estudo utiliza desde 2014 um protocolo para
prevencdo de leséo por pressdo com objetivo de: identificar 0s pacientes em risco para o
desenvolvimento da lesdo por pressdo, implementar estratégias institucionais que eliminem ou
minimizem o risco da leséo por pressdo e identificar a prevaléncia e a incidéncia dessas.

O protocolo é atualizado com frequéncia e preconiza que todo paciente deve ser
avaliado pelo enfermeiro no méximo até oito horas ap6s a sua admissdo, independente da
procedéncia, utilizando a escala de avaliacdo de risco com estabelecimento de medidas
preventivas e de tratamento adequadas para cada nivel de risco, com base no escore das
subescalas, elencadas nas respectivas prescricdes de enfermagem, para sua implementagéo
pela equipe de enfermagem.

A escala de Braden é utilizada para avaliar o risco de desenvolver lesdo por
pressdo sendo utilizado nesta pesquisa que optou por seguir o ponto de corte 13 que foi
utilizado no estudo adaptado para a lingua portuguesa por Paranhos e Santos (1999) onde o
score 13 obteve os melhores resultados 94%, 89%, 80% e 94% respectivamente para
sensibilidade, especificidade, validade dos testes positivo e negativo se comparado com o
escore sugerido por Braden e Bergstrom (1994), onde o valor obtido foi 100%, 42%, 59% e
100% respectivamente para sensibilidade, especificidade, validade dos testes positivo e
negativo. Outros estudos também fizeram uso do score 13 como ponto de corte para
classificagdo, considerando: <13 alto risco e >13 baixo risco (LUCENA et al., 2011,
MATOZINHOS et al., 2017).

Nesta pesquisa optou-se por utilizar o ponto de corte de acordo com o estudo de
Paranhos e Santos (1999), sendo assim, as orientacOes de prevengdo de lesdo por pressao
preconizadas pelo Hospital em estudo foram aglutinadas nos cuidados de prevencédo da lesao
por pressdo. As prevencgdes consideradas no protocolo com score sem risco e risco baixo
foram aglutinadas como Braden >13 (baixo risco) e as prevengdes com risco moderado, alto
risco e muito alto risco, agrupadas com score de Braden <13 (alto risco). A prescricdo é
automatica, exceto no pronto socorro, e é disponibilizada de acordo com a classificacdo de
risco, porém, o enfermeiro pode excluir o cuidado que desejar sem que seja necessario
justificar a excluséo.

Segundo o protocolo da instituicdo, o enfermeiro deve também notificar por meio
do preenchimento do Formuléario de notificacdo de lesdo por pressdo, em duas vias, a
ocorréncia da LPP no paciente sob risco para o seu desenvolvimento relatando as
caracteristicas da lesdo, condigdes clinicas do paciente, bem como, as condutas tomadas e a

ocorréncia da comunicacdo aos familiares, encaminhar uma copia do impresso para a Chefia
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de Divisdo de Enfermagem, que encaminhara a Geréncia de Risco, setor responsavel pela
andlise da notificacdo e a segunda via deve ser anexada ao prontuario médico do paciente. As
fichas de notificacdo dispdem de um campo para anotar a data em que foi verificada a leséo
por pressdo e outro campo para registrar a data em que a ficha de notificacdo foi enviada ao

setor responsavel.

Quadro 2 - Escala de Braden simplificada

Variaveis Escores

Umidade 1.Completamente 2. Muito molhada. 3.0casionalmente 4. Raramente
molhada. molhada. molhada.

Mobilidade 1. Totalmente 2. Bastante limitado. 3. Levemente limitado. 4. N&o apresenta
Imével. limitacoes.

Friccéo e | 1. Problema. 2. Problema em 3. Nenhum problema.
cisalhamento potencial.

Fonte: Paranhos & Santos, 1999.

4.3 PARTICIPANTES DE ESTUDO

Foram incluidos no estudo os idosos notificados com leséo por pressao a partir de
60 anos e internados no ano de 2017. Houve notificacfes por lesdo por pressao de 242 idosos.

Os critérios de exclusdo foram: idosos cujos prontudrios estavam ilegiveis que
inviabilizando a obtencdo de dados essenciais a pesquisa, e, idosos com erros nas
notificagdes. Ao verificar as notificacbes percebeu-se que havia pacientes com mais de uma
notificacdo durante a mesma internacdo, porém, em setores diferentes, o que fez com que
fosse computada somente uma notificacdo por idoso, sendo a (s) outra(s) registrada(s)
somente quando a notificacdo ocorreu devido a identificacdo de uma nova lesdo em local
diferente. Apds essa analise foram excluidas 53 notificacGes. Restando para as anélises 189

notificagdes.



46

Das 189 notificacBes apOs avaliados os critérios de exclusdo, ndo foram
localizados os prontuérios de nove (4,76%) idosos e oito (4,23%) idosos apresentavam
divergéncia de informacdo nos registros e/ou estavam incompletos e foram considerados
como perdas, restando um total de 172 idosos com notificacdo de lesdo por pressdao durante o

ano de 2017 para anélise.

4.4 COLETA DE DADOS

O estudo foi realizado a partir de uma anélise documental dos prontuérios e fichas
de notificacdo. Os prontuérios foram disponibilizados por um funcionério do Servico de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME) através do nimero do prontuario do paciente contido
na ficha de notificacéo.

Foi executado um teste piloto pela autora antes do inicio da coleta para
aprimoramento do roteiro e estratégias de coleta, com dez prontuérios e notificacbes. Sendo
necessaria adaptacdo do instrumento de coleta para adequacao aos objetivos da pesquisa, €, a
maneira como as informacGes ser apresentavam registradas do prontuério.

A coleta de dados foi realizada no més de maio de 2018, por meio de um
formulério para levantamento das informag6es contidas nos prontuarios relativos as questdes
pertinentes ao estudo (Apéndice A).

As fichas de ocorréncia de lesdes por pressdo sdo notificadas pelo enfermeiro (a)
sdo enviadas ao setor Geréncia de Risco. Os dados foram avaliados foram referentes ao dia da
notificacdo da lesdo por pressdo pela equipe de saude. Para os idosos que tiveram mais que
uma notificagdo na mesma internacdo foi considerada somente as informac6es da primeira

notificacao.

e [nstrumento de Coleta

O instrumento de coleta (Apéndice A) foi criado baseado nos dados da ficha de
notificagdo e nos dados existentes nos prontuérios do hospital. Foi elaborado um roteiro para
registro das informacdes coletadas e depois transcritas para uma planilha do Excel.

4.5 VARIAVEIS

Foram analisadas as varidveis sociodemograficas, informac6es sobre a internacdo
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e diagnostico, tempo de internacdo, origem (setor) antes e durante a notificacdo, turno e
especialidade da notificagdo, comorbidades, medicacfes em uso domiciliar, desfecho,
caracteristicas da lesdo notificada, medidas assistenciais para a prevencdo e tratamento das
lesbes por presséo.

Nesse estudo foram analisados: a porcentagem de pacientes que foram avaliados
quanto ao risco de LPP na admissdo; porcentagem de pacientes que apresentaram riscos e que
receberam prevencdo para LPP; porcentagem de pacientes avaliados diariamente quanto ao
risco de LPP e a prevaléncia de LPP.

A seqguir sdo detalhadas cada uma das varidveis deste estudo e as medidas de
prevencéo para leséo por pressdo que foram avaliadas.

e Variaveis Sociodemograficas

As variaveis sociodemograficas avaliadas foram: idade, sexo e cor de pele.

e Variaveis Clinicas

e Morbidades

Prévias ao atendimento, constadas no adendo de internagdo, na RAS (Relatério de

atendimento do socorrista) ou no primeiro atendimento em prontuario.

e Medicacdo em uso no domicilio

Todas as medicacbes que se encontram no adendo de internagdo, na RAS
(Relatorio de atendimento do socorrista) ou registradas no primeiro atendimento e que foram

referidas como utilizadas pelo paciente em domicilio.

e Periodo de Internacéo

Compreende desde o dia em que o paciente foi internado até o desfecho (alta,
Obito ou transferéncia). Os dias de internacdo foram agrupados em periodo pré-notificagéo,
dia da notificacdo e periodo pos-notificacdo atraves de estatistica descritiva e verificacdo de

sua associagao com outras variaveis pesquisadas.



48
e Pré-notificacdo

Refere-se as cinco datas anteriores ao dia da notificagéo: dia da internagéo, dia em
que foi encontrado o primeiro registro da lesdo em prontuario, 3° dia antes da notificacao, 2°

dia antes da notificacdo e 1° dia antes da notificagao.

¢ Diada notificacao

E o dia em que foi registrada a lesdo na ficha da notificacao.

e Pos-notificacdo

Representa as sete datas anteriores que procedem ao dia da notificacdo: 1° dia
ap6és a notificagdo, 2° dia apds a notificagdo, 3° dia apds a notificagdo, 4° dia apds a
notificagdo, 5° dia apods a notificagdo, ultimo registro da lesdo encontrado em prontuario € o

dia do desfecho.

e Permanéncia Hospitalar

O numero de dias de internacdo analisados refere-se ao periodo compreendido

entre a data da internacdo até a data do desfecho.

e Primeira Leséo por Pressdo Identificada em Prontuério

Foi considerado o primeiro dia com registro da lesdo no prontuario.

e Desfecho da Internacao

Refere-se ao ultimo dia de permanéncia do idoso no hospital decorrente de: a alta,
alta a pedido, transferéncia a outra instituicdo de salde ou da seguridade social como as

Instituicdes de Longa Permanéncia e obito.

e Les&o por Presséo

A Escala de Braden (BERGSTROM et al., 1998) adaptada por Paranhos e Santos

(1999) que tem como objetivo avaliar o risco do paciente de desenvolver lesGes por pressao,
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faz parte do protocolo do Hospital pesquisado e é utilizada pelos enfermeiros (as)
diariamente. As lesdes foram analisadas quanto ao estagio, quantidade, local, fator de risco
intrinseco, extrinseco e caracteristicas. Porém para registro do namero e locais de LPP todas
as citadas no prontuario foram consideradas. Quanto a ocorréncia da LPP foram coletados
dados do: dia da internagdo, dia em que foi encontrada a primeira lesdo registrada em
prontudrio, avaliacGes e anotacOes realizada nos trés dias antes da data da notificacdo, na data
da notificacdo da lesdo, cinco dias ap6s a notificacdo, no dia em que constou o ultimo registro
da les@o por pressao em prontuario e o dia do desfecho.

Neste estudo o ponto de corte considerado com risco foi <13 e sem risco >13
seguindo o estudo validado e adaptado para a lingua portuguesa por Paranhos e Santos (1999).
Foi utilizado o termo Ulcera por pressao em referéncias anteriores ao ano de 2016 e lesdo por

pressdo nas posteriores, ano em que foi alterada a nomenclatura (NPUAP, 2016).

e Medidas de Prevencao

As medidas de prevencdo sdo prescritas pelo enfermeiro e executadas na maioria
das vezes pelos técnicos de enfermagem. Foram analisadas: no dia da internacdo, no dia em
que foi encontrada a primeira lesdo, nos trés dias antes da data da notificacdo, na data da
notificacdo da lesdo, nos cinco dias apds a data da notificacdo, no dia em que consta o ultimo
registro da lesdo por pressdo em prontuario e no dia do desfecho. Foram analisados 0s
registros das medidas para mudanca de decubito, alivio da pressdo em proeminéncias 0sseas,
inspecdo da pele, evitar atrito na pele e proteger as proeminéncias com papel filme. A
hidratacdo corporal é prescrita em todos os atendimentos e por isso ndo foi colocada na
avaliacdo.

Considerou-se como prevengdo adequada ou parcialmente adequada, quando
todos os cuidados foram prescritos para os idosos em 50% ou mais dos dias de internacdo e

considerada prevencéo inadequada quando prescritos em menos 50% dos dias de internagéo.

e Tratamento

Os tratamentos considerados foram: filme, autolitico, enzimatico, mecéanico,
instrumental e cirdrgico registrados nos seguintes dias da internacdo: dia da internacdo, dia
em que foi encontrada a primeira lesdo, nos trés dias anteriores a data da notificagdo, na data

da notificacdo da leséo, cinco dias apos a notificacdo, no dia em que consta o Ultimo registro
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da lesdo por pressdo em prontuario e no dia do desfecho. Considerou-se como tratamento
adequado ou parcialmente adequado, quando todos os tratamentos foram prescritos para 0s
idosos em 50% ou mais dos dias de internacdo e inadequado quando prescritos em menos
50% dos dias de internacao.

O tratamento mecénico (curativos com soro, gaze Umida ou seca, irrigacdo e
lavagem em jato) foram registrados e prestados a partir da ocorréncia da lesdo de estagio 2

sendo um tratamento instituido de maneira rotineira.

4.6 ANALISE DE DADOS

Para o processamento e analise de dados foi estruturado um banco de dados em
planilha no Excel 2010®. As analises estatisticas foram realizadas com auxilio do software
Statistica Package for Social Sciences — SPSS® (verséo 20.0).

As andlises descritivas dos dados foram organizadas em tabelas simples.
Calcularam-se as medidas estatisticas média, mediana e desvio padrdo, além de intervalos
com 95% de confianca, para as varidveis quantitativas. As associacfes entre as variaveis:
tempo entre a internacdo e a primeira lesdo, tempo entre a primeira lesdo encontrada no
prontuario e a notificacdo, tempo entre a detec¢do no setor e a notificacdo, Escore da Escala
de Braden do dia da internacdo com o nimero de locais e 0 estagio da lesdo, prescricdo de
mudanca de decubito e alivio de proeminéncias 6sseas no dia da notificacdo em idosos com
mobilidade e imobilidade, cuidados prescritos no dia da notificacdo em idosos com
mobilidade e imobilidade, prescricdo de cuidados para idosos com o risco de desenvolver
atrito e cisalhamento no dia da notificacdo, tratamentos prescritos e o estagio da lesdo por
pressdo, estagio da lesdo na ficha de notificacdo com o tratamento prescrito foram analisadas
por meio do teste de qui-quadrado. Para todas essas andlises foi fixado o nivel de significancia
de 5%.

4.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

O Comité de Etica da Universidade Estadual de Londrina apreciou e aprovou o
projeto de pesquisa. As diretrizes propostas pela resolucdo 466/2012, que trata de pesquisas
envolvendo seres humanos, foram atendidas para a pesquisa. Aprovado pelo comité
CAAE:51706115.2.0000.5231 (Anexo A).
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5 RESULTADOS

Os dados se referem aos idosos que foram notificados com lesdo por presséo
ocorridas no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2017, periodo no qual um total de
3.091 idosos foram internados. Deste total, 243 idosos tiveram notificacdo de LPP (7,86%), e
172 (70,78%) tiveram seus prontuarios analisados.

A populacdo de estudo apresentou 45,3% de idosos com idade entre 70 e 79 anos,

com 99,3% deles possuindo uma ou mais comorbidades (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas socioecondmicas e clinicas dos idosos que foram notificados com
lesdo por pressdo em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

Variaveis (n=172) N (%0)

Idade (anos) (n=172)

60-69 52 (30,2)

70-79 78 (45,3)

>80 42 (24,4)
Sexo (n=172)

Feminino 80 (46,5)

Masculino 91 (52,9)
N&o identificado no prontuario 01 (0,6)
Cor (n=165)

Branca 153 (89,0)

Parda 7(4,1)

Negra 4(2,3)

Amarela 1(0,6)
Morbidades (n=134)

0 1(0,7)

1-2 101 (75,5)

3.4 31(23,1)

5 1(0,7)
Medicamentos em uso em domicilio (n=114)

1-2 47 (41,2)

3-4 66 (57,9)

5 1(0,9)

* O n de algumas variaveis é menor do que 172 devido a falta da informag&o no prontuério
Fonte: O proprio autor.

A maioria, (68,6%) dos idosos que desenvolveu LPP ficou internado por periodo

inferior a 29 dias, sendo que 31,4% permaneceu no hospital mais de 30 dias (Tabela 2).
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Tabela 2 - Descricdo do tempo de permanéncia hospitalar dos idosos notificados com LPP

em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

Tempo de permanéncia hospitalar (dias) (n=172) N (%)
<14 57 (33,1)
5-29 61 (35,5)
30-59 38 (22,1)

>60 16 (9,3)

Fonte: O proprio autor.

Na tabela 3 s&o apresentados 0s segmentos corporais com registro de LPP no
prontuério. Dos 172 idosos notificados com leséo por pressdo, 11% ja internaram com LPP.

Observou-se maior frequéncia de LPP na regido sacral (89%), seguido de outros
locais de lesdo (49,4%) e regido calcanea (27,9%) (Tabela 3).

Foram considerados “outros locais” as regides interglutea e glutea. O numero
total de lesGes apresentadas pelos idosos conforme registros foram 334 LPP em diferentes

locais conforme tabela 3

Tabela 3 - Localizacdo da lesdo por pressdo nos idosos notificados com LPP em um hospital
terciario, PR, Brasil, 2017.

Localizacéo da lesédo por pressédo (n=172) N (%)
Sacral 153 (89,0)
Outros locais 85 (49,4)
Calcéanea 48 (27,9)
Trocantérica 31 (18,0)
Auricular 8 (4,7)
Occipital 6 (3,5)
Isquiatica 3(1,7)

*Qs idosos podiam apresentar mais de uma lesédo
Fonte: O proprio autor.

Na tabela 4 observam-se os fatores intrinsecos registrados na ficha de notificacao
sendo os mais frequentes a condicdo nutricional, imobilidade e mobilidade que foram

registradas como determinantes de risco para o desenvolvimento das lesdes por pressao.
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Tabela 4 - Fatores de risco intrinsecos associados a lesdo por pressdo em idosos com LPP em
um hospital terciario, conforme registrado na ficha de notificacdo, PR, Brasil, 2017.

Fatores identificados intrinsecos (n=172) Presente N (%0)
Imobilidade 110 (64,0)
Mobilidade diminuida 94 (54,7)
Condicéo nutricional alterado 86 (50,0)
Perfuséo tecidual alterada 64 (37,2)
Comorbidades 62 (36,0)
Condig0es sistémicas 59 (34,3)
Uso de medicamentos 35 (20,3)
Temperatura corporal alterada 23 (13,4)

Fonte: O préprio autor.

Na tabela 5 sdo apresentadas as caracteristicas das LPP registradas nas fichas de
notificacbes sendo que as mais frequentes se referiram ao tipo de tecido de granulacéo
correspondendo a 105 registros. A classificacdo da lesdo foi registrada na ficha de 59 idosos,

sendo que destes 72,2% apresentavam lesdes a partir do estagio 2 (Tabela 5).
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Tabela 5 - Caracteristicas da lesdo por pressdo registrada na ficha de notificacdo em idosos
notificados com LPP em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

Tecido de granulagdo (n=105) N (%)
Limpo 58 (55,2)
Esfacelado 26 (24,8)
Escara 21 (20,0)
Caracteristica do exsudato (n=22)
Serosanguinolento 9 (40,9)
Seroso 7 (31,8)
Purulento 6 (27,3)
Pele perilesional (n=100)
Sinais flogisticos 41 (41)
integra 39 (39)
Macerada 12 (12)
Rompida 8 (8)
Presenca de outras alteracdes na lesédo (n=30)
Deslocamento 23 (76,7)
Tanel 4 (13,3)
Outro 3(10,0)
Fistula 0
Classificacao da lesédo (n=59)
Estégio 1 17 (28,8)
Estagio 2 36 (61,0)
Estagio 3 5 (8,5)
Estéagio 4 1(1,7)

Fonte: O préprio autor.

Quanto a caracteristica da LPP, observa-se no estudo que a largura e o
comprimento da lesdo variaram de 0 a 20 cm e foram registrados em 41,3% e 40,7% das
notificagBes respectivamente, enquanto a profundidade variou de 0 a 5 cm e esteve presente
em 8,7% das notifica¢des dos idosos internados.

Na tabela 6 sdo apresentados os resultados referentes a todos os 13 dias avaliados
nos prontuarios de cada idoso que teve sua LPP notificada e que foi incluido na pesquisa
totalizando 2.236 dias.

No tocante ao registro, 19 idosos (11%) que internaram ja possuiam ao menos
uma LPP. O registro em prontuario das LPP ocorreu em 41,9% dos prontuarios no dia anterior
a notificacdo. Um dos dias com maior frequéncia do registro da LPP no prontuario foi o dia
em que ocorreu a notificacdo, no qual foram observados registros de LPP em 72 prontuarios

(76,16%). Por sua vez, a porcentagem desse registro foi caindo até o quinto dia apds a
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notificacdo (Tabela 6).

Tabela 6 - Porcentual de registro do estagio da lesdo em idosos notificados com LPP em um
hospital terciério, PR, Brasil, 2017.

Periodo da internacéo Com Com Porcentual de
registro de classificacao registro da
lesdo da leséo classificacdo da leséo

Dia da internacgéo 19 5 20,83
Primeiro  registro de LLP 163 50 23,47
encontrada em prontuario

3° dia antes da notificacédo 43 14 24,56

2° dia antes da notificacdo 55 15 21,43

1° dia antes da notificacdo 72 21 22,58
Dia da notificacdo 131 59 31,05

1° dia apds a notificacao 128 67 34,36

2° dias apos a notificacdo 109 56 33,94

3° dias ap0s a notificacdo 93 44 32,12

4° dias ap0s a notificacao 92 45 32,85

5° dias apos a notificacdo 87 41 32,03
Ultimo registro 158 52 24,76
Dia do Desfecho da internacao 70 22 23,91

Fonte: O préprio autor.

Na tabela 7 pode-se observar que o estagio das lesbes ndo se associou com a

presenca de imobilidade.

Tabela 7 - Associacao dos estagios da lesdo por pressao registrados em prontuarios de idosos
com mobilidade e imobilidade no dia da notificagdo em um hospital terciario, PR,

Brasil, 2017.
Estagio da lesdo por pressédo Com mobilidade Sem mobilidade  p- valor
no dia da notificacao (n=23) (n=44)
Estagio 1 8 (34,8) 14 (31,8)
Estagio 2 13 (56,5) 28 (63,6) 0,556
Estagio 3 1(4,3) 2 (4,5)
Estagio 4 1(4,3) 0

Fonte: O proprio autor.

Em relacdo ao desfecho (alta ou 6bito), o p-valor 0,001 teve significancia sendo
que 32% dos pacientes com lesdes apresentaram registro de classificacdo da LPP em
prontuario. Os outros sessenta e oito por cento (102 idosos) ndo foi encontrando registro do

estagio da lesdo no dia do desfecho. (Tabela 8).



56

Tabela 8 - Associacao entre nimero de locais e estagio da lesdo no dia do desfecho em idosos
notificados com LPP em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

Estagio da Numero de locais de LPP

lesdo registrado 0 1 2 3 4 p-valor
no prontuario

Estagio 1 da lesdo 0 3 (75,0) 1 (25,0) 0 0

Estagio 2 da leso 0 13(92,9) 1(7,1) 0 0 0,001
Estagio 3 da lesdo 0 2 (66,7) 1(33,3) 0 0

Estagio 4 da lesdo 0 0 1 (100,0) 0 0

Sem registro sobre 102 (68,0) 32 (21,3) 10 (6,7) 4 (2,7) 2(1,3)
estagio e a presenca
da leséo

Fonte: O préprio autor.

O tempo mediano entre a internacdo e o registro da primeira LPP foi de 4,0 dias,

com mediana de tempo de internagéo de 19,5 dias. (Tabela 9).

Tabela 9 - Relacdo do tempo entre: dia da internacdo com a primeira lesdo encontrada, tempo
entre o registro da primeira leséo e a notificagdo, e o dia da detecgdo no setor e a
notificacdo em idosos notificados com LPP em um hospital terciario, PR, Brasil,

2017.
Variaveis Minimo  Mediana Média Maximo  Shapiro-
Wilk

Tempo entre a internagéo e a 0 4,0 6,9 94 <0,001
primeira leséo
Tempo entre a primeira leséo 0 2,0 5,4 97 <0,001
encontrada no prontuario e a
notificacao
Tempo entre a detec¢do no 0 0,0 1,44 31 <0,001
setor e a notificagédo
Tempo entre o dia da 1 19,5 30,28 231 <0,001

internacédo e o desfecho

Fonte: O préprio autor.

Vale ressaltar que embora parecga ter havido uma tendéncia entre a presenca de
LPP com classificacdo 2, 3 e 4 com Obito, essas variaveis ndo se associaram (p=0,086)
(Tabela 10).
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Tabela 10 -Descritivo do numero de locais e estagio das lesGes por pressao registrado em
prontuario no dia do desfecho, PR, Brasil, 2017.

N° de locais de lesdo por pressao Alta ou transferéncia  Obito p-valor
no dia do desfecho (n=61) (n=111)
Sem registro sobre ocorréncia de lesdo 44 (72,1) 58 (52,2)
1 13 (21,3) 37 (33,4) 0,132
2 34,9 11(9,9)
3 1(1,7) 32,7
4 0 2 (1,8)
Estégio da LPP no desfecho Alta ou transferéncia  Obito p-valor
Sem registro sobre ocorréncia de lesdo 58 (95,0) 92 (82,9)
Estagio 1 2(3,3) 2(1,8) 0,086
Estagio 2 1(1,7) 13 (11,7)
Estégio 3 0 32,7
Estagio 4 0 1(0,9)

Fonte: O proprio autor.

Foram avaliados 64 prontuarios de idosos com registro da escala de Braden em
prontuario. Considerando os registros do escore da Escala de Braden do dia da internagdo, a
maior pontuagdo nessa ferramenta ndo se associou com a classificagdo das lesdes quanto ao
nimero e estagio das LPP, p-valor de 0,356 e 0,483, respectivamente (Tabela 11).
Observamos que o Escore da Escala de Braden foi registrado em 64 prontuarios de idosos no

dia da internagéo.

Tabela 11 - Associacdo do Escore da Escala de Braden do dia da internacdo com o nimero de
locais e 0 estagio da lesdo encontrada em prontuarios, PR, Brasil, 2017.

Escore da Escala de Braden <13 (n=32) >13 (n=32)  p-valor
Estagio da lesdo por pressao 0,356
Sem registro sobre ocorréncia de lesdo 29 (48,3) 31 (51,7)

1 1 (50,0) 1 (50,0)

2 2 (100,0) 0
NuUmero de locais de LPP 0,483
Sem registro sobre ocorréncia de lesdo 25 (47,2) 28 (52,8)

1 5(71,4) 2 (28,6)

2 2 (50,0) 2 (50,0)

Fonte: O préprio autor.

Considerando o registro da ficha de notificacdo da LPP, a presenca de imobilidade
nos pacientes se associou com a prescricdo de mudanca de decubito somente no dia da
notificacdo (0,071). A mudanca de decubito, o alivio de proeminéncias ésseas e a aplicacdo
do filme deixaram de ser prescritos para 82,7%, 62,6% e 43,6% respectivamente dos

pacientes com imobilidade (Tabela 12).
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Tabela 12 - Associacdo dos cuidados prescritos para idosos no dia da notificacdo da lesao por
pressdo conforme a variavel mobilidade registrada na notificagdo em um
hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

Cuidados prescritos Com mobilidade Sem mobilidade p-valor
Mudanca de Decubito 0,071
Néo 57 (38,8) 90 (61,2)
Sim 5 (20,0) 20 (80,0)
Alivio de proeminéncias 6sseas 0,365
Né&o 55 (37,4) 92 (62,6)
Sim 7(28,0) 18 (72,0)
Filme 0,991
Né&o 27 (36,0) 48 (64,0)
Sim 35(36,1) 62 (63,9)

Fonte: O proprio autor.

A valor obtido na escala de Braden no dia da internacdo se correlacionou com o
tempo decorrido até o registro em prontudario da primeira LPP, com coeficiente de correlacédo
de Spearman de 0,203 (p=0,113). Ou seja, as variaveis ndo apresentaram boa correlacdo, pois,
a presenca de maiores valores (>13) na escala de Braden ndo se associou com o tempo até o
registro da primeira LPP (p=0,398), como variavel continua, ou como variavel dicotdmica (>7
dias) (p=0,069). Regressdo linear empregando as duas varidveis categoricas apresentou odds
ratio (OR): 2,69 (intervalo de confian¢a a 95% - 1C95% - 0,93-7,85).

Considerando o periodo de internacdo e o dia da notificagdo registrado em
prontuério, foi observada associacdo (p=0,002) entre a prescri¢cdo da mudanca de decubito e a
presenca de imobilidade para 80% dos idosos com lesdo por pressdo, ndo havendo associacao
da prescrigdo de alivio de proeminéncias 6sseas com o dia da notificagdo (0,489) nem a
prescricdo de filme (0,991) (Tabela 13).
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Tabela 13 - Associagédo da classificacdo de idosos quanto a dimensdo mobilidade da Escala
de Braden com a prescricdo de cuidados nos periodos analisados em um hospital
terciario, PR, Brasil, 2017.

Prescricdo de mudanca Com mobilidade  Sem mobilidade p-valor
de decubito
Periodo preé-notificacdo (n=172) 0,453
Totalmente ou 29 (46,8) 58 (52,7)
parcialmente adequado
Inadequado 33 (53,2) 52 (47,3)
Dia da notificagao (n=172) 0,002
Adequado 36 (58,1) 88 (80,0)
Inadequado 26 (41,9) 22 (20,0)
Periodo pés-notificacdo (n=172) 0,210
Totalmente ou 34 (54,8) 71 (64,5)
parcialmente adequado
Inadequado 28 (45,2) 39 (35,5)
Prescricdo de alivio de Com mobilidade ~ Sem mobilidade p-valor
proeminéncias dsseas
Periodo pré-notificacdo (n=172) 0,799
Totalmente ou 32 (51,6) 59 (53,6)
parcialmente adequado
Inadequado 30 (48,4) 51 (46,4)
Dia da notificacdo (n=172) 0,489
Adequado 42 (67,7) 80 (72,7)
Inadequado 20 (32,3) 30 (27,3)
Periodo pdés-notificacdo (n=172) 0,585
Totalmente ou 38 (61,3) 72 (65,5)
parcialmente adequado
Inadequado 24 (38,7) 38 (34,5)
Prescricédo de Filme Com mobilidade  Sem mobilidade p-valor
Periodo pré-notificacdo (n=34) 0,852
Totalmente ou 24 (36,9) 41 (63,1)
parcialmente adequado
Inadequado 38 (35,5) 69 (64,5)
Dia da notificagdo (n=59) 0,991
Adequado 35 (36,1) 62 (63,9)
Inadequado 27 (36,0) 48 (64,0)
Periodo pds-notificagdo (n= 96) 0,839
Totalmente ou 32 (36,8) 55 (63,2)
parcialmente adequado
Inadequado 30 (35,3) 55 (64,7)

Fonte: O proprio autor.

Abaixo o grafico 1 sintetiza os dados encontrados na tabela 13 podendo-se
observar que a frequéncia da prescricdo de mudanca de decubito (MD), alivio de
proeminéncias 0sseas (APQ) e evitar atrito na pele (EAP) nos periodos analisados, percebe-se

uma necessidade maior de manter a frequéncia e os cuidados mesmo apo6s a identificagdo da
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lesdo para prevenir novas lesdes e evitar maior gravidade.

Grafico 1 - Frequéncia da prescricdio de mudanca de decubito (MD), alivio de
proeminéncias Osseas (APO) e evitar atrito na pele (EAP) nos periodos
analisados em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017.
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Fonte: O proprio autor.

Na tabela 14 observa-se que o atrito, cisalhamento e umidade sdo identificados na
maioria dos idosos pelo registro realizado na notificagdo. A prescricdo de medidas para
prevencdo de LPP ocorreu em um “n” bastante reduzido, fato que pode ter influenciado nas
andlises bivariadas dos idosos com atrito e cisalhamento. Nos idosos com umidade

identificada na notificacdo mais que 50% nao havia medidas preventivas prescritas (p=0,026).

Tabela 14 - Associacdo de prescricdo de medidas para a prevencdo de atrito e cisalhamento
no dia da notificacdo da lesdo por pressdo conforme existéncia de atrito,
cisalhamento e umidade em idosos internados em um hospital terciario, PR,

Brasil, 2017.
Subescalas da escala Prescricdo de medidas para prevencao
de Braden Sem Com Total p-valor
Atrito 0,410
Né&o 40 (95,2) 2 (4,8) 42
Sim 127 (97,7) 3(2,3) 130
Cisalhamento 0,918
Né&o 63 (96,9) 2(31) 65
Sim 104 (97,2) 3(2,8) 107
Umidade 0,026
N4o 41 (52,6) 37 (47,4) 78
Sim 65 (69,1) 29 (30,9) 94

Fonte: O préprio autor.

Pode-se observar que a prescricdo de mudanca de decubito teve significancia no

dia em que foi realizada a notificacdo da lesdo por pressao sendo prescrita para 63,4% dos
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pacientes. Quanto a prescri¢do de alivio em proeminéncias 6sseas em idosos com Braden <13,

houve registro para 65,8% dos idosos sendo essa associagao estatisticamente significativa. As

prescricdes nos periodos pre-notificacdo nao tiveram significancia (Tabela 15).

Tabela 15 - Associacdo do Escore da Escala de Braden com os cuidados prescritos em idosos

notificados com LPP em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017

Mudanca de decubito Braden <13 Braden >13 p-valor chi-
gquadrado
Periodo preé-notificacdo (n=166) 0,387
Totalmente ou 53 (61,6) 33(38,4)
parcialmente adequado
Inadequado 44 (55,0) 36 (45,0)
Dia da notifica¢io (n=166) 0,028
Adequado 78 (63,4) 45 (36,6)
Inadequado 19 (44,2) 24 (55,8)
Periodo pds-notificacdo (n=166) 0,898
Totalmente ou 60 (58,8) 42 (41,2)
parcialmente adequado
Inadequado 37 (57,8) 27 (42,2)
Alivio de proeminéncias 0sseas Braden <13 Braden >13 p-valor chi-
gquadrado
Periodo preé-notificacdo (n=166) 0,794
Totalmente ou 54 (59,3) 37 (40,7)
parcialmente adequado
Inadequado 43 (57,3) 32 (42,7)
Dia da notifica¢io (n=166) 0,002
Adequado 79 (65,8) 41 (34,2)
Inadequado 18 (39,1) 28 (60,9)
Periodo pés-notificacdo (n=166) 0,183
Totalmente ou 66 (62,3) 40 (37,7)
parcialmente adequado
Inadequado 31 (51,7) 29 (48,3)
Inspecdo de pele Braden <13 Braden >13 p-valor chi-
gquadrado
Periodo pre-notificacdo (n=166) 0,022
Totalmente ou 63 (52,9) 56 (47,1)
parcialmente adequado
Inadequado 34 (72,3) 13 (27,7)
Dia da notificagéo (n=166) 0,420
Adequado 82 (59,9) 55 (40,1)
Inadequado 15 (51,7) 14 (48,3)
Periodo pés-notificagdo (n=166) 0,128
Totalmente ou 75 (62,0) 46 (38,0)
parcialmente adequado
Inadequado 22 (48,9) 23 (51,1)

continua...
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concluséo...
Manutencéo de Braden <13 Braden >13 p-valor chi-
colchao viscoelastico guadrado
Periodo preé-notificacdo (n=166) 0,361
Totalmente ou 34 (54,0) 29 (46,0)
parcialmente adequado
Inadequado 63 (61,2) 40 (38,8)
Dia da notificacédo (n=166) 0,478
Adequado 56 (60,9) 36 (39,1)
Inadequado 41 (55,4) 33 (44,6)
Periodo pés-notificacio (n=166) 0,172
Totalmente ou 54 (63,5) 31 (36,5)
parcialmente adequado
Inadequado 43 (53,1) 38 (46,9)
Evitar atrito na pele Braden <13 Braden >13 p-valor chi-
guadrado
Periodo pré-notificacdo (n=166) 0,491
Totalmente ou 18 (64,3) 10 (35,7)
parcialmente adequado
Inadequado 79 (57,2) 59 (42,8)
Dia da notifica¢io (n=166) 0,105
Adequado 43 (66,2) 22 (33,8)
Inadequado 54 (53,5) 47 (46,5)
Periodo pdés-notificacdo (n=166) <0,001
Totalmente ou 43 (79,6) 11 (20,4)
parcialmente adequado
Inadequado 54 (48,2) 58 (51,8)
Protecé@o de proeminéncias Braden <13 Braden >13 p-valor chi-
com filme guadrado
Periodo preé-notificacdo (n=166) 0,898
Totalmente ou 37 (57,8) 27 (42,2)
parcialmente adequado
Inadequado 60 (58,8) 42 (41,2)
Dia da notificacéo (n=166) 0,354
Adequado 38 (54,3) 32 (45,7)
Inadequado 59 (61,5) 37 (38,5)
Periodo pos-notificacio (n=166) 0,833
Totalmente ou 49 (57,6) 36 (42,4)
parcialmente adequado
Inadequado 48 (59,3) 33 (40,7)

Fonte: O préprio autor.

Abaixo o grafico 2 sintetiza os dados da tabela 15 e observa-se que os cuidados

prescritos para pacientes com risco de desenvolver lesdo por pressdo no periodo pré-

notificagcdo foram menores que durante a notificacao.
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Grafico 2 - Frequéncia dos principais cuidados indicados para a prevencao de lesdo por
pressdo: Mudanca de decubito (MD), Inspecdo de pele (IP), Alivio da
proeminéncia éssea (APQO) e Evitar atrito na pele (EAP), categorizados
conforme o score de Braden (B<13: alto risco, B>13: baixo risco) nos periodos
analisados em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

MD-B<13 MD-Bz13 IP -B<13 IP-Bz13 APO-B<13 APO-B=z13 EAP-B<13 EAP-Bz13

B Pré-notificacio W Notificacdo = Pds-notificacido

Fonte: O préprio autor.

Ao analisar os tratamentos prescritos como adequadamente ou parcialmente
adequado com o estagio das lesdes, foi verificada auséncia de associacdo para todas as
analises realizadas (Tabela 16), demonstrando que a presenca de determinada classificacdo da

lesdo ndo direciona as prescricoes de enfermagem quanto ao tratamento.

Tabela 16 - Relacdo entre os tratamentos prescritos € 0 estagio da lesdo por pressdo em
idosos notificados com LPP em um hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

Autolitico Estagio 2 Outro estagio p-valor chi-
da lesdo da lesdo guadrado
Periodo pré-notificacdo (n=34) 0,092
Totalmente ou 10 (76,9) 3(23,1)
parcialmente adequado
Inadequado 10 (47,6) 11 (52,4)
Dia da notificacéo (n=59) 0,365
Adequado 16 (55,2) 13 (44,8)
Inadequado 20 (66,7) 10 (33,3)
Periodo pés-notificacao (n=96) 0,922
Totalmente ou 28 (65,1) 15 (35,9)
parcialmente adequado
Inadequado 34 (64,2) 19 (35,8)
Mecanico Estagio 2 Outro estagio p-valor chi-
da lesédo da lesédo qguadrado
Periodo pré-notificacdo (n=34) 0,129

continua...
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continuacgéo...

Totalmente ou 17 (54,8) 14 (45,2)
parcialmente adequado
Inadequado 3(100,0) 0
Dia da notificagéo (n=36) 0,774
Adequado 9 (64,3) 5 (35,7)
Inadequado 27 (60,0) 18 (40,0)
Periodo pdés-notificacdo (n=96) 0,647
Totalmente ou 11 (61,1) 7 (38,9)
parcialmente adequado
Inadequado 51 (65,4) 27 (34,6)
Enzimatico Estagio 3 Outro estagio p-valor chi-
da lesdo da lesdo gquadrado
Periodo preé-notificacdo (n=34) 0, 733
Totalmente ou 1 (50,0) 1 (50,0)
parcialmente adequado
Inadequado 5 (15,6) 27 (84,4)
Dia da notificacédo (n=59) 0,477
Adequado 0 5 (100,0)
Inadequado 5(9,3) 49 (90,7)
Periodo pés-notificacao (n=96) 0,264
Totalmente ou 2 (16,7) 10 (83,3)
parcialmente adequado
Inadequado 6 (7,1) 78 (92,9)
Mecanico Estagio 3 Outro estagio p-valor chi-
da lesdo da lesdo guadrado
Periodo preé-notificacdo (n=34) 0,401
Totalmente ou 0 3(100,0)
parcialmente adequado
Inadequado 6 (19,4) 25 (80,6)
Dia da notificacdo (n=59) 0,838
Adequado 1(7,1) 13 (92,9)
Inadequado 4 (8,9) 41 (91,1)
Periodo pés-notificacao (n=96) 0,156
Totalmente ou 3(16,7) 15 (83,3)
parcialmente adequado
Inadequado 5(6,4) 73 (93,6)
Mecénico Estagio 4 Outro estagio p-valor chi-
da leséo da lesdo guadrado
Periodo pre-notificacdo (n=34) 0,752
Totalmente ou 0 3 (100,0)
parcialmente adequado
Inadequado 1(3,2) 30 (96,8)
Dia da notificacéo (n=59) 0,071
Adequado 1(7,1) 13(92,9)
Inadequado 0 45 (100,0)

continua...
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concluséo

Periodo pdés-notificacdo (n=96) 0,326

Totalmente ou 0 18 (100,0)

parcialmente adequado

Inadequado 4 (5,1) 74 (94,9)
Cirurgico Estagio 4 Outro estagio p-valor chi-

da lesdo da lesdo guadrado

Periodo pre-notificacdo (n=34)

Totalmente ou 0 0

parcialmente adequado

Inadequado 1(2,9) 33(97,1)
Dia da notificagdo (n=59)

Adequado 0 0

Inadequado 1(1,7) 58 (98,3)
Periodo pdés-notificacdo (n=96)

Totalmente ou 0 0

parcialmente adequado

Inadequado 4(4,2) 92 (95,8)
Instrumental Estagio 4 Outro estagio p-valor chi-

da lesdo da lesdo guadrado

Periodo preé-notificacdo (n=34)

Totalmente ou 0 0

parcialmente adequado

Inadequado 1(2,9) 33(97,1)
Dia da notificagéo (n=59)

Adequado 0 0

Inadequado 1(1,7) 58 (98,3)
Periodo pdés-notificacdo (n=96)

Totalmente ou 0 0

parcialmente adequado

Inadequado 4 (4,2) 92 (95,8)

Fonte: O préprio autor.

A prescrigdo de tratamentos enzimaticos e tratamento mecénico para LPP n&o se

associou com o estagio das lesbes (p>0,05). Ja a prescricdo de tratamento autolitico se

associou com lesdes de estagio 1 (Tabela 17).
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Tabela 17 - Associacdo do estagio da lesdo na ficha de notificacdo com o tratamento prescrito
em prontuario no dia da notificacdo em idosos notificados com LPP em um

hospital terciario, PR, Brasil, 2017.

Tratamentos Estagiol Estigio2  Estagio 3 Estagio 4 p-valor
Autolitico 0,046
Né&o 26 (25,7) 60(59,4) 12(11,9) 3(3,0)
Sim 26 (40,0) 24(36,9) 12 (18)5) 3(4,6)
Enzimatico 0,070
Né&o 9(32,5) 8 (51,7) 0(13,2) 4 (2,6)
Sim 3(20,0) 6 (40,0) 4 (26,7) 2 (13,3)
Mecanico 0,291
Né&o 40 (31,3) 68(53,1) 17(13,3) 3(2,3)
Sim 12 (31,6) 16 (42,1) 7 (18,4) 3(7,9)

Fonte: O préprio autor.
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6 DISCUSSAO

A partir dos resultados observa-se que ocorre maior prevaléncia de lesdo por
pressdo na faixa etaria de 70 a 79 anos, assim como encontrado em estudo de Barrois, Colin e
Allaert (2017) em que a idade média dos idosos com LPP foi de 79,9 anos. Os mesmos
autores apresentam a idade como um fator no risco para a ocorréncia da LPP, pois, 0s idosos
possuem alteracdes na pele como diminuicdo da vascularizacao, percepcdo da dor e resposta
inflamatdria alterada, que sdo inerentes a idade, aléem do aparecimento de doencas cronicas
que podem contribuir para a ocorréncia de lesdes (BARROIS; COLIN; ALLAERT, 2017). A
pele e 0s anexos na pessoa idosa diminuem progressivamente tornando o idoso mais propenso
a sofrer alteracdes cutaneas (SILVA et al., 2018). Quanto mais longevo for o individuo e
qguanto maior for o tempo de permanéncia hospitalar, maiores as possibilidades de ocorréncia
lesBes (PACHA et al., 2018).

Quanto as outras caracteristicas sociodemogréficas avaliadas, os mais acometidos
com LPP foram os idosos com pele branca. Em estudo realizado por Silva e Dellaroza (2016)
houve predominio de LPP em idosos brancos (64%) e do sexo feminino (71,6%). Neste
estudo nédo se observou diferenca significativa para a prevaléncia de LPP entre os sexos. Em
estudos realizados por Barrois, Colin e Allaert (2017) e Vieira et al. (2014), 54,7% e 55,3%
respectivamente das mulheres idosas hospitalizadas desenvolveram Glcera por pressao. 1sso se
deve ao fato de que entre a populacdo idosa, o sexo feminino predomina, e, uma das razdes €
0 aumento da expectativa de vida delas para 79,6 anos enquanto que para a dos homens é de
72,5 anos (IBGE, 2018). Assim, é esperado que haja maior frequéncia de mulheres nos
servicos de salde e com maior sobrevida, o que aumenta as chances das idosas
desenvolverem morbidades que as predispde ao aparecimento de lesGes.

Rodrigues et al. (2017) destacam em seu estudo que as doencgas cronicas foram as
principais causas de hospitalizacdo dos idosos. No aspecto clinico os resultados apontaram
para uma populacdo com varias morbidades, bem como o uso de medicamentos continuos.
Pacientes com multimorbidade estdo mais propensos a sofrerem complicagfes como
desnutricdo (NASCIMENTO, G. et al., 2016) que por sua vez pode ser um fator de risco para
0 desenvolvimento de LPP (OLIVEIRA, 2017). Outra hipétese é que idosos com maior
numero de morbidades podem ter condi¢fes de saude mais desfavoraveis, 0 que aumentaria o
risco e o aparecimento de LPP (VIEIRA et al., 2014).

Em estudo com 339 idosos sobre caracteristicas e prevaléncia de feridas,

observou-se que 87,3% faziam uso de medicacdo de uso continuo, os anti-hipertensivos por
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exemplo, corroboram com o desenvolvimento da LPP visto que, reduzem o fluxo sanguineo
no tecido, aumentando a sensibilidade & pressdo exercida (VIEIRA et al.,, 2017). A
importancia desta analise sobre o numero de medicacdes em uso se deve ao fato que o
processo de cicatrizacdo pode ser prejudicado devido os efeitos medicamentosos como
analgésicos, anti-hipertensivos e anticoagulantes (LAHMANN et al., 2011). Os anti-
inflamatorios ndo esteroidais ao amenizam a dor, diminuem o estimulo natural de mudanca de
posicao, pois, evitam que o individuo sinta incbmodo e consequentemente reduza a pressao do
local, predispondo ao aparecimento de lesdes (SILVA, 2015).

Quanto ao local mais afetado por lesdo durante a internagdo, constatou-se
predominancia da regido sacra, seguida de outros locais 0s quais em sua maioria eram gluteos
e intergluteos. Estudos realizados na Franca e em Portugal respectivamente identificaram que
a regido sacra foi a mais acometida por LPP em idosos internados, independentemente do tipo
de unidade de internacdo (BARROIS; COLIN; ALLAERT, 2017; MORAIS, 2015). Isso se
justifica pelo fato de que as proeminéncias Osseas ou cartilaginosas tém apenas um
revestimento fino de tecido mole e devido isso, ap6s uma hora sentados em cadeiras
regulares, poltronas, cadeiras de rodas ou sentado/encostado na cama, o individuo pode
desenvolver a Ulcera por pressdo (ANDERS et al., 2010).

Os fatores de risco que tiveram associagdo com o desenvolvimento de lesdes
foram alteragdo da nutricdo, imobilidade (totalmente restrito ao leito) e mobilidade
prejudicada (capacidade de aliviar a pressdo do corpo no leito). A imobilidade é o principal
fator de risco para LPP devido a sua fisiopatologia. Todas as pessoas cuja capacidade de se
movimentar sem auxilio é reduzida a ponto de ndo poderem mais tirar a pressao de areas
vulneraveis do corpo, mudando seu peso ou mudando sua posi¢do, estdo em risco de
desenvolver Ulceras de decubito (ANDERS et al., 2010). Baseado nos dados da tabela 13 e
sintetizados no grafico 1 percebe-se uma necessidade maior de manter a frequéncia e 0s
cuidados mesmo apos a identificacdo da lesdo, seja para prevenir novas lesées ou para evitar
maior gravidade. O protocolo utilizado no hospital em estudo (2018) preconiza que todo
paciente acamado ou cadeirante deve ser considerado de risco para o desenvolvimento de
LPP, e assim deveria ter recebido os cuidados de prevencao.

O tempo médio de internacdo dos idosos notificados foi de 15 a 29 dias.
Relacionado a este aspecto, Vieira et al. (2014) relatam a média de internacéo de 12,4 dias e
que a maioria da ocupacao de leitos foi por pessoas idosas que tendem a ser mais vulneraveis
a diminuicdo da mobilidade, apresentam confusdo mental, depressdo, infecgdo hospitalar e

desnutricdo. Sabe-se que a permanéncia hospitalar prolongada pode trazer complicacdes e
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declinio funcional. Ainda, que quanto mais longo o tempo de permanéncia em internacGes
hospitalares, maior o risco de iatrogenias da assisténcia, sendo especialmente sensiveis a este
fator, as lesdes por pressdo. Quanto maior o tempo de internacdo, maiores as chances da
ocorréncia de LPP (PACHA et al., 2018). Para enfrentar este contexto das internagdes
prolongadas é essencial capacitar e orientar o cuidador familiar do idoso sobre a alta precoce
durante a permanéncia hospitalar e, realizar a contra referéncia para a unidade bésica de
salude. Estas medidas podem ser importantes para que as reinternacbes nao ocorram
(RODRIGUES et al., 2017).

Quanto a caracteristica da LPP, observou-se que os prontuarios ndo foram
preenchidos em sua totalidade, demonstrando uma falha no registro de dados importantes para
0 acompanhamento e cuidado dos idosos. Segundo o Protocolo do Hospital pesquisado,
(2018), o enfermeiro é responsavel por verificar diariamente o escore de risco para 0
desenvolvimento ou presenca da LPP de todos os pacientes por meio da avaliagcdo
sistematizada da integridade da pele, bem como se o paciente ja apresenta lesdes.

Entretanto, sabe-se que diversos fatores referentes ao processo de trabalho, a
educacdo continuada, a gestdo de pessoas e papeis institucionais podem impactar nessa tarefa.
Na medida em que o quantitativo e qualitativo de enfermeiros for adequado para a funcao de
geréncia do cuidado direto ao paciente, podemos ter uma atuacao clinica mais adequada do
profissional enfermeiro, assim como um mais completo registro de suas a¢des. Mas nos cabe
refletir, até que ponto as condi¢des de trabalho, a direcionalidade da funcdo do enfermeiro
para a assisténcia ao paciente e o interesse pessoal do profissional tem favorecido a realizacéo
de tarefas como a avaliacéo e registro das condi¢cdes da LPP (VIEIRA; KURCGANT, 2010).
O registro de enfermagem é um importante instrumento demonstrativo das atividades e acGes
produzidas pela equipe relatando o estado de salde de cada paciente, e, de livre acesso a todos
os profissionais envolvidos no cuidado, podendo subsidiar a tomada de decisdes (MORAES,
2017).

Entre os 59 registros de estagios de LPP na ficha de notificacdo, houve nesse
estudo maior prevaléncia do estagio 2 assim como em outros estudos (BARROIS; COLIN;
ALLAERT, 2017; TEIXEIRA et al., 2017). Hipdtese para este achado ¢é de que o profissional
pode néo ter realizado o registro da identificacdo da leséo no estagio 1 (eritema de pele intacta
ndo branqueavel) como potencial lesdo por pressdo subestimando assim sua prevaléncia
(BARROIS; COLIN; ALLAERT, 2017; MORAIS, 2015).

Ressalta-se que houve baixo preenchimento do estagio da lesdo nos 13 dias

analisados e que a maioria das leses notificadas eram de estagio 2, o que coincide com o
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estudo de Teixeira et al. (2017). Nesse estagio, ocorre a perda parcial da espessura da derme,
que se apresenta como uma ferida superficial com leito vermelho ou rosa (EDSBERG et al.,
2016). Vale destacar que foram notificadas cinco lesGes com estagio 3 e uma lesdo com
estagio 4, sendo consideradas incidentes graves devendo ser evitados atraves da criacdo de
sistemas de prevencdo consistentes nas instituicdes de salde, pois, sua ocorréncia gera
consequéncias, desencadeando ndo sé danos fisicos como psiquicos ao paciente, além de
afetar a reputacdo de profissionais e a imagem da instituicdo de saude, com risco de atrair a
atencdo pelo sensacionalismo na midia (ANVISA, 2017a).

Observa-se no presente estudo que dos 172 pacientes notificados, 153
desenvolveram LPP durante a internagdo. O mesmo ocorreu no Boletim de Seguranca do
Paciente (ANVISA, 2016b), onde o maior nimero de notificacdes de incidentes relacionados
a assisténcia a saude ocorreu durante a prestacdo de cuidados (93,6%). Teixeira et al. (2017)
referem que é necessario estabelecer estratégias na adesdo da prevencdo das lesbes e sempre
que necessario, avaliar o protocolo estabelecido pela instituicdo. Segundo Pacha et al. (2018)
a LPP adquirida em ambiente hospitalar é relacionada ao aumento da morbidade e
mortalidade, sendo considerada profusamente evitavel. Quanto a prevencao para evitar o
atrito, observou-se menor prescricdo de medidas preventivas para evitar atrito em idosos
identificados com umidade identificada sendo que em mais de 50% n&o haviam medidas
preventivas prescritas. O baixo numero de individuos com atrito e cisalhamento que tiveram
medidas prescritas pode ter interferido nas andlises estatisticas para os individuos com
umidade, podendo ser comprovado através do teste estatistico chi-quadrado com p
significativo.

Baseado nos dados da tabela 15 e sintetizados no grafico 2 observa-se que 0s
cuidados prescritos para pacientes com risco de desenvolver lesdo por pressao no periodo pré-
notificagcdo foram menores que durante a notificacao.

Os profissionais que atuam na assisténcia devem estar atentos para a
implementacdo do Protocolo de prevencdo de ulcera por pressdo, que foi instituido pela
Portaria n° 1.377/2013 (BRASIL, 2013a). No que diz respeito aos registros das lesbes por
pressdo dos 13 dias analisados, verificou-se que apesar de 11% dos idosos terem sido
internados com lesdo, houve um aumento consideravel de lesdo (76,16%), verificado no
registro do dia da notificacdo. Além disso, € importante ressaltar que a taxa de preenchimento
do estdgio da lesdo foi considerada baixa ao longo dos dias estudados. A resolucdo do
Conselho Federal de Enfermagem — Cofen n® 514/2016 aprova o Guia de Recomendagdes

para o registro de enfermagem no prontuario do paciente, tendo como objetivo garantir a
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qualidade das informagfes que serdo utilizadas por toda equipe de Saude da Instituicdo
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016). A qualidade da assisténcia prestada
ao paciente depende dos registros no prontuario, sendo considerada ferramenta estratégica
para o gerenciamento assistencial (MORAES, 2017).

Apesar dos protocolos instituidos, a capacitagdo das equipes, de pacientes e de
seus cuidadores, € um fato importante para que ocorra a identificacdo de pessoas com risco de
desenvolver Ulcera por pressdo e também, no que tange a implementacéo de medidas para que
essas Ulceras ndo se desenvolvam. Contudo, o processo de educacdo em salde ndo se
restringe somente a esses protocolos, cartilhas e panfletos. “Educar ¢ transformar a realidade
existente” (BORGES; OLIVEIRA, 2014). No estudo realizado por Marinho et al. (2018)
foram analisados os registros das notificacdes de erros e eventos adversos antes e apos a
realizacdo de acOes educativas, resultando no aumento de 256% do numero de notificaces de
erros e eventos adversos apos as intervenc@es educativas. Outro fator importante é que apesar
de ter uma tendéncia entre a presenca de LPP de estagio 2, 3 e 4 com 0bito, essas variaveis
ndo se associaram (p=0,086). Faz-se importante ressaltar a falta de preenchimento nos
prontuérios de informacbes essenciais para o desenvolvimento da assisténcia, como a
classificacdo das lesdes ao longo dos dias pesquisados. A baixa frequéncia de registro pode ter
afetado este resultado.

No estudo realizado por Rodrigues et al. (2017), o principal desfecho das
internacOes foi a alta hospitalar, o que contraria os resultados do presente estudo, visto que, a
prevaléncia de ébitos foi maior. A alta hospitalar precoce de pacientes com doencas graves
predispbe ao desenvolvimento de LPP (JAUL, 2010; JAUL; MENZEL, 2014). Diante do
exposto, tanto equipe de salude como pacientes e seus familiares, passam a ter papel
fundamental no cuidado, desde 0 momento de internacdo até a alta hospitalar. O enfermeiro
devera coordenar os cuidados na transi¢cdo ao domicilio, incluindo orientagdo medicamentosa
e seguimento domiciliar do paciente, sendo imprescindivel a comunicacdo entre hospital e
demais servigos de saude, incluindo o apoio da comunidade (WEBER et al., 2017).

Destaca-se a importancia dos processos de trabalho definidos para a identificacéo
do risco de desenvolver lesdo nas primeiras seis horas de internamento, permitindo que
medidas de prevencgdo sejam realizadas precocemente (TEIXEIRA et al., 2017). Destaca-se
que o paciente ao dar entrada na unidade de pronto socorro, nem sempre € avaliado quanto ao
risco de desenvolver lesdo por pressdo com aplicacdo da escala de Braden, visto que a
primeira prescricdo na admissao no pronto socorro é realizada a médo, enquanto as prescri¢oes

sequenciais sdo realizadas no sistema informatizado e somente consegue ser realizada apds



72

ser registrado o score da escala de Braden. Fatores como a sobrecarga de demanda e de
admissfes no Pronto Socorro, podem interferir na avaliagdo do idoso. Cabe ao enfermeiro
optar por quais cuidados ele quer manter ou retirar da prescricdo, ndo sendo necessario
justificativa para tal. A decisdo por omitir cuidados preventivos para LPP, pode se apoiar na
justificativa de que elas sdo consideradas rotinas na instituicdo, porém, até que ponto
legalmente esta opg¢do esta respalda? Embora conste no protocolo do hospital em estudo que
todos os pacientes acima de sessenta e cinco anos devem ser avaliados nas primeiras oito
horas apds a admisséo, independente da sua procedéncia, e a instituicdo ter implantado um
sistema automatico, depende do profissional para que a prescricdo seja realizada conforme
preconizada no protocolo.

Neste estudo, a maioria das notificacdes foi realizada na UTI. No estudo de Pacha
et al. (2018), observou-se que as UTI do Sistema Unico de Sadde é o local com maior
ocorréncia de LPP. Este fato pode ser justificado devido ao uso de drogas sedativas, pois,
estas medicacdes prejudicam a mobilidade e, dependendo do farmaco e da dose utilizada, os
pacientes ficam totalmente imobilizados (LARANJEIRA; LOUREIRO, 2017). Outra hipotese
é gue os pacientes idosos que chegam as UTI do SUS apresentam quadros clinicos e sociais
mais complexos, 0 que pode aumentar o risco de eventos adversos.

Segundo a resolucao do Cofen 0543/2017, no Art. 2°, § 111, o dimensionamento do
quadro de profissionais de enfermagem deve basear-se em caracteristicas relativas ao paciente
no que tange ao grau de dependéncia em relacdo a equipe de enfermagem, por meio do
Sistema de Classificacdo de Pacientes- SCP e a realidade sociocultural. O Art. 3° descreve
sobre o referencial minimo do quantitativo de profissionais para as 24 horas de cada unidade
de internagdo constando no § Il inc. I, “a”, entre outras, que para o cuidado intensivo 52% dos
profissionais devem ser enfermeiro e os demais técnicos de enfermagem (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017). O fator carga de trabalho precisa ser ponderado,
visto que um estudo realizado no Chile mostrou relagdo desta com evento adverso (CARLESI
et al., 2017). Unidade de emergéncia, em geral apresentam elevada demanda o que afeta
diretamente a qualidade e seguranca da assisténcia prestada.

Considerando a escala de Braden (BERGSTRON et al., 1987) o seu registro néo
se associou com o estagio e a quantidade das lesGes e a prescricdo de medidas preventivas,
também ndo se associou com a imobilidade e a mobilidade do paciente. O protocolo da
instituicdo orienta que todo paciente identificado conforme o risco de desenvolver leséo, deve
ter as medidas de prevencdo implementadas com base no escore das subescalas, que sé&o

elencadas nas respectivas prescricbes de enfermagem. Cabe ao enfermeiro registrar
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diariamente o escore obtido pela aplicacdo da Escala de Braden. Entretanto, o alivio de
proeminéncias 0sseas por exemplo, deixou de ser prescrito para 57,3% dos pacientes com
risco. No estudo de Silva e Dellaroza (2016) registraram que 55,7% dos idosos com risco de
LPP tiveram as proeminéncias 0sseas protegidas e referiram, que o risco de desenvolver leséo
por pressdo ndo é um direcionador para cuidados prescritos.

Fato importante observado quanto as prescri¢cdes realizadas nos periodos pre-
notificacdo, notificacdo e pods-notificacdo € que sO foi observada associacdo de cuidados
quanto a inspecdo da pele nos periodos pré-notificacdo para pacientes com risco de
desenvolver leséo por presséo.

Uma justificativa, para o atraso na mudanca de decubito seria que os profissionais
de enfermagem muitas vezes ndo reposicionam 0 paciente para ndo causar instabilidade
hemodindmica ocasionando, assim o aparecimento de LPP (BARBOSA et al., 2018;
VASCONCELOS; CARILI, 2017). Porém esta hipotese se aplica principalmente para
pacientes criticos em UTI e ndo para todas as clinicas.

No que se refere ao tratamento prescrito, considerou-se totalmente adequado ou
parcialmente adequado quando o mesmo foi prescrito em 50% ou mais dias e inadequado
guando menor que 50% e pode-se observar que ndo tiveram associacdo, ou seja, 0 estagio da
lesdo n&o constituiu um direcionador para os cuidados prescritos. O Boletim publicado pela
Anvisa mostra que dos incidentes relacionados a falhas durante a assisténcia, 68,7% foram
relacionados a procedimento/tratamento/intervencado realizados nos pacientes e que a maioria
dos incidentes (57,9%) estiveram relacionados aos processos assistenciais incompletos ou
inadequados podendo ser procedimento/tratamento/intervencdo (ANVISA, 2016b).

No estudo de Stellute et al. (2018) que avaliou o conhecimento dos enfermeiros
de UTI sobre os eventos adversos, no que tange a frequéncia de ocorréncia dos mesmos na
UTI todos responderam que 0s eventos acontecem com muita frequéncia e 52,4% deles
afirmaram que ao perceberem, realizam o registro e notificam o evento, seguido por
intervencbes para evitar danos irreversiveis (19,04%) e 14,28% afirmam que fizeram a
comunicacdo a equipe médica, supervisdo de enfermagem e agdes educativas da equipe foi
observada que a frequéncia foi de 14,28%. Shekelle et al. (2013) afirmam que a utilizacdo das
praticas de enfermagem baseadas em evidéncias cientificas predispde a uma melhor
assisténcia proporcionando ao paciente maior seguranca. O uso de critérios como escalas ja
validadas, a exemplo da escala de Braden, pode qualificar a avaliagdo do paciente, além de
permitir o planejamento da assisténcia de enfermagem necessaria, a partir de critérios

cientificamente comprovados. A avaliacdo das evidéncias sobre a adogdo de praticas seguras
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pela equipe multidisciplinar e pela gestdo da instituigdo resultard dos registros completos
realizados nos prontuarios dos pacientes incluindo as a¢des executadas no sentido de prevenir
a LPP (ANVISA, 2017b). Existem poucas anotacfes qualitativas e descritivas sobre as lesdes,
havendo discrepancia entre a importancia do registro e sua pratica. Ha pouco registro
qualitativo e descritivo das lesbes por pressdo, existindo discordancia no que tange a
importancia do registro e sua pratica (NASCIMENTO, D. et al., 2016).

A notificacdo da lesdo é importante para o célculo da incidéncia de LPP, pois,
calcula-se a porcentagem de pacientes que foram internados sem leséo por pressédo e dos que a
desenvolveram durante um periodo especifico de tempo fornecendo uma indicagdo da
proporcdo do numero de lesdo que foi iniciada apds a admissdo, requerendo do profissional
enfermeiro registro da documentacdo das condicBes de pele na admissdo para excluir lesdes
pré-existentes (ANVISA, 2017a).

A avaliacdo e a notificacdo da lesdo por pressdo cabem ao enfermeiro, porém,
toda a equipe pode identificar o inicio e comunicar ao enfermeiro para que tome as devidas
providéncias. Mas mesmo os enfermeiros reconhecendo a importancia das notificacdes de
eventos adversos, muitos sdo subnotificados e as justificativas sdo: tempo curto para o
preenchimento dos formulérios, sobrecarga de trabalho e medo de represélias por conta do
erro causado e identificado (SIQUEIRA et al., 2015). Notificar a lesdo por pressdo permite
que a instituicdo compreenda o funcionamento, a qualidade e a eficicia da assisténcia
prestada ao paciente (MORAES, 2017).

Para Stellute et al. (2018) € de grande importancia que a institui¢do introduza uma
cultura ndo punitiva relacionada ao evento adverso e sim, uma cultura em que o profissional
seja capaz de analisar, compreender e aprender com os resultados gerados a partir da
ocorréncia dos eventos adversos. Sendo assim, o preenchimento da notificacdo visa promover
um diagndstico da situacdo e perfil dessas ocorréncias para que se adote medidas sanitarias,
propondo agdes de mudanca de paradigmas, evitando a punic¢do (que ocorre na maioria das
instituicdes), promovendo uma cultura de aprendizagem, onde os profissionais sejam capazes
de aprender com os erros, fornecendo informagdes sobre os resultados, possibilitando uma
reformulacdo do processo de trabalho, evitando novos erros (ANVISA, 2016a).

Entre as limitaces do estudo estd o fato de termos utilizado como fonte de dados
somente o registro escrito em prontuario e notificacdes. O que pode ter levado a ndo obtencédo
dos dados esperados para a totalidade dos idosos notificados, assim como a elaboracdo de
hipoteses explicativas que sé poderiam ser confirmadas com a observacdo da prética do

cuidado.
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Os dados obtidos alertaram para importantes aspectos do registro da assisténcia de
enfermagem, que podem nortear capacitagdes para a equipe, e, assim colaborar com uma
melhor assisténcia além de melhores fontes de informacdo para tomada de decisdo pelos

gestores.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desse estudo permitiram constatar que dos 172 idosos internados,
11% apresentavam lesdo por pressdo no momento da admissao, os outros 89% desenvolveram
durante a internacdo. A prevaléncia geral de LPP foi de 5,56% e a incidéncia de 5,2%. O
tempo de permanéncia foi prolongado com mediana de internagdo de 19,5 dias. Imobilidade,
mobilidade diminuida e a condigdo nutricional alterada, foram fatores intrinsecos
determinantes de risco para o desenvolvimento de LPP. Lesdes em estagio 2 e na regiao sacral
foram as caracteristicas das lesbes que com maior frequéncia foram registradas pela
enfermagem em prontuarios. Em relacdo ao dia do desfecho, 32% dos pacientes tiveram
registro do estagio da lesdo em prontuario.

Existe uma rotina gerencial na instituicdo, porém, ela ndo consegue ser observada
e confirmada na avaliagdo de prontuarios, especialmente quanto ao registro do score da Escala
de Braden no momento da admissdo e consequente prescricdo de cuidados preventivos. O
setor em que houve maior frequéncia de aplicacdo da Escala de Braden foi a UTI. Percebe-se
a necessidade de uma melhor assisténcia de enfermagem baseada na aplicacdo da Escala de
Braden como pardmetro para a implantacdo de medidas para prevencdo de LPP,
principalmente nas primeiras horas da internacdo e no acompanhamento diario dos pacientes,
com o intuito de diminuir essas ocorréncias.

Destaca-se a normalizacdo da lesdo por pressdo por parte da enfermagem, visto
gue no periodo pré-notificacdo o registro de informacdes sobre avaliacdo da pele e notificacdo
no inicio da lesdo, ndo foram registrados em grande parte dos prontuérios. No dia da
notificacdo houve o maior numero de notificacbes registradas, cuidados prescritos e
tratamentos realizados. Entretanto, no periodo pés-notificacdo, verifica-se 0 ndo registro de
informagdes nos prontuarios alertando para o risco de normalizagdo deste evento adverso pela
equipe, ou seja, conforme o estado de saude do paciente € alterado, essa informagédo néo é
mais citada nos prontuarios nos dias de alta ou obito. Analisar as informacdes relacionadas ao
registro da assisténcia prestada durante a internacdo do idoso permitiu reconhecer as falhas
gue podem favorecem o desenvolvimento das lesdes.

Foi com este proposito que o estudo foi desenvolvido, ou seja, contribuir na
analise da assisténcia de enfermagem prestada ao idoso por meio dos registros de leses por
pressdo, estimulando a implantacdo de caminhos para prevencgéo e melhoria do atendimento a
esses idosos. Entre as estratégias de prevencgdo citamos: a educacdo e capacitacdo da equipe

multiprofissional e em especial da enfermagem para que ndo ocorra o diagndstico tardio,
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educacédo dos pacientes e familiares, bem como a participacdo da instituicdo, possibilitando
recursos humanos em quantidade adequada para cada unidade, promocdo de condigOes
adequadas que propicie uma assisténcia de qualidade, preconizacdo do protocolo de
prevencdo de lesdo por pressdo observando assim as medidas adequadas na prevencdo e
tratamento das lesdes e conscientizagdo quanto a importancia da prevencdo e também da
deteccdo precoce da lesdo. Existe a necessidade dos servigos de implantar os indicadores
gerenciais para LPP e ndo somente a assisténcia direta sem mensuracdo da qualidade do
cuidado. Conclui-se a assisténcia prestada a pessoa idosa com lesdo por pressdo, ainda que
com protocolo bem elaborado, ndo garantiram o registro e assisténcia de enfermagem
adequados aos pacientes, sendo essencial que 0s gestores criem mecanismos de
acompanhamento, avaliacdo e revisdo da aplicacdo dos protocolos no contexto real da

assisténcia onde procedimentos propostos devem ser realizados.
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INSTRUMENTO DE GOLETA - H.U
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I !
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