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Resumo

Obijetivo: Avaliar as agdes dos profissionais de enfermagem, antes e apds utilizagao de protocolo de prevengao de lesdes por
pressao, em Unidade de Terapia Intensiva. Métodos: Estudo observacional, prospectivo, comparativo, do tipo antes e depois,
com abordagem quantitativa, realizado em hospital de ensino, na Paraiba. Foram observadas as a¢des de enfermagem durante
38 banhos no leito antes e 44 depois do protocolo. Resultados: Apds uso do protocolo, observou-se maior frequéncia das agoes:
avaliagdo do risco para lesdes por pressao nos dias subsequentes a admisséo (p < 0,001), observagdo de proeminéncias ésseas
(p<0,001) e aplicagao de hidratante (p <0,001), em todas as regides corporais, elevagéo do paciente do leito na movimentacéo
(p <0,001), protecé@o de proeminéncias 6sseas do joelho (p = 0,015) e elevagdo do calcaneo (p < 0,005). Conclusao: A maior
frequéncia de agdes preventivas apos uso do protocolo demonstra aimportancia dessa ferramenta na adogéo das recomendacdes
baseadas em evidéncias cientificas pelos profissionais.

Palavras-chave: Lesao por Pressao; Assisténcia de Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Obijective: To evaluate the actions of nursing professionals before and after using a protocol for preventing pressure injuries in an
intensive care unit. Methods: An observational, prospective, before and after comparative study, using a quantitative approach,
was carried out in a teaching hospital in Paraiba. Nursing actions were observed during 38 bed baths before the protocol and 44
afterwards. Results: After using the protocol, a greater frequency of actions was noted: assessment of risk for pressure injuries
on days following admission (p < 0.001), observation of bony prominences (p < 0.001) and application of moisturizer in all
body regions (p < 0.001), lifting the patient from the bed during repositioning (p < 0.001), protection of knee bone prominences
(p = 0.015), and elevation of the calcaneus (p < 0.005). Conclusion: The higher frequency of preventive actions after using
the protocol demonstrates the importance of this tool in the adoption of evidence-based recommendations by professionals.

Keywords: Pressure Ulcers; Nursing Care; Intensive Care Units; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las acciones de profesionales de enfermeria antes y después de utilizacion de protocolo preventivo de lesiones
por presion, en Unidad de Terapia Intensiva. Métodos: Estudio observacional, prospectivo, comparativo, tipo antes y después, de
abordaje cuantitativo, realizado en hospital de ensefianza de Paraiba. Se observaron acciones de enfermeria durante 38 bafios
en lecho antes y 44 después del protocolo. Resultados: Después de aplicarse el protocolo, se observé mayor frecuencia de
acciones: evaluacion del riesgo de lesiones por presién en dias siguientes a admision (p < 0,001), observacion de prominencias
dseas (p <0,001) y aplicacion de hidratante (p < 0,001) en todas las regiones corporales, elevacion del paciente del lecho en el
movimiento (p < 0,001), proteccién de prominencias ¢seas de rodilla (p = 0,015) y elevacion del talon (p < 0,005). Conclusion:
La mayor frecuencia de acciones preventivas posteriores a uso del protocolo demuestra la importancia de la herramienta para
que los profesionales adopten recomendaciones basadas en evidencias.

Palabras clave: Lesion por Presion; Atencion de Enfermeria; Unidades de Cuidados Intensivos; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, em todo o mundo, a discussao sobre a
seguranca do paciente e a busca por qualidade na prestacao
dos cuidados a saude tem recebido atencéo especial. Em 2009,
a Organizagao Mundial de Saude definiu seguranca do paciente
como a redugdo ao minimo aceitavel do risco de danos des-
necessarios durante a atencdo a saude.’ Nessa concepcgéo, a
leséo por presséo (LP), reconhecida como um evento adverso,
se ocorrer apos a admissao do individuo no servico de saude,
e como uma das cinco causas mais comuns de danos aos
pacientes,? apresenta-se como importante desafio.

A LP é definida como um dano localizado na pele e/ou te-
cidos moles subjacentes, geralmente, sobre uma proeminéncia
6ssea, ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro
artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como
Ulcera aberta, pode ser dolorosa, e ocorre como resultado da
presséao intensa e/ou prolongada em combinagéo com o cisalha-
mento. A tolerancia do tecido mole a presséo e ao cisalhamento
pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusao,
comorbidades e pela sua condi¢do.®

Trata-se de um problema frequente na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), onde os pacientes sdo mais vulneraveis, prin-
cipalmente, devido a alteracdo do nivel de consciéncia, uso
de sedativos, suporte ventilatdrio e drogas vasoativas, e pelas
restricdes de movimentos por periodo prolongado e instabilidade
hemodinamica.*

Nessas unidades, estudos internacionais mostram que a
LP tende a surgir dentro de 72 horas ap0s a internagéo® e que
as taxas de incidéncia e prevaléncia permanecem altas quando
comparadas as taxas globais no contexto hospitalar.® No Brasil,
estudos revelam que a prevaléncia de LP na UTI variou entre
35,2% € 63,6%°® e aincidéncia entre 11,1%° € 64,3%.'° Nos hos-
pitais de ensino, a incidéncia de LP oscilou entre 23,1%° € 62,5%.*

Desde a década de 90, ha o reconhecimento da incidéncia
de LP como indicador da qualidade da assisténcia nos servigos
de saude no cenario internacional' e nacional.’? No Brasil, a UTI
€ considerada o setor referéncia para mensuragéo da incidéncia
da LP no contexto hospitalar.'

Considerando a magnitude do problema da LP, a prevencéo
tem sido apontada como o melhor caminho para minimizar esse
evento, com enfoque na utilizagéo de diretrizes e protocolos cli-
nicos. As diretrizes s&o declaracdes sistematicamente desenvol-
vidas de pratica recomendada em uma area clinica especifica,
destinadas a fornecer orientagbes para os profissionais em sua
pratica, a partir de evidéncias atuais, visando, entre outros as-
pectos, reduzir a variabilidade nos cuidados, promover assistén-
cia segura e livre de danos e reduzir os custos com o cuidado.®
Os protocolos, por sua vez, devem ser construidos a partir das
recomendacdes das diretrizes clinicas, para serem instrumentos
que permitam estabelecer uma abordagem diagndstica e tera-
péutica, numa perspectiva intersetorial e interdisciplinar.™ Além
disso, devem proporcionar uma situagao favoravel a coleta de
dados no gerenciamento, diminuindo, assim, a sobrecarga na
documentacdo médica e de enfermagem. '

Estudos publicados no Brasil tém mostrado a pratica clinica
dos profissionais e a incidéncia de LP em diversos contextos do
ambiente hospitalar, porém, poucos®'® tém investigado o uso
de intervencdes recomendadas nas diretrizes e apresentado o
impacto do uso de protocolos de prevengao.

Autores argumentam que a implementagao de reco-
mendacdes provenientes de diretrizes para a pratica clinica
€ reconhecida como um processo significante de mudanca
para uma organizagao, principalmente, quando as praticas
dos profissionais diferem do que é recomendado.’® Ressal-
tam que a adog¢éo de novas praticas € mais provavel com o
envolvimento ativo dos participantes e com a integragéo das
recomendacdes no processo de cuidar. E acrescentam ainda
que a avaliacdo das mudancgas ocorridas em uma instituicéo e
do seuimpacto, apos a implementagéo de um protocolo, pode
ser feita com enfoque no processo, que permite examinar se a
pratica recomendada esté sendo realizada e se estd seguindo
as orientagdes adequadas. Também pode ser feita com base
nos resultados do cuidado, que mostra se esta havendo ade-
s&o0 as condutas indicadas pela mensuragédo da incidéncia
do indicador.™®

Literatura recente'” destaca que a prevencéo da LP requer
a realizagao de atividades por todos os individuos que formam
a equipe, numa abordagem interdisciplinar, para desenvolver e
implementar o plano de cuidados. Para operacionaliza¢éo dessa
visdo, tornam-se necessarios: uma cultura organizacional que
valorize a prevencao, estratégias que promovam o trabalho em
equipe e a comunicagao e individuos com "expertise" sobre a
tematica. Assim, uma pesquisa foi realizada para investigar se
um protocolo para a preven¢édo de LP, com embasamento em
diretrizes para a pratica clinica, construido pela pesquisadora
com a colaboracdo dos profissionais de uma UTI, produziria
mudangas na pratica clinica e nos resultados da assisténcia.'®

Neste artigo, sdo apresentados os resultados referentes a
aspectos do cuidado com enfoque no processo, considerando
aavaliagdo do risco do paciente para LP e o uso de medidas de
prevencao ao longo da realiza¢do do banho no leito. Partiu-se do
seguinte questionamento: as a¢des dos profissionais de enfer-
magem de uma UTI, para prevengéo de LP, se modificariam apos
a construgcdo e implementagéo de um protocolo numa parceria
colaborativa entre a pesquisadora e os profissionais da equipe
de saude? Ante a essa indagacéo, o estudo foi realizado com o
objetivo de avaliar as a¢des dos profissionais de enfermagem,
antes e apos utilizagdo de protocolo de prevengéo de lesbes
por pressao, em Unidade de Terapia Intensiva.

METODOS

Estudo observacional, prospectivo, comparativo, do tipo
antes e depois, com abordagem quantitativa, realizado entre
setembro de 2011 e margo de 2013, em UTI Geral Adulto de
Hospital de Ensino, em Jodo Pessoa, Paraiba. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
instituicdo, sob protocolo n® 451/11.
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O estudo foi realizado em duas etapas: antes (fase pré-proto-
colo) e apos (fase pds-protocolo) a intervengéo para construgéo e
implementacéo de um protocolo para a prevencéo de LP na UTI.
O desfecho do estudo (variavel dependente) foi a realizagédo de
acoes de prevencao de LP pelos profissionais de enfermagem,
e a intervencgéao (variavel independente) foi o protocolo de pre-
vencgdo que foi implementado entre as duas fases.

A construgéo e implementagéo do protocolo de prevengéo
aconteceu durante um periodo de cinco meses.'® Para a cons-
trucéo do protocolo, utilizou-se a estratégia do grupo focal, num
processo de interacdo e parceria entre a pesquisadora e 55
profissionais de saude de diversas especialidades que atuavam
na UTI. Inicialmente, os resultados obtidos na fase pré-protocolo
foram divulgados junto aos profissionais para sensibiliza-los so-
bre os problemas da pratica e persuadi-los sobre a necessidade
de mudancas. Em seguida, as agbes para a prevencgéo da LP
propostas nas diretrizes do European Pressure Ulcer Advisory
Panel/National Pressure Ulcer Advisory Panel'® e da Wound
Ostomy and Continence Nurses Society?® foram apresentadas
aos profissionais, reunidas em pequenos grupos. Concomitante
a apresentacgdo, discutia-se sobre a adequacao das agdes as
necessidades da clientela e a realidade do servigo. Apds as
discussoes, elaborou-se uma sintese das recomendagdes que
comporiam o protocolo a ser utilizado na UTI, a qual foi subme-
tida a avaliagéo da concordéncia de todos os profissionais, com
obtencéo de elevados indices de aceitacdo (minimo: 87,3%;
maximo: 100%).

O modelo final do protocolo contém 74 recomendagdes que
incluem agdes para: avaliar o risco para LP (4), avaliar a pele (8),
controlar a umidade (5), otimizar o estado nutricional e hidratagcao
(6), minimizar o comprometimento da percepg¢ao sensorial, mo-
bilidade e atividade (15), minimizar a friccdo e cisalhamento (4),
educar e supervisionar (11), documentar as agdes (5), orientar
o processo de trabalho da equipe (16).®

Para a implementagéo do protocolo'® foram desenvolvidas
acoes educativas que incluiram: curso que abordou a fisiopato-
logia, fatores de risco, classificacdo da LP e medidas recomen-
dadas para a prevencgao, disponibilizagdo dos slides do curso
nos computadores da UTI, distribuicdo de guia instrucional
sobre prevencéo de LP, fixacdo do algoritmo de prevengéo nas
paredes proximas as unidades dos pacientes, e a pesquisadora
permaneceu na UTI por duas semanas para acompanhamento
do inicio da operacionalizagdo do protocolo. Ao término das
atividades educativas, a pesquisadora afastou-se do campo por
um periodo de trés semanas e retornou para coletar os dados
da fase pés-protocolo.

Para coletar os dados, realizou-se observacéo das a¢des
dos enfermeiros e dos técnicos de enfermagem durante 38 pro-
cedimentos de banho no leito dos pacientes antes da interven-
¢ao e 44 apds, além de consultar as informagdes dos registros
de seus prontuarios. A amostragem se deu por conveniéncia,
adotando-se como critério que o procedimento do banho corporal
fosse o primeiro realizado no paciente, num periodo maximo de
24 horas, ap0s a sua internagéo na UTI.
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Utilizou-se um instrumento validado'® e adaptado para o
estudo, como roteiro para coleta e registro das informagdes que
incluiu variaveis referentes as agdes recomendadas para a pre-
vencéo da LP."%% Foram colhidas nos prontuarios: informacgées
registradas sobre a avaliagcdo do risco do paciente para LP na ad-
missdo e nos dias de internacdo subsequentes, o uso da escala
de Braden e sobre ainspecéo da pele na admisséo. A observacdo
da execuc¢éao do banho no leito avaliou, durante o procedimento,
a realizacdo ou ndo de agbes para higiene e hidratacéo da pele
nos diferentes segmentos corporais, a inspe¢éo das condicées
da pele, além de um conjunto de agbes para reposicionamento e
mobilizag&o do paciente. A maioria dessas a¢des para prevengao
da LP deve ser realizada durante o banho no leito, portanto, esse
momento foi considerado oportuno para a coleta de dados, pela
possibilidade de se observar o comportamento dos profissionais
durante os passos dessa conduta.

A primeira fase da pesquisa, pré-protocolo, permitiu o
conhecimento da realidade referente as condutas preventivas
para LP adotadas pelos profissionais de enfermagem, antes
daintervencao para constru¢do e implementagao do protocolo
na UTI. A segunda fase, pos-protocolo, permitiu verificar as
mudancas nas a¢des dos profissionais, apos a utilizacdo do
protocolo.

Para andlise dos dados, foi utilizado o Programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences), versdo 16.0. Inicial-
mente, foi realizada a analise descritiva para determinagéo das
frequéncias e percentuais. Posteriormente, foram utilizados o
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para investigar
se a diferenca na frequéncia de a¢des realizadas antes e apds
a intervencgao foi estatisticamente significante. O nivel de signi-
ficancia estatistica adotado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Na analise dos prontuarios, identificou-se que o registro da
avaliagéo do risco para LP, na admissao, foi realizado para 22
(57,9%) dos 38 pacientes na fase antes do protocolo e para 34
(77,3%) dos 44 da fase depois (p = 0,06). Em todas as avaliages,
foi utilizada a Escala de Braden. Considerando os dias subse-
quentes a admissao, os dados obtidos nos prontuarios revelaram
que a avaliagao do risco néo foi registrada para nenhum paciente
na fase antes do protocolo, porém, na fase apos, foi registrada
para 28 (63,6%), evidenciando uma diferenca estatisticamente
significante (p < 0,001) na adocdo da recomendacao pelos
enfermeiros.

No que diz respeito a agdo para avaliagdo das condigdes
da pele, pelos enfermeiros, foram identificados registros em 32
(84,2%) prontuarios na fase antes e em 37 (84,1%) depois do
protocolo.

A Tabela 1 apresenta os resultados considerando as a¢ées
realizadas pelos profissionais durante o banho no leito para
higienizacao, hidratagéo da pele e inspecdo em proeminéncias
Osseas nas regides da cabeca, tronco anterior e posterior. Os
resultados mostram que na fase pds-protocolo, houve diminuigcéo
na adog¢ao da conduta de higienizagdo da cabeca e aumento
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estatisticamente significante (p <0,001) da inspecéo da pele nas
proeminéncias 0sseas dessa regido. Em rela¢édo ao tronco ante-
rior e posterior, houve maior ades&o a conduta de higienizacdo
e mudanca estatisticamente significante no uso do hidratante
(p<0,001) e observacao das proeminéncias 6sseas (p <0,001).

As agbes realizadas ao longo do banho nos membros su-
periores e inferiores sdo apresentados na Tabela 2.

Os dados da tabela 2 revelam aumento no numero de
acoes preventivas na fase pos-protocolo em todas as variaveis
observadas. Diferencas, estatisticamente significantes, foram
encontradas em rela¢do ao uso de hidratante (p < 0,001) e a
observagéo das proeminéncias 6sseas (p < 0,001) nos membros
superiores e inferiores. Houve aumento na frequéncia de higie-
nizagéo da parte posterior dos membros superiores e inferiores,

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes, segundo a frequéncia de higienizacdo, hidratacdo da pele e inspecdo em
proeminéncias dsseas, na cabeca, tronco anterior e posterior, durante o banho no leito, e fases da pesquisa. Jodo

Pessoa, PB, Brasil, 2013

Pré-protocolo

Pés-protocolo

Regido corporal (n=38) (n=44) Valor de p*
n % n %
Cabega
Higieniza
Sim 20 52,6 20 45,5
p=0,517
Nao 18 47,4 24 54,5
Observa proeminéncias ésseas
Sim 1 2,6 18 40,9
p<0,001
Nao 37 97,4 26 59,1
Tronco anterior
Higieniza
Sim 37 97,4 44 100,0
p=0,463
Nao 1 2,6 0,0 0,0
Aplica hidratante
Sim 7 18,4 35 79,5
Ndo 31 81,6 8 18,2 p<0,001
N3o se aplica (lesGes de pele) 0,0 0,0 2,3
Observa proeminéncias dsseas
Sim 2 5,3 38 86,4
p<0,001
Nao 36 94,7 6 13,6
Tronco posterior
Higieniza
Sim 36 94,7 44 100,0
p=0,212
Néo 2 5,3 0,0 0,0
Aplica hidratante
Sim 10 26,3 41 93,2
Nao 28 73,7 2 4,5 p < 0,001
N3o se aplica (lesGes de pele) 0,0 0,0 1 2,3
Observa proeminéncias ésseas
Sim 21 55,3 44 100,0
~ p<0,001
Nao 17 44,7 0,0 0,0

Fonte: Dados da pesquisa. * Para calculo dos testes de associagdo, ndo foram considerados os valores referentes ao item nao se aplica.
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Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes, segundo a frequéncia de higienizacao, hidratacdo da pele e inspecdo de
proeminéncias dsseas, nos membros superiores e inferiores, durante o banho no leito, e fases da pesquisa. Jodo

Pessoa, PB, Brasil, 2013

Pré-protocolo Pés-protocolo

Regido corporal (n=38) (n=44) Val:: de
n % n %
Membros superiores
Higieniza parte anterior
Sim 34 89,5 43 97,7
N3o 3 7,9 1 2,3 p=0,327
N3o se aplica (lesGes de pele com membro enfaixado) 1 2,6 0,0 0,0
Higieniza parte posterior
Sim 24 63,2 36 81,8
Nao 13 34,2 8 18,2 p =0,083
N&o se aplica (lesGes de pele com membro enfaixado) 1 2,6 0,0 0,0
Aplica hidratante
Sim 7 18,4 30 68,2
Nao 30 78,9 13 29,5 p < 0,001
N3o se aplica (lesGes de pele) 1 2,6 1 2,3
Observa proeminéncias dsseas
Sim 2 5,3 21 47,7
Nio 36 94,7 23 52,3 L
Membros inferiores
Higieniza parte anterior
Sim 34 89,5 44 100,0
Nao 4 10,5 0,0 0,0 ot
Higieniza parte posterior
Sim 25 65,8 42 95,5
p =0,001
Nao 13 34,2 2 4,5
Aplica hidratante
Sim 6 15,8 35 79,5
Nao 31 81,6 6 13,6 p <0,001
N3o se aplica (lesGes de pele) 1 2,6 3 6,8
Observa proeminéncias dsseas
Sim 5 13,2 42 95,5
3 p < 0,001
Nao 33 86,8 2 4,5

Fonte: Dados da pesquisa. * Para calculo dos testes de associagdo, ndo foram considerados valores referentes ao item ndo se aplica.

entretanto, a diferenca foi, estatisticamente significante, somente
em relagcdo aos membros inferiores (p = 0,042).

Também foi observado o posicionamento corporal ao final
do banho, constatando-se que nas duas fases da pesquisa a
maioria dos pacientes foi mantida na mesma posicéo de decu-
bito dorsal em que se encontravam no inicio do procedimento.
O reposicionamento corporal ao final do banho foi realizado em

cinco (13,1%) pacientes na fase antes e em 19(43,2%) na fase
apos o protocolo, sendo a diferenga entre essas estatisticamente
significante (p < 0,001).

A Tabela 3 apresenta os resultados referentes a outras
medidas para posicionamento e mobilizacéo, realizadas pelos
profissionais durante o banho. Mediante os dados expostos
observa-se mudancga de comportamento dos profissionais em
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todas as variaveis estudadas, com diferenca estatisticamente
significante quanto ao uso das recomendagdes para elevagéo
do paciente do leito na movimentagéo (p < 0,001), protecao
de proeminéncias ésseas/joelho (p = 0,015) e elevagdo do
calcaneo (p = 0,005).

DISCUSSAO

Embora se reconheca a multicausalidade da LP e a neces-
sidade de uma abordagem multidisciplinar, é fato que a equipe
de enfermagem é responsavel pela assisténcia direta e continua
aos pacientes, o que lhe confere papel de destaque na preven-
¢ao desse problema. Destarte, com base no conhecimento atual,
€ notdria a necessidade de uma pratica baseada em evidéncias,
a fim de assegurar uma assisténcia de qualidade ao paciente.

A literatura destaca que a implementacgéo sistematica das
melhores praticas, recomendadas nas diretrizes para a pratica
clinica tem sido um desafio para muitas instituicbes.?! Para
enfrentar o problema, ao invés de implementar acbes para a
prevengdo ou recomendacgdes de formaisolada, as instituicoes
tem estabelecido programas de prevengéo com o agrupamento
de varias recomendagoes, apresentando-as em forma de um
"pacote".?! A aplicagdo desse conjunto de agdes ou conjunto de
boas praticas de forma combinada apresenta mais resultados
positivos do que a realizagéo isolada de uma delas.

Neste estudo, foi constatado que a constru¢édo e a imple-
mentac¢éo de um protocolo com um conjunto de recomendacgdes
para a prevengao de LP influenciou a pratica dos profissionais
de enfermagem de uma UT], pois, na fase apds a utilizagéo do
protocolo, as a¢des preventivas foram realizadas com maior

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes segundo o uso de medidas preventivas para posicionamento e mobilizacdo,
durante o procedimento de banho no leito, e fases da pesquisa. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2013

Pré-protocolo Pos-protocolo

Posicionamento e Mobilizagio do Paciente (n=38) (n=44) VaI:: de
n % n %
Posicionamento da cabeceira em dngulo de 30 graus ou menor
Sim 27 71,1 36 81,8
Ndo 10 26,3 8 18,2 p =0,340
Nao se aplica (paciente em posicdo de Fowler devido a condicdo clinica) 1 2,6 0,0 0,0
Elevagao do paciente do leito na movimentagao
Sim 18 47,4 38 86,4
Nao 16 42,1 3 6,8 p <0,001
N3o se aplica (paciente auxiliava na movimentacao) 4 10,5 3 6,8
Lateralizagdo do corpo em angulo de 30 graus
Sim 4 10,5 12 27,3
Nao 2,6 0,0 0,0 p=0,294
N&o se aplica (paciente em decubito dorsal) 33 86,8 32 72,7
Utilizacdo de apoio para diminuir a pressado na regido dorsal
Sim 4 10,5 12 27,3
Ndo 2,6 0,0 0,0 p=0,294
N3o se aplica (paciente em decubito dorsal) 33 86,8 32 72,7
Protecdao de proeminéncias dsseas-joelho
Sim 2 5,3 12 27,3
Nao 3 7,9 0,0 0,0 p =0,015
N3o se aplica (paciente em decubito dorsal) 33 86,8 32 72,7
Elevagdo do calcaneo
Sim 0,0 0,0 7 15,9
Nao 33 86,8 25 56,8 p = 0,005
N&o se aplica (paciente em decubito lateral) 5 13,2 12 27,3

Fonte: Dados da pesquisa. * Para calculo dos testes de associagdo, ndo foram considerados os valores referentes ao item ndo se aplica.
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frequéncia. Mudangas de comportamento dos profissionais de
enfermagem foram observadas tanto nas praticas relacionadas
a avaliagd@o dos pacientes quanto ao risco e condigbes da inte-
gridade da pele como nas intervengdes, durante o banho no leito,
recomendadas para controle dos fatores de risco.

Com relagéo a avaliagéo do risco para o desenvolvimento
de LP, apesar de ter sido constatada mudanca no comporta-
mento dos profissionais, com maior frequéncia de registros
em prontuarios na fase pés-protocolo, identificou-se que existe
necessidade de incrementar a adogéo dessa pratica tanto no
dia da admissdo do paciente, quanto nos dias subsequentes.
A partir dessa avaliagéo inicial e frequente é que o enfermeiro,
por meio do raciocinio clinico, pode estabelecer as condutas
para individualizar a assisténcia centrada no paciente, com a
colaboragéo deste, de sua familia e dos profissionais de saude.?

As escalas de avaliagédo do risco para LP combinadas com o
raciocinio clinico podem auxiliar os profissionais a estabelecerem
as intervencdes mais adequadas para o paciente.>'°2°22 Para pa-
cientes em UT], a avaliagcdo deve ser realizada na admisséo, assim
que possivel e repetida quando houver altera¢des no estado do
paciente ou ainda se a condi¢éo de saude do paciente se dete-
riorar.'®2 A Escala de Braden é uma das escalas mais utilizadas
no mundo e foi validada, no Brasil, para a lingua portuguesa e tem
seu uso divulgado em contextos da pratica'®® e pesquisas.®®'°

No estudo foi constatado que o registro em prontuario da
avaliagéo das condi¢des da pele na admissao ja ocorria antes
da intervencéo e a mesma percentagem foi mantida apés a im-
plementacao. Esse achado pode ser consequéncia do fato que
essa avaliagéo ja fazia parte das intervengbes de enfermagem
estabelecidas no formulario do histérico de enfermagem, tipo
check list, da instituicdo. Entretanto, a falta de registro em 15%
dos prontuéarios em cada fase do estudo, além de dificultar a
comunicagéo entre os membros da equipe sobre a condi¢céo do
paciente em relagéo a integridade da pele, pode trazer implica-
¢Oes éticas e legais para os profissionais e para a instituigdo.

O momento da higiene do paciente apresenta-se como
uma ocasido propicia para o exame sistematico das condi¢cbes
da sua pele e para a implementacdo de cuidados essenciais
a prevencao da LP. As lacunas identificadas neste estudo, em
relag@o as acdes para a higienizacao e observacao das regioes
de proeminéncias dsseas da cabec¢a dos pacientes, também
foram encontradas em estudo ja citado, realizado em UTI de
hospital de ensino, em Séao Paulo, antes e apos a realizagéo de
intervencgdes educativas.' Porém, a falta dessa avaliagéo é uma
barreira para a identificagcdo de lesdes por presséo na regiao
occipital que ocorrem em pacientes mantidos em repouso na
posicéo dorsal ou supina.’®

A aplicacéo do hidratante corporal nas diferentes regides
corporais foi mais frequente na fase apods a utilizagéo do proto-
colo, demonstrando, portanto, que os profissionais modificaram a
pratica no cuidado da pele dos pacientes. O uso do hidratante &
recomendado apds o banho e quando a pele do paciente estiver
seca.?’ Embora o produto mais apropriado ainda néo tenha sido
encontrado, existem resultados promissores em relagdo aos
acidos graxos hiperoxigenados.®

Prevencio de lesoes por presséo
Vasconcelos JMB, Caliri MHL

As recomendagodes das diretrizes referentes a mobilizacdo
e reposicionamento frequente do paciente em risco para LP
sado fundamentadas nas teorias que explicam os mecanismos
de formacgdo da lesdo e o papel exercido pela intensidade e
duracéo da pressdo no desenvolvimento da isquemia tissular
e, em ensaios clinicos controlados e randomizados realizados
em instituicoes de longa permanéncia para idosos." Assim,
para diminuir a ocorréncia da LP, é necessario reduzir o tempo
€ a quantidade de presséo a que o paciente esta exposto, com
mudancas de posi¢do em horarios programados para individuos
acamados ou em cadeiras. Todavia, a frequéncia deve levar em
consideragéo a condi¢éo do paciente (tolerancia tecidual, nivel
de atividade e mobilidade, condi¢do médica geral, objetivos glo-
bais do tratamento e avalia¢gdes do estado da pele) e a superficie
de apoio em uso0.92°

O resultado encontrado neste estudo indicou que o repo-
sicionamento corporal do paciente, na maioria das vezes, ndo
foi realizado ao término do procedimento de banho no leito, de
forma similar aos achados de estudo ja citado.' A justificativa
apresentada pelos profissionais para que o paciente ndo seja
mudado de posi¢éo € que, devido a complexidade do quadro
clinico e a instabilidade hemodindmica a movimentacgéo, pode
causar complicagOes ao paciente.'®®

Sobre esse aspecto, em recente revisao da literatura,? au-
tores encontraram estudos que contradizem essa preocupacao
dos profissionais quanto ao risco de altera¢gées hemodinédmicas
e de complicac¢des relacionadas a movimentacéo, reposiciona-
mento ou mobilidade progressiva dos pacientes criticos. Quanto
as mudancas na saturag@o de oxigénio em sangue venoso e
frequéncia cardiaca, apds a movimentacao para decubito lateral
em pacientes de UTI, constataram que era transitéria e anteci-
pada pelos enfermeiros e que a maioria dos pacientes retornava
aos parametros basais dentro de cinco minutos apos a movi-
mentag&o. Em outro estudo, encontraram que a percepgéo dos
profissionais sobre a instabilidade hemodinédmica dos pacientes
criticos pode ser importante barreira para inicio ou progressao
de um protocolo de mobilizag&o.

Todas as medidas recomendadas nas diretrizes de preven-
¢éoda LP, para o reposicionamento dos pacientes e para reduzir
o efeito da presséo e das forgas de cisalhamento, estabelecidas
no protocolo implementado na UTI, foram realizadas com maior
frequéncia pelos profissionais na fase pos-protocolo. No entanto,
acoes realizadas com menor frequéncia podem ser compreendi-
das e analisadas de forma mais ampla, utilizando o paradigma da
pratica baseada em evidéncias e da segurancga do paciente. Por
exemplo, arecomendacao para posicionamento da cabeceira do
leito em angulo igual ou menor a 30 graus precisa ser avaliada
se 0 paciente tem risco para pneumonia associada a ventilagdo
mecéanica. Para preveng¢do desse agravo, € recomendado que
a cabeceira do leito seja mantida entre 30 e 45 graus.?® Cabe
ao enfermeiro, juntamente com outros membros da equipe
multidisciplinar, estabelecer qual a conduta mais adequada em
relagéo a altura da cabeceira do leito e utilizar outras medidas
para prevencgao.

EscoLAa ANNA NERY 21(1) JAN-MAR 2017

7



Prevencio de lesdes por pressio
Vasconcelos JMB, Caliri MHL

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os resultados obtidos neste estudo mostraram que a in-
tervencéo para construgcéo e implementacao do protocolo de
prevencéao de LP, com parceria da pesquisadora e profissionais,
influenciou a adesao ao uso das recomendagdes baseadas em
evidéncias cientificas, pelos profissionais de enfermagem na
UTI estudada.

Apesar dos resultados positivos encontrados na pesquisa,
estes precisam ser interpretados com precaucdes. Inicialmente,
em estudos observacionais com desenho antes e depois da in-
tervencao, nos quais ndo ha randomizagéo da intervengéo e nem
grupo controle, a forga de evidéncia obtida é fraca. Porém, esse
tipo de estudo é o mais frequentemente utilizado em pesquisas
que visam provocar melhorias institucionais, principalmente,
no que se refere a qualidade da assisténcia com enfoque em
mudancgas nos processos e resultados da assisténcia.

Outra limitagéo deste estudo diz respeito ao curto intervalo
de tempo entre as atividades de implementagéo do protocolo e
a coleta de dados da segunda fase da pesquisa, que pode ter
influenciado os resultados. Assim, para identificar se os resulta-
dos obtidos neste estudo estdo sendo mantidos, recomenda-se
gue novas pesquisas sejam feitas na instituicdo. Entretanto,
ressalta-se que, para a manutencao das mudangas, € neces-
sario o suporte da administragao da instituicao, no fornecimento
dos recursos materiais e humanos, e no ativo envolvimento
dos profissionais da equipe de saude, destacando-se os de
enfermagem.

As atividades e estratégias utilizadas para a construgédo
e implementagédo do protocolo de prevencao de LP na UTI,
podem ser utilizadas como parte de iniciativas para educacéo
e capacitacdo de profissionais nesta e em outras instituicoes.
Desse modo, sugere-se que iniciativas semelhantes, envolvendo
docentes/pesquisadores de instituicdes de ensino superior de
enfermagem e os profissionais do servigo, sejam realizadas no
sentido de contribuir para incorporagéo das evidéncias cientifi-
cas no campo da pratica.
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