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Resumo

Introducéo: A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu uma Alianca Mundial para
garantir a seguranca do paciente, possuindo como principal objetivo o estabelecimento de
conceitos e propor medidas para minimizar as ocorréncias de eventos adversos, em
estabelecimentos de saude em nivel nacional. Objetivo: Analisar a percep¢do dos
enfermeiros frente a implementagédo do protocolo de seguranca do paciente com leséo por
pressao, em Unidade de Terapia Intensiva por meio da base de dados. Método: Foi realizado
um levantamento de dados bibliograficos, através da Base de Dados em Enfermagem
(BDENF), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e
Scientific Electronic Library Online (SCIELO). A analise de dados e discusséo foram baseadas
na revisdo de literatura. Resultados: Foram encontrados 09 artigos e a partir da analise,
emergiram trés categorias: a primeira refere-se ao Processo de cuidado na prevencao de LPP.
A segunda, Processo de cuidado na ocorréncia de LPP. A terceira, Processo de gestdo na
prevencdo e ocorréncia de LPP. A partir da codificacdo dos artigos e separagcdo por
similaridade. Conclusdo: A percepc¢do do enfermeiro frente a seguranca do paciente, a
prevencéo e avaliagdo da LPP, minimizam agravos e promovem uma assisténcia segura e de
gualidade.

Palavras-Chaves: Seguranca do paciente; Enfermeiro; Lesdo por pressdo; Unidade de
Terapia Intensiva.

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2004 estabeleceu uma Alianca Mundial
para garantir a Seguranca do Paciente apresentando como o principal objetivo o
estabelecimento dos conceitos de seguranca do paciente, propondo as medidas para
minimizar os riscos dos eventos adversos por intermédio de politicas e praticas seguras. O
Ministério da Saude (MS) em 2013 instituiu através da portaria 529 o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo de qualificar o cuidado em todos os
estabelecimentos de salde em nivel nacional (BRASIL, 2014).

Este programa busca diminuir a incidéncia e prevaléncia de lesdo por pressao, que
segundo a portaria 2.095 de 2003, nos EUA o indice de prevaléncia de lesédo por presséo
(LPP) nos hospitais é de 15% e a incidéncia é de 7%. J& no Reino Unido, os pacientes
acometidos com casos novos de LPP em hospital sdo entre 4% a 10%. No Brasil, apesar de

poucos estudos realizados, um estudo feito em um hospital universitario revelou incidéncia de



39,81% de LPP. A LPP se caracteriza pela manifestacdo de lesdo com exposi¢ao dos tecidos
moles devido a presséo tecidual prolongada ou da combinacao entre presséo e cisalhamento,
desenvolvendo danos de amplitude diversa, principalmente em locais de proeminéncias
Osseas. A extensdo e a gravidade possuem fatores referentes ao tempo de exposicao e a
intensidade da pressdo do tecido lesado. A vista disso, a ocorréncia aumenta
proporcionalmente a combinacdo de fatores de risco, entre eles, longa permanéncia no
hospital, restricdo ao leito, desequilibrio nutricional e hemodindmico (BRASIL, 2013).

Neste contexto, a Unidade de Terapia Intensiva, sendo uma unidade de alta
complexidade, a maioria dos pacientes faz uso de sedativos e esta sob ventilagdo mecanica,
favorecendo a plena imobilizacdo no leito, o que predispbe o desenvolvimento da LPP. A
equipe de enfermagem deve visar a estabilidade do quadro clinico dos pacientes e a sua alta,
assim como a prevencao e diminui¢do das complicacdes, principalmente os pacientes criticos
mais suscetiveis ao desenvolvimento de lesdo. A equipe de enfermagem tem um papel
importante nesse processo, buscando uma abordagem preventiva, a fim de realizar uma
assisténcia segura e de qualidade, analisando beneficios como menor tempo de internagéo
do paciente, baixos custos de tratamento e reconhecimento na prestacdo do cuidado habil
(MANGANELLI et al., 2019).

Nessa perspectiva ressalta-se a competéncia e autonomia do enfermeiro no
gerenciamento de risco e assisténcia ao paciente critico e cuidados a lesdo, sendo amparados
pelas resolucdes do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 501/2015 e 567/2018, onde,
traz a participacéo do enfermeiro na avaliacdo, elaboracao de protocolos, sele¢do e indicacao
de novas tecnologias na prevencao e tratamento dos pacientes com lesées (BRASIL, 2018).

Diante disso, séo necessarios estudos que mostrem a percepcao frente a seguranca
do paciente com risco de LPP. Assim surgiu a questéo norteadora: Quais as percep¢cdes dos
enfermeiros referentes ao protocolo de seguranca do paciente frente a leséo por presséo em
pacientes hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)? Por essa razéo, o objetivo
do estudo serd analisar a percep¢éo do enfermeiro frente & implementacédo do protocolo de
seguranca do paciente com lesao por pressao em Unidade de Terapia Intensiva por meio de

base de dados.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa, contendo etapas de identificacdo do tema,
elaboracdo da questdo norteadora, busca de estudos selecionados interpretacdo dos
resultados e apresentacdo dos dados (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). A coleta de
dados foi realizada no més de julho e agosto de 2020, através da Base de Dados em
Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude

(LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Os descritores utilizados: Seguranca



do paciente; Enfermeiro; Lesao por pressao; Unidade de Terapia Intensiva, com o operador
booleano and para cruzamento dos descritores. Os critérios de inclusdo foram: textos
completos, publicados em idioma portugués, de acesso online, através de artigos cientificos
na integra, no periodo de 2015 a 2020 e que contemplam o objetivo do estudo. Foram
excluidos artigos em forma de apostilas, cartas, editoriais, artigos duplicados, tese,
dissertacfes, e outras revisdes bibliograficas que ndo se correlacionam a tematica, que esta
fora do periodo estabelecido de cinco anos e os de linguagem estrangeira, conforme

demonstrado na figura 1.

| BDEMNF | | LILACS | SciElo |
Busca e sS4 Excluidos
Pre-selegcao - - n<45
Seleciao e
Amostragem Final

BDENF= 32
LiLACS= 32
SciELO= 3

Figura 1: Esquema do processo de busca, incluséo e exclusédo dos artigos cientificos.

Os dados foram organizados por meio de instrumento validado por Ursi 2005, para a
sintese dos artigos, identificando o texto, tipo de publicacéo, caracteristicas metodoldgicas e
avaliacdo do rigor metodolégico. Apos a leitura dos dados obtidos, foi realizado a andlise e
interpretacdo extraindo informacdes mais significativas dos resultados, o que subsidiou a
codificacdo dos dados conforme figura 2, e posteriormente, agrupamento por similaridade e

origem a 3 categorias.
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Figura 2: Esquema do processo de codificagdo dos artigos, agrupamento por similaridade e estruturagdo das

categorias.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram encontrados 09 artigos, sendo 11,11% de estudo quase experimental, com

delineamento antes e depois da intervenc¢éao, 11,11% pesquisa de campo, do tipo transversal



com delineamento descritivo, utilizando uma abordagem quantitativa do tipo analitico, 11,11%
estudo observacional, prospectivo, comparativo, do tipo antes e depois, com abordagem
quantitativa, 11,11% estudo exploratério e qualitativo, 11,11% estudo quantitativo com
22,22%

delineamento experimental, estudo descritivo exploratério com abordagem

guantitativa e 22,22% pesquisa transversal descritiva. As caracteristicas dos artigos foram

apresentadas no quadro abaixo.
Quadro 1: Artigos levantados nas bases de dados BDENF, LILACS, SciELO

BASE TiTULOS
DE AUTORES METODO TIPO DE COLETAS RESULTADO
DADOS ANO DE ADOTADO DE DADOS
PUBLICAGAO
BDENF Fatores de risco para | Estudo descritivo de | Consistiu na | Participaram do estudo 59 pacientes,
o0 desenvolvimento | abordagem avaliagédo das | destes 29 desenvolveram lesdo por
de leséo por pressdo | quantitativa, que | variaveis presséo, incidéncia de 49,2%. Quanto as
em pacientes criticos | avaliou pacientes | demogréaficas e | variaveis demograficas e clinicas, houve
internados clinicas no momento | predominancia do género masculino,
Carolina Otto et al. em uma unidade de | da admiss&o na UTI: | média de idade (46,9 + 19,8), associagdo
terapia intensiva, | Simplified Acute | estatistica (p= <0,001) para maior tempo
2019 durante o periodo de | Physiology = Score | de internacdo, ventilagdo mecanica,
1o de maio a 30 de | (SAPS Ill), | sedacéo, balan¢o hidrico positivo e uso
outubro de 2015. instrumento de antibidticos, Escala de Braden, no
composto de 20 | escore risco elevado e risco leve e
variaveis Simplified Acute Physiology Score
mensuraveis que | (p=0,09
avalia o progndstico
de gravidade dos
pacientes na UTI e
Escala de Risco de
Braden (em até 48
horas da admiss&o).
BDENF Conhecimento dos | Estudo transversal, | Por meio de um | Observou-se que 17 (85%) dos
enfermeiros acerca | descritivo, guestionario  semi- | enfermeiros eram do sexo feminino,
da prevencdo de | desenvolvido em | estruturado, tinham entre 31 a 40 anos 09 (45%),
lesbes por pressdo | trés Unidades de | abordando questdes | solteiros (as) 10 (50%); com poés-
em unidade de | Terapia Intensiva de | referentes ao | graduagdo 11 (55%); renda familiar
terapia intensiva um hospital publico | conhecimento dos | mensal maior que cinco salarios minimos
L . do estado do Ceara- | enfermeiros sobre a | 11 (55%) e tempo de servico de 1 a 5
Fabia SostissO | Brasil, com 20 | prevengéo das | anos 15 (75%). O resultado do
Dallarosa, enfermeiros. lesdes por pressdo. | questionario aplicado apresentou como
o indice de acertos global 72%, e erros
Adna ' Ribeiro 28%. Apenas 10 (50%) dos enfermeiros
Braquehais. referiram participagdo em capacitacdes
sobre Ulceras por pressao.
2016
BDENF Avaliacédo de | Estudo quase | Composta por trés | Foram avaliados 47 pacientes em cada
tecnologia educativa | experimental, com | etapas: recolhimento | etapa. A avaliagdo de risco e descri¢éo
sobre les@do por | delineamento antes | de indicadores sobre | da pele na admissao apresentou valores
pressédo baseadaem | e depois de | lesdo por pressdo; | superiores apoés intervencdo educativa.
indicadores de | intervencéo aplicagcéo da | Descricdo de medidas preventivas foi
qualidade educativa, intervencao superior no grupo pos-intervengao
assistenciais. relacionada a curso | educativa; e | educativa, o qual apresentava elevado
.. | on-line sobre lesdo | avaliagdo dos | indice no grupo pré-intervencéo (80,9%).
Luana Nunes Caldini | 5o pressao. pacientes pos-
etal. intervencao.

2018



LILACS

LILACS

LILACS

SCIELO

SCIELO

Intervencgdes de
enfermeiros na
prevencdo de lesdo
por pressdo em uma
unidade de terapia
intensiva.

Rigielli Ribeiro
Manganelli et al.
2019

Adeséo da
enfermagem ao

protocolo de lesédo
por pressdo em
unidade de terapia
intensiva

Bruna Oliveira
Sanches et al.

2018

Acbes de
enfermagem antes e
apés um protocolo
de prevencdo de
lesbes por pressao
em terapia intensiva.

Josilene de Melo
Buriti Vasconcelos
Maria Helena
Larcher Caliri

2017
Les&o por Pressdo:
Medidas

Terapéuticas
Utilizadas por
Profissionais de
Enfermagem

Analine de Souza
Bandeira Correia,

lolanda Beserra da
Costa Santos.

2019

Percepcgéo de
enfermeiros de
terapia intensiva

sobre prevencdo de
lesdo por presséo

Natalia de Brito
Mendes Martins et
al.

2019

Pesquisa transversal
descritiva, com 13
enfermeiros de uma
Unidade de Terapia
Intensiva, entre
agosto e setembro

de 2017. Foram
utilizados
guestionario e

estatistica descritiva.

Pesquisa de campo,
do tipo transversal
com delineamento
descritivo, utilizando
uma abordagem
guantitativa do tipo
analitico,

desenvolvido em um
hospital de ensino de
porte especial do
interior de Séo
Paulo, em seis UTIs.

Estudo
observacional,
prospectivo,
comparativo, do tipo
antes e depois, com

abordagem
guantitativa
realizado em
hospital de ensino,
na Paraiba.
Estudo descritivo
exploratorio com
abordagem
quantitativa,
realizado nas
Clinicas: Médica,

Cirtrgica e UTI de
Hospital de Ensino
em Joé&o Pessoa/PB.

Estudo exploratério

e qualitativo,
realizado com 18
enfermeiros de

terapia intensiva de
instituicdo de ensino
no Estado do Ceara,
Brasil, de julho a
setembro de 2015.

Aplicou-se um
questionario auto
preenchivel
elaborado pelas
pesquisadoras, a
partir de um
levantamento
realizado por meio
de estudos
publicados

referentes a tematica
de investigagao.

Por meio de
checklist a beira do
leito, no periodo de
maio a agosto de
2017, em unidades
de terapia intensiva,
do Hospital de Base
de S&o José do Rio
Preto, S&o Paulo,
Brasil.

Foram observadas
as acles de
enfermagem durante
38 banhos no leito
antes e 44 depois do
protocolo.

Realizado com a
equipe de
enfermagem por
meio de um
guestionario

estruturado com
variaveis de

caracterizagdo dos
participantes e de
cuidados
preventivos e terapia
tépica da LP.

Os dados foram
coletados a partir de
entrevista,
utilizando-se
instrumento
semiestruturado em
uma sala do hospital,
segundo a
disponibilidade

de cada enfermeiro.

Predominaram participantes do sexo
feminino (84,9%) e a média de idade foi
de 29,9 anos. Para prevengao de lesao
por pressdo, evidenciaram-se 0s
cuidados baseados no conhecimento, no
embasamento cientifico e em protocolos
institucionais. Os cuidados apontados
com maior frequéncia compreenderam a
avaliacdo da atividade-mobilidade dos
pacientes e o exame fisico em sua
admissdo. Como cuidados preventivos,
os enfermeiros  prescreveram a
manutencdo do paciente com pele
hidratada, alternancia de decubito,
higiene corporal e a utilizagéo de colchdo
piramidal.

Dentre os 945 pacientes internados, em
sua maioria do sexo masculino (56,93%),
apenas 5,29% apresentaram lesao por
pressdo durante a internagdo, com
predominancia da faixa etaria de 41 a 60
anos e do sexo masculino. Apenas a
variavel idade apresentou significancia
(p=0,016) quando comparado a
incidéncia de lesdo. A mudanca de
decubito ndo apresentou evidéncia
estatistica de dependéncia.

Apb6s uso do protocolo, observou-se
maior frequéncia das acdes: avaliagao do
risco para lesdes por pressédo nos dias
subsequentes a admissédo (p < 0,001),
observagdo de proeminéncias 6sseas (p
< 0,001) e aplicagéo de hidratante (p <
0,001), em todas as regides corporais,
elevagdo do paciente do leito na
movimentacéo (p < 0,001), protecdo de
proeminéncias 6sseas do joelho (p =
0,015) e elevagdo do calcaneo (p <
0,005).

Participaram 32 profissionais, onde 50%
foram enfermeiros e 50% técnicos de
enfermagem. Os cuidados realizados
pela equipe de enfermagem ao portador
de LP foram a avaliacdo da pele dos
pacientes na admissdo em 100% dos
enfermeiros e 56,3% técnicos de
enfermagem, o melhor momento para
realizar este cuidado para 57,2% dos
enfermeiros e 50% técnicos de
enfermagem é o banho no leito. A
avaliagdo do risco dos pacientes para
desenvolver LP, 100% dos enfermeiros e

93,8% dos técnicos mencionaram
realiza-la, sobre o modo como a
realizam, 68,8% dos enfermeiros

informaram utilizar a Escala de Braden.

Participaram da pesquisa 18
enfermeiros, com tempo de experiéncia
de seis meses a 24 anos. Apos a analise
dos dados, foi possivel agrupar seis
categorias: Conhecimento sobre lesdo
por pressao;

Cuidados de enfermagem para
prevencdo e tratamento das lesdes;
Facilidades e dificuldades encontradas;
Conhecimento

sobre a Escala de Braden; Uso da Escala
de Braden na pratica assistencial e
Contribuicdo na sistematizacdo da
assisténcia sobre a inclusdo da Escala
de Braden.



SCIELO | Estudo experimental | Estudo quantitativo | Os dados foram | A porcentagem média de acertos, no
com equipes de | com delineamento | coletados por meio | momento inicial, foi de 74,1% (dp=26,4)

Enfermagem acerca | experimental, de questionario | no grupo-intervengao e 76,0% (dp=22,9)
do conhecimento | desenvolvido em | validado. no grupo-controle e, no momento poés-
sobre Ulceras por | trés distintas UTIs de intervencao, foi de 87,8% (dp=18,8) no
presséo hospitais gerais dos grupo  que recebeu intervengao
Vales do Rio Pardo e educativa, considerando-se que no
Miriam Viviane | Jacui no interior do grupo-controle foi de 79,1% (dp=22,2).
Baron et al. Rio Grande do Sul.
2016

A partir da analise dos dados, codificacdo dos artigos e separacao por similaridade, foi
obtido trés categorias: Processo de cuidado na prevencdo de LPP; Processo de cuidado na

ocorréncia de LPP; Processo de gestédo na prevencgédo e ocorréncia de LPP.

Categoria 1. Processo de cuidado na prevencao de LPP

Os autores apontam que no cuidado para prevenir a LPP, é necesséario que seja
realizado a inspecdao e avaliacdo da pele diariamente, avaliando o risco para desenvolvimento,
gue inicia na admissdo, analisando sobretudo os casos graves com déficit de mobilidade,
identificando possiveis fatores de risco. A atuacao da equipe de enfermagem na prevencgao
de LPP tem um papel fundamental na avaliacéo de risco principalmente na admissdo, sendo
o enfermeiro responséavel pela avaliacdo da pele, implementacdo de cuidados de acordo com
a real necessidade do paciente e avaliacdo do cuidado prestado pela equipe de enfermagem
ao paciente com fatores de risco, buscando sempre gerenciar e planejar esse cuidado. Nesse
contexto destacam a mudanca de decubito a cada duas horas, aplicacdo da escala para
avaliacdo de risco para LPP, cuidados no momento da higiene, com inspecdo da pele
priorizando as proeminéncias 6sseas, podendo prescrever o uso de colchdo piramidal de
espuma ou colchdo pneumatico e placa de hidrocoloide. Assim o enfermeiro se respalda e

organiza o processo de cuidado na prevencao de LPP.

A prevencdo é fator primordial para evitar a ocorréncia de lesdo por pressao, para tanto, € importante a
atuacéo da equipe de enfermagem na avaliagcao do paciente desde admisséo, sendo fundamental que a pele seja
inspecionada diariamente, considerando-se suas fragilidades, vulnerabilidades como atividade motora, mobilidade
e os fatores de risco para o desenvolvimento de LPP, as proeminéncias 6sseas (...) a Escala de Braden é uma das
mais utilizadas para auxiliar na identificacdo do risco de desenvolvimento de LPP (...) O enfermeiro tem um papel
importante, na utilizacdo de acdes de prevencgdo diarias sistematizadas, visando gerenciar e planejar o cuidado
implementando condutas para as reais necessidades dos pacientes (DALLAROSA; BRAQUEHAIS, 2016).

Os enfermeiros apontaram como importante a aplica¢cdo de medidas preventivas, tais como: avaliagdo do
paciente, identificacdo dos fatores de riscos e implementagdo de um plano de prevencgéo de LP baseado nos riscos
apresentados pelos pacientes (...). A compreenséo dos profissionais acerca da aplicagdo das medidas preventivas
de LP por meio da prescricdo de enfermagem, pois 100 % responderam que prescrevem a higiene corporal, a
hidratac&o da pele, utilizag&o de colchéo piramidal e a mudanca de decubito com reposicionamento no leito a cada
duas horas (MANGANELLI et al., 2019).

A utilizacdo de protocolos de seguranca do paciente e aplicacdo das escalas de

avaliacdo de riscos de LPP na UTI é imprescindivel para os profissionais da satde prestarem



uma assisténcia de qualidade e segura, visando diminuir o indice de LPP (BRASIL, 2013).

A escala de Braden e Norton s&o as mais conhecidas e utilizadas no Brasil para avaliar
o risco de LPP. “A escala de Braden firma uma avaliagdo proativa da percepgdo sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutrigao, fricgdo e cisalhamento” (ROGENSKI; KURCGANT,
2012; SERPA et al., 2011). “Ja a escala de Norton estabelece uma analise eficaz da condigao
fisica; nivel de consciéncia; atividade; mobilidade e incontinéncia” (LOPES E SANTOS, 2002
apud ARAUJO T.; ARAUJO M.; CAETANO., 2011).

O enfermeiro tem um papel importante no processo de prevencdo da LPP, pois o
mesmo possui a capacidade, habilidade e atitude para gerenciar e realizar acdes preventivas
sistematizadas, sendo recomendado a inspecao da pele diariamente de todos os pacientes,
priorizando principalmente as proeminéncias 6sseas, como as regides “sacrais, calcaneo,
isquio, trocantérica, occipital, escapular, maleolar e regides corporais submetidas a pressao
por dispositivos como a presencga de cateteres, tubos e drenos”(BRASIL, 2018, p. 12).

E importante a compreensdo do enfermeiro quanto a aplicacdo de medidas
preventivas de LPP e do respaldo legal e ético, assim como do conhecimento necessario para
prescrever estes cuidados. De acordo com a Portaria N°2.095 (2013), o enfermeiro tem
autonomia no gerenciamento de risco e assisténcia ao paciente critico e cuidados com lesao.
Visto que o mesmo se encontra amparado pelas resolu¢cdes do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) 501/2015 e 567/2018, o qual traz a sua participagdo na avaliagéo,
elaboracdo de protocolos, selecdo e indicagdo de novas tecnologias na prevencdo e
tratamento dos pacientes com lesdes (BRASIL, 2018).

A utilizacdo da escala de risco para LPP contribui para a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE), visto que, organiza e respalda o trabalho do enfermeiro. Assim sendo,
€ necessario construir planos de cuidados em conformidade com o risco que o paciente possui
em desenvolver a LPP, com o0 objetivo de ofertar uma assisténcia adequada, segura e de

gualidade para prevenir o aparecimento de lesbes (MARTINS et al., 2019).

Categoria 2: Processo de cuidado na ocorréncia de LPP

Na ocorréncia de LPP é de fundamental importancia que a equipe de enfermagem
realize os cuidados através da avaliacao da pele, leséo e a intensidade da dor, observando
especialmente a lesdo para poder utilizar o tratamento e curativo adequado. Ressaltam a
supervisao da cicatrizacéo pela equipe de enfermagem e se houver a necessidade de realizar
o tratamento para infec¢do ou desbridamento sera realizado em tempo hébil, em menor tempo

possivel e sem prejuizo ao paciente.
Foram publicadas novas diretrizes de tratamento da LP, dos quais recomendam ac¢des como avaliagao
do individuo com LP o que inclui avaliacdo da pele, avaliagdo de risco em desenvolver LP, avaliagdo da LP,

avaliacdo da dor e cuidados com a leséo (...) A equipe de enfermagem necessita estar atenta as recomendacdes



das diretrizes, além de suas atualizagdes, que vém subsidiando melhores condi¢Bes a pratica. Tais diretrizes
norteiam o profissional na tomada de decisdes sobre qual intervengdo mais adequada para cada estagio da LP
(...) um curativo é considerado ideal quando protege a leséo, é biocompativel e hidrata a pele adequadamente, a
condigdo do leito da LP e a fung¢éo de cada produto determinam o que serd utilizado (CORREIA; SANTOS, 2019).

O instrumento Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT) o qual foi traduzido e
adaptado para versao brasileira contém 13 itens os quais avaliam tamanho, profundidade,
bordas, descolamento, tipo e quantidade de tecido necrético, tipo e quantidade de exsudato,
edema e endurecimento do tecido periférico, tecido de granulacao, epitelizacéo e a cor da
pele ao redor de cada lesdo. Este instrumento possui uma escala de medida da condicao da
lesdo, sendo que, o escore total € formado pela soma de todos os itens, podendo variar de 13
a 65 pontos, as pontua¢des mais elevadas indicam as piores condi¢Ges da lesdo (ALVES et
al., 2015).

Logo, avaliar o contexto que o paciente esta inserido é primordial, especialmente na
avaliagdo de LPP, onde devera ocorrer as trocas de curativo e também a avaliacdo da
intensidade da dor, posto que, sdo utilizados a escala de faces, visual analégica ou numérica
para avaliar o desconforto do paciente (EBSERH, 2018).

Desta maneira, seguir as recomendacOes das diretrizes assistenciais, utilizar
instrumentos e escalas sdo essenciais e contribui para a qualificacdo da atuacdo dos
enfermeiros, direcionando-os a planejar medidas eficazes nos cuidados e tratamentos das
lesdes. E importante que o enfermeiro realize a avaliagéo do processo de cicatrizagdo da LPP,
em virtude de ser uma das etapas fundamentais que possibilita planejar o tratamento para
cada condicdo de lesdo e evoluir o paciente diariamente. Essa avaliacdo e planejamento
possibilita a recuperacdo e promocédo da saude, minimizando agravos, diminuindo tempo de

internagéo e custos.

Categoria 3: Processo de gestdo na prevencéo e ocorréncia de LPP

Os autores apontam que no processo de gestdo é imprescindivel que tenha material
e instrumentos de Ultima geragéo disponivel e de boa qualidade para auxiliar na prevencgéo e
na ocorréncia da LPP, bem como, conhecimento dos instrumentos e produtos para utilizar
durante a assisténcias aos pacientes que estdo em risco e/ou com lesdo. Neste sentido, os
autores sdo unanimes no que se refere as dificuldades que os enfermeiros enfrentam para
realizar uma assisténcia de qualidade nos cuidados aos pacientes com risco ou com LPP no
ambiente de trabalho. A falta de profissionais, associado a falta de comunicagéo,
entrosamento e conhecimento cientifico, acarreta em sobrecarga de procedimentos no
periodo do plantdo e consequentemente o cuidado com prevencgédo ou o cuidado com a lesao

se torna ineficaz.



Para os Enfermeiros, a maior dificuldade é a falta de material na instituicdo (...) e falta de capacita¢éo
para a utilizagdo de diversos tipos de materiais recém liberados no mercado (...) para avaliar e dar continuidade
ao tratamento (CORREIA; SANTOS, 2019). A maior dificuldade é a caréncia de recursos humanos (...) é visto que
parte das limita¢gdes ndo depende exclusivamente dos enfermeiros, porém, sabe-se que esses profissionais sdo
importantes no processo de gestdo de recursos (MANGANELLI et al., 2019). Dimensionamento inadequado na
equipe, falta de entrosamento e sobrecarga de procedimentos no periodo do plantdo, dificulta a vigilancia e
prevencéo de lesdo por pressdo e conhecimento na avaliagdo (MARTINS et al., 2019).

Compreende-se a necessidade de uma capacitacéo sobre atualidades em coberturas/curativos, para que
os profissionais de enfermagem tenham um embasamento cientifico mais significativo que permita atuar com

seguranga e que eles se sintam autbnomos no que se propdem a realizar (CORREIA; SANTOS, 2019).

O recurso material é fundamental para assegurar uma assisténcia ininterrupta, visto
que, 0 gerenciamento de recursos materiais nas instituicdes de saude néo difere das demais
instituicdes, sendo assim, consiste em possuir recursos necessarios para realizar um trabalho
de qualidade e com quantidades adequadas, em tempo certo e com menor valor (CASTILHO;
FUGULIN; GAIDZINSKI, 2010).

Referente a falta de profissionais, a resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) n° 543/2017, traz o dimensionamento de profissionais de enfermagem adequado,
sendo que o mesmo, deve ser baseado nas caracteristicas referentes ao servi¢o de saude,
ao servico de enfermagem e ao paciente. Assim refere também que o minimo para o quadro
de profissionais nas 24 horas nas unidades de internacdo deve considerar o Sistema de
Classificacdo do Paciente (SCP). Bem como, as horas de assisténcia de enfermagem, a
distribuicéo percentual de profissionais de enfermagem e proporc¢éo profissional por paciente.
Sendo que, para cuidados intensivos a propor¢do minima de enfermeiros é de 52% e o
restante de técnicos de enfermagem (COFEN, 2017).

Portanto, é de competéncia do enfermeiro 0 gerenciamento de riscos,
dimensionamento da equipe e a implementacdo de estratégias de cuidados e a supervisao
das medidas realizadas para prevenir a LPP. Este profissional tem respaldo legal e ético para
“avaliar, prescrever e executar as atividades de prevencdo e cuidado as pessoas com as
lesbes, a ser executado no contexto do Processo de Enfermagem, atentando as
determinag6es das normatizagées do COFEN e aos principios PNSP” (COFEN, 2018).

A aquisicdo de atualizacdo e capacitacdo constantemente possibilita minimizar os
danos aos pacientes e diminuir 0s custos para a instituicio de saude. Mas para que isso
ocorra de forma adequada é necessario que a equipe de profissionais atuantes esteja
completa e que cada profissional tenha conhecimento acerca das medidas preventivas e
produtos validos. Esse conhecimento deve ser atualizado continuamente e servir para uma
pratica segura e baseada em evidéncias cientificas, a fim de prestar uma assisténcia de
qualidade (MANGANELLI et al., 2019; COFEN, 2017).



CONSIDERAGCOES FINAIS

Os estudos mostraram que a percepc¢ao do enfermeiro frente & seguranca do paciente
na Unidade de Terapia Intensiva, é de extrema importancia quando essa percepgcao e
habilidade € colocada em préatica ainda na prevencao ou detecc¢éo precoce da leséo, utilizando
assim os protocolos e as escalas de avaliacdo de riscos (Braden e Norton), pois observamos
gue essas lesdes podem levar a complicacdes gravissimas ao paciente, aumentar o tempo
de permanéncia hospitalar e altos custos com a internacgéo.

A percepcao do enfermeiro referente ao protocolo de seguranca do paciente com LPP
€ pouco explorada nos trabalhos cientificos, sendo notério a importancia de estudos dessa
natureza. Percebe-se por meio dos estudos que as equipes de enfermagem precisam de mais
envolvimento profissional para proporcionar uma assisténcia de qualidade e segura ao
paciente. Por mais que tenha muitos obstaculos (como a auséncia de materiais, falha na
constancia dos cuidados, dimensionamento inadequado, e falha no conhecimento referente
ao processo de avaliacdo para prevencdo e cuidado da lesdo) é necesséario pensar em
estratégias para percepcao do enfermeiro nesse processo. Um incremento nessa percepcao
visa minimizar a ocorréncia de LPP, construcdo de condutas terapéuticas mais assertivas, de
acordo com o estadiamento da leséo, gestdo de recursos necessarios, buscando minimizar

esses agravos, promover uma assisténcia segura e de qualidade.
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	RESULTADOS E DISCUSSÕES
	Foram encontrados 09 artigos, sendo 11,11% de estudo quase experimental, com delineamento antes e depois da intervenção, 11,11% pesquisa de campo, do tipo transversal com delineamento descritivo, utilizando uma abordagem quantitativa do tipo analítico...

