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RESUMO

Este estudo aborda a importancia da assisténcia prestada pela equipe de
enfermagem ao paciente na prevencao de lesao por presséo, justifica-se pela importancia
da prevencdo que deve ser realizada para evitar lesdo por presséo e agravamentos. Tem
como objetivo investigar a utilizagdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
(SAE), descobrir as dificuldades encontradas pela enfermagem em aplicar estratégias de
prevencdo na Lesdo por Pressao, analisar os conhecimentos cientificos sobre lesdo por
pressdo. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descrita e transversal realizado através da
andlise de contetdo de Bardin que consiste na interpretacdo, organizacao e sistematizacao
de conteudo textuais obtidos através das entrevistas, por meio de um roteiro de entrevista
aplicado aos enfermeiros em uma clinica cirargica de um hospital geral do Sul de Minas
Gerais, o audio das entrevistas foram gravados e transcritos para uma analise.
Participaram do estudo 5 enfermeiros que enquadraram nos critérios de inclusdo da
pesquisa. Os resultados apontam que a enfermagem possui conhecimento suficientes para
prevenir uma LP, mais ndo o conhecimento suficiente quanto a nova classificacdo
conforme alterado na NPUAP em 2016. Além disso ndo foi possivel verificar a utilizacdo
da SAE e escalas de risco, anamnese, exame fisico diariamente, o envolvimento da equipe
multidisciplinar. Ao final, se ressalta a importancia da atuacdo da educacdo permanente
no treinamento da equipe de enfermagem e o desenvolvimento de protocolo de prevencao
de LP que demostra o valor desta préatica e que guia os profissionais nos momentos de
dificuldades, estratégias que possibilitam a prevencéo de LP.

Palavras-chave: Lesdo por Pressdo, Prevencdo, Estratégias.



1 INTRODUCAO

Esta pesquisa tem como assunto Lesao por Pressdo, cujo conceito € uma lesao na pele
e no tecido subjacente resultante da pressdo prolongada sobre a pele, tem como tema a
importancia da assisténcia prestada pela enfermagem ao paciente com Lesdo por Pressdo, O
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) é uma organizagdo americana que dedica-
se 4 prevengdo e ao tratamento de lesdes por pressdo, substituiu a terminologia “Ulcera por
Pressdo (UPP)” por “Lesdo por Pressio (LP)”, em abril de 2016 (LAMAO; QUINTAO;
NUNES, 2016)

O presente estudo apresenta como problema a realizacdo das medidas preventivas em
uma Les&o por Pressdo pela enfermagem. Portanto o enfermeiro deve voltar sua atencéo, de
modo especial, para individuos com predisposicOes a ter uma possivel lesdo por pressao. A
equipe deve ter competéncia profissional para identificar, minimizar os fatores de riscos para
as lesdes. Avaliar diariamente a pele do paciente e, em presenca de hiperemia, implementar
a realizacdo de mudanca de decubito, se necessario deve-se colocar colchdo perfilado no leito
do individuo (LISE, SILVA, 2007)

A equipe em geral de enfermeiros e técnicos, deve observar a condicdo clinica do
paciente, proteger as areas de proeminéncias 0sseas com travesseiros ou coxins, evitando
atrito nestas areas (TIMM, et. al. 2016)

Outra forma de prevengdo muito importante é deixar a pele sempre limpa, hidratada
e seca, apds o banho deve-se atentar para estes cuidados e sempre estar orientando 0s
cuidadores/familiares (BRASIL, 2016)

Justifica-se pela importancia da prevencdo que deve ser realizada para evitar lesdo
por pressao e agravamentos. Isto é possivel através dos cuidados e assisténcias realizados
pela equipe de enfermeiros e técnicos, evitando o aparecimento de lesdes de varios estagios.
Segundo Fernandes Rego, 2012, as lesGes por pressdo sao causadas por fatores intrinsecos,
dentre eles, estado fisico do paciente, integridade da pele e sistema vascular e linfatico, idade,
diabetes, distarbios hematologicos, idade, nutricdo, doencas degenerativas e extrinsecos, a
pressdo, o cisalhamento, a friccdo e a umidade.

Espera-se com este trabalho oferecer informacdes para a sociedade a respeito dos
cuidados domiciliares, oferecendo informagdes que possam prevenir lesdo por presséo e
atuantes da area ofertar conhecimento técnico-cientifico e implementagéo de estratégias no
campo de trabalho, promovendo qualidade de vida.

Pretende-se analisar a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem ao paciente na
prevencdo da lesdo por pressdo, verificando a utilizacdo da sistematizacdo da assisténcia de

enfermagem (SAE), a dificuldade encontrada pela enfermagem em aplicar estratégias de



prevencdo na lesdo por pressdo e visar o nivel de conhecimento dos enfermeiros sobre as
recomendacdes para prevenir a LP.

A Lesdo por Pressdo (LP), é uma lesdo localizada na pele ou tecidos subjacentes,
sobre uma proeminéncia 6ssea, secundarias e a um aumento de pressdo externa, ou pressdo
em combinacdo com cisalhamento. As LP, causam danos ao paciente, dificultando a
recuperacao, causando dor, levando ao desenvolvimento de infec¢bes devido internacbes
prolongadas (BRASIL, 2016)

A enfermagem frente o processo de prevencao de Les&o por Pressdo destaca-se , como
avaliando as necessidades, queixas ouvidas, historia pregressa, realizagédo de balanco hidrico,
procedimentos estéreis, mudanca de decubito, deambulacdo orientacfes quanto a ingesta
hidrica, condi¢des nutricional, administracdo de medicamentos conforme prescricao médica,
analise da ferida em lesGes pré existentes, elaboracéo de estratégias terapéuticas, classificacao
de riscos conforme Protocolo da Instituicdo (ALVES, et al. 2008)

Dentre essas etapas, 0 processo de enfermagem ao prestar assisténcia deve ser
individualizado para atender melhor as necessidades pedidas ou observadas. E importante
que a coordenacdo de enfermagem ao realizar a escala mensal dos funcionarios de
enfermagem de acordo com os postos, estabelecam escalas de distribuicdo quantidades de
pessoal de enfermagem por quarto/apartamento para assegurar a assisténcia de enfermagem
a clientela (MORO, et. al, 2007)

Assim a sensacdo de ser cuidado por uma unica pessoa todos os dias serd de grande
importancia, visto que, a partir do momento em que existe um acompanhamento continuo, as
observacOes sdo mais precisas, enriquecendo o conhecimento profissional para prestar um
cuidado mas especializado (ROCHA, BARROS, 2007)

Para melhor entender o processo de prevencao aplicada pela enfermagem, deve-se
compreender e aprender o0s cuidados estabelecidos pela equipe de enfermagem,
planejamentos realizados de acordo com as necessidades percebidas, pois o conhecimento do
profissional que presta o cuidado ao individuo é fundamental, para ndo prejudicar ainda mais
a salde da pessoa, mas proporcionar seguranca a familia e cuidadores que podem verificar a
importancia de medidas simples, mas com grande valor pode colaborar na melhoria do bem-
estar fisico, mental e social (MI'YAZAKI, CALIRI, SANTOS, 2010).



2 DESENVOLVIMENTO: FISIOLOGIA DA PELE

O enfermeiro deve possuir conhecimento sobre as bases da fisiologia da pele para
subsidiar uma boa avaliagdo no processo de planejamento e implementacdo de medidas
preventivas (ROSA; MALISKA; SALUM; 2016).

A pele € 0 maior 6rgdo do corpo humano de defesa que envolve toda parte externa
do corpo, correspondendo cerca de 15% do peso corporal total, com o propdésito de
protecdo do organismo contra acdo de agentes externos (fisicos, quimos e biologicos),
controle do fluxo sanguineo, regulacdo térmica, defesa organica e fungdes sensoriais
(calor, frio, presséo, dor e tato) (LIMA, 2015).

A pele é formada por trés camadas, sdo elas, epiderme, derme e hipoderme, e cada
uma tem caracteristicas e func@es diferentes, sobre a qual repousam as camadas ja citadas,
permitindo que a pele se movimente livremente sobre as estruturas mais profundas do
corpo (CAMARA, 2009).

A epiderme é a camada superficial da pele, a principal funcdo é formar uma
barreira protetora do corpo, protegendo contra danos externos e dificultado a saida de
agua do organismo e a entrada de sustancias e de microbios. Na epiderme encontra-se 0s
melandcitos que produzem o pigmento que da origem a cor da pele, chamado de melanina
e células de defesa imunoldgica (células de Langerhans). A epiderme também déa origem
aos anexos cutaneos: unhas, pelos, glandulas sudoriparas e glandulas sebaceas
(DERMATOLOGIA, 2016).

A derme localiza-se entre a epiderme e a hipoderme, formada por tecido
conjuntivo (fibras de colageno, elastina e gel coloidal) que déo elasticidade e equilibrio a
pele, também constituem de vasos sanguineos e linfaticos, nervos e terminag6es nervosas.
A unido entre a epiderme e a derme é chamada de juncdo dermoepidérmica ou membrana
basal, esta jungdo mantém o contato entre as duas camadas, fornecendo nutrientes para as
células epidérmicas através dos vasos sanguineos (SOUZA, et. al 2010)

A hipoderme é a ultima camada da pele, formada por células gordurosas
(adipdcitos), organizada em Iébulos de gordura divididos, fornecendo prote¢do contra
traumas fisicos, além disso, a hipoderme mantém a temperatura do seu corpo e acumula

energia para desempenho das fungdes biologicas (CAMARA, 2009).



3 LESAO POR PRESSAO (LP)

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) é um Orgdo americano
dedicado a gestéo e prevencdo de Lesao por Pressdo, no dia 13 de Abril de 2016, anunciou
como alteracdo na terminologia de Ulcera por Pressao por Lesdo por Presséo e os estagios
do sistema de classificagdo, devido estudos realizados em diversos paises inclusive o
Brasil (SILVA, 2016).

Lesdo por Pressdo € uma lesdo da integridade da pele e/ou tecidos, geralmente
ocorre em proeminéncias 6sseas, causando dor ou ndo, quando acometido uma
profundidade maior, perde-se a sensibilidade. A lesdo pode apresentar uma pele intacta
ou lesdo aberta, os locais mais comuns onde se formam as lesfes séo as regides sacral,
calcaneos, quadris, tornozelos, portanto o cliente tem sua vida social e mental prejudicado
e para o servico de saude geram diversos gastos e problemas (TIBES, et. al 2016).

A leséo por pressdo é causada por uma pressdo ndo aliviada, cisalhamento ou
friccdo que podem resultar em morte tecidual quando n&o tratada, e causar diversas
complicacBes fisicas e psicolégicas nos individuos, incluindo desconforto, dor e
sofrimento, além de aumentar o risco de complicacdes e o tempo de internacdo. Sendo
assim, para que o paciente ndo passe por isso, a enfermagem tem um papel fundamental
durante o periodo de internacdo do paciente (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).

Compete ao enfermeiro identificar precocemente as lesbes por pressdo, que se
classificam em estagios distintos, e adotar medidas preventivas rapidamente, que sdo
necessarias ao cuidado relacionado a integridade da pele, tomada de deciséo, estabelecer
metas e aplicar todo planejamento realizado (LAMAO; QUINTAO; NUNES, 2016).

3.1 Classificacdo de Leséo por Pressdo

O NPUAP no dia 13 de abril de 2016 atualizou a nomenclatura dos estagios dos
sistemas de classificacdo, acreditando na importancia da disseminacdo dessas
informacgdes para os profissionais. Segundo o NPUAP, a expressdo descreve de forma
mais clara, precisa, o tipo de leséo, tanto na pele intacta como na pele ulcerada. O sistema

de classificagédo atualizado inclui as seguintes defini¢cdes: (NPUAP. 2016).



3.1.1 Lesdo por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema nédo branqueéavel

Neste estagio a pele apresenta-se intacta com &rea localizada de eritema que ndo
embranquece e que pode parecer diferente em peles mais escuras, Tem como sinais,
eritema, mudancas na sensibilidade, temperatura, entumecimento podem resultar as
mudancas visuais. Mudancas na cor ndo incluem a descoloragéo pdrpura ou castanha, que
podem indicar LP em tecidos mais profundos (RODRIGUES, 2008).

3.1.2 Lesdo por Pressdo Estagio 2: Perda de espessura parcial da pele com exposicdo da

derme

Neste estagio ha exposicdo da derme devido a perda da pele em sua espessura
parcial, o leito da ferida é viavel, com coloracdo rosa ou vermelha, Umido e pode
apresentar-se com uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. Esta
lesdo resulta de microclima inadequado, cisalhamento da pele, ndo sendo visivel, tecido
adiposo (gordura) e tecidos profundos. O tecido de granulacéo, esfacelo e escara também
ndo estdo presentes (LIMA, 2015).

Este estagio ndo deve ser utilizado para descrever as lesfes de pele associadas a
umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a dermatite
intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas

(lesbes por friccdo, queimaduras abrasdes) (CALIRI, et al., 2016).

3.1.3 Lesdo por Pressdo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

O tecido adiposo é visivel neste estagio devido a perda da pele em sua espessura
total e tecido de granulacdo e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo presentes. O
dano tissular caracteriza a profundidade mas varia conforme a localizagcdo anatbmica da
lesdo, como areas com adiposidade podem desenvolver lesdes profundas, podendo
ocorrer deslocamento e tuneis. N&o ha exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento,
cartilagem e/ou o0sso. Quando o esfacelo ou escara prejudica o reconhecimento da
extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo N&o
Classificavel (MORAES et al., 2016).



3.1.4 Lesdo por Pressdo Estagio 4: Perda total da espessura da pele e perda tissular

H& perda total da espessura da pele e perda tissular com exposicdo ou palpacdo
direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou o0sso. A profundidade varia
conforme a localizacdo anatémica. Podem estar visivel, esfacelo e/ou escara, e ocorre
frequentemente descolamento e/ou tlneis e epibole (lesdo com bordas enroladas). O
esfacelo ou escara pode prejudicar a identificacdo da extensdo da perda tissular, entéo
deve-se classifica-la como, Lesdo por Pressdo Néao Classificavel (MEIRA, et. al. 2016).
3.1.5 Lesdo por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda

tissular néo visivel.

E a perda da pele em sua espessura total e perda tissular n&o visivel, ha perda total
da espessura da pele e tecido em que a extensdo do dano tecidual no interior da Glcera ndo
pode ser confirmada porque esta coberto por esfacelo e/ou. Se o esfacelo ou escara for
removido, a LPP ficara aparente e poderé ser classificado com estagio 3 ou 4.

Escara estavel (seca, aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico

ou no calcaneo ndo deve ser removida (TIMM, et. al. 2016).

3.1.6 Lesédo por Pressdo Tissular Profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom ou

pUrpura, persistente e que ndo embranquece.

Pele intacta ou ndo intacta com area localizada de vermelho escuro persistente,
marrom ou roxa que ndo embranquece ou separacao da epiderme apresentando um leito
da ferida escuro ou com flictena se sangue. Apresenta dor, mudancas frequentes na
temperatura que precedem alteracGes na cor da pele. A descoloracdo pode parecer
diferentemente em peles mais escuras (MORAES et al., 2016).

Esta lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na
interface 0sso-musculo, a ferida evolui rapidamente e exibe a extensdo atual da lesdo
tissular. Quando houver tecido necrotico, tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia,
musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, deve classificar como Lesdo por
Pressdo Ndao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Em condigdes vasculares,
traumaticas, neuropéticas ou dermatologicas ndo se deve utilizar esta classificacdo
(PINTO, BRITTO, 2016).



A NPUAP, acrescentou outras definicdes de LP em abril de 2016, sendo elas:
Lesdo por Pressdo relacionada a Dispositivo Médico e Lesdo por Pressdo em Membrana
Mucosa.(DOMANSKY,2012).

3.1.7 Defini¢des Adicionais de Lesdo por Pressédo relacionada a Dispositivo Médico

Esta categoria resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins
diagnosticos e terapéuticos (escalpe, gelco, cateter venoso central, dispositivo de
drenagem etc). A presenca da LPP apresenta o formato do dispositivo utilizado. (Portanto
deve-se caracteriza-la usando o sistema de classificacdo de les@o por pressao (TIBES, et.
al, 2017).

3.1.8 Defini¢des Adicionais de Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas

A LPP em membrana mucosa (interior, como nariz, boca, pulmdes, etc.) é
encontrada em regides recobertas por mucosas com a utilizacdo de um dispositivo
médico. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser caracterizadas
(FERNANDES, CALIRI, 2008).



4 PREVENCAO DA LESAO POR PRESSAO (LP)

A palavra “prevencdo” significa conjunto de medidas antecipadas que visa
prevenir um mal. A “lesdo” constitui modificagdes patoldgicas ou traumaticas de um
tecido causando perda de fung¢do de uma parte do corpo. Ja a “pressao” ¢ uma forca
exercida por algo que comprime, pressiona alguma coisa. (DOMANSKY, 2012).

De acordo com o Protocolo para prevencao de lesdo por pressao do Ministério da
Saude, 2013, as prevencOes realizadas para evitar o surgimento de LP, devem ser
aplicadas a todos os pacientes vulneraveis e que estejam em risco de desenvolver LP,
unindo todos os profissionais de saude envolvidos no processo de cuidado, portanto, faz
se necessario a unido de toda equipe de enfermagem para reunir as melhores opinido e
coloca-las em prética, permitindo que o problema nédo se torne maior para o paciente, e
sistema de saude (ROSA; MALISKA; SALUM; 2016).

Goulart et. al, afirma que as LP precisam de constante manutencdo da integridade
da pele que impecam complicagdes quaisquer. S&0 medidas preventivas, avaliacdo da
pele, avaliacdo de risco de desenvolvimento de LP, inspecdo diaria da pele, manejo da
umidade, verificar pele limpa, seca e hidratada, uso de dispositivos/materiais que
auxiliam na prevencéo da LP e conferir a participacdo da nutricionista que impdem as
dietas corretas, quando necessario fazer a implementacdo de fisioterapia para restaurar a
circulacdo do corpo.

ROSA; MALISKA, SALUM, 2016 apresenta seis etapas essenciais para
prevencdo de LP de acordo com Ministério da Salde, sdo elas:

4.1 Avaliar a LP durante a Admissdo de os pacientes
Consiste em avaliar o risco de desenvolvimento de LP contemplando a

mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo e estado nutricional e a existéncia da mesma

no corpo.



4.2. Reavaliar diariamente o risco de desenvolvimento de LP de todos os pacientes

internados

E uma etapa de prevencdo que permite o enfermeiro identificar o risco de
desenvolvimento da LP e ajustar sua estratégia conforme a necessidade apresentada do

paciente, sendo individualizada todo planejamento.

4.3. Inspecionar diariamente a pele

O enfermeiro deve examinar a pele cuidadosamente para identificar alteracdes da
integridade cutanea. Para uma melhor inspecao deve-se ter atencéo redobrada em regides
anatdmicas com proeminéncias 0sseas, escapular, trocanter, occipital, isquio, sacral,
calcaneo, maleolar e regiGes que sdo submetidas a pressdo por dispositivos médicos
como, drenos, tubos, bolsas, etc. (ALBUQUERQUE; et al. 2014).

E importante que a enfermagem tenha conhecimento cientifico para prevenir uma
lesdo por pressdo, pois essa patologia tem um grau de risco muito grande, quando
acometida é complicado e muito delicado tratar ela. Portanto, a atuacdo da Educacgdo
Permanente é de sua importancia na prevencao das lesbes por pressdo, para fornecer agcdes
educativas como treinamentos tedricos e praticos periodicamente, evitando assim,
condutas errbneas, e mantendo os profissionais dentro das técnicas e informacdes
atualizadas, promovendo alternativas para um novo plano de cuidado (MIYAZAKI,
CALIRI, SANTOS, 2010).

A prevencdo € um grande desafio para equipe multiprofissional e para
enfermagem, mas isso ndo impossibilita a enfermagem de realizar planejamentos,
treinamentos, acdes educativas e busca de novos conhecimentos e técnicas para tratar a
lesdo por pressdo e garantir o bem-estar fisico, psicoldgico para o paciente (LAMAO,
QUINTAO, NUNES, 2017).

4.4. Realizar a manutencgéo do paciente seco e com a pele hidratada (manejo da

umidade)

Durante este processo de cuidado, a pele deve ser/estar limpa quando apresentar
sujidade, incluindo agentes de limpeza suave que ndo cause danos a pele como,

ressecamento e irritacdo. Alguns pacientes apresentam sudorese intensa, incontinéncia



urinaria e fecal, extravasamento de drenos e de ferida operatdria. Portanto a utilizagéo de
agentes topicos que previne a umidade, fraldas, absorventes, curativos oclusivos é
aconselhavel fazer uso para minimizar o contato da pele com a umidade (STEIN; et al;
2012).

O enfermeiro dever ter conhecimento sobre o manejo dos cuidados em pacientes
que apresentam risco de desenvolver LP, e também orientar sua equipe que é responsavel
pelo cuidado pratico e mostrar a eles habilidades durante a higieniza¢do corporal do
paciente, fazer uso sempre de sabao neutro, hidrantes corporais e ndo massagear areas de
proeminéncias 6sseas ou areas hiperemiadas. Oferecer aparatos como comadres ou
papagaios durante a mudanga de decubito, prevenindo entdo o aparecimento de LP
(LAMAO, QUINTAO, NUNES, 2017).

4.5 Otimizacéo da nutricdo e da hidratacao

A participagdo de outros profissionais da salde como nutricionistas,
fisioterapeutas fortalecem o cuidado de enfermagem em pacientes que apresentam risco
de desenvolver LP. A dieta oferecida ao paciente conforme prescri¢cdo médica (cpm) nem
sempre é bem aceita pelo paciente podendo causar altera¢es no estado nutricional como
desidratacdo, edema, inapeténcia, disfagia e perda de peso. Portanto o enfermeiro deve
comunicar o médico responsavel imediatamente e o nutricionista para avaliar
necessidades caloricas, vitaminicas e minerais e demais nutrientes que vao fortalecer o
estado de satde (MARTINS; SOARES; 2008).

4.6. Minimizar a pressao exercida

E preocupante para o enfermeiro a pressdo sobre proeminéncias Osseas, isto
apresenta risco maior de desenvolvimento de LP. Deve-se entdo reposicionar o paciente
a cada 2 horas no leito/ poltrona, para aliviar areas susceptiveis a formar LP e aliviar a
circulacdo sanguinea do corpo. E recomendado o uso de matérias disponiveis nas
instituicOes para auxiliar a redistribuicdo da pressdo como colchdes, coxins, travesseiros
e almofadas (GALVAO; et al. 2017).

Quando o enfermeiro detecta o risco de desenvolvimento de LP em um paciente,
ele deve orientar sua equipe para quando for reposicionar determinado paciente, que tome

muito cuidado, pois a pele deste paciente é sensivel, entdo ira romper-se durante a fricgdo



realizada na mudanca de decubito. O objetivo da mudanca de decubito é oferecer conforto

ao paciente e diminuicao do risco de surgimento de LP (ARAUJO, et. al. 2011).

4.7 Escalas de Riscos

Diante do exposto acima é necesséria implementacdo de ferramentas que
mensuram e norteiam os enfermeiros para as condutas que melhor se aplicam e facilite a
execucdo das acdes de prevencdo das lesbes. No entanto o enfermeiro tem como
ferramenta escalas de risco que identificam pacientes que possuem risco de
desenvolvimento de LP. S&o elas: Escala de Braden, Norton, Gosnell, Waterlow.

A escala de Braden é composta por seis sub-escalas: percep¢do sensorial, umidade
da pele, atividade, mobilidade friccdo e cisalhamento, estado nutricional. Sua pontuagéo
éde 1 a4, porém friccdo e cisalnamento, varia de 1 a 3. A somatoria final indica os valores
de 6 a 23 pontos. O escore mais alto indica baixo risco de desenvolvimento de LP. J& os
escore baixos indicam alto risco para desenvolvimento de LP (VOCCI, 2016).

Em 1962 foi criada a escala de Norton, é dividida em cinco sub-escalas: condicéao
fisica, nivel de consciéncia, atividade, mobilidade e incontinéncia. Cada parametro é
avaliado com valores de 1 a 4, chegando a um escore de 20. Quanto menor for o escore
maior sera o risco para desenvolvimento de LP (SANTOS; NEVES; SANTOS; 2013).

Em 1973 Gosnell adapta a escala de Norton acrescentando nutri¢do e retirando a
condicdo fisica e adiciona avaliacdo da integridade da pele, aparéncia, tonalidade e a
sensibilidade. Essa escala varia de 5 pontos o valor mais baixo (menor risco) a 20 pontos
o0 valor mais alto (maior risco de desenvolvimento de LP) (LIMA; GUERRA, 2011).

Em 1985 foi desenvolvida a escala de Waterlow, é dividida em 10 sub-escalas:
peso/altura, sexo/idade, continéncia, tipo de pele, mobilidade, déficit neuroldgico, apetite,
ma nutri¢do tecidual, cirurgias de grande porto, trauma e medica¢do. Sua pontuagdo é
classificada em risco, sendo alto risco, risco muito alto (ROSA, 2016).

4.8 Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), € uma pratica
considerado como atividade privativa do enfermeiro, onde utilizando métodos e
estratégias como para auxilio durando o trabalho, baseando em principios cientificos para

avaliacdo da situacdo, tomada de decisdes, solugédo de problemas do processo de



salde/doenca. O primeiro passo para a enfermagem implementar a SAE é escolher a
teoria de enfermagem que baseia em: investigacdo, diagnostico de enfermagem,
planejamento dos resultados esperados, implementacdo da assisténcia de enfermagem e
avaliacdo da assisténcia de enfermagem (ZANARDO, ZANARDO, KAEFER, 2011).

O Processo de Enfermagem promove autonomia, independéncia e especificidade
a profisséo, & medida em que subsidia o enfermeiro na interpretacéo, anélise e julgamento
dos problemas de satde/doenca. De acordo com a Lei 7498/86 que dispbe sobre a
regulamentacdo do exercicio da Enfermagem, ressalta no art, 11, as atividade exclusivas
do enfermeiro no planejamento, organizacdo, coordenacdo, execucdo e avaliacdo dos
servigos de assisténcia de Enfermagem, bem como na consulta e na prescricdo da
assisténcia de Enfermagem (FONTES, LEADEBAL, FERREIRA, 2010).

Conforme Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 358/20009,
a implantacdo da SAE deve ser realizada em todas as instituicbes de saude, publicas e
privadas. O método cientifico que deve ser utilizado para a SAE ¢ denominado “Processo
de enfermagem” (PE) e ¢ preconizado como contribuinte para o gerenciamento da
sistematizacdo das agdes profissionais (SANTOS, 2016).

Assim, a SAE, torna-se uma acdo eficaz na prevencdo da LP, ofertando ao
paciente o essencial da enfermagem: cuidar do outro quando este ndo consegue fazé-lo
ou precisa de auxilio como orientacdo ou supervisdo. A SAE possibilita ao enfermeiro de
exercer a arte do cuidar, melhorando o atendimento individualizando ao paciente,

planejando, analisando e realizando as suas devidas condutas (JUNIOR, et. al, 2015).



5 FATORES DE RISCO PARA LESAO POR PRESSAO

Fatores de Risco séo condigOes e problemas que aumentam as chances de uma
pessoa desenvolver uma doenca ou um agravo a saude. Os fatores de risco que podem
desenvolver uma lesdo por pressao sdo classificados como intrinsecos e extrinsecos,
sendo intrinsecos: idade, redugdo da mobilidade ou imobilidade, déficit sensorial,
alteracdo no nivel de consciéncia, doencas agudas e cronicas, histdria de LPP, estado
nutricional (PINTO, 2012).

Os fatores extrinsecos sdo: a pressdo, o cisalhamento, a friccdo e a umidade. A
pressao é considerada o principal fator causador da lesdo por presséo, sua intensidade,
durac&o e a tolerancia tecidual estéo relacionados a imobilidade, atividade e a percepgéo
sensorial (BLANES, AUGUSTO, 2016).

Séo complicacdes que impossibilitam melhorias na sadde: déficit de
mobilidade/sensibilidade, desequilibrio hidroeletrolitico, friccdo constante,
cisalhamento, edema, doencas sistemas, idade, alimentacdo, medicacéo, disturbios
metabolicas e alteracdes neuroldgica e permanecia de internacdo. Assim sendo o
enfermeiro precisa avaliar constantemente a assisténcia prestada, se possivel buscar
auxilio na educacdo permanente para garantir melhoria da qualidade das a¢Oes prestadas
por toda equipe (ROSA; MALISKA; SALUM; 2016).

Esses fatores de risco contribuem para o surgimento de lesdo por pressdo, e a
enfermagem atua com medidas preventivas como: a utilizacdo da escala de avaliacdo do
grau de risco, identificacdo dos fatores de risco, avaliacdo do grau de risco de forma
individualizada, planeja e realizar um plano de cuidado incluindo um colchdo de
poliuretano, mudanca de decubito, proteger proeminéncias 6sseas, calcaneas com rolos e
travesseiros, estimular a deambulacéo, exame fisico completo, programas educativos para
equipe de enfermagem, avaliar a necessidade do uso de materiais de curativo, realizar
também .hidratacdo da pele e sempre inspecionar a pele (MEDEIROS, LOPES, JORGE,
2009).



6 MATERIAL E METODO

6.1 Material
Trata-se de uma pesquisa qualitativa através da analise de conteddo de Bardin, com
objetivo de analisar os procedimentos realizados e implementados pela enfermagem, para

prevenir a leséo por presséo.

6.2 Métodos

Os entrevistados foram abordados por meio de um roteiro de entrevista aplicado
durante o segundo semestre de 2017, buscando esclarecer a utilizacdo da sistematizacdo
da assisténcia de enfermagem (SAE), verificar a dificuldade encontrada pela enfermagem
em aplicar estratégias de prevencdo na lesdo por pressdo, visar o nivel de conhecimento
dos enfermeiros sobre as recomendagdes para prevenir a LP. Ap6s os resultados das
entrevistas foram avaliadas pelo método de analise de contetido de Bardin.

A analise de conteudo de Bardin consiste na interpretacdo, organizacdo e
sistematizacdo de conteldo textuais obtidos através das entrevistas, com o objetivo
principal de explorar e interpretar determinado objeto de interesse. Pode ser classificado
em quantitativo de carater objetivo, embasada em procedimentos estatisticos da descri¢do
de contelidos textuais ou qualitativa de carater subjetivo, embasada na formacdo e
averiguacao intuitiva de hipéteses. A analise de contedo compreende trés fases: a) pré
analise consiste na organizacdo e preparacao do material a ser analisado com distingéo e
delimitacdo do texto; b) exploracdo do material consiste na sistematizacdo das categorias
e unidades textuais com base no objetivo da pesquisa; c¢) tratamento dos resultados,
interferéncia e interpretacdo, abrange a avaliacdo do conteudo adquirido para obtencdo
dos indicadores adequados ao objetivo do texto e a consolidacao das informacdes obtidas
(BARDIN, 2002).

A pesquisa foi realizada através de um entrevista com 10 enfermeiros
responsaveis por supervisionar um determinado setor de internacdo clinica em um
hospital de médio porte do municipio. Os enfermeiros foram convidados pessoalmente a
participar da pesquisa aleatoriamente, comunicados sobre o propdésito do trabalho e o
contetido da entrevista, bem como a forma de gravacdo por meio de audio que, depois da

devida autorizacdo seria transcrito na integra e transformado em categorias de anélise.



Porém alguns se recusaram a gravar 0 audio e optaram por escrever no roteiro de
entrevista e depois ser transcrito no trabalho.

A pesquisa foi realizada somente ap6s assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundag&o
de Ensino e Pesquisa do Sul de Minas — FEPESMIG sob o Parecer n° 1.286.226.

7 RESULTADOS

A andlise dos dados se deu por meio de uma entrevista gravada com 1 enfermeiro e
um questionario respondido a escrita por 10 enfermeiros, os quais foram aleatoriamente
convidados a participar do projeto para conhecer as estratégias implementadas na prevencédo
da LP.

Lobato et al (2017) afirma que a LP é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea relacionada ao uso de dispositivo
médico ou a outro artefato, causando cisalhamento, fric¢do e peso que desenvolve a LP.

Para melhor compreensdo a narrativa dos entrevistados, ap6s a transcricdo das
entrevistas na integra optou-se por utilizar ENF de analise, buscando elucidar as respostas
dados pelos entrevistados. Os profissionais entrevistas relataram de forma escrita o que
entende-se de Lesao por Pressao.

ENF de Andlise 1: “Constitui em, uma pressdo aumentada em determinada
proeminéncia 6ssea faltando suprimento sanguineo local, tendo 4 estagios (1, 2, 3 e 4).

ENF de Analise 2: “Alteracdo tecidual causada devido pressao aumentada por im
periodo prolongado, ocasionando pela falta de oxigénio e suprimento de nutrientes no
tecido”

ENF de Analise 3: “Lesdo por Pressdo se caracteriza por indicar uma extensdo do
dano tissular ou descontinuidade tissular. Mais esclarecido é dano causado a pele ou tecidos
moles adjacentes ou sobre proeminéncias osseas. E apresentada em 4 estagios (1, 2, 3, 4)”.

ENF de Analise 4: “Ocorre devido a falta de nutrientes e oxigénio, diminui¢éo da
mobilidade fisica, levando a isquemia local. Normalmente em locais de proeminéncias 6ssea.
Classificada em grau I, II, 111"

ENF de Analise 5: “Lesdo provocada pela pressdo das proeminéncias dsseas contra
os tecidos moles (musculatura, tecido adiposo e pele”.

Segundo Martins e Soares (2008) as medidas de prevencao realizadas pelos enfermeiros € um
trabalho eficaz quando hd um conhecimento tedrico-cientifico sobre a etiologia e também da

realidade da instituicéo.



Para se obter uma prevencao de qualidade é¢ fundamental o conhecimento sobre como a LP
se desenvolve, suas causas, os fatores de risco, intervengfes que reduzem riscos de
complicacdes, para melhor custo beneficio da prevengdo (ROLIM, et. al, 2013).

Tem-se como instrumento de auxilio durante a realizagdo da prevencao escalas de avaliagcdo
de risco, sdo elas: Braden, Norton, Gosnell e Waterlow porém a mais utilizada no Brasil e na
instituicdo escolhida para aplicar o questionario de entrevista foi a Escala de Braden que foi
validade e adaptado no Brasil em 1999 e desde entdo € usada em vérias instituicdes brasileiras
de salde. Assim a escala de Braden apresenta-se como um instrumento eficaz no auxilio ao
enfermeiro quando em processo de avaliacdo, para adotar medidas preventivas (PINTO,
BRITTO, 2016).

O enfermeiro deve estar sempre tomando de decisdo corretas, avaliando e aplicando
técnicas e adequacdo nos cuidados realizados, avaliando suas reais necessidades, sendo
imprescindivel, que o cuidado de enfermagem seja realizado de forma individualizada, com
a participacao do paciente e fundamentada em bases cientificas para que ndo haja dificuldades
durante todo o processo (STEIN, et al. 2012).

Neste sentido, buscou-se compreender o planejamento realizado para prevenira LP e
as dificuldades encontradas durante o processo.

ENF de Analise 1: “Oriento os funciondrios sobre a correta mudanga de declbito
descomprimindo as areas de proeminéncia 6ssea. Dificuldade: adesdo da equipe e material
disponibilizado”.

ENF de Andlise 2: “Primeiramente colho o historico do paciente com doencgas de
base, estilo de vida, situacdo nutricional, etc. Ap6s, realizo o exame fisico avaliando a pele,
proeminéncias 0ssea, edemas, obesidade, desidratacdo, disturbios vasculares e etc.
Posteriormente monto um plano de cuidados elaborando ac6es de enfermagem (cuidados),
a ferramenta que utilizo no CTI é a escala de Braden. Uma das orientacfes para prevencao
de lesdo é a mudanca frequente de decubito, instalacdo de plastico filme em regides
candidatas a lesGes, uso de colchao pneumatico, hidratacédo da pele, observar e acompanhar
estado nutricional, manter roupa de cama (lencol) sempre esticado, evitando dobras para
evitar atrito.

ENF de Analise 3: “Através de uma educagdo permanente, dentro de protocolos da
instituicdo para ofertar o melhor cuidado. Mudanca de decubito de 2/2 horas, utilizar
adjuvantes de protecao de proeminéncias 0sseas e uma equipe sincronizada. *Colaborar c/
empatia...” .

ENF de Analise 4: “Aplicag¢do da escala de Braden, avaliacdo de proeminéncias

osseas, mudancga de decubito frequente”.



ENF de Andlise 5: “Primeiro verificar as limitagoes dos pacientes p/ mudanca de
decubito. Depois reunir equipe (enfermagem) cuidadores e familia na conscientizacdo da
importancia da mudanga de decubito a cada 2/3 horas.

As LP tornam — se cada vez mais um problema no ramo da salde, afetam pacientes,
nos lares, nos centros de salde, nas instituicdes hospitalares e, em particulares, nas unidades
de terapia intensiva. A assisténcia planejada e prestada pelos enfermeiros tem como
ferramenta aparatos tecnologicos modernos disponivel que auxiliam durante todo trabalho
desenvolvido, para dar continuidade e termino no processo de cuidado (LIMA, et. al. 2016).

Portanto os enfermeiros contam com um avango na tecnologia bem mais moderno
que em outros tempos passados na histdria. Diante desta modernidade, cabe o enfermeiro
fazer uso desses avancos para otimizar sua assisténcia, tornando, o cuidar mais eficaz (LIMA,
et. al. 2016).

Ao refletir sobre o uso da tecnologia na pratica dos enfermeiros como ferramenta de
trabalho, foi abordado aos enfermeiros participantes qual ideia para implementar na qualidade
da assisténcia prestada ao cliente evitando o inicio de uma lesdo por pressdo. No entanto
observa-se a preocupacdo dos participantes em aplicar estratégias para prevenir a LP,
enfatizando a importancia da mudanca de decubito, orientacdes, aulas administradas pela
Educacdo Permanente. Segue-se as respostas a abaixo:

ENF de Anélise 1: “4 ideia j& tivemos que é o projeto mudar é preciso. Revigorando-
o0 e revendo o processo continuamente”’.

ENF de Analise 2: “A utilizacdo de placa de hidrocoldide como curativo, digo,
utilizando prevencéo de lesdo. Participar de cursos de atualizacéo sobre o tema p/ colocar
em pratica novas técnicas”.

ENF de Anélise 3: “Que realmente funcione as medidas de decuibitos talvez gincanas
pelo melhor cuidado, ofertar brindes. Quem sabe ou mexer nos beneficios ofertados pele
Empresa. Mas a empatia esta acima de TUDO... Espero que tudo mude um dia de 2/2 horas. ”

ENF de Andlise 4: “Programas educacionais para os colaboradores, familiares e
acompanhantes”

ENF de Andlise 5: “Solicitar colchdo adequado e hidrata¢do da pele. Verificar
deficiéncias nutricionais e trabalhar ¢/ nutricionista e médico.

As intervencdes preventivas executado pelo enfermeiro, encurtam o agravo da LP e
atingem resultados positivos quando os enfermeiros tomam decisdes voltadas para a
prevencdo da LP, durante a hospitalizacdo, sendo possivel a reducéo de custos e tempo de

internacdo, gerando uma qualidade de vida satisfatoria (CALDINI. et. al. 2017).



8 DISCUSSAO

O empenho dos enfermeiros e da equipe multidisciplinar depende da boa
comunicagéo e implementacdo de instrumentos e ferramentas que padronizem as acGes entre
eles. E a melhor forma de combater a instalacdo de LP. O cuidado padronizado mantém a
sequéncia da assisténcia, com isso o tempo de internacdo e melhora no quadro clinico sera
rpido (CALDINI. et. al. 2017).

Em relacdo ao nivel de conhecimento dos enfermeiros quando questionados sobre seu
entendimento de LP, todos conseguiram identificar corretamente sobre o assunto porém
diante dos novos estagios de classificacdo de LP de acordo com a NPUAP, ndo foram
encontradas nas respostas, mas, foi possivel identificar a pretensdo de a¢Bes educativas para
novos conhecimentos de acordo com as mudancas realizadas pela NPUAP em 2016 (NPUAP,
2016).

Foi possivel identificar no segundo questionamento a percepcdo dos enfermeiros
frente as medidas preventivas realizadas por eles, beneficios esperados, planejamentos e seu
papel como educador, contribuindo assim no reestabelecimento do paciente. As dificuldades
encontradas pelos enfermeiros foram poucas, porém importantes para a continuidade do
cuidado prestado.

Como destaque conforme questdo acima, apenas um enfermeiro informou realizar
anamnese durante a admissao do paciente, colher o histérico do paciente e doengas de base,
o estilo de vida, situacdo nutricional. Apds realizar o exame fisico, ele também avalia a pele
e proeminéncias 0sseas, edemas, obesidade, desidratagdo, em seguida este profissional realiza
um plano de cuidado utilizando como auxilio a Escala de Braden.

Na questdo relacionada ao planejamento de cuidados, observa-se que a maioria dos
profissionais ndo realizam anamnese, exame fisico, inspecao diaria e uso de instrumentos que
auxiliam no plano de cuidado. Uma boa avaliacdo é imprescindivel para a prevencdo
adequada, deve-se haver maior interesse e esforgo dos enfermeiros.

Sobre ideias para implementar na qualidade prestadas, foram descritas pelos
enfermeiros no questionamento o uso de placa de hidrocoldide, projeto mudar é preciso,
mudanca de decubito, gincanas, programas educacionais para a equipe de saude, familia,
educador e colchdes adequados e hidratacdo da pele. O conhecimento de anatomofisiologia
da pele e LP e suficiente para que eles desenvolvam e escolham o melhor cuidado.

Esperava-se a utilizacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) que

contempla o cuidado na prevencéo



Com base nas respostas obtidas neste estudo, os enfermeiros possuem conhecimentos
suficientes para prevenir uma LP, mais ndo possuem conhecimento adequado quanto a nova
classificacdo conforme alterado na NPUAP em 2016. N&o foi possivel verificar a utilizacao
da SAE e escalas de risco, anamnese, exame fisico diariamente, o envolvimento da equipe
multidisciplinar. Foi citado estratégias novas como implementacdo de programas
educacionais para cuidadores, familiares e profissionais, gincanas, a inclusao do nutricionista
e cursos de atualizacéo do tema.

Desse modo, ressalta-se que se faz necessario que a instituicdo promova treinamento
para a qualificacdo dos enfermeiros afim de que eles possam prestar assisténcia de forma
padronizada, consensual para melhor a assisténcia e diminuir o tempo de internagao
promovendo a qualidade de vida dos pacientes.

Cabe ressaltar, que o grande fluxo de pacientes, a elevada taxa de internacfes e a
sobrecarga de trabalho prejudicam o desempenho da equipe de enfermagem, impedindo a
prestar assisténcia mais qualificada e busca de novos conhecimentos, deixando passar
despercebidas algumas informag6es importantes que podem colocar em risco a seguranca do

paciente.



9 CONCLUSAO

Esta pesquisa demonstrou que a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem
ao paciente na prevencdo de LP ocorre, muitas vezes habitual e os enfermeiros nédo
realizam a vistoria desse cuidado, sendo uma conduta errada, pois a avaliagdo da
assisténcia prestada permite a deteccdo dos problemas, isso possibilita melhorias da
qualidade do cuidado. Diante disto os enfermeiros precisam avaliar constantemente a
assisténcia prestada e buscar recursos quando nao efetivo as agdes realizadas.

De acordo com a pesquisa as dificuldades de prevenir apontam as deficiéncias nos
recursos humanos, a capacitacéo e falta de adeséo da equipe, e nos recursos materiais para
promover o conforto e seguranca ao paciente. Recomendam-se o estabelecimento de
protocolo de prevencdo de LP que demostra o valor desta pratica e que guia 0sS
profissionais nos momentos de dificuldades, estratégias que possibilitam a prevencao de
LP.

A OMS langou um protocolo de prevencdo de LP que visa prevenir a ocorréncia
dessa e de outras lesbes de pele, visto que é de facil acesso via internet que possibilita o
entendimento de qualquer profissional e guias para medidas de prevencgédo efetivas e
contribuem para o restabelecimento do paciente. Assim a busca constante pelo
conhecimento deve permanecer no cotidiano do enfermeiro.

Compete ao enfermeiro fornecer orientacGes continuas para sua equipe desde
admissdo até o momento da alta, onde o enfermeiro deve realizar avaliacdo da pele,
avaliacdo de risco de desenvolvimento de LP, inspecdo didria da pele, manejo da
umidade, verificar pele limpa, seca e hidratada, uso de dispositivos/materiais e conferir a
participacdo da nutricionista que impdem as dietas corretas, quando necessario fazer a
implementacdo de fisioterapia para restaurar a circulacdo do corpo. Além de realizar
anamnese e exame fisico quando admitidos no setor. Deve estar atendo as dividas do
paciente e familiares e esclarecé-las, provendo subsidios para a continuidade do cuidado

apos a alta hospitalar.



THE IMPORTANCE OF ASSISTANCE PROVIDED BY THE NURSING TEAM TO
THE PATIENT IN THE PREVENTION OF PRESSURE INJURY

Lhais Aparecida Teodoro

Profé Ma. Denise Maria Osugui

ABSTRACT

This study addresses the importance of the assistance provided by the nursing team
to the patient in the prevention of pressure injury, justified by the importance of the prevention
that must be performed to avoid pressure injury and aggravations. The objective of this study
is to investigate the use of nursing care systematization (SAE), to discover the difficulties
encountered by nursing in applying prevention strategies in Pressure Injury, to analyze
scientific knowledge about pressure injury. This is a qualitative, described and transversal
research carried out through the content analysis of Bardin, which consists of the
interpretation, organization and systematization of textual content obtained through the
interviews, through an interview script applied to nurses in a surgical clinic of a general
hospital in southern Minas Gerais, audio interviews were recorded and transcribed for
analysis. The study included 5 nurses who fit the criteria for inclusion in the study. The results
indicate that nursing has sufficient knowledge to prevent an LP, but not enough knowledge
about the new classification as amended in the NPUAP in 2016. In addition, it was not
possible to verify the use of SAE and risk scales, anamnesis, daily physical examination, the
involvement of the multidisciplinary team. At the end, it is important to emphasize the
importance of continuing education in the training of the nursing team and the development
of an LP prevention protocol that demonstrates the value of this practice and guides the
professionals in times of difficulties, strategies that allow LP prevention.

Keywords: Pressure Injury, Prevention, Strategies.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ey

Grupo
Educacional

Titulo do Projeto: A importancia da assisténcia prestada pela equipe de enfermagem ao
paciente na prevencao da lesdo por pressao Pesquisador Responsavel: Denise Maria Osugui
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Centro Universitario do Sul de
Minas - Unis/MG

Telefone para contato: (35) 9 9972-7147

Nome da responsavel:
Idade:

Anos:

O Sr. (*) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “A importancia
da assisténcia prestada pela equipe de enfermagem ao paciente na prevencao da Lesdo por
Pressdo”, de responsabilidade da pesquisadora Denise Maria Osugui. O qual tem por objetivo
conhecer as estratégias implementadas na prevencdo pela enfermagem. Tem como objetivo
geral investigar a utilizacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE), verificar
a dificuldade encontrada pela enfermagem em aplicar estratégias de prevencao na Lesdo por
Pressdo, analisar os conhecimentos cientificos sobre lesdo por presséo.

Este projeto justifica-se pela importancia da prevencdo que deve ser realizada para
evitar lesdo por pressdo e agravamentos. Tem como objetivo geral demonstrar a assisténcia
prestada pela equipe de enfermagem ao paciente na prevencao da lesdo por pressao

Sera por meio de um roteiro de entrevista, aplicado no Hospital Humanitas com os(as)
enfermeiros(as) e durante a entrevista serdo gravados os audios e transcritos para uma analise.

Para que este objetivo seja alcangcado, convido-lhe a participar deste estudo, ndo
oferecerd nenhum risco a vida dos participantes, sera respeitado seu anonimato, sua
individualidade, opinides e a recusa de caso houver. Tem-se como beneficio esperado
compreender os dados coletados e observar o quanto € importante o enfermeiro prestar um
cuidado especializado, planejado e com qualidade e seu papel de educador em saude,
contribuindo assim no reestabelecimento do paciente. A participagdo na pesquisa € voluntaria
e serd garantida a confidencialidade das informacdes geradas e privacidade do sujeito da
pesquisa. Pesquisadora: Lhais Aparecida Teodoro Apds ter sido orientada e esclarecida sobre
0s objetivos da mesma, concordo em participar da pesquisa.

Varginha, de de 2017

Denise Maria Osugui

Eu,
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
acima descrito.
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Varginha. 22 de Junho de 2017.
llustrissimo(a) Senhor(a) Denise Maria Osugui.

Eu, Lhais Aparecida Teodoro responsavel principal pelo projeto de pesquisa em
campo de Iniciaglio Cientifica em nivel de graduagdo, venho pelo presente, solicitar vossa
autorizaglo para realizar este projeto de pesquisa do Centro Universitario do Sul de Minas, no
setor de internagdo clinica, sob o titulo: A importincia da assisiéncia prestada pela equipe de
enfermagem ao paciente na prevenciio da lesiio por pressio. Orientada pela Professora: Denise
Maria Osugui

Este projeto de pesquisa tem como objetivo descrever as estratégias implementadas na
prevengdo pela enfermagem. O procedimento adotado serd uma entrevista entregue
juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a cada entrevistado (a)
participante da equipe de enfermagem da unidade de internagdo clinica O presente estudo ndo
oferecerd nenhum risco 4 vida dos participantes, serd respeitado seu anonimato, sua
individualidade. opinides ¢ @ recusa de resposta quando julgar oportuno durante o periodo da
coleta de dados que acontecerd no segundo semestre de 2017,

Espera-se com este trabalho oferecer informagdes para a sociedade a respeito dos
cuidados domiciliares. oferecendo informagdes que possam prevenir lesdo por pressao ¢
atuantes da drea ofertar conhecimento técnico-cientifico ¢ implementagio de estratégias no

" campo de trabalho, promovendo qualidade de vida.

Qualquer informagdo adicional poderd ser obtida através do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro Universitario do Sul de Minas ¢ pelos pesquisadores
Lhais Aparecida Teodoro (lalalhais@hotmailcom) e Denise  Maria Osugui
(Deniseosugui/@gmail.com)

A qualquer momento vossa senhoria poderd solicitar esclarecimento sobre o
desenvolvimento do projeto de pesquisa que estd sendo realizado e, sem qualquer tipo de
cobranga, poderd retirar sua autorizagdo. Os pesquisadores aptos a esclarecer estes pontos e,
em caso de necessidade, dar indicagdes para solucionar ou contornar qualquer mal estar que
possa surgir em decorréncia da pesquisa.

Os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados na publicaglio de artigos cientificos ¢
que. assumimos a total responsabilidade de ndo publicar qualquer dado que comprometa o
sigilo da participagio dos integrantes de vossa instituigdo como nome. endereqo ¢ outras
informagdes pessoais ndo serfio em hipotese alguma publicados. Na eventualidade da
participagiio nesta pesquisa, causar qualquer tipo de dano aos participantes, nos pesquisadores
nos comprometemos em reparar este dano. e ou ainda prover meios para a reparagdo. A
participagiio serd voluntéria, ndo fornecemos por ela qualquer tipo de pagamento.




Autorizagio Institucional

Bu. Bigod Qufote Broges responsiivel pela

institui¢do declaro que fui informado
dos objetivos da pesquisa acima. e concordo em autorizar a execugdo da mesma nesta
institui¢do. Caso necessdrio. a qualquer momento como instituigio CO-PARTICIPANTE
desta pesquisa poderemos revogar esta autorizagdo. se comprovada atividades que causem
algum prejuizo A esta instituigdo ou ainda. a qualquer dado que comprometa o sigilo da
participagiio dos integrantes desta instituigdo. Declaro também. que ndo recebemos qualquer
pagamento por ¢sta autorizagdo bem como os participantes também nio receberdio qualquer
tipo de pagamento.

Conforme Resolugdo CNS 466/12 a pesquisa 5O terd inicio nesta instituigdo apos
apresentagio do Parecer de Aprovagio por um Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos.

Informamos ainda. que ¢ prerrogativa desta instituigdo proceder a re-andlise ética da
pesquisa. solicitando. portanto. o parecer de ratificagdo do Comité de Fiica em Pesquisa em
Seres Humanos desta Instituig¢do (se houver),

4

Pesquisador(a)

s Qo O~

Enfermeira — Hospital Humanitas - Unimed

}S_)b-—u N“MOT“

Orientador(a)

IXocumento em duos vias

1 v amtituigdo

2 v pesquiadores

Otwervagio; informamos gue no cursu de graduagdo o responsivel pelis pesquisis © 0 professorfonientidon



ANEXO |

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Nome: Idade:

Tempo de Formacao:

Cursos especializados:

Pds-Graduacéo () Mestrado () Doutorado ()

O que vocé entende de Lesdo por Pressao?

Como vocé realiza o planejamento de cuidados para prevenir uma lesdo por pressao? Quais

as dificuldades encontradas?

Vocé tem alguma ideia para implantar na qualidade da assisténcia prestada ao cliente

evitando o inicio de uma lesdo por pressao?
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A IMPORTANCIA DA ASSISTENCIA PRESTADA PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM
AQ PACIENTE NA PREVENGAO DA LESAO POR PRESSAQ

Pesquisador: DENISE MARIA OSUGUI

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 78419317.0.0000.5111

Instituicao Proponente: Fundacéo de Ensino e Pesquisa do Sul de Minas-FEPESMIG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2 379.301

Apresentagio do Projeto:

O projeto esta bem apresentado, deixando claro seus objetivos, hipoteses, riscos e a metodologia a ser
utilizada.

Objetivo da Pesquisa:

Geral: Analisar a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem ao paciente na prevencgao da lesao por
pressa,

Especificos:

- Verificar a utilizagdo da sistematizac8o da assisténcia de enfermagem (SAE);

- Verificar a dificuldade encontrada pela enfermagem em aplicar estratégias de prevengéo na lesao por
pressao;

- Visar o nivel de conhecimento dos enfermeiros sobre as recomendacdes para prevenir a LPP.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: "
O presente estudo n3o oferecera nenhum risco 4 vida dos participantes, sera respeitado seu anonimato, sua 1
individualidade, opinides e a recusa de resposta quando julgar oportuno.

Beneficios: Compreender o quanto & importante o enfermeiro prestar um cuidado individualizado e

Enderego: Avenida Alzira Barra Glzzoh 850

Bairro: Bakro Aeroporto CEP: 37.010-540
UF: MG Municipio: VARGINHA
Telefone: (35)3218-5291 Fax: (35)3219-5251 E-mail: etica@unis.edu.br
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Continuagao do Parecer 2.379.301
ter um papel de educador em saulde, contribuindo assim na prevengao de danos ao paciente

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa apresenta-se coerente com a proposta e nao oferece riscos éticos em sua operacionalizacéo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Apresentados todos os termos necessarios para pesquisa. Os termos encontram-se no anexo que contém o

projeto de pesquisa e o anexo do apéndice (termo de consentimento livre e esclarecido).
Recomendacdes:

Para garantir maior sigilo aos participantes, retirar o campo do nome no roteiro de entrevista,
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto apresenta-se coerente com a proposta e n&o fere principios éticos em sua realizagZo.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado do CEP concorda com o parecer do relator e opina pela aprovagao deste protocolo de

pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/10/2017 Aceito
Proj ROJETO 1005779.pdf 20:33:19

Folha de Rosto ROSTO.pdf 03/10/2017 | DENISE MARIA Aceito
20:32:33 |OSUGUI

TCLE/ Termos de |apendice.pdf 02/10/2017 | DENISE MARIA Aceito

Assentimento / 17:51:48 |OSUGUI

Justificativa de

A ,

Projeto Detalhado / | projeto.pdf 02/10/2017 [DENISE MARIA Aceito

Brochura 17:45:12 |OSUGUI

LInvestigador

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco: Avenida Alzira Barra Gazzola, 650

Bairro: Bakro Aeroporto CEP: 37.010-540
UF: MG Municipio: VARGINHA
Telefone: (35)3219-5291 Fax: (35)3219-5251 E-mail: etica@unis.edu.br
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