200

ARTIGO ORIGINAL DOI: 10.5327/21806-3144201700040003

Impacto da avaliacdao de risco para ulcera
por pressao na adesao da equipe a
medidas preventivas recomendadas

Impact of pressure ulcer assessment risk in the team’s adherence to
recommended preventive measures

Impacto de la evaluacion de riesgos de ulceras de presion en la adherencia del
equipo en las medidas preventivas recomendadas

Lourdes Aparecida de Castro’, Gisela Maria Assis?

RESUMO

Introducdo: As escalas de predicdo de risco sdo amplamente recomendadas para que os protocolos de prevencdo
de Ulceras por pressdo sejam aplicados de acordo com o grau de risco do paciente. Objetivo: Avaliar se a implemen-
tacdo da avaliacdo de risco por meio da escala de Braden influencia na adeséo as medidas de prevencdo pela equipe
de enfermagem. Método: Foi aplicado um checklist com as principais medidas de reposicionamento e conforto reco-
mendadas, antes e depois da implementacdo da avaliacdo de risco em um centro de terapia intensiva. Resultados:
A adesdo foi significativa para elevacdo de calcaneos, uso de travesseiros, orelhas livres de presséo e fixagdo de
cateteres. A elevagdo de cabeceira menor que 45° e 0 uso de colchdes especiais apresentaram piora estatisticamente
significante. De maneira geral, os dados isolados por turno influenciaram no resultado geral, com algumas excegoes,
por exemplo o reposicionamento dos pacientes em até 3 horas ndo apresentou alteracdo na avaliagdo geral antes e
apos a implantacdo da avaliagdo de risco, no entanto, uma das equipes do noturno apresentou uma queda impor-
tante no percentual de ades&o. Conclusdo: Conclui-se que a avaliagdo de risco por meio da Escala de Braden influencia
na adesdo as medidas de prevenc¢do pela equipe de enfermagem, porém, observou-se também que outros fatores
interferem nesses resultados, tanto positiva como negativamente.

DESCRITORES: Ulcera por press3o. Fatores de risco. Educacdo em salde. Estomaterapia.

ABSTRACT

Introduction: Risk prediction scales are widely recommended for the pressure ulcers prevention protocols to be
applied according to the patient's degree of risk. Objective: To assess whether the implementation of risk assessment
through the Braden scale influences on adherence to preventive measures by the nursing staff. Method: A checklist
with key repositioning and comfort recommended measures was applied before and after the risk assessment
implementation in an intensive care unit. Results: The adherence was significant for lifting heels, use of pillows,
unpressurized ears and fixing catheters. The bedside elevation lower than 45° and the use of special mattresses
worsened statistically significant. In general, the isolated data per turn influenced the overall result, with some
exceptions, such as: the repositioning of patients within 3 hours showed no change in the overall assessment before
and after the implementation of risk assessment, however, one of the nocturne teams showed a significant drop in
the percentage of adherence. Conclusion: The conclusion is that the assessment of risk through the Braden scale
influences the nursing staff adherence to prevention actions, but it was observed that other factors affect these
results, both positively and negatively.

DESCRIPTORS: Pressure ulcer. Risk factors. Health education. Stomatherapy.
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RESUMEN

Introduccion: Las escalas para la prediccion de riesgo son ampliamente recomendadas para que los protocolos de
la prevencion de Ulceras por presion sean aplicados de acuerdo con el grado de riesgo del paciente. Objetivo: Evaluar
si la aplicacion de la evaluacion de riesgos por medio de la escala de Braden tiene una influencia en la adhesion a las
medidas preventivas por parte del equipo de Enfermeria. Método: Una lista de verificacion fue aplicada a las principales
medidas de recolocacion y del conforto recomendadas antes y después de la implementacion de la evaluacion de riesgos
en una unidad de cuidados intensivos. Resultados: El cumplimiento fue significativo para la elevacion de los talones,
uso de las almohadas, orejas sin presion y catéteres de fijacion. La elevacion de cabecera menor que 45° y el uso de
colchones especiales tuvieron un empeoramiento estadisticamente significativo. En general, los datos aislados influyeron
en el resultado global, con algunas excepciones, como el reposicionamiento de los pacientes dentro de tres horas
que no mostré cambio en la evaluacidon general antes y después de la aplicacion de la evaluacion de riesgos, sin
embargo, uno de los equipos de perfodo nocturno presenté una cafda significativa en el porcentaje de adherencia.
Conclusién: La evaluacion del riesgo a través de la escala de Braden influye en el nimero de miembros del personal
de enfermerfa para la prevencion, pero se observaron también otros factores que afectan a estos resultados, tanto

positiva como negativamente.

DESCRIPTORES: Ulcera por presion. Factores de riesgo. Educacion en salud. Estomaterapia.

INTRODUCAO

A tlcera por pressido (UP) é uma lesdo localizada da pele
e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminén-
cia dssea, em resultado da pressdo ou de uma combinagio entre
esta e forgas de cisalhamento. A sua classificagio é com-
posta por categorias que variam de I a IV, de acordo com as
camadas de tecidos acometidas, além de UP inclassificdveis
e suspeita de lesdo tissular profunda’.

A suscetibilidade individual para o desenvolvimento
de UP depende da atuagio de fatores extrinsecos (pressio,
fricgdo, cisalhamento e umidade) que se conjugam com as
alteracdes da perfusio tecidual resultantes de fatores intrin-
secos (imobilidade, altera¢des da sensibilidade, incontinéncia
urindria/fecal, alteracdo do estado de consciéncia, ma per-
fusdo/oxigenagio tecidual, estado nutricional)?.

Os fatores de risco intrinsecos sio inerentes ao individuo, ou
seja, relacionam-se ao estado fisico do paciente. Os principais
integrantes desse grupo sio imobilidade, presenca de incon-
tinéncia urindria e/ou fecal, alteragdes na perfusio sanguinea
da pele e presenca de doengas neurolégicas?.

O desenvolvimento de UP dificulta o processo funcional
de recuperagio, além de causar dor e resultar muitas vezes em
graves infecgdes, podendo em casos mais graves ser a causa
de quadros de sepse e aumento das taxas de mortalidade®*.
Resulta também em custo elevado 2 institui¢do e aumento
de carga de trabalho didria da equipe de enfermagem®®.

A incidéncia de UP é um importante indicador de

qualidade assistencial na enfermagem, permitindo, assim,

a andlise dos casos referentes aos pacientes mais suscetiveis,
da sua distribui¢io e dos locais mais frequentes. Tal indica-
dor auxilia na orienta¢do de medidas preventivas, orienta o
planejamento e as agdes educativas’.

No Brasil, estudo realizado em hospital geral universi-
tario evidenciou 39,81% de incidéncia de UP. Estudos em
unidade de terapia intensiva estimaram incidéncias de UP
de 10,6 a 62,5%.

Pesquisas demonstram a importincia de reduzir a inci-
déncia de UP atuando na identificag¢io dos fatores de risco,
aplicagdo de medidas preventivas e educagio permanente
da equipe multiprofissional’.

A fim de garantir a seguranca dos pacientes em institui¢Ges
de satde, o Ministério da Satde instituiu o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), sob Portaria n° 529, de
1° de abril de 2013, lan¢ando juntamente a sua instituigdo,
protocolos de prevencio de incidentes, dentre eles as UP™.
Dentre as medidas citadas no protocolo estdo: avaliagdo dos
pacientes em risco, manejo do estado nutricional, inspecio e avalia-
¢o didria da pele, manejo da umidade e redistribui¢io da pressio®.

No Brasil, a escala de Braden foi traduzida e validada
para a lingua portuguesa, sendo a mais bem definida opera-
cionalmente, com alto valor preditivo para o desenvolvimento
de UP, permitindo uma avaliagio dos virios fatores relacio-
nados a sua ocorréncia. Sua aplicagio exige do avaliador um
exame detalhado das condi¢des do estado do paciente, utili-
zado para avaliagio de risco de UP em pacientes adultos'.

Lobosco et al." ressaltam que € fungio da enfermagem

estabelecer metas, utilizar escalas preditivas de avaliagdo de
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risco e implantar medidas de prevencio e tratamento das
UP através da utiliza¢do de seus conhecimentos especificos,
estabelecendo um processo avaliativo continuo, preservando
entdo a integridade da pele do paciente.

Diante do conhecimento a respeito da efetividade das
medidas de prevencio para UP e da capacidade preditiva
da escala de Braden para identificar pacientes em risco e
direcionar as medidas, buscou-se avaliar o impacto causado
pela avaliagdo didria de risco de pacientes criticos, na ade-
sdo da equipe de enfermagem para aplicagio de medidas

de prevencio a pacientes em risco.

METODOS

Tratou-se de uma pesquisa exploratéria descritiva com
abordagem quantitativa. Realizada em um centro de tera-
pia intensiva (CTI) de um hospital universitario da cidade
de Curitiba, Parand, sendo que os dados foram coletados no
periodo de 16 a 18 de novembro do ano de 2015. A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da institui¢io (Parecer n® 45141415.0.0000.0096)
e todos os preceitos da Resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saide foram devidamente seguidos.

A institui¢io onde o estudo foi realizado conta com
uma Comissio de Cuidados com a Pele (CCP) que tem,
entre suas atividades, auditorias periédicas para avalia¢io
da aplicagio das medidas de prevencio. Esses dados foram
coletados por meio de check/ists contendo as principais medi-
das de prevengio recomendadas pelo European Pressure
Ulcer Advisory Panel e National Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP/NPUAP), que sio preenchidos informando se
cada medida estd ou nio aplicada adequadamente em cada
um dos pacientes com mobilidade reduzida.

Para obten¢ido dos dados de aplicagdo das medidas
anteriores 4 implantagdo da avaliagio didria de risco foram
utilizados dados tabulados pela CCP. De posse dos dados
a autora do estudo realizou uma capacitagdo com todos os
enfermeiros do CT1, sanando duvidas em relagio a aplicacio
da escala de Braden para avaliago de risco. Ficou acordado
que a partir da capacitagio, além dos pacientes serem ava-
liados diariamente por um enfermeiro quanto ao risco para
UP, pela escala de Braden, os pacientes de alto risco teriam
a porta de seus boxes sinalizados, a fim de alertar a equipe

para a aplica¢do das medidas de prevengio.
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Depois de transcorridos 30 dias com a nova rotina esta-
belecida, a autora do estudo realizou a auditoria de aplicagdo
das medidas preventivas. Essa auditoria foi realizada em
todos os boxes do CTI, e repetidos em todos os turnos, sendo
manhd, tarde e trés noites, por possuirem equipes distintas.

As medidas preventivas avaliadas na auditoria foram:
reposicionamento do paciente em até 3 horas, lateraliza¢io
menor que 90°, elevagio de cabeceira com angulagdo menor
do que 45°, calcineos livres com uso de apoio sob as pan-
turrilhas, uso de travesseiro para apoio da cabega, orelhas
livres de pressdo, uso de colchdo especial e fixagio correta
de cateteres. Para avaliagdo do reposicionamento, a pes-
quisadora voltava nos boxes trés horas depois da primeira
avaliagdo para ver se a posi¢do inicial havia sido alterada.

Os dados coletados foram tabulados em planilha Excel
e analisados estatisticamente pelo programa IBM SPSS
Statistics v.20.0. Foram comparados os dados de percen-
tual de adesdo jd existentes com os novos dados coletados
ap6s implementagdo sistematizada da avaliagdo de risco.
Os resultados obtidos para cada varidvel foram descritos
por frequéncias e percentuais. Para as comparagdes entre as
avaliagbes pré e pés-implementagio da avaliagdo de risco e
comparagoes entre turnos foi considerado o teste do , ou
o teste exato de Fisher, sendo que valores de p<0,05 indi-

caram significincia estatistica.

RESULTADOS

O naimero de avalia¢des realizadas foi de 68. Conforme
demonstrado na Tabela 1, ndo houve diferenca estatistica-
mente significativa para reposicionamento dos pacientes
anterior e posteriormente 4 implantagio da avaliagdo de
risco. A lateralizagdo dos pacientes em um angulo menor
do que 90° se manteve inalterada, porém, vale ressaltar que
apenas em 17 das 68 avaliagdes os pacientes se encontra-
vam em decubito lateral. O que dificultou a aplicagio de
testes estatisticos.

As medidas preventivas que apresentaram sua adesio
aumentada, com significAncia estatistica, apés a implanta-
¢do da avaliagdo de risco foram: elevagio dos calcineos com
apoio sob as panturrilhas, uso de travesseiros na cabeca ao
invés de lengdis ou cobertores dobrados, orelhas livres de
pressdo do cadarco de fixagio do tubo orotraqueal e fixa¢do

de cateteres vesicais e nasogdstricos ou enterais.
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A elevagio de cabeceira com uma elevagio menor do
que 45° e 0 uso de colchdes especiais (pneumdticos ou colchdo
piramidal) foram itens que apresentaram piora da primeira para
a segunda avalia¢do, com significincia estatistica.

A Tabela 2 demonstra que equipes de alguns turnos
apresentaram resultados estatisticamente significativos
em determinadas medidas de prevencido isoladamente.
De maneira geral, os dados isolados por turno influencia-
ram nos resultados gerais. Porém, vale observar que alguns
turnos destoaram dos resultados gerais, por exemplo, o repo-
sicionamento dos pacientes em até 3 horas nio apresentou
alteracdo na avaliacdo geral antes e apés a implantagdo da
avaliagio de risco, no entanto, uma das equipes do noturno
apresentou uma queda significativa no percentual de adesdo.

Apesar do combinado com as equipes de que os pacien-
tes que pontuassem como alto risco para UP fossem sinalizados

na porta do box como risco para UP, observou-se que apenas

na adesdo da equipe a medidas preventivas recomendadas

11 leitos avaliados estavam sinalizados,embora diversos dos niao
sinalizados tivessem pontuado como alto risco.
Avaliou-se se a sinaliza¢do do box influenciou na apli-
cagdo das medidas de prevencido, ou seja, se os pacientes
sinalizados como estando em risco receberam mais medidas
preventivas do que os nio sinalizados. A Tabela 3 demonstra
que apenas para o item elevagio de calcineo a sinaliza¢io

do box apresentou influéncia na adesio.

DISCUSSAO

A assisténcia direta embasada na prevengdo e no trata-
mento de UP tem a enfermagem como grande responsavel®.
O aumento no percentual de adesdo da equipe as medidas
preventivas demonstrou ser significativo em alguns dos itens

avaliados, conforme apresentado anteriormente nos resultados.

Tabela 1. Percentual de adesdo as medidas de prevencdo para Ulceras por pressao antes e depois da
implantacdo da avaliagdo de risco pela escala de Braden. Curitiba, PR, 2015.

Pré-implantacdo da

Pés-implantacao da

Medidasideprevencao avaliacdo de risco (%) avaliacdo de risco (%) Valorp
Reposicionamento 538 26 0226
Lateralizagago<90® 1000 1000 1000
Elevagdo de cabeceira<45® - 100 846 . .....0002
Calcaneos livres 277 485 ... 0020
Uso detravesseio 323 735 <0001
Orelhaslivresdepressso 59 NO <0001
‘Uso de colchdo especial 354 5 <0000

Cateteres bem fixados 26,2 60,6 <0,001

Para as comparagdes entre as avaliagdes pré e pds-implementacdo da avaliagdo de risco foi considerado o teste do x? ou o teste exato de Fisher, sendo

que valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

Tabela 2. Percentual de adesdo as medidas de prevencao para Ulceras por pressdo antes e depois daimplanta¢cdo
da avaliacdo de risco, pela escala de Braden, categorizadas por turno de trabalho. Curitiba, PR, 2015.

ltem avaliado Manha Tarde Noite 1 Noite 2 Noite 3

Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Reposicionamento 539 462 429 500 714 500 727% 231* 308 429
Elevacdo de 1000 923 1000 1000 1000 929 1000 692 1000 714
Cabeceira<45° U T e e
Calcaneos livres 385 385 143* 643* 286 286 182 539 385 571
Usodetravesseiro  385* 846* 500 714 214* 714* 273 692 231* 714*
Orelnas livres de 462 846 429% 923% 714 857 636% 100* 615 929
PreSSa0
Uso de colchdo 385% 00* 357 71 357+ 00* 364* 00* 308% 00*
especial T oo T T T T
Cateteres bem 308 615 214 583 286 571 273 692 231 571
fixados

Os valores estdo expressos em %; *valores com significancia estatistica na

diferenca nos dados pré e pés-implantacdo da escala de Braden. Para as

comparagées entre turnos foi considerado o teste do x? ou o teste exato de Fisher, sendo que valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.
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Lobosco et al.’ ressaltam que é fun¢io da enfermagem
estabelecer metas, utilizar escalas preditivas de avaliagdo de
risco e implantar medidas de prevencio e tratamento das
UP através da utilizacdo de seus conhecimentos especificos,
estabelecendo um processo avaliativo continuo, preservando
entdo a integridade da pele do paciente.

Quanto a adesdo das equipes no item reposiciona-
mento, observou-se redugio da adesio quando comparado
ao periodo anterior 4 implanta¢do da avalia¢do de risco,
embora essa redugio nio tenha atingido significincia esta-
tistica. Pensa-se que essa redugio pode ser atribuida ao fato
do periodo pés-implementagio da avaliagio de risco coincidir
com uma fase institucional de entrada de novos profissio-
nais de nivel médio e certa desmotivacdo da equipe pela
necessidade de transferéncia pela substitui¢do de auxiliares
por técnicos de enfermagem nesse servigo.

O EPUAP/NPUAP! enfatiza que todos os esfor-
cos devem ser feitos para redistribuir a pressio sobre a
pele, seja pelo reposicionamento a cada duas horas ou
pela utilizagdo de superficies de redistribui¢do de pressio.
Ressalta ainda que esse tempo estimado em uma tnica posi-
¢do ¢ o maximo de tempo recomendado para pacientes com
capacidade circulatéria normal. O tempo de intervalo utilizado
neste estudo para o reposicionamento dos pacientes foi de trés
horas, dando com isso uma hora de tolerancia em caso de inter-
corréncia que impedisse o reposicionamento em duas horas.

Segundo o Protocolo do Ministério da Saude?®, o
principal objetivo na prevencio de UP estd associado a
redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proemi-
néncias dsseas. O reposicionamento dos pacientes em risco
para desenvolvimento de UP ¢é fator determinante para
aliviar a pressdo sobre dreas suscetiveis, reduzindo assim o

surgimento das lesoes.

Quanto a angulagio de lateralizagio e elevagio de
cabeceira, o guideline utilizado como referéncia apresenta
que o ideal é uma inclinagdo de 30° para posi¢des laterais
(alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo), bem
como elevagio de cabeceira de até 30°'. Quando analisado
globalmente, observa-se uma adesio de 100% na laterali-
zagdo com angulacio menor do que 90°, porém, nenhuma
significAncia estatistica, uma vez que apenas 17 pacientes
estavam em decubito lateral durante as avalia¢es, refor-
¢ando a falha de reposicionamento.

Diante de um percentual de piora significativa no uso
de colchaes e elevagio de cabeceira menor do que 45° graus,
supde-se novamente a atuagio de outros fatores nos resul-
tados finais. Ressalta-se novamente a situag¢do institucional
do momento e cita-se que durante a implantagio da avaliagio
de risco, diversos colchdes pneumdticos antes disponiveis
deixaram de funcionar devido a furos e falha técnica, e que a
engenharia clinica e a manutengdo do hospital nio estavam
aceitando os mesmos para conserto. Sendo assim, pode-se
dizer que a disponibilidade de recursos materiais influen-
ciou diretamente nos resultados.

O EPUAP/NPUAP recomenda elevar a cabeceira da
cama no maximo em 30°, limitando o tempo de cabeceira
elevada, pois o corpo do paciente pode escorregar no leito,
ocasionando fric¢do, cisalhamento e aumento da pressio
10 $acro e no coccix’.

O protocolo do Ministério da Satude® diz que, apesar de
ocorrer a redugio de cisalhamento no posicionamento da
cabeceira até 30°, para os pacientes em ventilagio mecinica e
traqueostomizados com ventilagdo nio invasiva, é recomen-
dado decubito acima de 30° para a prevengio de pneumonia
associada a ventilagio (PAV). Diante do exposto, conside-

rando as caracteristicas dos pacientes internados nos locais de

Tabela 3. Percentual de adesdo a medidas de prevencdo de Ulceras por pressao pela equipe de
enfermagem, anteriormente e ap6s a implantacao didria de avaliagdo de risco pela escala de Braden,
sem sinalizacao de risco e com sinalizacdo de risco. Curitiba, PR, 2015.

Sem sinalizagcao

Com sinalizacado

Item avaliado ¢ T () de risco (%) Valor p
Reposicionamento .~~~ ara 182 0100
Elevacdo de cabeceira <45° 833 09 1,000
Calcaneoslivres a0 818 0021
Uso de travesseiro 02 09 0265
Orelhas livresde pressaso N 09 1000
Uso de colchdo especial 18 00 1000
Cateteres bem fixados 571 80,0 0,293

Para as comparagdes entre as avaliagdes foi considerado o teste do x? ou exato de Fisher, sendo que valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.
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estudo, optou-se por orientar a elevagio de cabeceira menor
do que 45°. Lembrando que o envolvimento da equipe de
enfermagem na prevengio da PAV pode ter influenciado
na nio adesdo, além de haver uma equipe multiprofissio-
nal ndo completamente capacitada na preven¢io de UP na
rotina didria do tratamento desses pacientes, sendo que seus
aspectos clinicos sdo avaliados separadamente.

Tratando-se ainda de mobilidade do paciente, se essa
se encontra comprometida e a pressdo nio estd redistri-
buida, a circulagio pode ser diretamente afetada, levando
ao surgimento de UP. Por isso é recomendada a utiliza¢io
de superficies de apoio especificas (como colchées e traves-
seiros), pois redistribuem a pressdo que o corpo exerce sobre
a pele e os tecidos subcutineos®.

O EPUAP/NPUAP! recomenda o uso de uma superficie
de apoio dinamica (colchdo ou sobreposi¢io) em individuos
com alto risco de desenvolver UP, principalmente quando
ndo ¢ possivel o reposicionamento manual pela equipe de
enfermagem, pois isso pode auxiliar na distribui¢do de carga.

Em relagio a prevengio de UP nos calcineos, de acordo
com o Institute for Healthcare Improvement™, os materiais uti-
lizados na prevencio de UP devem ser elevados de tal forma
que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte
posterior, sem colocar pressdo sobre o tenddo de Aquiles.
E é importante utilizar a almofada ou travesseiro sob pantur-
rilhas, a fim de elevar completamente os calcineos e manté-los
suspensos. Os resultados apresentaram significincia estatistica
positiva, exceto no periodo da manhi e noite 1, onde man-
tiveram-se inalterados. Esse item apresentou relagio direta
com a sinalizagdo de risco fixada nos leitos dos pacientes.

O Ministério da Saide dispde que é de grande importéncia
o uso de travesseiros, pois quando utilizados de forma apropriada
podem expandir a superficie que suporta o peso e, além disso,
podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicao da pressao.

E citado pelo Ministério da Saude® que travesseiros sio
de ficil acesso, e nas unidades onde foi realizado o estudo
foram encontrados disponiveis para todos os leitos do CT1
durante o periodo da realizagdo da pesquisa, o que pode
ter influenciado positivamente nos resultados encontrados,
demonstrando novamente a influéncia de recursos materiais.

No item orelhas livres de pressio, foram avaliados todos
os dispositivos que viessem a causar algum tipo de pressio,
como por exemplo o cateter de oxigénio, cadargo de fixagio
para névoas e tubo endotraqueal. Vale ressaltar que o fato de
existirem formas alternativas disponiveis no servigo (utilizagio

de eletrodos sob o cadarco) para fixagio dos dispositivos citados,

o percentual de adesdo a tal medida preventiva apresentou
aumento expressivo, o que impactou tanto nos resultados
globais quanto nos analisados separadamente.

De acordo com o EPUAP/NPUAP?, diversos tipos de dis-
positivos tém sido identificados como causadores de UP (por
exemplo, cateteres, tubos de oxigénio, tubulagio do ventilador,
etc.). Enfatiza-se, entdo, a importincia de monitorizar a pele
do paciente quanto a possiveis danos causados por pressao, por
esses dispositivos. No estudo foi verificada significincia na ade-
sdo da medida preventiva de fixagdo de drenos e cateteres, visto
que durante a pesquisa foi levado em consideragio se todos os
dispositivos do paciente estavam fixados corretamente (acesso
venoso periférico, cateter venoso central, cateter de pressio arte-

rial média, drenos, cateter vesical de demora, etc.).

CONCLUSAO

Pode-se concluir que a implantacio da avaliagdo de risco pela
escala de Braden influenciou na adesdo da equipe a alguns itens
de medidas preventivas para UP, especialmente quando a sinali-
zagio dos boxes foi seguida pelos enfermeiros. A sinalizagio pode
atuar como um lembrete para aplicacio de medidas ji conhecidas.

Fatores como disponibilidade de recursos financeiros e
desmotivagio da equipe por questdes institucionais inter-
feriram nos resultados, dificultando a avaliagdo do impacto
isolado de uma sistematizagdo de avalia¢io de risco.

Ainda quanto a limita¢des do estudo, pode ser citado
o fato dos enfermeiros nio terem cumprido o combinado
de realizar a sinaliza¢do nos leitos para os pacientes com
alto risco de desenvolvimento de UP. Ressalta-se a neces-
sidade de participagio ativa dos profissionais enfermeiros
nas atividades de capacitagio, pois o turno de trabalho cujo
enfermeiro responsével da unidade apresentou um maior
envolvimento nas discussdes durante as atividades de capa-
citagdo foi o que apresentou resultados mais expressivos de
melhora na adesdo s medidas.

Ressalta-se que a avaliacio de risco, apesar de se mostrar
efetiva, ndo pode ser a inica estratégia para envolver a equipe
na prevengio de UP e na seguranca do paciente; todos os
itens trabalhados neste estudo precisam ser exaustivamente
discutidos por meio de educag¢do permanente da equipe.
Faz-se necessiria também a realizagio de trabalhos futuros
e maior nimero de avaliagdes por turno de trabalho, depois
de implantada a rotina de sinaliza¢do no leito dos pacientes

que apresentarem um maior risco de desenvolvimento de UP.

205

ESTIMA, v.15 n.4, p. 200-206, 2017



206

Castro LA, Assis GM

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure
Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury
Alliance. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick
reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer
Advisory Panel; 2014.
Pinto JR. Proposta de protocolo clinico para tratamento
de feridas cronicas. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializagdo em Atencdo Basica em Saude da Familia).
Tedfilo Otoni: Universidade Federal de Minas Gerais.
Ministério da Saude, Anvisa, Fiocruz. Anexo 02: Protocolo
para prevencdo de Ulcera por pressdo. Brasilia: Ministério
Da Salde; 2013.
Jaul E. Assessment and management of pressure ulcers in the
elderly: current strategies. Drugs Aging. 2010;27(4):311-25.
American Medical Directors Association. Pressure ulcers in
the long-term care setting. Columbia: AMDA; 2008.
Bergquist-Beringer SB, Gajewski B, Dunton N, Klaus S.
The reliability of the National Database of Nursing Quality
Indicators pressure ulcer indicator: a triangulation approach.
J Nurs Care Qual. 2011;26(4):292-301.
Moura GMSS, Juchem BC, Falk MLR, Magalhdes AMM, Suzuki
LM. Constru¢do e implantagdo de dois indicadores de

10.

11.

12.

13.

qualidade assistencial de enfermagem. Rev Gaucha Enferm.
2009;30(1):136-40.

Rogenski NMB, Santos VLCG. Estudo sobre a incidéncia
de Ulceras por pressdo em um hospital universitario. Rev
Latino-Am Enfermagem. 2005;13(4):474-80.

Bavaresco T, Medeiros RH, Lucena AF. Implanta¢do da
Escala de Braden em uma unidade de terapia intensiva
de um hospital universitdrio. Rev Galcha Enferm.
2011,32(4):703-10.

Brasil. Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013. Institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Brasilia: Ministério da Saude; 2013.

Silva EWNL, Aradjo RA, Oliveira EC, Falcao VTFL. Aplicabilidade
do protocolo de prevencdo de Ulcera por pressdo em
unidade de terapia intensiva. Rev Bras Ter Intensiva.
2010;22(2):175-85.

Lobosco AAF, Vasconcelos DDS, Almeida LMC, Feliciano,
GD. O enfermeiro atuando na prevencdo das Ulceras de
pressdo. Enferm Global. 2008;13:1-15.

Institute for Healthcare Improvement. How-to guide:
prevent pressure ulcers. Cambridge: Institute for Healthcare
Improvement; 2011.

ESTIMA, v.15 n.4, p. 200-206, 2017



