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RESUMO

Estudo com o objetivo de construir ¢ validar um Bundle de cuidados de Enfermagem para
prevengdo, diagnostico e tratamento de lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos
em idosos para uso hospitalar. Trata-se de um estudo metodologico, realizado no periodo de
novembro de 2018 a maio de 2019, em uma instituicdo hospitalar privada da Grande
Floriandpolis. Para tanto, foram respeitados trés momentos distintos, porém interligados. No
primeiro momento foi realizada Revisao Integrativa de Literatura, no intuito de elencar as
melhores evidéncias cientificas para prevengao, diagnostico e tratamento desse tipo de lesdo.
Buscou-se artigos nas bases de dados da Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude,
Cumulative Index to Nursing and Allied, Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online, Web of Science, bibliotecas Cochrane e Scientific Electronic Library Online Elsevier,
publicados entre 2014 e 2018. Os resultados da busca consistiram em 12 estudos e o corpus
de andlise foi configurado em trés categorias, de acordo com a Analise Temadtica de
Conteudo, sendo: Fatores de risco com foco na prevengao; recursos para avaliagdo diagnostica
e cuidados de enfermagem para o tratamento de lesdo por pressdo relacionada a dispositivos
médicos. No segundo momento, deu-se a investigagdo com 18 enfermeiros assistenciais no
intuito de elencar agdes ¢ cuidados desenvolvidos relacionados ao tema central dessa
pesquisa. Estudo de abordagem qualitativa do tipo exploratorio-descritivo realizado em
novembro de 2018; a coleta de dados deu-se mediante aplicagdo de questionario
semiestruturado com enfermeiros que prestam assisténcia ao idoso. Os dados foram
analisados de acordo com andlise tematica de conteido da qual emergiram duas categorias:
Avaliacdo clinica e correlagdes com a lesdao por pressdo relacionada a dispositivos médicos;
Educacdo permanente como estratégia para o cuidado relacionado a lesdes por pressdo
relacionadas a dispositivos médicos. No terceiro momento foi elaborado e validado um
Bundle de cuidados onde foram elencados os principais cuidados de enfermagem quanto a
prevencgdo, diagnosticos e tratamentos de lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos
médicos através da revisdo integrativa de literatura, em conjunto com os cuidados prestados
pelos enfermeiros assistenciais. A validagdo do instrumento ocorreu em duas rodadas,
participaram 20 juizes e a representatividade dos itens foram mensuradas por meio do indice
de validade de contetido. Foram realizadas as readequagdes do instrumento em concordancia
com as contribui¢des dos avaliadores; alguns cuidados apontados na literatura cientifica, ndo
foram validados em virtude da discordancia entre os juizes. O Bundle de cuidados em sua
versdo final apresenta 40 itens validados voltados para prevencao, diagndsticos e tratamento
de lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos médicos, os quais foram considerados
validos com a concordancia geral do instrumento entre os experts de 0,93. O projeto esta
vinculado ao macroprojeto de pesquisa financiado pelo Conselho Nacional de
desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico intitulado: “Estratificagdo de risco e intervengoes
de enfermagem no diagnostico, prevengdo e tratamento de skin tears e lesoes por pressdo em
idosos”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, por meio do parecer consubstanciado n°® 2.697.902.

Palavras-chave: Lesdes por Pressdo. Equipamentos e provisdes. Enfermagem.
Estomaterapia. Idoso. Bundle.



ABSTRACT

Study aiming to build and validate a Nursing Care Bundle for the prevention, diagnosis and
treatment of medical device-related pressure injuries in the elderly for hospital use. This is a
methodological study, conducted from November 2018 to May 2019, in a private hospital in
Greater Florianopolis. To this end, three distinct but interconnected moments were respected.
In the first moment, an Integrative Literature Review was performed, in order to list the best
scientific evidence for the prevention, diagnosis and treatment of this type of injury. We
searched for articles from the Latin American and Caribbean Health Sciences databases,
Cumulative Index to Nursing and Allied, Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online, Web of Science, Cochrane Libraries, and Scientific Electronic Library Online
Elsevier, published among 2014 and 2018. The search results consisted of 12 studies and the
corpus of analysis was configured into three categories, according to the Thematic Content
Analysis, as follows: Risk factors focused on prevention; resources for diagnostic assessment
and nursing care for the treatment of medical device-related pressure injury. In the second
moment, there was the investigation with 18 assisting nurses in order to list actions and care
developed related to the central theme of this research. Exploratory-descriptive qualitative
study conducted in November 2018; Data were collected by applying a semi-structured
questionnaire with nurses who provide care to the elderly. Data were analyzed according to
thematic content analysis from which two categories emerged: Clinical evaluation and
correlations with medical device-related pressure injury; Continuing education as a strategy
for care related to medical device-related pressure injuries. In the third moment, a care bundle
was elaborated and validated, which listed the main nursing care related to the prevention,
diagnosis and treatment of pressure injuries related to medical devices through an integrative
literature review, together with the care provided by the nurses. The validation of the
instrument took place in two rounds, 20 judges participated and the representativeness of the
items were measured using the content validity index. The instrument was readjusted in
accordance with the evaluators' contributions; Some precautions mentioned in the scientific
literature were not validated due to the disagreement between the judges. The Care Bundle in
its final version features 40 validated items focused on prevention, diagnostics and treatment
of medical device-related pressure injuries, which were considered valid with the overall
agreement of the instrument among experts of 0.93. The project is linked to the research
project funded by the National Council for Scientific and Technological Development
entitled: “Risk stratification and nursing interventions in the diagnosis, prevention and
treatment of skin tears and pressure injuries in the elderly”, approved by the Ethics Committee
in Research on Human Beings of the Federal University of Santa Catarina, by means of
Opinion No. 2.697.902.

Keywords: Pressure Ulcer. Equipment and supplies. Nursing. Stomatherapy. Aged. Bundle.



RESUMEN

Estudio con el objetivo de construir y validar un paquete de cuidados de enfermeria para la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de lesiones por presion relacionadas con dispositivos
médicos en ancianos para uso hospitalario. Este es un estudio metodolégico, realizado desde
noviembre de 2018 hasta mayo de 2019, en un hospital privado en el Gran Florian6polis. Con
este fin, se respetaron tres momentos distintos pero interconectados. En el primer momento,
se realizd una Revision Integral de Literatura, con el fin de enumerar la mejor evidencia
cientifica para la prevencion, diagnostico y tratamiento de este tipo de lesion. Se buscaron
articulos de las bases de datos de Ciencias de la Salud de América Latina y el Caribe, Indice
acumulativo de enfermeria y afines, Sistema de andlisis y recuperacion de literatura médica en
linea, Web of Science, Bibliotecas Cochrane y Biblioteca electronica cientifica en linea
Elsevier, publicados entre 2014 y 2018. Los resultados de la busqueda consistieron en 12
estudios y el corpus de andlisis se configurd en tres categorias, de acuerdo con el Andlisis de
contenido tematico, de la siguiente manera: Factores de riesgo centrados en la prevencion;
recursos para evaluacion diagnoéstica y atencion de enfermeria para el tratamiento de lesiones
por presion relacionadas con dispositivos médicos. En el segundo momento, se realizé la
investigacion con 18 enfermeras auxiliares para enumerar las acciones y la atencion
desarrolladas relacionadas con el tema central de esta investigacion. Estudio cualitativo
exploratorio descriptivo realizado en noviembre de 2018; Los datos se recopilaron mediante
la aplicacion de un cuestionario semiestructurado con enfermeras que brindan atencién a los
ancianos. Los datos se analizaron de acuerdo con el andlisis de contenido tematico del que
surgieron dos categorias: evaluacion clinica y correlaciones con lesiones por presion
relacionadas con dispositivos médicos; La educacion continua como estrategia para la
atencion relacionada con lesiones por presion relacionadas con dispositivos médicos. En el
tercer momento, se elabord y validé un paquete de atenciéon que enumeraba los principales
cuidados de enfermeria relacionados con la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de las
lesiones por presion relacionadas con los dispositivos médicos a través de una revision
bibliografica integradora, junto con la atencion brindada por las enfermeras. . La validacion
del instrumento se realizO en dos rondas, participaron 20 jueces y se midio la
representatividad de los items utilizando el indice de validez de contenido. El instrumento fue
reajustado de acuerdo con las contribuciones de los evaluadores; Algunas precauciones
mencionadas en la literatura cientifica no fueron validadas debido al desacuerdo entre los
jueces. El Care Bundle en su version final presenta 40 articulos validados centrados en la
prevencion, el diagnostico y el tratamiento de lesiones por presion relacionadas con
dispositivos médicos, que se consideraron validos con el acuerdo general del instrumento
entre expertos de 0,93. El proyecto estd vinculado al proyecto de investigacion financiado por
el Consejo Nacional para el Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico titulado: "Estratificacion de
riesgos e intervenciones de enfermeria en el diagnostico, prevencion y tratamiento de
rasgaduras cutdneas y lesiones por presién en los ancianos", aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion sobre seres humanos de la Universidad Federal de Santa Catarina, mediante
el Dictamen N. 2.697.902.

Palabras clave: Ulcera por Pression. Equipos y Suministros. Enfermeria. Estomaatoterapia.
Anciano. Bundle.
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1 INTRODUCAO

Conceitualmente no Brasil, ao chegar aos 60 anos ou mais, o ser humano ¢
considerado idoso. As mudancas biopsicossociais, levam ao declinio da capacidade do
organismo para restabelecer a homeostase, uma vez que o processo de envelhecimento varia
de acordo com cada pessoa, os quais s3o influenciados por fatores genéticos e estilo de vida
(HAMMERSCHMIDT, 2015).

A populagao brasileira vem envelhecendo de forma acelerada, porém a maioria em
condi¢des socioecondmicas desfavoraveis onde os idosos sdo acometidos por doencas
cronico-degenerativas, as quais podem levar a restricdes motoras, visuais, intelectuais, bem
como as alteragdes cutdneas (SOUZA et al.,2017).

Nesse interim, sabe-se que a pele sofre inimeras e profundas modificagcdes com o
avanco da idade. Em termos fisioldgicos observa-se a diminui¢do de espessura da derme e
epiderme, aumentando a fragilidade cutanea e reduzindo a capacidade desta de atuar como
barreira, tornando-a susceptivel contra fatores extrinsecos somando-se a resposta
imunobiolégica comprometida (FORTES; SUFFREDINI, 2014; GARBACCIO; FERREIRA;
PEREIRA, 2016). Outrossim, a diminui¢do do nimero de glandulas sudoriparas torna a termo
regulacdo deficiente em resposta ao calor e a reducdo do nimero de glandulas sebaceas,
resulta em baixa produgdo de 6leo tornando-a mais seca e rugosa. Assim como os estimulos
sensitivos, a elasticidade cutdnea também diminui ocasionando flacidez (GARBACCIO;
FERREIRA; PEREIRA, 2016; TORTORA; DERRICKSON, 2016; HARRIS, 2018).

Ainda no que tange, sob o ponto de vista dermatoldgico, o envelhecimento cutaneo
resulta de fatores intrinsecos em decorréncia da acdo cronoldgica e genética sobre a pele e
tecidos adjacentes os quais se evidenciam através da desidratacdo, flacidez e rugas,
considerando ainda os fatores externos proveniente de habitos de vida ou condicdes
ambientais (GARBACCIO; FERREIRA; PEREIRA, 2016).

Cabe pontuar que, as mudangas estruturais em decorréncia do envelhecimento
acontecem a nivel celular onde sdo descritas pela redugdo do processo de multiplicacdo da
célula, o qual acontece de maneira lenta, diminuindo a sua capacidade de reposi¢do. Dessa
forma a atrofia e a perda da elasticidade tecidual se da através de variagdes da tela subcutanea
e dos tecidos gordurosos, em virtude de a elastina tornar-se mais espessa, fragmentada e
compativel com o célcio favorecendo a manifestacdo de aterosclerose. Com a degradagdo da
elastina e do coldgeno, ocorre rigidez e menor elasticidade do tecido conjuntivo

(HAMMERSCHMIDT, 2015).
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Sendo assim, a pele estd propicia a sofrer agressdes provenientes de condicdes
intrinsecas e extrinsecas, em consequéncia destas, podem desencadear alteracdes na sua
estrutura resultando em feridas as quais podem levar o individuo a incapacidade funcional
(LIMA et al., 2016). A ferida ocorre quando ha descontinuidade do tecido epitelial, mucosas
ou 6rgios com prejuizo de suas fungdes basicas, resultante de um agente quimico, fisico ou
microbiano. Sendo assim, a ferida cutanea caracteriza-se por uma lesdo com perda de tecido,
atingindo a epiderme, derme e, as vezes, chegando ao tecido celular subcutaneo ou tecidos
mais profundos (DOMANSKY’; BORGES, 2014).

Considerando o complexo processo de cicatrizagdo, enfatiza-se que o profissional de
saude aprecie a presenca de fatores sistémicos e locais os quais podem intervir no processo de
reparagao tecidual. Cabe pontuar também os aspectos sistémicos correlacionados as condigdes
a qual a pessoa com ferida se encontra. Dentre as condi¢des gerais estdo a idade, estado
nutricional, tabagismo, doengas cronicas e usos de alguns medicamentos. Dentre os fatores
locais destacam-se a presenca de infec¢do, edema, hematoma, corpos estranhos, necrose
tecidual, ressecamento dentre outros (EBERHARDTA et al., 2015).

A esse respeito, o enfermeiro tem papel fundamental na prevencdo, avaliagdo e
tratamento de feridas, o que exige dele conhecimento técnico-cientifico especializado no
cuidado a pessoa que possui algum tipo de ferida. Os avangos tecnoldgicos de tratamentos
nessa area impulsionaram a Enfermagem para a necessidade de constante atualizagdo, onde
sempre esteve inserida no papel de principal cuidador de pessoas com feridas desde seu
surgimento como profissdo (GIRONDI et al., 2018).

E relevante pontuar a Resolugdo 0567/2018 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), artigo 3° a qual faz referéncia acerca da atuacdo do enfermeiro em relagdao ao
tratamento de feridas, citando que: “cabe ao Enfermeiro da é4rea a participacdo na avaliacdo,
elaboracdo de protocolos, sele¢do e indicagdo de novas tecnologias em prevengdo e
tratamento de pessoas com feridas”, enfatizando a importancia da atuacdo do enfermeiro
sobre o cuidado ao portador de feridas cutaneas (COFEN, 2018, p.2).

Nesta perspectiva, quanto a avaliacdo da ferida, alguns fatores locais devem ser
considerados como presenga de dor, extensdo e profundidade da ferida, caracteristicas do leito
e da pele subjacente, o aspecto do exsudato e possiveis sinais infecciosos, uma vez que todos
achados descritos indicam o mesmo nivel de importincia os quais precisam ser avaliados para

defini¢ao do tratamento (EBERHARDTA et al., 2015).
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Para Santos (2017) as lesdes na pele desafiam os profissionais de saide, uma vez que
mesmo sendo evitaveis, a existéncia de Lesdes por Pressdo (LP) na pratica clinica acomete
um grande nimero de pacientes os quais se encontram com a mobilidade restrita.

Dessa forma, as fragilidades da pele do idoso, predispde a ocorréncia de LP as quais
sdo resultantes das condicdes peculiares de cada um (QUIRINO et al., 2014). Doravante, as
LP sdo um dano localizado na pele e/ou tecido mole subjacente, geralmente sobre
proeminéncia 6ssea ou pode ainda estar relacionado a equipamentos médicos ou outro tipo de
dispositivo. E resultante da pressio intensa e/ou prolongada ou de pressdo combinada com
cisalhamento (NPUAP, 2016).

Soares e Heidemann (2018) relatam em seu estudo dados epidemioldgicos
internacionais, sobre a incidéncia e prevaléncia de LP a nivel de cuidado domiciliar. Observa-
se grande disparidade de valores, de modo que no Reino Unido a incidéncia ¢ de 4,5% a
25,2%, na Espanha a prevaléncia ¢ 2,9% a 8,34%, a Inglaterra a incidéncia de 14,8% e 19,1%
nos Estados Unidos. No Brasil, apesar dos estudos serem limitados, apontam uma incidéncia
entre 41,2% e 59% de risco para o desenvolvimento de LP, e uma prevaléncia entre 8% e 23%
(PIEPER, 2013; BRIGGS et al., 2013; CABELLO GRANADO; AREVALO-VELASCO,
2016; SMITH et al., 2017).

Tendo em vista que 95% das LP sdo preveniveis, os dados epidemiologicos
internacionais sobre a ocorréncia de LP a nivel hospitalar, apontam que, a prevaléncia varia
de 4,0% a 49,0% e uma incidéncia de 3,8% a 12,4% em ambiente de cuidados intensivos. No
que diz respeito, em um estudo realizado em 22 unidades de terapia intensiva (UTI), de 15
hospitais de Belo Horizonte constatou-se que, a ocorréncia de pelo menos uma LP por
paciente foi de 35,2% (SHAHIN; DASSEN; HALFENS, 2008; GOMES et al., 2010;
TEIXEIRA et al., 2017). Os estudos fora do ambiente hospitalar sdo mais escassos, no
entanto, a incidéncia de LP no Brasil ¢ dimensionada entre 19,1% a 39,8%, independente do
ambiente de cuidado (STUQUE et al., 2017). Outros autores em seus estudos encontraram
uma incidéncia de LP variando entre 13,13% a 62,5% e prevaléncia entre 9,2% e 37,41%
(MELLEIRO et al., 2015; INOQUE; MATSUDA, 2015; CIDRAL et al., 2016;
HABIBALLAH; TUBAISHAT, 2016).

As LP sao eventos adversos preveniveis, dessa forma os indicadores em satde tem a
finalidade de avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Uma vez que estes
representam uma estratégia de mensuracdo e de registro de eventos, podendo subsidiar o
levantamento de suas causas, consequéncias e medidas de preven¢do (MELLEIRO et al.,

2015).
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O desenvolvimento desse tipo de lesdo ¢ multifatorial, tendo influéncia de fatores
intrinsecos como idade, morbidades, aspectos nutricionais, hidratacdo, temperatura corporal,
mobilidade, dentre outros, ¢ de condi¢des externas, como pressdo, cisalhamento, fric¢dao e
umidade (GEOVANINI, 2014). Nesse contexto, os idosos possuem caracteristicas individuais
que favorecem o desenvolvimento de LP, uma vez que no processo de envelhecimento, ha
uma maior disposi¢do ao déficit hidroeletrolitico, favorecendo o ressecamento e descamagao
da pele, tornando-a mais friavel e susceptivel a lesdes. Além disso, amplia-se as chances de
alteragdes como a redugdo na elasticidade e alteracdo na textura da pele, aparecimento de
manchas senis, diminui¢do da massa muscular e fragilizagdo vascular (FORTES;
SUFFREDINI, 2014).

Sendo assim, o desenvolvimento de LP em idosos ocorre de forma rapida e
progressiva. Além disso, as complicagdes ao idoso acometido por doenca cronica sio
inimeras levando a tratamento e reabilitagio demorado onde o processo de cicatrizagdo ¢
retardado em decorréncia da circulagdo sanguinea diminuida, alterando qualidade de vida
devido a dor e aumentando o risco de mortalidade (ORTOLAN et al., 2013). Em detrimento
ao envelhecimento populacional, possivelmente muitos idosos fardo uso de dispositivos
médicos, o que por um lado pode levar a melhoria de qualidade de vida e de cuidados. No
entanto, estes dispositivos associados a fragilidade da pele idosa podem desencadear lesoes,
as quais intitulamos Lesdes por Pressdo relacionadas a dispositivos médicos (LP RDM).

Em 2016, na revisdo do conceito de LP, de responsabilidade exclusiva do National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) destacou dois pontos importantes: a lesdo pode
estar relacionada a um dispositivo médico ou outro tipo de dispositivo. As LP RDM sdo
resultantes do uso de dispositivos médicos, projetados e aplicados com a finalidade
diagnostica ou terapéutica, onde geralmente a LP mantem o padrdo ou formato do dispositivo.
Por conseguinte, essas lesdes devem ser classificadas usando o sistema de estadiamento
(NPAUP, 2016; MORAES et al., 2016). As LP RDM sao consideradas LP nao cléssicas, pois
ndo ocorrem em regides de proeminéncias dsseas, podendo desenvolver-se em qualquer
tecido sob pressdao da pele ou mucosas e, assim, se desenvolver sob dispositivo médico
(NPUAP, 2016).

De acordo com NPUAP (2014) quase um ter¢co das LP relatadas estdo associadas ao
uso de dispositivos médico. Na maior parte dos casos, os idosos apresentam risco potencial
para desenvolvé-las em decorréncia de edema ou risco de edema localizado ou generalizado,

do mesmo modo que os individuos com alteragdo da percep¢do sensorial, intubados,
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inconscientes, com dificuldade de comunicacdo, sob efeito analgésico ou sedativo e com
alteracdes neuroldgicas (BAHARESTANI, 2013; NPUAP, 2014).

Baharestani (2013) refere que as LP RDM estao descritas ha mais de 40 anos, € na
mesma propor¢ao que a incidéncia das LP classicas tendem a diminuir, a incidéncia das LP
RDM aumentam. Para Black et al. (2010) as LP MDR tém sido relatadas ha muitos anos, no
entanto, a literatura ainda ¢ limitada, apesar da alta prevaléncia e incidéncia, (variam de 1,7%
em adultos nas unidades de clinica médico cirtrgica e até 86% em UTI).

Consoante, um estudo realizado no Minnesota (EUA) refere que um ter¢co das LP
mais graves reportadas foi associado ao uso de dispositivos médicos, sendo que 70,3% destas
encontravam-se na face, cabega e pescogo (APOLD; RYDRYCH, 2012). E relevante ressaltar
que 74 % das LP RDM nao foram identificadas até alcancarem o estagio III, IV ou nao
categorizavel, e 63 % ndo apresentavam registros de reposicionamento, remocao, alivio de
pressdo ou a inspe¢do da pele sob e em torno do dispositivo médico (APOLD; RYDRYCH,
2012). Em consequéncia disso, as LP RDM ocasionadas pela mascara de ventilacdo ndo-
invasiva (VNI) possuem elevada incidéncia (17 % a 97%), uma vez que os locais onde
ocorrem as lesdes sdo a ponte nasal, regido naso-labial, regido frontal, sobrancelhas, columela
e base do septo nasal (BAHARESTANI, 2013).

O enfermeiro possui um papel fundamental no que se refere ao cuidado holistico,
porém muitas LP RDM sdo iatrogénicas, em decorréncia da fixacdo do dispositivo
dificultando a inspecdo da pele ou mucosa. Dessa forma, a avaliagdo do enfermeiro ¢
fundamental para implementar medidas preventivas eficazes e para que isso aconteca ¢
essencial que este profissional apresente conhecimento técnico cientifico baseado em
evidéncias acerca desse agravo (SILVA, 2017). Tais observacdes enfatizam a importancia da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), onde se tem por objetivo reduzir
possiveis complicagdes no decorrer da assisténcia ao paciente, de modo a minimizar o tempo
necessario para a recuperagdo do cliente' (ARAUJO et al., 2018).

Como estratégia para qualificar a SAE, a elaboracdo de instrumentos agrega cuidados
na pratica assistencial. Dentre os instrumentos, o Bundle é uma forma estruturada de melhorar
os processos e os resultados dos cuidados para o paciente. O Bundle ¢ um conjunto de

cuidados composto de trés a cinco Praticas Baseadas em Evidéncias (PBE), realizadas de

" De acordo com Cofen (2009) a SAE como sinénimo de PE? A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
organiza a assisténcia ao paciente quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizagdo do processo de Enfermagem; enquanto o Processo de Enfermagem (PE) ¢ um instrumento
metodologico o qual orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentagdo da pratica profissional.
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forma coletiva e confiavel para melhorar a qualidade da assisténcia, sendo amplamente
utilizados em institui¢des de satde, com a finalidade de prevenir e gerenciar diferentes
condigdes do paciente (LAVALLEE et al., 2019).

Como estratégia de prevencdo e cuidados, os Bundles sao instrumentos que através da
gestdo do cuidado, possibilitam a seguranca e qualidade na assisténcia com respaldo em
conhecimento cientifico atual, especialmente, quando ancorado em niveis de evidéncia. Além
disso, preconiza que todas as agdes devem ser observadas, caso contrdrio 0s mesmos
resultados nao sao obtidos (SILVA, 2017).

A PBE originou-se na década de 1970, onde as medidas compdem os pacotes de
cuidado, com a intencao de solucionar as lacunas da assisténcia a satide por meio da aplicacao
de acdes baseadas nas melhores evidéncias cientificas (LACERDA et al., 2011; SORGI et
al., 2019).

Uma vez que, a construcdo do Bundle de cuidados para Sistematizar a Assisténcia de
Enfermagem acerca da LP RDM “¢ fundamental que os profissionais de saude adotem
praticas clinicas baseadas na evidéncia cientifica, adotando abordagens terapéuticas e
utilizando dispositivos médicos adequados as situagdes identificadas” (AFONSO et al.,
2014,p. 47).

Enfim, corroborando com a importancia de PBE para o cuidado relacionados as LP
RDM, Apold e Rydrych (2012) referem que a implementagdo de PBE reduziu em 60% as LP
RDM, uma vez que o NPUAP recomenda que as PBE sejam aplicadas para prevencdo e
gestdo eficazes das LP RDM.

O interesse em desenvolver essa pesquisa emergiu da minha pratica profissional como
enfermeira assistencial de UTI adulto num hospital particular por quatro anos. Ao longo desse
periodo pude experenciar o aumento significativo dos idosos internados na instituicdo, onde a
ocorréncia de LP RDM ¢ elevada.

A minha contribui¢do para a instituicao hospitalar com a elaboracao do Bundle vem na
intencao de padronizar a¢des e cuidados minimos instrumentalizando os enfermeiros quanto a
prevencao desse tipo de lesdo e a importancia de desenvolver praticas de cuidado baseadas em
evidéncias cientificas quanto as LP RDM. O foco ¢ na prevencdo da lesdo, pois se sabe que
depois de instaladas geram sofrimento ao paciente e a equipe cuidadora, além de aumento do
numero de complicacdes associadas e dos gastos em saude. No entanto, o Bundle também tera
uma vertente para o diagndstico do enfermeiro desse tipo de lesdo quando estiver instalada,

além de pressupostos para o seu tratamento clinico.
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Apo6s estas reflexdes levantou-se a seguinte pergunta de pesquisa: Quais acdes e
cuidados validados por especialistas devem compor um Bundle para prevencao, diagndstico
de enfermagem e/ou tratamento de lesdo por pressao relacionada a dispositivos médicos em

idosos internados em instituicdo hospitalar?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Construir e validar um Bundle de cuidados de Enfermagem para prevencao,
diagnosticos e tratamento de lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos em idosos

para uso hospitalar.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar revisdo integrativa da literatura acerca das LP RDM.

e Investigar os cuidados desenvolvidos por enfermeiros assistenciais de uma instituicao
hospitalar em relagdo as LP RDM.

e Propor cuidados para prevencgdo, diagnodsticos de enfermagem e tratamento de LP

RDM em idosos para compor um Bundle.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo de literatura foi desenvolvida por meio de revisdo narrativa (RN). Nesse
tipo de revisao ¢ feita andlise a partir da interpretacao critica do pesquisador, sem seguir um
método pré-estabelecido. A sele¢do dos contetidos se da pelo pesquisador de acordo com seu
interesse e acesso as publicagdes, ndo ha preocupagio em esgotar as fontes de informagio. E
indicado para defender um ponto de vista ou abordar diferentes pontos. Dessa forma, nao
podem ser reproduzidas por outros investigadores e o resultado consiste no ponto de vista do
autor (CORDEIRO et al., 2007).

Assim, foi realizada busca por artigos, entre 2014 e 2018, nas seguintes bases de
dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura
Internacional em Ciéncias da Satde (MEDLINE), Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), National Center for Biotechnology Information (PUBMED) e Portal de Periédicos
CAPES (Coordenacao de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior), sendo utilizado os
seguintes descritores/palavras-chave: Lesdo por pressdo; Ulcera de Pressdo; Ulcera por
Pressdo; Ulceras por Pressdo; Ulcera de Decubito; lesdo de mucosa; lesdo de pele; Pressure
Ulcer,; Pressure Ulcer, Pressure Ulcers, Pressure Sore; Pressure Sores; Pressure injury;
Decubitus Ulcer; Decubitus Ulcers; mucosal injury; skin lesion; Ulcera por Presion; lesion
por presion; Equipamentos e Provisdes ; Aparelhos e Instrumentos; Dispositivo; Dispositivo
Médico; Dispositivos; Dispositivos Médicos; Equipamento; Equipamento de Terapia;
Equipamentos; Provisdes; Equipment and Supplies; Equipment and Supplies; Supplies and
Equipment;, Apparatus and Instruments, Instruments and Apparatus, Medical Devices;
Medical Device; Devices; Device; Equipment; Equipos y Suministros; Aparatos e
instrumentos; Prevencdo; Profilaxia; Diagndstico; Diagnosticos; Terapéutica; Terapéuticas;
Terapéutico; Terapéuticos; Terapia; Terapias; Tratamento; Tratamentos; Prevention;
Preventive; Diagnosis, Diagnosis; Diagnose; Diagnoses, diagnostic;, diagnostics;
Therapeutics, Therapeutics, Therapeutic; Therapy, Therapies, Treatment; Treatments,
Prevencion de Enfermedades, Prevencion, Profilaxis.

Do mesmo modo, também foram consultados manuais, cartilhas, Politicas Publicas de

Saude, dissertacoes, teses e consensos relacionados, referentes a LP RDM.
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3.1 AVALIACAO DO ENFERMEIRO A PESSOA IDOSA COM FERIDA

O enfermeiro ¢ um profissional fundamental para acompanhar a pessoa com ferida.
Sua atuagdo precisa envolver o comprometimento profissional uma vez que tenha respaldo em
conhecimentos cientificos, atualizagdes/capacitacdes e julgamento clinico que o permita
adequada tomada de decisao (BARATIERI; SANGALETI; TRINCAUS, 2015). Cabe pontuar
a necessidade do suporte técnico-cientifico, que conceda o enfermeiro compreender os
conhecimentos anatdmicos e fisiologicos da pele e dos demais sistemas, como se da o
processo de cicatriza¢do, enfatizando os fatores intrinsecos e extrinsecos os quais interferem
neste, a fim de realizar a avaliagdo, para elaborar o plano terapéutico adequado (BARATIERI;
SANGALETI; TRINCAUS, 2015).

Nesta perspectiva o enfermeiro exerce um papel importante quando se refere ao
cuidado da pessoa com ferida, pois em decorréncia de sua interacdo com o cliente
desempenha um trabalho relevante na avaliagao da evolucdo da lesdo e no tratamento, através
de seu julgamento clinico enquanto realiza os curativos e demais acompanhamentos.
Considerando ainda, a relevancia das orientagdes ao cliente acerca do que deve ser realizado
para minimizar os problemas com a lesdo ou acelerar o processo de cicatrizagdo (PRADO et
al., 2016).

Prestar assisténcia a pessoa com de ferida ¢ um desafio na pratica da Enfermagem que,
por sua vez, ¢ realizada de forma integralizada, considerando o individuo como um ser
biopsicossocial e ultrapassando meramente a técnica de realizagdo do curativo (FARIA et al.,
2016). Corroborando com Oliveira, Castro e Granjeiro (2013) tratar de feridas ¢ um método
dindmico, complexo e demanda de conhecimento especifico por parte dos profissionais da
Enfermagem, os quais irdo desenvolver os cuidados preventivos e terapéuticos. Ha que se
considerar ainda, a rapida evolucdo da ferida em determinados individuos, a refratariedade a
diversos tipos de tratamento em decorréncia das condigdes as quais predispdem e
impossibilitam a cicatrizacdo normal. Consoante com Prado e colaboradores (2016, p.176) “¢
necessario pensar na pessoa antes de pensar na ferida, para que haja uma intervengdo
adequada de Enfermagem em busca da cicatrizagao”.

Nesse processo ¢ imperativo o levantamento de determinadas informagdes sobre o
historico do individuo, as quais servem de pardmetros para implementar a terapéutica mais
adequada. Dados referentes ao estado clinico como: idade, sexo, ocupacdo, morbidades, uso

de medicamentos sistémicos e locais, uso de produtos na ferida, entre outros, auxiliam o
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enfermeiro a classificar corretamente o tipo de lesdo e qual a conduta mais adequada para o
processo de cicatrizagcdo (BARATIERI; SANGALETI; TRINCAUS, 2015).

De acordo com Zarchi e outros (2014) o nivel de conhecimento e as habilidades do
enfermeiro irdo contribuir para a qualidade do tratamento de feridas. O enfermeiro exerce um
papel fundamental na apreciagdo clinica da pessoa com ferida, pois esta diretamente
envolvido nas decisdes assistenciais em todas as esferas de satide, onde é encarregado pelo
reconhecimento, supervisdo € prevencao aos riscos associados a integridade cutdnea, bem
como planejar as medidas necessarias para propiciar a adequada cicatrizacio (SEHNEM,
2015).

O julgamento clinico estd diretamente relacionado aos cuidados do enfermeiro, seja
em servicos de atencdo primdria, secundaria ou terciaria, e este deve resgatar a
responsabilidade de manter a observagao intensiva com relagdo aos fatores locais, sistémicos
e externos que condicionam o surgimento da ferida ou interfiram no processo de cicatrizagao.

No cuidado da pessoa idosa com ferida, a avaliagdo do enfermeiro, deve estar
relacionada com os conhecimentos cientificos e aliados a sua habilidade clinica, sendo
fundamental para favorecer a cicatrizagao. Em vista disso, esta necessita ser individualizada,
respeitando as caracteristicas individuais de cada pessoa, como os aspectos psicossociais,
doenca de base, nutrigdo, etiologia da lesdo, contaminagdo, fatores locais e sistémicos
associados com o processo de cicatrizagdo, presenca e tipo de exsudato, entre outros
(BARRETO; PRADO; TONINI, 2014).

Frente ao exposto a apreciacdo e o recurso terapéutico a ser empregado ¢ de
responsabilidade do enfermeiro, uma vez que este atua diretamente no cuidado do individuo,
realizando a assisténcia de qualidade para a recuperacdo tecidual (BARATIERI;
SANGALETI; TRINCAUS, 2015). Entretanto, a literatura salienta que, existem reveses por
parte dos enfermeiros, com relacdo a avaliagdo de feridas, em virtude da falta de experiéncia e
capacitacdo especifica, além da insuficiéncia de conhecimento acerca do tema (MORAES;
OLIVEIRA; SOARES, 2008). Estudos realizados por Baratieri, Sangaleti ¢ Trincaus (2015),
demonstraram que o indice de incompreensao, acerca das peculiaridades a serem evidenciadas
durante a apreciacdo de feridas, em determinadas circunstancias pode favorecer o tratamento
inadequado e prematuro destas lesdes, estendendo o quadro infeccioso, prorrogando a
cicatrizagdo e sobrecarregando usudrios, profissionais € o sistema de saude.

O sucesso terapéutico da reparagdo tecidual como j& mencionado, depende do
julgamento clinico adequado do enfermeiro. Este processo deve envolver além dos aspectos

da lesdo, as repercussdes sistémicas em decorréncia do processo patologico e o estado
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nutricional do individuo (BLANCK, 2009). Destaca-se ainda a importancia de avaliar
aspectos voltados a escolaridade que se reflete no nivel de compreensdo, capacidade de
desvelo, trabalho e renda, condi¢gdes de deslocamento, rede de apoio dentre outros fatores os
quais sao determinantes aos aspectos clinicos considerados (BARATIERI; SANGALETI;
TRINCAUS, 2015).

Consensualmente o cuidado com feridas e a execugdo de curativos sdo constantemente
praticas rotineiras do enfermeiro. O tratamento de feridas, ¢ uma competéncia reconhecida do
enfermeiro, porém este carece instrumentalizar-se de conhecimentos teoricos baseado em
evidéncias cientificas para assegurar a qualidade assistencial, bem como intervengdes
preventivas (FARIA et al., 2016; COFEN, 2018). Nesta perspectiva, enfatiza-se a relevancia
de proceder uma avaliagdo sistematizada, onde se faca a descri¢ao da prescrigdo contendo o
tipo de curativo utilizado, necessidade de cobertura, bem como a frequéncia de troca dos
mesmos, 0s quais podem alterar em decorréncia da evolugdo do processo de reparacao
tecidual (PRADO et al., 2016). No que se refere a escolha da cobertura ideal, existe uma
infinidade de tecnologias disponiveis, no entanto existe momentos onde somente algumas
coberturas podem ser aplicadas, ou entdo lancar mao das que podem ser empregadas em todas
as fases da cicatrizagdo uma vez que, essa ferida seja avaliada por um profissional qualificado
para tal prescri¢ao (SANTOS, 2012; PRADO et al., 2016).

Outrossim, os enfermeiros devem instrumentalizar-se de uma multiplicidade de
conhecimentos cientificos sobre feridas, um julgamento clinico apropriado, além das
indicagdes acerca das coberturas disponiveis no mercado para cada finalidade (PRADO et al.,
2016). Frente ao exposto percebe-se a necessidade de restruturacao das estratégias utilizadas
na educacdo permanente, onde as acgdes de treinamento em servigo de saide sejam
priorizadas, provocando mudangas na pratica assistencial dos profissionais da satde,
garantindo a atencdo integral e a qualidade da assisténcia aos clientes (MANCIA; CABRAL;
KOERICH, 2004; PRADO et al., 2016).

Por fim, os mecanismos para capacitagio dos enfermeiros necessitam estar
fundamentados na valorizag@o do individuo, uma vez que sensibilizando este para aceitar sua

corresponsabilidade em todo processo de cuidado a pessoa com feridas (PRADO, et al, 2016).

3.2 ESPECIFICIDADES DA PELE DO IDOSO

Os efeitos do envelhecimento sdo mais evidentes na pele, em decorréncia de alteragdes

fisioldgicas na epiderme, derme e subcutaneo e/ou hipoderme.
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A pele ¢ o maior 6rgdo do corpo humano, corresponde 10 a 15% peso corporal sendo
composta por duas camadas: epiderme constituida de epitélio estratificado pavimentoso
queratinizado, a derme por tecido conjuntivo e o tecido subcutineo e/ou hipoderme ¢
constituido de tecido conjuntivo frouxo e adiposo; a pele possui estruturas complexas as
quais exercem fung¢des importantes a0 organismo como prote¢do contra traumas fisicos,
radiagdo, regulacdao da temperatura, controle de perda de dgua, protecdo imune e a agentes
oxidantes (PAWLINA, 2012; ROSS; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; ARAUJO;
PEREIRA, 2014; DUIM et al., 2015).

A epiderme ¢ a camada mais externa da pele sendo composta de quatro camadas no
epitélio estratificado pavimentoso queratinizado da epiderme: o estrato basal, o estrato
espinhoso, o estrato granuloso e o estrato corneo (ROSS; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).
Sendo assim, a epiderme atua como uma barreira protetora através da formagdo de células
queratinizadas anucleadas que relativamente s3o impermeaveis a perda de liquidos corporais
para o exterior ¢ atuam como barreira protetora contra a penetracdo de varias substancias e
micro-organismos’ Com envelhecimento a taxa de renovagdo de células epidérmicas, passa
aproximadamente de 28 dias para um periodo de 40-60 dias (FAUCI; LONGO, 2017).

Com o envelhecimento ocorre a diminui¢do dos melanécitos, células responsaveis pela
produgdo da melanina pigmento encarregado pela cor do cabelo e da pele. A reducdo dessas
células resulta em menor prote¢do contra radiagdo ultravioleta consequentemente ocorre a
formacao de manchas hipocromicas e sardas, que ocorrem no rosto e corpo, especialmente nas
pessoas de pele muito clara, causados pelo aumento de deposicdo de melanina. Ainda ha
ocorréncia de melanoses, responsaveis pelos pigmentos pretos sendo comum na pele do idoso
provocada pelo acimulo abundante de melanina (FORTES; SUFFREDINI, 2014; DUIM et
al., 2015).

Na epiderme as células de Langerhans constituem de 2 a 5% do total de células
epidérmicas as quais sdo células que fagocitam e processam os antigenos estranhos na pele.
Os antigenos capturados sdo apresentados aos linfocitos T na propria epiderme e estes iniciam
a resposta imunoldgica. Nos idosos ocorre redu¢do na quantidade de células de Langehans
aumentando a chance de processos inflamatdrios ou infecciosos (GARTNER; HIAT, 2007;
JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013; FORTES; SUFFREDINI, 2014).

Os nervos dérmicos sao dois tipos de terminagdes nervosas presentes na epiderme,
sendo as livres e terminagdes nervosas especializadas (corpusculos de Pacini e Meissner).
Essas estruturas medeiam sensacdes de dor, pressdo e prurido. A pele seca ¢ uma causa

comum de prurido em idosos (FORTES; SUFFREDINI, 2014).
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O estrato coérneo ¢ o componente mais externo da epiderme formado pelos
queratindcitos que constituem 95% desta camada, sendo a principal barreira contra a invasao
quimica e microbiana. Porém a renovacdo dele ¢ reduzida em 50% na epiderme durante os
ultimos anos de vida (LEBLANC; BARANOSKI, 2014).

Sendo assim, o estrato cérneo age como uma barreira de baixa permeabilidade
preserva da perda liquida e agressdes externas. Fissuras podem ser ocasionadas pelo aumento
ou reducdo desta camada diretamente relacionadas a perda ou ganho hidrico, interferindo no
mecanismo de protecao e troca com ambiente externo. Solugdes de continuidade, mé higiene
e umidade excessiva com maceragao especialmente em 4areas intertriginosas contribuem para
infecgoes cutaneas (FAUCI; LONGO, 2017).

Ja a derme ¢ constituida de tecido conjuntivo e de outros componentes, tais como 0s
vasos sanguineos e linfaticos, glandulas sebéceas e sudoriparas, nervos, musculos eretores de
pelos, células endoteliais e fibroblastos (HOLMES, 2013). Na derme encontram-se os
fibroblastos responsaveis pela produgdo de coldgeno e elastina que s3o substincias que
conferem viscoelasticidade a pele. Com o envelhecimento, a redu¢cdo da produgdo de
colageno fica cerca de 1% ao ano e a diminui¢do da espessura por atrofia celular tornam as
fibras elasticas mais amorfas e as coldgenas se afinam provocando alteracdo na estrutura das
fibras responsaveis pelo enrugamento da pele e pela modificagdao do processo de cicatrizagdo
do idoso (FORTES; SUFFREDINI, 2014; DIUM et al., 2015; GIRONDI et al., 2018).

Em consequéncia a alteracdes na epiderme e derme com reducdo das estruturas
responsaveis pelo acolchoamento subcutaneo, também ocorrem diminui¢do da vasculariza¢ao
arteriovenosa e capilar tornando os vasos mais finos e frageis ocasionados pelo processo de
envelhecimento (FORTES; SUFFREDINI, 2014; HAMMERSCHMIDT, 2015).

No entanto a termo regula¢do ocorre na derme através da vascularizagdo e pelas
glandulas sudoriparas. A rede venosa ¢ formada por artérias e vénulas interconectadas, assim
os como capilares, desempenhando um papel crucial na manutengao da temperatura do corpo
onde constitui um isolante de calor varidvel imediato abaixo da superficie da pele. No idoso, a
regulagdo da temperatura ¢ prejudicada em decorréncia da diminuicdo da espessura da
camada de pele (BRAZ, 2005; FORTES; SUFFREDNI, 2014; GIRONDI et al., 2018).

Cabe pontuar que com o envelhecimento as glandulas sudoriparas e sebaceas atrofiam
quanto ao tamanho e funcdo, em grau variavel, causando diminui¢do da secre¢do sebacea,
ocasionado por mudangas nos lipidios, associados a um menor conteido de 4gua,

comprometendo o manto protetor, predispondo a pele a maior ressecamento, descamagao e
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aparecimento de fissuras e menor resisténcia de substancias alcalinas (FORTES;
SUFFREDINI, 2014).

O tecido subcutaneo e/ou hipoderme ¢ constituido pelos adipocitos os quais sdao células
especializadas em gordura; encontram-se na forma de 16bulos sendo delimitada por septos de
colageno e capilares; essa camada tem espessura varidvel, depende da composi¢ao corporal do
individuo, idade, dentre outros (ARAUJO; PEREIRA, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DERMATOLOGIA, 2017). Alguns autores trazem que o tecido adiposo pode ser divido
em estratos como hipoderme e subcutdneo, pois a anatomia e fisiologia sdo diferentes
(CUNHA; CUNHA; MACHADO, 2014).

Sendo assim, a hipoderme ¢ a camada que reveste praticamente toda extensdo
corporal, onde septos fibrosos sdo conectados a derme. Todavia o tecido subcutaneo
apresenta-se em regides especificas do corpo como abdome, flancos, regido trocanteriana,
parte interna superior das coxas e ainda possui adipdcitos maiores € os septos fibrosos
interligada 4 fascia muscular (CUNHA; CUNHA; MACHADO, 2014, TRISTAO, 2018).

A pele do idoso sofre mudancas ao longo da vida, sendo as alteragdes nitidamente
percebidas nas ultimas décadas (ORIA; FERREIRA; SANTANA, 2003; GIRONDI et al.,
2018). Nesta perspectiva mudancas significativas acontecem com o envelhecimento as quais
sdo causadas por fatores extrinsecos como radiagdo ultravioleta, ou intrinsecos, relacionados
com alteragdes no tecido conjuntivo que atua como alicerce para a epiderme, delineando
mudangas na aparéncia externa, refletidas no estrato cérneo causando atrofia, enrugamento,
ptose e lassiddo os quais representam os sinais mais aparentes da pele senil (ORIA;
FERREIRA; SANTANA, 2003; GIRONDI et al., 2018).

Com o envelhecimento, a pele fica flacida, perde elasticidade enfraquecendo e
afrouxando os musculos causando as rugas e aparecimento de sulcos em todas as diregdes
horizontais na fronte e nariz; pregas nas palpebras e canto externo dos olhos, de onde se
espalham rugas obliquas; verticais na glabela, no 1abio superior e na frente da orelha, além de
uma ruga obliqua importante no sulco naso-labial (HAMMERSCHMIDT, 2015).

A perda da elasticidade com o envelhecimento provoca também alteragdes de queda
de faces, queixo e palpebras, bochechas enrugam e embolsam devido a perda de massa
muscular, as articulagdes tornam-se enrijecidas; os lobos das orelhas alongam-se e o nariz
torna-se mais largo devido o crescimento continuo das extremidades; as proeminéncias Osseas
ficam salientes, os ombros mais arredondados e perda da massa 6ssea (HAMMERSCHMIDT,
2015).
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Ainda no que tange, a xerose ¢ recorrente na pele do idoso, resultado da exposicao da
pele aos raios ultravioletas, utilizacdo de produtos quimicos, baixa temperatura e
envelhecimento, tendo como sintomas clinicos descamagao, prurido, vermelhidao, rachaduras,
repuxamento da pele e opacidade. E caracterizada pela diminuigdo de 4gua no estrato corneo
(FORTES; SUFFREDINI, 2014).

Frente ao exposto, se conclui que os idosos sdo vulneraveis ao desenvolvimento de LP
decorrentes das alteracdes cutaneas as quais sdo inerentes ao processo de envelhecimento,
bem como, a associacdo a fatores extrinsecos predisponentes (OLIVEIRA; REIS, 2013;

LEBLANC; BARANOSKI, 2017).

3.3 O PROCESSO DE CICATRIZACAO DE FERIDAS: SUBSIDIOS PARA A PRATICA
DO ENFERMEIRO NO DIAGNOSTICO, PREVENCAO E TRATAMENTO DE LESOES
DE PELE

As lesdes de pele sdo caracterizadas pela perda de continuidade do tecido tegumentar
ocorrendo lesdes que quando ndo tratada adequadamente, podem se transformar em ferida.
Sendo assim, a ferida ocorre quando hé descontinuidade do tecido epitelial, mucosas ou
orgdos com prejuizo de suas fungdes bésicas, resultante de um agente quimico, fisico ou
microbiano (ABBADE, 2014; DOMANSKY; BORGES, 2014). Sao representadas ndo apenas
pela ruptura da pele atingindo a epiderme, derme e tecido subcutineo, mas podem estar
associadas a lesdes primdrias ou secundarias (DOMANSKY; BORGES, 2014).

Dentre as lesdes primarias encontramos as escoriagdes, atrito de sapatos, vesiculas,
pustulas, maculas, papulas, picadas de insetos, infec¢des virais (herpes zoster), queimaduras
quimicas e queimaduras solares (DOMANSKY; BORGES, 2014; TORTORA;
DERRICKSON, 2016). Ja as lesdes secundarias podem advir em decorréncia das lesdes
primarias como: atrofia, crosta de pus ou sangue, escamas, queloides, liquenificacao, erosao,
fissura ou LP (DOMANSKY’; BORGES, 2014; TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Sendo assim, as feridas podem ser classificadas quanto a sua etiologia, contetido
bacteriano, presenca de exsudato, morfologia, caracteristicas do leito e tempo de cicatrizagdo
(CORTE, 2013; FARINA et al., 2015).

Quanto a etiologia podem ser: a) patologicas: lesdes secundarias, provenientes de
doencas base (neoplasia, tlceras venosas ou arteriais); b) iatrogénicas: resultados inadequados
em situacdes de intervengdes, procedimentos ou tratamentos; c) cirurgicas: intervengao
cirtirgica com intuito terapéutico; d) traumaticas: provenientes de situagcdes imprevistas, com

objetos cortantes, perfurantes, contundentes ou por inoculagdo de venenos, mordeduras e
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queimaduras; e) causadas por fatores externos: resultantes de pressdes locais, como peso do
corpo, cisalhamentos, fricgdes e umidade excessiva (lesdes por pressdo) (QUIROGA-
SANTAMARIA, 2013; DOMANSKY; BORGES, 2014).

Quanto a profundidade sdo classificadas em: a) planas ou superficiais: envolvem a
epiderme, derme e tecido subcutaneo; b) profundas: envolvem tecidos moles profundos, tais
como musculos e fascia; ¢) cavitarias: caracterizam-se por perda de tecido e formacao de uma
cavidade com envolvimento de 6rgdos ou espagos. Podem ser traumaticas, infecciosas, por
pressao ou complicagdes poOs-cirirgica. As lesdes podem ser superficiais ou profundas, de
etiologia isquémica ou secunddria. Originam-se nas camadas musculares profundas e
progridem, gradativamente, para a camada mais externa da pele (QUIROGA-SANTAMARIA
et al.,2013; DOMANSKY; BORGES, 2014).

Quanto ao tempo de cicatrizagdo pode ser classificada em aguda e cronica. A aguda ¢é
caracterizada por um processo de cicatriza¢ao sequencial e ordenado, resultando em uma area
integra e funcional, ou seja, quando apresenta um processo de cicatrizacdo sem complicagdes
(ALMEIDA, 2013). No que se refere a cicatrizagao de feridas cronicas caracterizam-se pelo
tempo prolongado do processo cicatricial. Estas lesdes ndo seguem um processo ordenado e
sequencial, levando mais tempo para cicatrizar, muitas vezes sofrendo influéncia de fatores
precipitantes, como diabetes, hipertensdo, desnutricio, doenca vascular periférica,
imunodeficiéncia e infeccdo (OLIVEIRA, 2013; SANTOS, 2014). Doravante, a cicatrizagao ¢
um processo complexo de reparacdo tecidual, pode ser compreendida popularmente como o
caminho que a lesdo percorre até a cura (BUSANELLO et al., 2014).

No que concerne os tipos de cicatrizagdo, estas podem ser por primeira ou segunda
intencdo. A cicatrizacao por primeira intengao ¢ definida pela proximidade dos bordos através
de suturas manuais, grampos ou adesivos cirurgicos. Consoante a cicatrizagdo por segunda
intencdo a qual se d4 quando ocorrem feridas com perda extensa de tecido e em grandes
superficies corporais onde os bordos sdo irregulares e em feridas potencialmente
contaminadas; a cicatrizagdo por segunda inten¢do compreende trés fases dentre elas: fase
hemostética/inflamatoria, proliferativa e de remodelagdo (AFONSO et al., 2014).

A Fase Hemostatica e Inflamatoria se inicia quando ha ruptura dos vasos e o
extravasamento dos constituintes sanguineos. No local onde endotélio foi lesado ocorre um
estimulo iniciando a cascata de coagulagdo visando a homeostasia com a formacao de coagulo
sendo este composto por colageno, plaquetas e trombina, os quais servem de reservatorio
proteico para sintese de citocinas e fatores de crescimento, aumentando seus efeitos

(ALMEIDA; BEZERRA; COSTA, 2008; ISAAC et al., 2010; AFONSO et al., 2014). A
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resposta inflamatéria inicia com a vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular,
promovendo a quimiotaxia. Apds vinte e quatro horas da lesdo, ocorre a liberagcdo de
substancias quimiotaticas através das plaquetas, atraindo os neutrofilos para o local da lesao
sendo as primeiras células a chegar em maior concentragdo, onde produzem radicais livres os
quais ajudam na elimina¢ao de bactérias. No periodo de quarenta e oito até noventa e seis
horas, os macrofagos migram para a ferida desempenhando um papel fundamental no final do
desbridamento iniciado pelos neutrofilos (ALMEIDA; BEZERRA; COSTA, 2008; ISAAC et
al., 2010). A sua maior contribui¢do € a secrecao de citocinas e fatores de crescimento, além
de desempenhar papel importante na angiogénese. Essa fase ¢ fundamental para ativar as
fases seguintes, se ndo houver inflamagdo a cicatrizagdo da ferida ¢ retardada (ALMEIDA;
BEZERRA; COSTA, 2008; ISAAC et al., 2010; AFONSO et al., 2014).

A segunda fase da cicatrizacdo denominada Proliferativa ou Fibroblastica, tem inicio
quatro dias ap6s a lesdo e estende-se até a epitelizagdo total da lesdo onde ocorre a “limpeza”
através da angiogénese eliminando os coagulos de fibrina e iniciando a neovascularizagdo de
capilares. O coldgeno e a neovascularizagdo resultam do tecido de granulag¢do, sendo a
vitamina C essencial para sintese desse coldgeno. Ao mesmo tempo em que o processo de
reepitelizagdo se completa, um novo evento é estabelecido através da contracdo da lesdo a
qual promove um movimento centripeto da pele normal em toda sua espessura (ALMEIDA;
BEZERRA; COSTA, 2008; ISAAC et al., 2010; AFONSO et al., 2014).

E na terceira e ultima fase denominada de Remodelamento ou Maturagdao os
fibroblastos responsaveis pelo colageno, o produzem e o depositam de maneira organizada. A
partir da formacao do tecido cicatricial e caracteriza-se pelas mudangas na forma, tamanho e
resisténcia da cicatriz. O coldgeno produzido inicialmente € o coldgeno tipo III, menos
espesso do que o coldgeno presente na pele normal e com posicdo paralela a pele. O coldgeno
tipo III é substituido progressivamente pelo coldgeno tipo I, um coldgeno mais espesso e
resistente ocasionando o aumento da forga ténsil da ferida (PAGGIARO; TEIXEIRA NETO;
FERREIRA, 2010).

Nessa perspectiva torna-se fundamental que os profissionais responsaveis pelo
cuidado as pessoas com feridas tenham conhecimento dos fatores que interferem no processo
de cicatrizagdo levando-se em consideragao avaliacdes sistematicas ¢ as condi¢oes individuais
de cada pessoa acometida por esse tipo de lesio (BUSANELLO et al., 2014).

Nesse contexto de cuidado encontramos as LP, as quais consistem em lesdes

localizadas na pele e/ou no tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, ou
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relacionadas a dispositivos de cuidado a saude, resultantes de pressdo sustentada, fricgdo e
cisalhamento (MORAES et al., 2016).

Por conseguinte, o tratamento de feridas € um processo complexo e dindmico, ¢ a
tomada de decisao do enfermeiro ¢ diretamente influenciada pela realizacdo de avaliagdes
sistematizadas, prescri¢des distintas de frequéncia e tipo de produto ou cobertura, necessarios,
de acordo com cada momento do processo cicatricial, com a etiologia da ferida e a fase de
cicatrizagdo em que ela se encontra considerando as propriedades fisicas e o desempenho
clinico para a escolha da cobertura e agentes topicos com a finalidade de manutengdo do meio
umido (GAMBA, 2016).

Assim, fatores que prolongam ou impedem o processo de regeneracdo celular como a
baixa perfusdo sanguinea, trauma/pressdo, presenca de corpos estranhos, células senescentes e
microorganismos no leito da ferida. Portanto, as caracteristicas do tecido presente no leito da
ferida desempenham papel muito importante na evolucdo do processo de cicatrizagdo
(GAMBA, 2016).

O processo de cicatrizagdo retarda quando hé na lesdo presenca de tecido inviavel ou
deficiente, o que proporciona meio adequado para crescimento de microorganismos, prolonga
a resposta inflamatoria e cria barreira para formagao do tecido de granulacdo e epitelizacao
(STEVEN et al., 2016).

Por fim, cabe destacar que o processo de cicatrizacdo de feridas ¢ um desafio
ampliado quando nos remetemos ao cuidado de pessoas com LP, tendo em vista a
multifatorialidade de suas causas associadas as condigdes clinicas, epidemioldgicas e os

diversos contextos de cuidado em que elas podem ser desenvolvidas (AFONSO et al., 2014).

3.4 LESOES POR PRESSAO RELACIONADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS

A LP ¢ definida como um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivos médicos ou a
outro artefato. Decorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagao
com o cisalhamento, uma vez que pode se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta e
pode ser dolorosa. A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser
afetada pelo microclima, nutri¢do, perfusdo, morbidades e pela sua condicao clinica (NPUAP,
2016).

Nos ultimos anos, as prevaléncias de LP tém aumentado devido a maior expectativa de

vida da populacdo, decorrentes dos avangos tecnologicos em satide, aumentando a sobrevida
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de pacientes com doengas graves, entretanto, ainda s3o consideradas um problema
preocupante no contexto da saide (BORGES; FERNANDES, 2012; BARATIERI;
SANGALETI; TRINCAUS, 2015; MORAES et al., 2016). Neste sentido, a maioria das LP se
desenvolvem durante as hospitalizagdes agudas, apesar das medidas preventivas a prevaléncia
pode alcancar indices de 3 até 17%, podendo aumentar quando se trata de individuos de alto
risco (BERLOWITZ, 2016). Pacientes internados em UTI sdo mais vulneraveis a desenvolver
LP em decorréncia da alteracao do nivel de consciéncia, uso de sedativos e drogas vasoativas,
intubagdo, suporte ventilatorio e da instabilidade hemodinamica o que restringe a
movimentagdo no leito (FERNANDES; CALIRI, 2008). Estudos internacionais referem que
as LP tendem a surgir no periodo de até setenta e duas horas ap6s a internagao, prevalecendo
altas taxas de incidéncia e prevaléncia quando comparadas a taxas de ambito hospitalar
(VANGILDER et al., 2009).

Fernandes e Caliri (2008) revelam através de estudos que a prevaléncia de LP a nivel
nacional, em UTI, variou entre 35,2% e 63,6% e a incidéncia entre 11,1% e 64,3%. Nos hos-
pitais de ensino, a incidéncia de LP oscilou entre 23,1% e 62,5%. Cabe pontuar que a partir da
década de 90, a incidéncia de LP ¢ relatada como indicador da qualidade da assisténcia nos
servigos de saude, no contexto nacional e internacional. Tais observagdes referem a UTI como
sendo o setor de referéncia para mensuracdo da incidéncia da LP no Brasil
(VASCONCELOS; CALIRI, 2016).

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento de LP compreendem o diabetes,
hipertensdo arterial, tabagismo, anemia, deficiéncias nutricionais, inconsciéncia, perda de
fun¢cdo motora, perda de sensibilidade, doenca arterial periférica, incontinéncia urinaria e
fecal, baixo indice de massa corporal, doencas circulatérias, imunodeficiéncia ou uso de
corticosteroide, dentre outros (WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010; NPUAP,
2016). Os resultados alterados dos marcadores bioquimicos também sdo considerados fatores
de risco para desenvolvimento de LP. De modo que o hematdcrito e hemoglobina sdo
responsaveis pelo transporte de oxigénio e didxido de carbono, uma vez que a redugdo da
quantidade de células sanguineas circulantes ocasiona a oxigenag¢do ineficaz interferindo na
proliferacdo e manutengao da célula. Logo, a albumina ¢ um marcador bioquimico importante
para a avaliagdo do suporte nutricional do individuo. Considerando que o nivel de albumina
sérico ¢ um critério para identificar o risco de LP, em especial na UTI, onde sua analise
permite o controle nutricional do paciente (COOPER, 2013; FERNADES et al., 2016).

Corroborando com descrito previamente, a condicdo nutricional deve ser avaliada

detalhadamente, em determinadas situagdes a investigagcdo laboratorial se faz necessaria para
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averiguar se hé deficiéncia de nutrientes importantes para contribuir diretamente na posterior
cicatriza¢do dos danos teciduais. O suprimento sanguineo deficiente pode reduzir a pressao
capilar periférica e provocar a desnutricdo nos tecidos (DOMANSKY; BORGES, 2014;
MALAGUTTI, 2015).

De acordo com Fernades e Caliri (2016, p.492) “a construcdo do conhecimento acerca
de parametros bioquimicos associados a tal risco ¢ uma possibilidade de vislumbre para o
aperfeigoamento da assisténcia, acredita-se que os estudos nesta problematica sao relevantes”.

Quanto a etiologia das LP, a pressdo ¢ o fator preponderante, contudo, condigdes como
o cisalhamento, e inimeros fatores intrinsecos podem estar relacionadas ao desenvolvimento
de LP (NPUAP, 2016). No que concerne, a fisiopatologia da LP, estes ocorrem devido a da
soma das condi¢des clinicas do individuo como: estado nutricional, hidratagdo e condigdes da
pele; somam-se a estes, os fatores demogréaficos, a idade avancada e aspectos relacionados ao
cuidado (BRASIL, 2014; FERNANDES e CALIRI, 2016). Portanto as LP sdo provocadas por
uma série de combinagao de fatores mecanicos, bioquimicos e fisioldgicos os quais podem ser
intrinsecos e/ou extrinsecos. Quando a pressdo aplicada sobre determinada 4rea ¢ prolongada,
ocorre uma cadeia de eventos celulares e vasculares que levam a necrose tecidual
(DOMANSKY; BORGES, 2014; MALAGUTTI, 2015).

A respeito dos pontos anatdomicos mais comumente para desenvolvimento de LP sdo
0s que se sobrepdem a uma proeminéncia 6ssea como: calcaneos, isquio, sacra, trocanter,
maléolo, halux joelho, cotovelo, escépula, ombro e regido occipital (NPUAP, 2016; CALIRI
etal., 2016).

Na maior parte dos casos, as LP contribuem para as internagdes prolongadas, refletindo
no aumento dos custos, em decorréncia de maior tempo de assisténcia direta da equipe de
satde e elevacdo das taxas de infeccdo hospitalar. Uma vez que, um periodo de internagdo
prolongado ¢ preocupante quando se trata de pessoas idosas, considerando a probabilidade de
complicagdes e, principalmente, o declinio funcional, aos quais estes sdo mais vulneraveis
(CHRYSTIANY et al., 2014).

Como forma de contribuir com a avaliacdo de risco para LP, as utilizacdes das escalas
preditivas auxiliam os profissionais no planejamento das intervengdes pertinentes para
determinado paciente (VASCONCELOS e CALIRI, 2016). Atualmente existe mais de 40
escalas, no entanto as mais utilizadas em ambientes hospitalares sdao de Norton, Waterlow e
Braden, que se diferem em abrangéncia, complexidade e aplicabilidade (NEVES; SANTOS;
SANTOS, 2013; BORGHARDT et al., 2015).
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A Escala de Braden ¢ uma das mais utilizadas no mundo, a qual foi desenvolvida com
base na fisiopatologia da LP; sendo validada para a lingua portuguesa no Brasil, e muito
utilizada na assisténcia e em pesquisas cientificas (SERPA et al., 2011; ROGENSKI;
KURCGANT, 2012; TEIXEIRA et al., 2017).

Outrossim, na Escala de Braden, sdo avaliados seis pardmetros os quais correspondem

aos fatores de risco no paciente, sejam eles conforme descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Escala de Braden - Fatores de risco

1. Percepcao sensorial: referente a capacidade de o paciente reagir significativamente ao
desconforto relacionado a pressao; Pontuagao (1 a 4)

2. Umidade: refere-se ao nivel em que a pele € exposta a umidade; Pontuacao (1 a 4)

3. Atividade: avalia o grau de atividade fisica; Pontuagdo (1 a 4)

4. Mobilidade: refere-se a capacidade do paciente em mudar e controlar a posi¢ao do seu
corpo; Pontuagdo (1 a 4)

5. Nutrigdo: retrata o padrao de consumo alimentar do paciente; Pontuacdo (1 a 4)

6. Fricdo e cisalhamento: retrata a dependéncia do paciente para a mobilizacdo e

posicionamento e sobre estados de espasticidade, contratura e agitagdo que podem levar a

constante fricgdo. Pontuacgao (1 a 3)

Fonte: Aragjo, Aragjo, Caetano, 2012

Neste sentido, no que se refere a avaliagao da predi¢ao do risco para desenvolvimento
de LP através da utilizagdo da Escala de Braden a soma da pontuacdo de cada pardmetro
permite a estratificacio em faixas, onde menores valores indicam piores condigdes

(BORGHARDT et al., 2015), conforme apresentados no quadro 2.

Quadro 2 - Escala de Braden: estratificacao do risco através de escores

Nivel de risco de desenvolver LP Escore ( pontos )
Baixo risco 19 a 23 pontos
Risco médio 15 a 18 pontos
Risco moderado 13 a 14 pontos
Alto risco 10 a 12 pontos
Altissimo risco 6 a 9 pontos

Fonte: Aragjo, Aragjo e Caetano (2012).

E relevante pontuar que a realizagio da Escala de Braden, analisa o risco de
desenvolvimento de LP, porém concomitante deve ser executada a apreciacdo do paciente de
forma individualizada enfatizando dados clinicos, demograficos e condi¢des de autocuidado.

Acredita-se que as condi¢gdes nutricionais com aporte proteico apropriado, tem
impacto positivo na proliferacdo celular e manutencao da integridade da pele, assim evitando

a ocorréncia de LP (FERNANDES; CALIRI, 2016). Dessa forma a Escala de Waterlow,
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avalia topicos de grande relevancia na pesquisa do paciente hospitalizado. Esta escala avalia
sete parametros principais: relagdo peso/ altura (indice de massa corporal, avaliacdo visual da
pele em areas de risco, sexo/idade, continéncia, mobilidade, apetite e medicacdes. Além de
quatro itens que pontuam fatores especiais de risco: subnutricdo do tecido celular, déficit
neurologico, tempo de cirurgia acima de duas horas e trauma abaixo da medula lombar
(BORGHARDT et al., 2015).

Quanto mais alto o escore, maior o risco de desenvolver LP, e através do valor do
escore os pacientes sdo estratificados em grupos de risco (BORGHARDT et al., 2015),

conforme detalhamento no quadro 3.

Quadro 3 - Escala de Waterlow — Estratificagdao dos grupos de risco

Estratificacio em grupos Escore
Em risco 10 a 14 pontos
Alto risco 15 a 19 pontos
Altissimo risco > 20 pontos

Fonte: Paranhos, Santos, 1999.

Uma vez que a avaliacdo de risco para desenvolvimento de LP através das escalas
preditivas ¢ de extrema importancia para o paciente, o estadiamento da LP também evidencia
indicios desse agravo. Desde final da década de 1990, o primeiro consenso sobre avaliagdo
das LP realizado pelo NPUAP, j4 recomendava ado¢do de um sistema de classificacao das LP
que fosse de aceitagdo universal, entdo surge sistema uniforme de estadiamento, onde foi
proposto a classificacdo em estagios de I a [V, uma vez que acompanhado da descri¢do clinica
quanto profundidade de perda tecidual (COSTA e CALIRI, 2011).

Dessa forma, em 2007 foi revisado pelo NPUAP, o conceito e a classificagao do
estadiamento, onde através da contribuicao dos profissionais foi validado a aparéncia, clareza,
utilidade e discriminacdo. Esse processo teve mais de cinco anos de trabalho onde a
classifica¢do final manteve os quatro estagios e adicionado lesdo tissular profunda e a Glcera
nao-estadiavel, totalizando seis categorias, sendo posteriormente disponibilizado para acesso
dos profissionais (SANTOS e CALIRI, 2007).

Porém a NPUAP e a EPUAP na elaboragdo das Guidelines argumentavam sobre as
semelhancas entre a classificagdo das LP por “graus” utilizada na Europa, e ‘“estagio”
utilizada nos Estados Unidos. Em detrimento disso, foi sugerido a padronizagdo com a
substituicdo do termo ‘“‘categoria” por “estagio” ou ‘“grau”, desde que seja claro e

compreensivel (NPUAP, 2009). Em abril de 2016, o NPUAP uma organizacdo norte
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americana, sem fins lucrativos, dedicada a prevengdo e ao tratamento de LP, anunciou a
mudanga na terminologia Ulcera por Pressdo para Lesio por Pressdo e a atualizagdo da
nomenclatura dos estagios do sistema de classificagdo (NPUAP, 2016). Logo, os estagios
ficaram assim definidos:

1) Lesdo por Pressdo Estagio 1 - neste estagio se identifica a pele estd integra, porém
com eritema local que ndo embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura.
Presenca de eritema que embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou
consisténcia podem preceder as mudancas visuais. Mudangas na cor nao incluem
descoloragdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo (NPUAP,

2016).

Figura 1 — Desenho esquemadtico de lesdo por pressao categoria/estagio 1

Fonte: NPUAP, 2016.

2) Lesdo por Pressdo Estdgio 2 — ocorre a perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. O leito da ferida ¢ vidvel, de coloracdo rosa ou vermelha, imido, e pode
também apresentar-se como uma bolha intacta ou rompida. O tecido adiposo e tecidos
profundos nao sao visiveis. Tecido de granulacao, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas
lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da
pélvis e no calcaneo. O estagio 2 incide a perda da pele em sua espessura parcial com

exposicdo da derme (NPUAP, 2016; CALIRI et al., 2016).
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Figura 2 — Desenho esquematico de lesdo por pressdo categoria/estagio 2

Fonte: NPUAP, 2016.

3) Lesdo por Pressdao Estagio 3 - ocorre a perda da pele em sua espessura total na qual
a gordura ¢ visivel e, frequentemente, tecido de granulagdo e epibole estdo presentes. Esfacelo
e/ou escara podem estar visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme a localizagao
anatomica. Areas com adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem
ocorrer descolamento e tuneis. Nao ha exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento,
cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extensdo da
perda tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo Nao Classificavel. A pele depara-
se com a perda em sua espessura total com exposi¢dao do tecido subcutaneo (NPUAP, 2016;

CALIRI et al., 2016).

Figura 3 — Desenho esquematico de lesdo por pressao categoria/estagio 3

Fonte: NPUAP, 2016.

4) Lesao por Pressdo Estagio 4 — h4 perda da pele em sua espessura total e perda
tissular com exposi¢cdo ou palpagdo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem

ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole, descolamento e/ou tineis ocorrem
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frequentemente. A profundidade varia conforme a localizacdo anatdmica. Por consecutivo, o
estagio 4, abrange a perda da pele em sua espessura total e perda tissular havendo exposi¢ao
de estruturas como: fascia, musculo, tenddo, ligamentos, cartilagem ou ossos (NPUAP, 2016;

CALIRI et al., 2016).

Figura 4 — Desenho esquematico de lesdo por pressdo categoria/estagio 4.

Fonte: NPUAP, 2016.

Conforme mencionado anteriormente houve o acréscimo de outras duas categorias
distintas, sendo a lesdo por pressdo nao classificavel/ndo estadiavel, apresentada pela perda
total da espessura da pele ou tecidos e profundidade desconhecida, ndo podendo ser
determinado o estdgio da lesdo até que o tecido desvitalizado seja removido da base da lesdo
(NPUAP, 2016; CALIRI et al., 2016).

E por fim, a lesdo por pressao tissular profunda, caracterizada pela pele intacta, porém

de coloragao vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece

Figura 5 — Desenho esquematico de lesao por pressao inclassificavel

Fonte: NPUAP, 2016.
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5) Lesao por Pressdo Tissular Profunda - neste caso héd descoloracdo vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece. A pele pode ser intacta ou ndo, com
area localizada ou separacao epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com
exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura frequentemente precedem as
alteracdes de coloracdo da pele. Quando tecido necrdtico, subcutdneo ou de granulagdo,
fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica LP com perda total

de tecido (LP Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4) (NPUAP, 2016).

Figura 6 — Desenho esquematico de lesdo por pressao tissular profunda

Fonte: NPUAP, 2016.

Nos ultimos anos, no que se refere a etiologia da lesao por pressdo, as LP relacionadas a
dispositivos médicos e em membranas mucosas vém se destacando e despertando atencdo dos
profissionais de saude, pois essas lesdes podem ocorrer em qualquer tecido abaixo de um
dispositivo médico, sendo responsaveis por até cerca de um terco das lesdes por pressdo em
pacientes adultos hospitalizados bem como em internacdes domiciliares (NPUAP, 2016;

CALIRI et al., 2016).

6) Lesdo por pressao em membranas mucosas € encontrada quando ha historico de uso
de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao

podem ser categorizadas (NPUAP, 2016).
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Figura 7 — Desenho esquematico da membrana mucosa

Fonte: NPUAP, 2016.

7) Lesdes por Pressdo relacionadas a Dispositivos Médicos: a lesdo pode estar
relacionada a um dispositivo médico ou outro tipo de dispositivo; a lesdo ocorre como um
resultado de intensa e/ou prolongada pressdo ou de pressdo combinada com cisalhamento. A
tolerancia do tecido mole para a pressao e cisalhamento também pode ser afetada pelo
microclima, nutrigdo, perfusdo, doencas associadas e condi¢do do tecido mole (NPUAP,
2016).

Portanto as LP RDM sdo resultantes do uso do dispositivo para diagndstico ou fins
terapéuticos. Geralmente essas lesdes tem formato do dispositivo e para serem classificadas ¢
necessario usar o sistema de classificacao de estadiamento (JOHNSON et al., 2017).

Os dispositivos meédicos geralmente sao feitos de materiais rigidos, tais como plastico,
borracha ou silicone, que podem criar pressdo sobre os tecidos moles, especialmente se o
aparelho for mal ajustado ou na presenca de edema em torno do dispositivo; a local inser¢ao
ou de apoio para o dispositivo ¢ o mais suscetivel a dano tecidual; lesdes por pressio em
mucosas também estdo relacionadas ao uso dispositivos médicos no local da ulceragdao
(BLACK; KALOWES, 2016; ZAKARIA et al., 2018).

Diversos dispositivos médicos sdo usados em ambientes de cuidados de saude,
inclusive muitos ja foram identificados como potencialmente causadores de lesdes, como, por
exemplo: colar cervical, mascara de ventilagdo ndo-invasiva , canulas nasais, oximetro de
pulso, talas e aparelhos gessados, cateteres urinarios, tubo naso ou orotraqueal, fixadores de
tubo traqueal, canula de traqueostomia, tubo ou cateter para alimentacdo nasogastrico ou
nasoentérico € meias compressivas para prevencdo de trombos (KARADAG; HANONU;
EYIKARA, 2017; KAYSER et al., 2018).

A utilizagao desses dispositivos médicos no tratamento do paciente, em conjunto com

o seu estado de saude, constitui um fator de risco adicional para o aparecimento de LP, que
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podem surgir em localizagdes pouco habituais, por exemplo, orelha, nariz, pescogo, abdome,
membros superiores e inferiores. No entanto os locais mais comumente relatados sdo face,

cabeca e pesco¢co (APOLD; RYDRYCH, 2012; BLACK et al., 2015).

Destaca-se que, as atuais escalas de avaliacdo de risco como Braden, Waterlow,
podem ndo identificar o risco de um paciente desenvolver LP RDM, pois seu foco ¢ a
imobilidade do paciente e ndo na imobilidade do dispositivo (BLACK et al., 2010;
GEOVANINI, 2014; DYER, 2015). Dessa forma ressaltamos novamente a avaliacao e

julgamento clinico do enfermeiro, amparados numa sistematizagdo do cuidado.

3.5 BUNDLE: INSTRUMENTO PARA SISTEMATIZAR A ASSISTENCIA E GESTAO
DO CUIDADO

No Brasil em 1979, foi criada por Wanda Aguiar Horta a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, com base na teoria da motivagdo humana de Abraham Maslow, com
enfoque de aproximar a Enfermagem do individuo, sob seus cuidados com vista as suas
necessidades biopsicossociais (HORTA,1979). Portanto, a sistematizagdo do cuidado de
Enfermagem no Brasil foi desenvolvida com raizes na Teoria de Wanda Horta, seguindo um
modelo tedrico com agdes organizadas e inter-relacionadas executadas de forma dinamica
objetivando a assisténcia integral ao individuo (CHAVES, 2009).

Frente ao exposto, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) através da resolugao
n°® 358/2009 dispde acerca da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a
implementa¢do do Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou privados onde ocorre
o cuidado profissional de Enfermagem e dé outras providéncias. Descreve que o Processo de
Enfermagem deve estar baseado em um suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o
estabelecimento de diagnosticos de enfermagem e o planejamento das ag¢des ou intervengoes
de enfermagem; e que forneca a base para a avaliagdo dos resultados de enfermagem
alcancados (COFEN, 2009).

A SAE ¢ uma metodologia cientifica que organiza, planeja e oferece execugdo de
acOes sistematizadas, agdes estas realizadas pela equipe de enfermagem durante todo o
periodo em que o paciente se encontra sob sua responsabilidade (TANNURE; PINHEIRO,
2011). Sendo assim, a SAE impulsiona os enfermeiros a analisarem repetidamente sua pratica
e a argumentarem a melhor maneira de amplid-la com eficicia, dando maior liberdade ao
enfermeiro na tomada de decisoes, frente ao desenvolvimento de intervengdes direcionadas ao

individuo para o alcance dos resultados (AMANTE; ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009).
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O enfermeiro, ao implementar a SAE, deve estar preparado para elaborar as acdes da
equipe de enfermagem, enaltecendo suas intervencdes e permitindo a integralidade em uma
assisténcia humanizada (FLORENCIO, 2014).

Com o avanco cientifico, muitos conhecimentos foram elaborados pela enfermagem,
dentre eles o Processo de Enfermagem (PE), um instrumento aplicado para direcionar as
acdes de cuidado apoiando o enfermeiro na percepgao dos problemas de saude dos individuos,
planejando e implementando suas agdes e avaliando os resultados (SOUZA; SANTOS;
MONTEIRO, 2013).

E uma agdo privativa do enfermeiro a implementagio da SAE e de seus recursos
metodoldgicos assim como o PE, onde o enfermeiro elabora, executa e avalia os planos
assistenciais de satide, com agdes sistematizadas quanto a cuidado individualizado assim
assumindo importante papel perante a equipe de enfermagem (HERMIDA, 2006). Durante a
realizacdo do PE o enfermeiro identifica as necessidades daqueles que estdo sob seus cuidados
e estabelece um fluxo de comunicagdo entre paciente e enfermagem e entre demais pessoas
que atuam na unidade (GARCIA; NOBREGA, 2000).

Com base nas etapas do Processo de Enfermagem instrumentos como: protocolos
assistenciais, Bundles, guias de boas praticas, procedimentos operacionais padrdo ou outras
tecnologias auxiliam os enfermeiros na implementacdo de cuidados assistenciais. Todos
fazem parte de alguma etapa da SAE, ou a incrementam. Enfim, t€m o intuito de melhorar a
assisténcia prestada, aprimorar a qualidade, unificar as praticas assistenciais e guiar o
enfermeiro no exercicio de suas acdes (GUERRERO; BECCARIA; TREVIZAN, 2008).

Um Bundle compreende um pacote de cuidados (trés a seis cuidados) os quais sdo
condutas bem estabelecidas cientificamente, que individualmente resultam em melhoria da
assisténcia e quando implementadas juntas apresentam um resultado ainda melhor. E
essencial que as acdes do Bundle sejam mensuraveis. Cada agdo deve ser medida como
apropriada ou inapropriada, executada ou ndo executada. Logo, a adesdo ao Bundle significa a
execucgdo de todas as agdes em conjunto (IHI, 2008; MARWICK; DAVEY, 2009; IHI, 2012).

O Bundle ¢ evidenciado como um importante instrumento para a gestdo dos processos,
o qual possibilita aos profissionais a executarem praticas baseadas em evidéncias cientificas
instituindo um compromisso com a qualidade do cuidado. Permite acompanhar e analisar a
execu¢do dos cuidados, permitindo apresentar para a equipe assistencial onde estdo
acontecendo falhas no processo de cuidado, possibilitando a reorganizagdo do mesmo

(POGORZELSKA, 2011; JAIN, 2011).
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O Institute of Healthcare Improvement (IHI) desenvolveu o conceito de Bundle, com o
intuito de contribuir com os profissionais da satide a prestarem uma assisténcia de qualidade,
com melhoria dos processos de cuidados, de modo seguro para tratamentos especificos a fim
de restabelecer a condigao de satide dos pacientes que estdo em risco inerente (IHI, 2012).

O modo como foi conceituado pelo IHI, no Bundle se vincula a gestdo de processos
obtendo acdes voltadas para qualidade do cuidado. A gestdo por processos ¢ fundamentada na
pratica baseada em evidéncias (PBE) em que agdes direcionadas na investigacao e vigilancia
originam resultados satisfatorios (CALIL, 2013).

A utilizagdo de Bundles esta diretamente relacionada a seguranga do paciente, pois se
fundamentam em préaticas baseadas em evidéncias (PBE) (BRANCHINE; PETERLINE;
PEDREIRA, 2012). Na Enfermagem, as praticas baseadas em evidéncias (PBE)
compreendem definir, investigar e avaliar através da andlise critica das evidéncias existentes.
A melhor evidéncia ¢ aquela oriunda da pesquisa clinica relevante, centrada no individuo,
com o intuito de aprimorar a qualidade do cuidado. A pratica de enfermagem necessita ser
avaliada e mensurada para ter visibilidade e promover melhorias continuas nas acdes (POLIT
etal., 2016).

Nesta perspectiva, o Bundle ¢ um instrumento para gestdo de processos uma vez que
incentiva os profissionais de satide a executarem praticas baseadas em evidéncias cientificas
para melhoria do cuidado prestado, permitindo mostrar para a equipe assistencial onde estao
acontecendo os erros através da monitorizacdo e avaliagdo das praticas e com isso
reorganizacdo dos processos (POGORZELSKA, 2011).

Frente ao exposto o Bundle ¢ um conjunto de trés a cinco cuidados de praticas baseados
em evidéncias cientificas que quando realizados coletivamente trazem beneficios
comprovados nos resultados do paciente, melhor do que quando implementadas
separadamente (IHI, 2016). Para desenvolver um Bundle de cuidados deve-se identificar um
tema, seguido da descricdo de um conjunto de intervencdes nesta tematica, apds realizar
pesquisas bibliograficas para cada uma delas descritas, selecionar literaturas relevantes e que
tenham evidéncia para descrever individualmente as interven¢des (FULBROOK; MOONEY,
2003).

O IHI (2012) publicou recentemente as diretrizes para de elaborar um Bundle,

conforme descritas no quadro 4.
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Quadro 4 - Diretrizes para elaborar um Bundle

O Bundle contém de trés a cinco intervengdes baseadas em evidéncias cientificas.

Cada elemento do Bundle ¢ relativamente independente.

O Bundle ¢ usado para uma populagao de pacientes em um local definido

O Bundle ¢ desenvolvido pela equipe de cuidados multidisciplinar

Cada elemento do Bundle deve ser descritivo em vez de prescritivo, para permitir a
customizacao local e o julgamento clinico apropriado

A conformidade com o Bundle ¢ medida utilizando tudo ou nada para a mensuracao
com uma meta de adesdo maior ou igual a 95%.

Fonte: IHI, 2012.

Sendo assim, na constru¢do do mesmo devem-se agrupar os cuidados comprovadamente
eficientes de forma pratica e coerente. Os cuidados importantes sdo descritos de forma
independente ndo acometendo a implementag¢do dos outros para que em conjunto, melhorem o
resultado da acgdo, aumentando as chances de efetividade (RESAR et al., 2012; PLATT,;
WOLVERSON, 2014).

Marvick e Davey (2009) descreve que o Bundle estimula trabalho em equipe além de
ser um excelente instrumento de melhoria voltado a seguran¢a do paciente. O sucesso do
Bundle esta relacionado com a participacdo da equipe em sua idealizagdo e em repensar e
remodelar alguns processos de trabalho com seu uso, além de reavaliacdo continua destes
processos. E uma ferramenta que deve ser usada em conjunto com diversas outras podendo
ndo ser aplicaveis em varias situacdes. O importante ¢ que, nas situagdes na qual seu uso for
pertinente, traga facilidade e melhoria na qualidade da assisténcia prestada tornando o uso
viavel e as medidas mais efetivas a curto, médio e longo prazo (RESAR ef al., 2012).

Desta forma, a elaboracdo de um Bundle para o contexto de atuagdo dos enfermeiros
assistenciais em cuidados direcionados aos idosos, em especial na prevencao e tratamento das
LP RDM, configura um instrumento capaz de proporcionar a aquisi¢do de informagdes pelo
profissional, a fim de garantir maior seguranga ao paciente, diminuindo a incidéncia e

prevaléncias dessas lesdes no dmbito hospitalar.
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4 METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodologico. Este consiste em investigar os métodos de
obtengdo, organizagdo e analise dos dados para construir, validar e/ou avaliar instrumentos e
técnicas de pesquisa, baseado no desenvolvimento de ferramentas especificas para a coleta de
dados visando, melhorar a confiabilidade e validade de determinado instrumento (POLIT;
BECK, 2011).

Para tanto foram respeitados trés momentos, as quais serdao descritas a seguir: Revisao
Integrativa de Literatura (RIL), investigacdo junto aos enfermeiros, e posteriormente,

desenvolvimento e validacao do Bundle.
4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no hospital da Unimed Grande Florian6polis, nas unidades do
Centro Cirurgico, internagcdo de Clinica Médico-Cirurgica ¢ Unidade de Terapia Intensiva
Adulto. A sele¢do destas unidades como campo de estudo, deu-se pelo fato da pesquisadora,
atuar enquanto enfermeira assistencial da Unidade de Terapia Intensiva Adulto, e observar
elevado quantitativo de idosos internados nestas unidades. Nesta perspectiva, as unidades
supracitadas contemplam idosos internados, com potencial para desenvolver lesdes por
pressao relacionadas a dispositivos médicos.

O Hospital Unimed, desde 2014, ¢ um marco na rede de servigos proprios da Unimed
Grande Floriandpolis e sendo um dos maiores hospitais privados da regido, com referéncia em
alta complexidade cirtirgica. Possui quatro unidades de internagao de clinica médica, cirtirgica
e pediatria, duas UTI adulto e uma UTI pediatrica, centro cirtrgico de alta complexidade,
sala de hemodinamica, servicos de apoio, centro de diagndstico por imagem e pronto

atendimento adulto (UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS, 2014).

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

4.3.1 Participantes enfermeiros

Para participar da proposta foram convidados a participar do estudo os enfermeiros

assistenciais do hospital das unidades onde geralmente hd um contingente maior de idosos
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internados, sendo assim a amostra se deu de forma intencional. Foram considerados como
critérios de inclusdo: enfermeiros que desenvolvem atividades assistenciais com idosos e
atuantes ha pelo menos trés meses nas unidades de: centro cirargico, clinica cirurgica, clinica
médica e Unidade de Terapia Intensiva Adulto. O critério de exclusao inclui enfermeiros que
estiveram afastados de suas atividades laborais no periodo de coleta de dados.

Para a captacdo e convite dos participantes do estudo foi solicitado a colaboragdo da
coordenagao geral de enfermagem, ntcleo de educacao continuada e supervisores das areas
assisténcias descritas.

Foram convidados 23 profissionais de maneira informal pela pesquisadora, destes 18
enfermeiros aceitaram, dois recusaram a participar e trés estavam afastados em licenca de
saude e periodo de férias no periodo da coleta de dados.

Portanto a populacdo de enfermeiros corresponde a 18 profissionais, sendo: 13
enfermeiros lotados em unidades de internagdo médica-cirirgico, um no centro cirirgico e

quatro na Unidade de Terapia Intensiva adulto.

4.3.2 Participantes experts

Para participar desta etapa metodologica foram convidados a participar do estudo
enfermeiros experts com conhecimento da tematica. Foram considerados como critérios de
inclusdo: enfermeiros que desenvolvem atividades assistenciais, de ensino e/ou pesquisa com
titulo de Estomaterapeuta certificado pela Associagdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST).

Para a captacdo e convite dos participantes do estudo foi realizado contato com uma
Estomaterapeuta referéncia nessa area de estudo e a partir dela foram indicados outros
profissionais. Esse processo de captagdo o qual utiliza cadeias de referéncia ¢ denominado
Bola de Neve. Esta amostragem se constroi, a partir de sementes, as quais podem ser
documentos e/ou pessoas informantes-chaves, onde encontram-se pessoas com o perfil para a
pesquisa (VINUTO, 2014).

Foram convidados 134 juizes através de correspondéncia eletronica, 58 aceitaram

participar e 76 ndo retornaram o convite.
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4.4 OPERACIONALIZACAO DO ESTUDO: COLETA E ANALISE DOS DADOS

4.4.1 Primeiro Momento: Revisdo Integrativa de Literatura

O primeiro processo consistiu na realizacdo de Revisao Integrativa de Literatura
(RIL), no intuito de elencar ag¢des e intervengdes cientificamente comprovadas para
prevengdo, diagnostico e tratamento de LP RDM durante a internagdo hospitalar.

A RIL constitui-se como um método de pesquisa criterioso, tem a finalidade de prover
conhecimentos produzidos a respeito de determinado problema ou tema, para que apds seja
avaliado e sintetizados, de modo sistematico e ordenado, forneca informacdes amplas sobre o
mesmo, através de um corpo de conhecimento (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014).

Para tal foi seguido o rigor metodologico da RIL que consiste em seis etapas:
elaboracdo da questdo de estudo; estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusio;
identificacdo dos estudos selecionados; categorizagdo e andlise dos estudos selecionados,
analise e interpretacdo dos resultados e apresentagdo da revisao e sintese do conhecimento
(BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

A coleta de dados deu-se através das seguintes bases de dados: Base de Dados de
Enfermagem (BDENF), Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS),
Cumulative Index to Nursingand Allied (CINAHL), Medical Literature Analysisand Retrieval
System Online (PUBMED/MEDLINE), Web of Science, as bibliotecas Cochrane e Scientific
Electronic Library Online (SCIELO) e SCOPUS.

Para selecdo das publicagcdes, foram respeitados os descritores/palavras chave
(APENDICE B), levando em consideragdo a questio norteadora: Quais os cuidados e/ou
ferramentas voltados as agdes e intervencdes para prevencao, diagndstico de enfermagem e/ou
tratamento de lesdo por pressao relacionada a dispositivos médicos em idosos internados em
institui¢do hospitalar?

No entanto, a estratégia de busca ndo pode ficar restrita somente aos descritores de
assunto. Por isso utilizou-se os operadores booleanos (delimitadores) representados pelos
termos AND e OR descritos no (APENDICE C). Esses termos permitem realizar combinagdes
entre os descritores sendo AND uma combinagao restritiva ¢ OR uma combinagdo aditiva.
Esses mesmos termos serviram de ponto de partida para a defini¢do das estratégias de busca
usadas nas demais bases.

Posteriormente, os estudos selecionados, atenderam os seguintes critérios: estudos de

pesquisas qualitativa e/ou quantitativas sobre o tema, ensaios, consensos publicados em
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periddicos das bases de dados selecionadas para o estudo; estudos que contenham os
descritores e palavras chaves previstas no protocolo (APENDICE C).

Desta forma, foram excluidos: estudos duplicados, cartas, editoriais, resumos
publicados em anais de eventos e/ou periddicos, livros, dissertagdes, teses, programas,
politicas de saude, revisdo de literatura, relatos de experiéncia, reflexdo teorica, estudos
publicados ha mais de cinco anos, ou que nao atendam os idiomas: portugués, ingl€s ou
espanhol. Quanto ao periodo de publicacao, este foi compreendido de 2014 a 2018.

Os dados relativos aos estudos foram sintetizados e organizados através de planilha,
contendo: autor, ano da publicacdo, pais de origem, objetivo, resultados/conclusdes e nivel de
evidéncia, ap6s o término da etapa de revisdo e sintese do conhecimento. Os artigos foram
submetidos a anélise de acordo com os niveis de evidéncia descritos por Melnyk e Fineout-
Overholt (2005). Esta andlise considera hierarquicamente sete niveis de evidéncia, disposta

fontes de dados de acordo com a solidez das informagdes fornecidas.

Quadro 5 - Classificacao das evidéncias cientificas proposta por Melnyk e Fineout-Overholt;

Floriandpolis, SC, 2018.

Nivel de Evidéncia Tipo de Estudo

Nivel I Evidéncias provenientes de revisdo sistematica ou metanalise de
ensaios clinicos aleatorizados controlados ou de diretrizes
clinicas baseadas em revisdes sistematicas de ensaios clinicos
aleatorizados controlados

Nivel II Evidéncias oriundas de pelo menos um ensaio clinico
aleatorizado controlado bem delineado

Nivel III Evidéncias obtidas de ensaios clinicos sem aleatorizacdo bem
delineados

Nivel IV Evidéncias que se originaram de estudos de coorte e de caso-
controle bem delineados

Nivel V Evidéncias originarias de revisdo sistematica de estudos
descritivos e qualitativos

Nivel VI Evidéncias derivadas de um Unico estudo descritivo ou
qualitativo

Nivel VII Evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relatorio de

comités de especialistas
Fonte: Melnyk e Fineout-Overholt (2005)

4.4.2 Segundo Momento: Investigacio com os Enfermeiros

A segunda etapa consistiu na realizagdo de entrevista com os enfermeiros assistenciais
do hospital, a fim de levantar informagdes sobre condutas adotadas para avaliacdo, prevengao

e cuidados concernentes as LP RDM.
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Para a coleta de dados foi realizada entrevista semiestruturada mediante aplica¢do de
formulério ao enfermeiro (APENDICE D). A coleta de dados foi realizada nas dependéncias
do hospital seguindo a escala de plantdes dos enfermeiros.

A entrevista ¢ uma técnica efetuada de maneira metodica que permite a coleta de dados
através do encontro entre duas pessoas para que uma delas obtenha informagdes sobre
determinado assunto, mediante uma conversacdo de natureza profissional; utilizado na
investigacdo social, para a coleta de dados, ajuda no diagndstico ou no tratamento de um
problema social (GIL, 2017).

Marconi e Lakatos (2010) corrobora que a aplicagdo de formulédrio possibilita o
preenchimento pelo proprio investigador no momento da entrevista a medida que faz as
observagodes ou recebe as respostas; caracteriza-se pelo contato face a face entre pesquisador e
participante. O formulario utilizado englobava questdes de multipla escolha, as quais
permitiram identificar a compreensdo destes profissionais acerca das LP RDM quanto
hesitagdes relacionadas aos conceitos, cuidados preventivos executados, bem como as agdes
adotadas para prevencao e tratamento das LP RDM, e concluindo o formuladrio com espago
para observacao e necessidade de treinamentos.

A aprecia¢do dos dados foi embasada na Analise de Conteudo de Minayo, a qual ¢
composta de trés etapas: pré-andlise, analise e interpretagdo dos dados. Assim, apoOs a
transcri¢do das informacdes na integra realizaram-se a leitura do material e a exploragdo das
informagdes, selecionando palavras-sintese de onde emergiram as categorias do estudo

(MINAYO, 2014).

4.4.3 Terceiro Momento: Desenvolvimento e Validacao do Bundle

Considerando os propositos do estudo optou-se por elaborar e validar um Bundle de
Cuidados de Enfermagem para prevencao, diagndstico e tratamento das Lesdes por Pressao
relacionadas a dispositivos médicos em idosos internados.

A constru¢do do Bundle de Cuidados de Enfermagem para prevengdo, diagnostico e
tratamento das LP RDM em idosos internados em instituicdo hospitalar, visto que, na
populacdo idosa € inexistente a implantagao desse tipo de pacote minimo de cuidados em
institui¢des hospitalares associado as evidéncias cientificas. Sob esta ldgica, enquanto
vantagem para utilizagdo deste instrumento pode-se destacar a possibilidade de diminuir a
prevaléncia/incidéncia de LP RDM em idosos durante a internacao hospitalar.

A construcdo do Bundle de cuidados deu-se em duas etapas:
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Na primeira etapa foi realizada revisdo integrativa de literatura onde foram elencados os
principais cuidados/e ferramentas prestados pelos enfermeiros quanto a prevencao,
diagnosticos e tratamento das LP RDM; além de busca acerca das evidéncias cientificas em
manuais, consensos e diretrizes conforme descrito no item 4.4.1.

A segunda etapa deu-se através da investigagdo com os enfermeiros, onde foram
abordados cuidados concernentes a prevencdo, tratamento e condutas adotadas quando

identificam LP RDM.

Fluxograma 1 — Etapas da Construgdo do Bundle de cuidados

!

Consistiu em duas etapas

Primeira etapa: Segunda etapa:
RIL + evidéncias cientificas ':II]:' Investigacao com os
( manuais, consensos e diretrizes) enfermeiros

Foram elencados os principais cuidados desenvolvidos pelos
enfermeiros a nivel internacional em manuais, consensos e diretrizes +
resultado da RIL somado aos cuidados desenvolvidos pelos enfermeiros
da instituicdo hospitalar, resultado da investigagdo com os mesmos.

!

Compuseram o Bundle trés categorias principais: prevencao, diagndstico
de enfermagem e tratamento das LP RDM.

Fonte: Elaborado pela autora

Para validacdo do instrumento foram convidados enfermeiros experts na éarea de
Estomaterapia. Os critérios para escolha dos juizes foram: enfermeiros e/ou docentes com
titulacao de Estomaterapia.

Para constru¢do da amostra inicial de experts, utilizou-se a técnica Bola de Neve, onde
as sementes auxiliam o pesquisador a estabelecer os contatos.

Sendo assim, solicita-se que os profissionais indicados pelas sementes indiquem novos
contatos com as caracteristicas desejadas, a partir de sua rede de contatos pessoal e assim
sucessivamente, sendo importante ressaltar que essa amostragem nao ¢ um método autonomo,

onde a partir da indicag@o das sementes a rede aumenta intrinsicamente (VINUTO, 2014).
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Foram convidados 134 juizes, 58 aceitaram participar, sendo 20 juizes respondentes na
primeira rodada e na segunda rodada e 76 ndo retornaram o convite.

Silva e outros (2009) apontam que o nimero de participantes pode variar de acordo
com o fendmeno a ser estudado, porém a quantidade deve ser suficiente para gerar dados.
Estima-se para esta pesquisa a inclusdo de 10 até 20 juizes avaliadores, com nimero minimo
de 10 juizes em todas as rodadas de avaliag@o. Os critérios de exclusao foram: experts que nao
encaminharam o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) devidamente assinado
e/ou participantes que enviarem o TCLE, mas que ndo retornarem o questiondrio
encaminhado online.

O convite para participagdo na pesquisa foi enviado via correio eletronico, contendo as
orientagoes e justificativas do presente estudo, juntamente com o TCLE, aprovagdo do comité
de ética para ciéncia e o enderego para preenchimento do instrumento online (instrumento de
coleta de dados). O instrumento foi transformado em formulario no Google Drive, servigo de
armazenamento ¢ de sincronizagdo de arquivos disponibilizados pela Google — empresa de
pesquisa online.

Para cada item avaliado foi solicitado avaliacdo dos juizes quanto a: 1) objetividade
dos conteudos: se os itens sdo imparciais, diretos, praticos e claros; 2) pertinéncia dos
conteudos: se sdo apropriados e relevantes; 3) precisdo da redagdo dos conteudos: diz respeito
ao rigor dos registros e defini¢cdes, se as escolhas das palavras foram apropriadas;. Os
métodos de escalonamento mais comuns sdo os de Likert, Thurstone e de Guttman
(CASTRO; REZENDE, 2009).

Para tal foi utilizado uma Escala Likert para registro da avaliagdo contendo os escores
1 (discordo), 2 (discordo parcialmente), 3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo) € com um
espago para sugestdoes e comentarios. As escalas do tipo Likert permitem que o entrevistado
expresse respostas claras no lugar de respostas neutras ou ambiguas. De forma geral,
contempla igualmente o nimero de opcdes de concordancia e discordancia (DEVELLIS,
2003).

Posteriormente, o formulario foi disponibilizado aos juizes avaliadores por meio de
duas rodadas de validacdo, desenvolvidas conforme a recomendacdo da técnica de Delphi.
Estas etapas estdo em consonancia com a literatura a qual aponta que para aplicagdo da
referida técnica, o pesquisador deve elaborar um formulario objetivo, estruturado ou nao,
explorando os pontos que deseja saber o consenso dos especialistas e enviar para 0s mesmos.

O formulério circula pelo grupo de especialistas para chegarem a um consenso.
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A técnica Delphi ¢ um processo pelo qual se analisa e discute a avaliagdao de peritos
sobre um topico especifico, busca o consenso de opinides de um grupo de profissionais com
expertise no assunto. Sua maior vantagem ¢ o poder de utilizagdo mesmo com especialistas
geograficamente distantes do pesquisador (CASTRO; REZENDE, 2009).

Para analisar cada resposta do julgamento sera empregado o Calculo do Indice de
Validade de Conteudo (IVC), destinado a avaliar o conteudo dos itens do instrumento
validado em relagdo a representatividade de medida. Considerou-se valido o consenso de 80%
(0,8) ou mais entre as avaliagdes dos juizes, os valores abaixo de 80% (0,8) foram ajustados, a
partir das sugestdes dos experts, sendo encaminhados para nova avaliacao.

O calculo para cada item consiste na divisdo do nimero total de respostas com escore
3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo), pelo numero total de respostas; conforme a
formula:

numero de respostas 3 e 4
IVC =

numero total de respostas

Para calcular a concordancia do instrumento somam-se todos os IVC de cada item e

divide-se pelo total de itens do instrumento. A féormula ¢:

soma de todos os IVC

% concordancia= total do it
otal de itens

O IVC mede a porcentagem de concordancia entre os juizes sobre um instrumento e
seus itens. Inicialmente permite analisar cada item individualmente e posteriormente o

instrumento como um todo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

4.5 ASPECTOS ETICOS

Tendo em vista que este estudo serd realizado com seres humanos, as questdes éticas
cursaram todo processo de investigacdo. Assim, foram respeitados os preceitos éticos
determinados pela Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude que discorre sobre a
pesquisa que envolve Seres Humanos, em especial refere-se a autonomia, anonimato, sigilo,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justi¢a social. Foi garantido ao participante, o0 anonimato, o
direito de voluntariedade e desisténcia em qualquer momento ou etapa da pesquisa (BRASIL,

2012).
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Sendo assim, foi transmitido aos sujeitos do estudo conhecimento acerca da finalidade
e atividades do estudo. Além disso, os participantes foram esclarecidos sobre questdes
referentes ao anonimato, respeito e prote¢ao no que corresponde as informacdes despendidas
ao participarem do estudo.

No que diz respeito aos riscos, o entrevistado foi orientado quanto a possibilidade de
sentir algum desconforto no que refere ao fato de estar sendo questionado quanto ao seu
estado de saide bem como pelo exame fisico a ser realizado.

Em relacao aos beneficios os participantes também foram orientados quanto a sua
colabora¢do no que diz respeito a novas perspectivas para o aprimoramento da assisténcia de
enfermagem, no que diz respeito aos cuidados para prevengdo e tratamento de lesdo por
pressdo relacionada a dispositivos médicos em idosos durante a internagcdo hospitalar. Cabe
ressaltar que o estudo foi realizado de acordo com os horarios ¢ no local de preferéncia do
participante, ndo houve necessidade de ressarcimento para custear despesas.

Desta forma, aos que aceitaram participar, foi solicitada assinatura do TCLE
(APENDICE E ¢ F), e oportunizada a desisténcia do participante, em qualquer fase da
pesquisa, diante de quaisquer desconfortos. Em relacdo ao monitoramento e seguranga dos
dados coletados, estes serdo somente manipulados pela pesquisadora e orientadora, com o
sigilo das informagdes e também serdo armazenados em arquivos eletrénicos por um periodo
de cinco anos e depois serdo deletados.

O estudo estd vinculado ao macroprojeto de pesquisa intitulada: “Estratificacdo de
risco e intervengdes de enfermagem no Diagndstico, prevencdo e tratamento de skin tears e
lesdo por pressao em idosos”, coordenado pela Prof. Dra. Juliana Balbinot Reis Girondi,
submetido a Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Santa Catarina sob parecer n° 2.390.948 e CAAE 74769317.5.1001.0121(ANEXO A). Este
projeto ¢ financiado pelo CNPq.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo serao apresentados sob a forma de dois manuscritos € um
Produto de Inovagao Tecnologica de Gestao do Cuidado, conforme a Instru¢do Normativa
01/MPENF/2014 do Programa de Pds-Graduacdo em Gestdo do Cuidado em Enfermagem —
Mestrado Profissional, referente aos procedimentos necessarios para producdo de dissertacao,

da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

5.1 MANUSCRITO 1 - LESAO POR PRESSAO RELACIONADA A DISPOSITIVOS
MEDICOS: REVISAO INTEGRATIVA

PRESSURE INJURY RELATED TO MEDICAL DEVICES: INTEGRATING
REVIEW

LESION POR PRESION RELACIONADA A DISPOSITIVOS MEDICOS: REVISION
INTEGRAL

RESUMO

Objetivos: Identificar e analisar o grau de evidéncia dos estudos publicados sobre cuidados
de Enfermagem para preven¢ado, diagndstico e tratamento de lesdes por pressao relacionadas a
dispositivos médicos. Método: Revisdo integrativa da literatura nas bases Base de Dados de
Enfermagem, Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, Cumulative Index to
Nursing and Allied, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online, Web of
Science, as bibliotecas Cochrane e Scientific Electronic Library Online e Elsevier, periodo
entre 2014 e 2018. Utilizou-se descritores em portugués, espanhol e inglés, sendo periodo de
busca em dezembro de 2018. Os dados dos artigos e resultados foram apresentados em quadro
e o corpus de analise foi configurado em trés categorias de acordo com a analise temética de
conteudo sendo: Fatores de risco com foco na prevencdo de lesdo por pressdo relacionada a
dispositivos médicos; Recursos para avaliacdo diagnostica de Enfermagem relacionada a
lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico; Cuidados de Enfermagem para o
tratamento de lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico. Resultados: foram
identificadas 1163 producdes, onde foram selecionados 12 artigos em conformidade aos
critérios de elegibilidade. Em relacdao ao idioma dos artigos 11 foram publicados em inglés e
um em espanhol. Quanto ao ano de publicacdo, observou-se que a maior frequéncia de
publicacdo foi em 2018 sendo quatro artigos. Em termos de qualidade os artigos foram
analisados e categorizados por grau de recomendacdo e nivel de evidéncia. De acordo com a
analise dos artigos, dois foram classificados com nivel de evidéncia forte, e cinco com nivel
de evidéncia fraca. Os delineamentos mais frequentes foram estudo transversal com sete,
estudos quantitativos foram nove, qualitativo com trés estudos, sendo dois ensaios clinicos
randomizado/controlado e dois estudos de coorte. Conclusdes: Se faz necessario pesquisas
voltadas para prevencao, diagnésticos de enfermagem e tratamento, agdes de educagdo
continuada direcionadas instrumentalizar os enfermeiros de modo a minimizar a ocorréncia de
lesdo por pressao relacionada a dispositivo médico.
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Palavras-chave: Enfermagem. Lesdo por pressdo. Equipamentos e provisdes. Estomaterapia.

INTRODUCAO

Em conformidade a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) as Lesdes por
Pressdo relacionadas a Dispositivos Médicos (LP RDM) resultam do uso de dispositivos

projetados e aplicados para fins diagndsticos ou terapéuticos (NPUAP, 2016).

Esse tipo de lesdo que acomete os tecidos moles mantem o padrdo do dispositivo o
qual ¢ produzido de material rigido como plastico, silicone ou latex. As LP RDM resultam
quando ocorre pressao intensa e/ou cisalhamento alterando o microclima da pele associado ao
ajuste e posicionamento incorreto e métodos inadequados para afixar os dispositivos

(BLACK; KALOWES, 2016; ZAKARIA et al., 2018).

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento desse tipo de lesdo estdo situagoes
que apresentam edema ou risco de desenvolver edema em torno do dispositivo, aumento da
temperatura causada pela fixagdo do dispositivo modificando o microclima, diminui¢do da
perfusdo tecidual, hipotensdo, desnutri¢do, diminui¢do ou inibicdo da percep¢do sensorial
(pelo uso de sedativos) e doencga e/ou lesdo neuroldgica que impedem a percepc¢ao da pressao
em resposta a isquemia tecidual (BLACK et al., 2015; NPUAP, 2014; BHATTACHARVA,
2015).

Os dispositivos com maior potencial para desenvolver LP RDM sdo os tubos
endotraqueais, fixagdes de traqueostomia, manguitos de pressdo arterial ndo invasiva, sonda
nasogastrica, cateter de oxigénio nasal, cateter de oxigénio nasal tipo 6culos, mascaras de
Ventilagio Nao-Invasiva (VNI), meias compressivas e colar cervical (KARADAG;
HANONU; EYIKARA, 2017; KAYSER et al., 2018).

Assim sendo os dispositivos médicos, como os tubos endotraqueais sao encontrados
principalmente em tratamento critico, enquanto outros dispositivos como cateteres urinarios,
canulas de traqueostomia, meias compressivas, colares cervicais, mascaras de oxigénio e
sonda nasogastricas, dentre outros dispositivos os quais sdo encontrados em todos os
contextos de assisténcia (KAYSER et al., 2018).

As LP RDM podem ocorrer em qualquer local anatdmico em que o dispositivo
médico estd inserido e progredir rapidamente, pois normalmente ocorrem em areas sem tecido
adiposo, onde a pressdo ¢ constante e 0 microclima alterado. Os locais mais comuns relatados

sdo cabega, face, pescogo e extremidades (APOLD; RYDRYCH, 2012; BLACK et al., 2015).


https://www-sciencedirect.ez46.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/adipose-tissue
https://www-sciencedirect.ez46.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/adipose-tissue
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A implementagdo dos principais cuidados de Enfermagem para prevencao das LP
RDM incluem avaliar a pele sob e em torno do dispositivo, reposicionar a0 menos uma vez
em cada turno, posicionar e ajustar corretamente o dispositivo para evitar a friccdo, manter a
pele limpa e seca sob dispositivo, remover ou movimentar o dispositivo de um local para que
se possa avaliar a pele e assim poder detectar precocemente sinais de Lesdes por Pressdo
(LP) e evitar inser¢do de dispositivos médicos em locais onde ja existiu lesdo por pressiao
(NPUAP, 2014; BLACK et al., 2015).

Apos instaladas ¢ necessario o efetivo diagndstico de Enfermagem e as intervengdes
para tratamento e preveng¢ao do surgimento de novas lesdes.

Os enfermeiros devem identificar os pacientes em risco para desenvolver LP RDM o
mais cedo possivel, através de queixas de dor ou desconforto referido por ele no local em que
o dispositivo médico estd inserido, caso a percepcdo sensorial esteja prejudicada ou em
pacientes inconscientes, deve avaliar possiveis sinais de pressdo, e assim, implementar
intervengdes preventivas, porém pode ser um desafio quando o dispositivo médico é uma
parte essencial do tratamento do paciente (JOHNSON et al., 2017).

Para prevencado e tratamento de LP RDM existem varias tecnologias terapéuticas que
podem ser utilizadas, porém sua escolha da-se apds a avaliagdo da lesdo onde ¢ selecionada a
cobertura mais adequada.

Alguns dados epidemioldgicos acerca da incidéncia de LP RDM em um estudo
realizado na Australia no periodo de 2015 a 2016 sobre a incidéncia geral de LP RDM
identificou que foi de 27,9%, de modo que e em unidades de terapia intensiva a incidéncia foi
de 68%. A causa mais comum de LP RDM foi cateter de oxigénio tipo oOculos e tubos
endotraqueais (JOHNSON et al., 2017).

Coyer, Stotts e Blackman (2014) relatam que 18,5% de todos os tipos de LP RDM sdo
causados por tubos endotraqueais ou sonda nasogastrica. A propor¢ao de LP relacionada ao
tubo endotraqueal varia de 10% a 40% dos casos (VANGILDER et al., 2009; KARADAG,
HANONU, 2016). Apold e Rydrych, (2012) no estado de Minnesota em 2009 analisou a
causa raiz para cada LP MDR e os resultados mostram que 29% dessas LP estavam
relacionadas a algum dispositivo sendo: o colar cervical ou aparelho 22%, outros
imobilizadores 17%, meias compressivas ou botas pneumaticas 12% e sonda nasogastrica 8%.

Nessa perspectiva reconhece-se a necessidade de analisar e compilar a producao
cientifica em tal contexto de atuagdo do enfermeiro, a fim de que o mesmo paute suas

intervengdes em consonancia ao rigor cientifico e as melhores praticas de cuidado. Este
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estudo teve como objetivo identificar e analisar o grau de evidéncia dos estudos publicados

sobre cuidados de Enfermagem para prevengdo, diagnostico e tratamento de LP RDM.

METODO

Este estudo trata-se de Revisdo Integrativa de Literatura (RIL) a qual foi desenvolvida
em seis etapas: elaboracdo da questdo de estudo; estabelecimento dos critérios de inclusdo e
exclusdo; identificacdo dos estudos selecionados; categorizacdo e analise dos estudos
selecionados, analise e interpretagdo dos resultados e apresentacdo da revisdo e sintese do

conhecimento (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

Para realizagdo dessa revisdo selecionou-se a questdo norteadora: Quais as
caracteristicas das publicacdes e evidéncias cientificas sobre cuidados relacionados a Lesao

por Pressdo causada por dispositivo médico?
Meétodos de Busca de Publicacoes

A pesquisa foi realizada em perioddicos indexados nas bases de dados: Base de Dados de
Enfermagem (BDENF), Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS),
Cumulative Index to Nursing and Allied (CINAHL), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (PUBMED/MEDLINE), Web of Science, as bibliotecas Cochrane e
Scientific Electronic Library Online (SCiELO) e SCOPUS, por meio de estratégias de buscas
elaboradas especificamente para cada base de dados.

A busca eletronica aconteceu em dezembro de 2018. As estratégias de busca foram
desenvolvidas com auxilio de uma bibliotecaria expert neste tipo de pesquisa. Para
composicdo da estratégia de busca utilizou-se as palavras-chaves em inglés e sua tradugao
para portugués e espanhol: Pressure ulcer, Pressure injury, Decubitus ulcers, Mucosal injury,
Skin lesion AND Equipment and Supplies, Apparatus and instruments, Medical devices AND

Prevention, Preventive, Diagnosis, Diagnostic, Therapeutics, Therapy, Treatment.

Foram definidos como critérios de inclusdo dos artigos: publicacdes dos ultimos cinco
anos (2014 a 2018); nos idiomas inglés, espanhol e portugués. Foram excluidos artigos pagos,

incompletos, estudos sem resultados ou cujo foco nao respondesse a pergunta de pesquisa.

Procedimentos de Selecio das Publicacoes

A selecdo dos artigos cientificos foi realizada em seis etapas conforme supracitado. As

etapas 1 e 2 consistiu na elaboracdo da questdo de estudo e estabelecimento dos critérios de
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inclusdo e exclusdo (aplicados os filtros: disponibilidade do texto livre e completo; artigos em
inglés, espanhol e portugués; data de publicagdo dos tltimos 5 anos).

A etapa 3 consistiu na identificagdo dos estudos selecionados. A pesquisa em base de
dados e a selecao dos estudos foram realizados por dois pesquisadores com experiéncia nesse
tipo de estudo, de forma independente. As divergéncias foram resolvidas em reunides de
consenso. Para algumas defini¢cdes de selecdo houve desacordos, para tal foi incluida uma
terceira pesquisadora, neste caso, uma professora doutora em Enfermagem e com experiéncia.
No primeiro momento desta etapa foram obtidas as referéncias dos trabalhos, na maioria das
vezes acompanhada somente dos titulos e resumos dos artigos. Na segunda rodada foi
realizada leitura do estudo na integra e na terceira e ultima etapa do processo de selegdo, os

pesquisadores realizaram leitura na integra dos estudos e justificaram seu processo de selecao.

Extracio e Sumarizac¢ao dos dados

Ap6s a defini¢do final da inclusdo, os artigos foram armazenados em ordem sequencial
em documento Word da Microsoft por um dos pesquisadores. Os topicos de interesse
registrados foram: autor do artigo, ano de publicagdo, pais de origem, objetivo, delineamento
(método), resultados, conclusdes e nivel de evidéncia. Esta configura-se como a etapa 4, onde
ocorre a categorizagdo e analise dos estudos selecionados.

Dessa forma a sumariza¢ao dos dados, etapa 5, ¢ apresentada do Quadro 1 no item
resultados. O nimero de identifica¢do do artigo foi registrado sequencialmente conforme ano
decrescente de publicagao.

Para o nivel de evidéncia utilizou-se da classificacdo sugerida por Melnyk e Fineout-
Overholt (2005), que classifica os estudos em sete niveis: 1 — evidéncias provenientes de
revisdo sistematica ou metandlise de ensaios clinicos aleatorizados controlados ou de
diretrizes clinicas baseadas em revisdes sistemdticas de ensaios clinicos aleatorizados
controlados; 2 — evidéncias oriundas de pelo menos um ensaio clinico aleatorizado controlado
bem delineado; 3 — evidéncias obtidas de ensaios clinicos sem aleatorizacao bem delineados;
4 — evidéncias que se originaram de estudos de coorte e de caso-controle bem delineados; 5 —
evidéncias origindrias de revisdo sistematica de estudos descritivos e qualitativos; 6 —
evidéncias derivadas de um tunico estudo descritivo ou qualitativo; 7 — evidéncias oriundas de
opinido de autoridades e/ou relatorio de comités de especialistas. De acordo com essa
classificagdo, os niveis 1 e 2 sdo consideradas evidéncias fortes, 3 ¢ 4 moderadas e de 5 a 7

fracas.
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RESULTADOS

Foram encontrados um total de 1444 artigos, apds remog¢ao dos duplicados (n=281)
resultaram 1163 artigos que compuseram o corpus de analise. Apods todo processo de sele¢ao
das publicagdes, extracdo e sumarizagdo dos dados resultou em doze artigos. A Figura 1

apresenta as etapas de cada processo em consonancia ao o modelo PRISMA (2009).

Fluxograma 2 — Diagrama do processo de inclusdo e exclusdo dos estudos — Florianopolis,
SC, Brasil, 2018.
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Fonte: Elaborado pela autora
Apos a descricdo dos estudos inclusos e selecionados para analise, foram organizados
através do quadro 6.

Quadro 6 — Relagao entre grau de recomendacao, nivel de evidéncia e tipo de estudo.



NO

Autor/
Ano/Pais
Kulik LA
2018

Estados
Unidos

Kayser, S A
2018
Estados
Unidos e
Canada

Zakaria AY
2018
Egito

Hampson J
2018
Austrélia

Karadag A
2017
Turquia

Johnson MB
2017
Australia

Objetivo

Desenvolver uma
avaliacdo  clinica
padronizada e um
plano de
gerenciamento para
descrever o

desenvolvimento de
LP MDR e avaliar

estratégias de
prevengao.
Examinar a

prevaléncia e as
caracteristicas das
LP MDR em um

banco de dados
grande e
generalizavel.
Examinar o
impacto de um
protocolo de
intervengao de
enfermagem
sugerido sobre a

ocorréncia de LP
MDR

Investigar 0
impacto da
introdugdo do
dispositivo para

alivio da pressdo
em cavidade oral
em pacientes sob

ventilagdo
mecanica.

Avaliar as
percepcoes ®
intervengdes de
enfermagem
utilizadas para a

prevengdo de LP
MDR

Identificar as LP
MDR em um
hospital terciario e
explorar a pratica
de enfermeiros no
cuidado a paciente
com  dispositivos
médicos

Delineamento

Quantitativo/
Descritivo/
Transversal /
Estudo de coorte

Estudo

Quantitativo/
Longitudinal/
Retrospectivo

Estudo
Quantitativo/
Transversal /
Longitudinal/
Ensaio clinico
randomizado
controlado

Estudo
Quantitativo/
Longitudinal/
Transversal /
Estudo de caso-
controle

Estudo
Quantitativo/
Descritivo/
Transversal/
Longitudinal/
Caso-controle

Estudo Quantitativo,
Exploratoério
Descritivo

Resultados/conclusoes

A maioria (70%) das LP foram
relacionadas a dispositivos médicos
em pacientes pos cirurgia cardiaca
e (30%) foram relacionadas a
imobilidade. A revisdo das praticas
destacou  oportunidades  para
padronizar e focar em prevengao e
garantir a  comunicagdo  das
vulnerabilidades dos pacientes.

A maioria das LP MDR ocorreu na
regido da face, cabega e orelhas. Os
dispositivos mais comuns ligados
as LP MDR eram os tubos de
oxigénio e mascaras. Ressalta que
para avaliar o sucesso ou fracasso
da prevengdo de LP as instituicdes
devem avaliar suas proprias taxas
de incidéncia e prevaléncia ao
longo do tempo.

Apdés a  implementagdo  do
protocolo de intervencdo de
enfermagem a incidéncia de LP
endotraqueal diminuiu de 90% para
32,1%, enquanto a incidéncia de LP
nasogastrica caiu de 77,8% para
13,1%. Os pacientes que receberam
o protocolo sugerido tinham 6
vezes menos probabilidade de
desenvolver LP do que aqueles que
nao receberam.

Esses dispositivos tem o potencial
de reduzir as taxas de lesdes por
pressdo oral. Suportes comerciais
de Tubos Endotraqueais (ETT)
permitiram o movimento rapido e
seguro do ETT de um lado da boca
para o outro. Aumentando o tempo

de troca e o tempo de
reposicionamento

As intervengdes utilizadas foram o
posicionamento correto do

dispositivo (87,9%) e afrouxar os
dispositivos pelo menos uma vez a
cada turno (80%), quando as

condigdes médicas permitiram
achados  sugerem que  os
enfermeiros podem nd3o estar

cientes do risco de LP associadas a

varios  dispositivos  médicos,
indicando a necessidade de
programas abrangentes de
treinamento  em  servico e
pesquisas.

A incidéncia geral de LP MDR foi
de 27,9%, sendo 68% ocorrendo
em intensiva. Enfermeiros

desconheciam as  implicagdes
dos dispositivos médicos em
contato com a pele. Os enfermeiros
destacaram como importantes agdes
de cuidado a avaliacdo da pele sob
o dispositivo, seu reposicionamento
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Nivel de
Evidéncia

Nivel: 4

Nivel: 5

Nivel: 1

Nivel: 4

Nivel: 4

Nivel: 6
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10

11

Otero, P
2017
Espanha

Rathore, FA
2016
Paquistdo

Ham, W
2016
Holanda

Visscher, M O
2015

Estados
Unidos

Acorda, D
2015
Estados
Unidos

Avaliar
comparativamente
a eficacia de quatro
diferentes

estratégias

terapéuticas  para
prevenir o
desenvolvimento de
LP facial
relacionadas ao uso
de ventilagao
mecanica nao

invasiva (VNI) com
mascaras oronasais
em pacientes
hospitalizados em
estado critico.
Relatar caso de LP
pelo uso de
mascaras de VNI

Descrever a
ocorréncia € a
gravidade das LP, e
avaliagdo da dor em
pacientes com
trauma em uso de
colar cervical.

Investigar  fatores
contribuinte para o
desenvolvimento de
LP em pacientes
que utilizam VNI e
avaliar intervengoes
para redug¢do do
trauma.

Formular um plano
de melhoria da
qualidade em torno
das praticas de
cuidado das

Estudo
Quantitativo/
Transversal
Ensaio clinico
randomizado
aleatorizados
controlados

Estudo
Qualitativo/
Descritivo/
Estudo de caso

Estudo
Quantitativo/
Observacional/
Transversal/

Estudo
Quantitativo/
Descritivo/
Estudo de coorte
transversal

Estudo Qualitativo/
Descritivo

bem como a adaptagdo e fixacdo
adequados. Agdes e campanhas de
educagdo e monitoramento para
enfermeiros sdo importantes sobre a
prevengao de LP MDR, porém
necessita ser explorado.

A incidéncia de LP facial foi
significativamente menor no grupo
que recebeu uma solucdo de acidos
graxos hiperoxigenados (HOFA)
quando comparado com as outras
estratégias terapéuticas: mascara
direta (p = 0,055), curativo espesso
adesivo (p = 0,03) e curativo de
espuma adesiva (p <0,001). A
aplicacdo de HOFA na pele facial
em contato com as mascaras Oro-
nasais mostrou a maior eficacia na
prevencdo de LP facial relacionadas
a VNL

A VNI pode causar complicagdes
relacionadas a pele, como necrose
do tecido relacionada a pressdo. O
estudo aponta para a importancia de
utilizar um dispositivo feito de
material macio e maleavel para
encaixar corretamente sobre nariz e
boca do individuo. Para prevengao
de LP indicam o wuso de
hidrocoldides finos, curativos de
filme ou produtos de barreira sob o
dispositivo para reduzir umidade,
atrito e cisalhamento. Recomenda-
se 0 uso de almofadas de gel
dérmico redutoras de pressdo.
Ressalta a documentagdo e registros
como forma de garantir a avaliagdo
continua ¢ eficaz do paciente,
refor¢a a necessidade de educagdo
continuada para os profissionais de
saude.

A alta incidéncia de LP estagio 1 e
marcas de indentacdo  grave
indicam um aumento do risco de
desenvolvimento de LP e podem
levar a estagios mais graves. A dor
ocorreu com maior frequéncia na
regido occipital e o aumento da
carga mecanica nessa regido
propicia o desenvolvimento de LP.
Areas de alto contato como
interfaces nasais, oronasais e faciais
foram associadas a eritema cutaneo
e LP. A melhoria do ajuste da
mascara e estratégias para manter a
hidratagdo normal da pele s@o

importantes  para  proteger a
integridade do tecido.

A conscientizagdo e o
monitoramento

pela equipe multidisciplinar
resultou na deteccdo precoce
de vermelhiddo da pele levando a

Nivel: 1

Nivel: 4

Nivel: 5

Nivel: 4

Nivel: 5
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equipes de métodos preventivos. Avaliacdo da
enfermagem para pele a cada 4hs, escolha adequada
pacientes da mascara de BIPAP, uso de
submetidos a espuma como barreira entre pele e
BIPAP. mascara, documentagdo da

avaliagdo da pele, notificagdo de
enfermagem e rodadas semanais
(monitoramento) sdo intervencdes
para compor um plano de melhores
praticas de cuidado.

12 Glasgow, D Relatar caso de LP

Estudo Qualitativo, | Identificou que a falta de consenso

2014 ocasionado pela | Descritivo/ sobre as melhores praticas para | Nivel: 5

Irlanda do fixagdo inadequada | Estudo de caso inspecdo e manejo da pele ao redor

Norte do tubo orotraqueal do dispositivo médico
provavelmente ¢é um  fator

contribuinte para LP. O estudo
sugere um  algoritmo  para
prevencdo de LP destacando
enquanto cuidados a inspecdo
regular da pele, o posicionamento e
fixacdo adequados dos dispositivos,
o uso de curativos hidrocoloides e
produtos de barreira, uso de coxins
dérmicos e reavaliagdio da
colocagdo do dispositivo com o
agravamento de edema.

Fonte: Dados da pesquisa

Em relagdo ao idioma dos artigos, 91,66% (n=11) foram publicados em inglés, e
8,33% (n=1) em espanhol. Quanto ao ano de publicac¢do, observou-se que a maior frequéncia
de publicacdo (n=4) foi em 2018 sendo em 2014 (n=1) o ano com menor numero de
publicagdes.

Em termos de qualidade os artigos foram analisados e categorizados por Grau de
Recomendagdo e Nivel de Evidéncia, conforme a classificacdo desenvolvida Melnyk e
Fineout-Overholt (2005). De acordo com a andlise dos artigos, dois (16,66%) foram
classificados com nivel de evidéncia Forte, cinco (41,66%) nivel de evidéncia fraca.

Os delineamentos mais frequentes foram estudo transversal com sete (58,33%),
estudos quantitativos nove (75%), qualitativo com trés (25%), sendo dois (16,66%) ensaios
clinicos randomizado/controlado e dois (16,66%) estudos de coorte.

Acerca dos cuidados de Enfermagem descritos nos estudos observou-se que oito
(66,66%) referiram-se a fatores de risco e prevencao das LP RDM, dois (16,67%) abordaram
diagnésticos e dois (16,67%) publicagdes voltadas para tratamento das LP RDM.

A investigacdo dos temas mais frequentes dos artigos incluidos nesta revisdo foi
realizada com base na divisdo de trés categorias tematicas, quais sejam: Fatores de risco com
foco na prevencao de Lesdes por pressdo relacionada a dispositivo médico; Recursos para

avaliacdo diagnostica de Enfermagem relacionada a Lesdo por pressdo relacionada a
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dispositivo médico; Cuidados de Enfermagem para o tratamento de Lesdo por pressdo

relacionada a dispositivo médico.

DISCUSSAO

Categoria 1 - Fatores de risco com foco na prevenciao de Lesio por pressiao relacionada
a dispositivo médico

Esta categoria agrupa estudos os quais discorrem sobre os fatores de risco para
desenvolver LP RDM enfatizando a importancia de reconhecer estes para implementar as
medidas preventivas (GLASGOW et al., 2014; ACORDA, 2015; RATHORE; AHMAD;
ZAHOOR, 2016; JOHNSON et al., 2017; KARADAG; HANONU; EYIKARA, 2017,
ZAKARIA et al., 2018; HAMPSON et al., 2018; KULIK et al., 2018).

As LP adquiridas no ambiente hospitalar sdo eventos adversos amplamente evitaveis.
Os pacientes que estdo em uso de algum dispositivo médico, apresentam risco de iatrogenia
para LP sendo consideradas um problema clinico significativo (JOHNSON et al., 2017).

Reconhecer os fatores de risco predisponentes para o desenvolvimento de LP RDM ¢
0 primeiro passo para planejamento de estratégias de prevencao, pois essas lesdes causam dor
e sofrimento ao paciente, além de custos onerosos ¢ o tempo de internagdo prolongado
(ALVES et al., 2017, POKORNA et al., 2017)

Corroborando com os estudos, a inspe¢ao visual da pele sob e em torno do dispositivo
médico, aliado ao julgamento clinico do enfermeiro sdo fundamentais para implementar os
cuidados preventivos, uma vez que o principal fator de risco para o desenvolvimento de uma

LP RDM ¢ a insercao do proprio dispositivo (BLACK et al., 2015; DYER, 2015).

As LP RDM sdo amplamente desencadeadas pelo uso do dispositivo médico, sendo os
locais onde ocorrem com maior frequéncia estdo as orelhas, nariz, labios, pescogo, maos,
pernas, genitais, dedos, cabeca, boca, queixo, ao redor do rosto, testa, sobrancelhas, ombros,

abdome e costas (BLACK et al., 2015; DYER, 2015; HANONU; KARADAG, 2016).

Enfermeiros de 6 hospitais de Ancara -Turquia identificaram 18 dispositivos médicos
0s quais representam o maior risco de LP RDM; sendo os 3 comumente identificados como
potenciais causadores de lesdes estdo os tubos endotraqueais (59,7%), lacos de traqueostomia
(58,9%) e os manguitos de pressao arterial (58,4%) (KARADAG; HANONU; EYIKARA,
2017).

Sendo assim, ¢ importante a avaliagdo da mucosa como um procedimento padrdo de

cuidado para os pacientes que estdo em uso de tubo endotraqueal ou de sonda nasogéstrica,
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caso uma LP RDM seja observada na membrana mucosa, esta ndo deve ser classificada
utilizando o sistema atual de estadiamento, € necessario descrever como um LP de mucosa
provocada pelo uso do dispositivo médico (JOHNSON etz al., 2017).

As diretrizes do NPUAP apontam que dispositivos com ajustes inadequados ou
fixados firmemente na pele aumentam o risco de LP devido a friccdo e pressdo adicional
diminuindo a tolerancia cutanea (BLACK et al., 2015; NPUAP, 2014; MAKIC, 2015).

Outros pesquisadores referem que as LP RDM sao exacerbadas por compressao,
deformacao, e ciclos de isquemia-reperfusdo que apds um unico evento isquémico de 2 horas
associado a uma pressdo de preenchimento capilar de 35 mmHg ¢ suficiente para induzir a
dano tecidual e necrose (VISSCHER et al., 2015; RATHORE; AHMAD; ZAHOOR, 2016;
ALVES et al., 2017; ZAKARIA et al., 2018).

Nesta perspectiva, a inser¢do de dispositivos médicos em areas com pouco tecido
adiposo ou irritacao da pele ocasionada pela rigidez do dispositivo apressa os danos teciduais

onde a pressao ¢ constante e o microclima alterado (NPUAP, 2014; BLACK et al.,2015).

Consoante o aumento da umidade e da temperatura, aliado a reducdo de
permeabilidade dos materiais em contato com a pele intensificam o risco de LP RDM em
estagio II (VISSCHER et al., 2015).

Desta forma, os componentes da mascara de VNI sao frequentemente produzidos com
materiais oclusivos e ndo-respiraveis como o plastico; com a oclusdo ocorre o bloqueio da
perda de 4gua trans epidérmica normal, € com o tempo o aumento da umidade pode causar
maceracdo e aumento da permeabilidade a agentes exdgenos. A umidade da pele representa
um aumento do atrito potencializando os efeitos do trauma mecéanico e consequentemente
aliado ao excesso de umidade o desenvolvimento de LP em estagio II; importante ressaltar
que o ajuste adequado da mascara pode ser dificil principalmente em pacientes pediatricos
(VISSCHER et al., 2015).

Nesta perspectiva, as causas mais comuns de falha da VNI, € o desconforto da mascara
e a quebra da pele, e o sucesso desta terapia depende da capacidade do paciente tolerar a
interface da mascara (YAMAGUTI et al., 2014).

Como forma de mediar os efeitos da interface da mascara sobre a pele, uma barreira
cutanea ¢ recomendada, além dos curativos protetores para a pele durante a utilizacao da
mascara de VNI, alguns pesquisadores recomendam periodos de repouso de 15 a 30 minutos a

cada 4 a 6 horas para aliviar a pressao (MAKIC, 2015).
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Visscher e outros (2015) relatam as estratégias para minimizar os danos a pele
causados pela mascara de VNI, o que inclui diferentes modelos de interface de méscara e a
utilizacao de espacadores na testa para redugdo da pressao sobre o nariz, uma vez que mais da
metade das lesdes teciduais deram-se em areas sobrepostas ao o0sso (nariz, testa ou queixo)
regides estas com menor capacidade de suportar lesdo por isquemia-reperfusao relacionada a
pressao.

O excesso de umidade dos fluidos humanos e da secre¢ao bronquica em torno do sitio
de insercdo do dispositivo podem desvitalizar o tecido através da maceragao e modificar o

manto &cido da pele (ELHABASHY, 2016).

Dentre os fatores de risco o edema no local de insercdo do dispositivo deve também
ser levado em consideragdo, pois pode ocasionar o aumento da pressao e tensao sob o

dispositivo potencializando a quebra da pele (NPUAP, 2014, JOHNSON et al., 2017).

Os dispositivos médicos confeccionados de materiais rigidos, os quais sdo
incorretamente posicionados na pele levam a um aumento da pressio e do atrito,
consequentemente aumentam o risco de LP, e sdo responsaveis por frequentes complicagdes
da pele periostomal. Logo, como sendo um cuidado de essencial para pacientes com
traqueostomia, colostomia ou outro tipo de estoma, a importancia da inspe¢do da area
peristomal a cada turno, se faz necessaria pela provavel inflamacao e desenvolvimento de LP
(DYER, 2015; MAKIC, 2015).

Considerando que os pacientes gravemente enfermos tem risco em potencial para
desenvolver LP RDM em decorréncia da perfusdo periférica comprometida, associada a
privacdo de movimentos relacionados a sedagdo ou entdo incapacidade reposicionamento
(ALDERDEN et al., 2017).

Sendo assim os pacientes criticos podem ser susceptiveis a LP RDM por uma
sequéncia de motivos: inibicdo da percep¢do sensorial resultado de medicagdes sedativas,
doenca ou lesdo neurologica e neuropatia grave o que impede a percepgao da pressao e do
movimento em resposta a isquemia tecidual; hipoalbuminemia, desnutricdo e hipotensao

(JOHNSON et al., 2017).

Dessa forma as meias antiembolicas sdo um motivo de preocupagdo, pois contribuem
para um numero elevado de LP concernente ao uso deste dispositivo em decorréncia do ajuste
inadequado. Os autores concluiram que os enfermeiros ndo estavam cientes das estratégias

preventivas para LP RDM ou das implicagdes pelo mal uso da meia, ressaltando a
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importancia de abordar o tratamento preventivo de LP RDM através de campanhas de

educacao hospitalar JOHNSON et al., 2017).

Na maior parte dos casos, os pacientes cirtrgicos t€ém um risco aumentado de
desenvolver LP RDM em decorréncia de periodos prolongados de imobilidade sob efeito
anestésico, uma vez que os procedimentos cirurgicos com duragdo maior de quatro horas
aumentam o risco de lesdo tecidual relacionada a pressdo (KULIK et al., 2018).

Os pacientes cirargicos cardiacos constituem populagdo de alto risco, em decorréncia
das comorbidades tipicas e a extensdo da intervengao cirargica. Como fatores de risco para LP
em cirurgia cardiaca compreende idade avangada, doengas de suprimento de oxigénio, baixo
nivel de albumina, tempo cirurgico prolongado, altas diferencas de temperaturas, hipotensao
episodica e imobilidade representam risco aumentado para esses pacientes, uma vez que o
estado clinico do paciente pode impedir a avaliacdo da pele (GLASGOW et al., 2014).

Por fim, a alta vulnerabilidade dos pacientes criticos desenvolver LP RDM a
aplicabilidade de praticas baseadas em evidéncias pode minimizar significativamente a
ocorréncia de LP. Sendo assim, a utilizagdo de um protocolo de interven¢ao de enfermagem
minimizou significativamente a ocorréncia e a frequéncia de LP ocasionadas pela utiliza¢ao
de tubo endotraqueal ¢ da sonda nasogastrica, logo, os pacientes que receberam o protocolo
sugerido tinham 6 vezes menos probabilidade de desenvolver LP relacionada ao tubo
endotraqueal e 7,6 vezes menos provavel de desenvolver LP relacionada a utiliza¢dao de sonda

nasogastrica (ZAKARIA et al., 2018).

Ap6s a identificagdo dos riscos, os cuidados preventivos devem ser realizados, uma
vez que, para prevencdo ndo sdo necessarios equipamentos avancados ou caros € sim O
comprometimento dos enfermeiros em realizar os cuidados preventivos como rotina
assistencial; agdes de educacao continuada e treinamentos fortalecem os cuidados voltados a
prevengdo dessas lesdes (ZAKARIA et al., 2018). Os mesmos autores salientam que a
prevencao das LP RDM ¢ mais eficaz que seus tratamentos pois sao dificeis de curar e faceis
de prevenir.

Karadag, Hanonu e Eyikara (2017) descrevem acerca de medidas preventivas para as
LP RDM, onde estas sdo consideradas um indicador de qualidade dos cuidados, sendo
importante os enfermeiros identificarem o risco o mais cedo possivel, para que assim possam

implementar as estratégias de prevengao.
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A avaliagdo clinica da pele sob e em torno do dispositivo médico deve fazer parte da
rotina de cuidado realizada pelo enfermeiro diariamente e configura talvez o cuidado mais

importante como base para os demais.

Uma vez que, a identificagdo do primeiro desvio da condicdo normal da pele ¢
essencial, particularmente para pacientes de pele escura os quais representam o risco de lesdo
mais grave, em decorréncia da pigmentagdo da pele mascarar o eritema (VISSCHER et al.,

2015).

Sobre a inspe¢do da pele, as pesquisas apontam que este cuidado deve ser realizado
minimamente duas vezes ao dia, mas que o ideal seria realiza-lo ao final de cada turno. As
diretrizes internacionais recomendam que a avaliagdo da pele sob e em torno do dispositivo
médico seja inspecionada em pelo menos duas vezes por dia; a aparéncia da pele e a presenca
de dor permite que acdes sejam implementadas para evitar danos ao paciente (NPUAP, 2014;

DYER, 2015).

Karadag, Hanonu e Eyikara (2017) descrevem a respeito da inspe¢do da pele sob o
dispositivo pelo menos uma vez em cada turno durante todos os turnos de trabalho para

prevengdo das LP RDM; cuidado este também recomendado por (BLACK et al., 2015).

As diretrizes internacionais atuais recomendam que uma avaliacdo completa da pele
sob um dispositivo médico seja realizada regularmente e documentada no prontudrio do

paciente (JOHNSON et al., 2017).

Alguns outros cuidados sdo importantes para prevencdo das LP RDM os quais sdo
implementados pelo enfermeiro quando o paciente estd em uso de algum dispositivo médico
com potencial para desenvolver esse tipo de lesdo. Dentre esses cuidados, a escolha correta
dos dispositivos quanto ao tamanho e material € importante diante da existéncia de fatores dos
riscos para LP RDM, uma vez que o ajuste e a fixacdo adequado previnem quaisquer sinais

precoces de lesdo (KAYSER et al., 2018).

Desta forma os dispositivos médicos devem ser reposicionados regularmente para
redistribuir a pressao e diminuir forcas de cisalhamento (NPUAP, 2014; DYER, 2015). Para
Karadag, Hanonu e Eyikara (2017) ¢ importante aliviar a pressdo afrouxando as fixagdes e
reposicionando os dispositivos uma vez em cada turno desde que a condi¢do médica permita.

Alguns cuidados preventivos devem ser implementados durante a inser¢do de
dispositivos médicos, pois areas com menor tecido adiposo limita a capacidade natural do
corpo de redistribuir a pressdo ou em locais onde j& existiu lesdo por pressdo; somente

reposicionar o dispositivo médico ndo ¢ suficiente, recomenda-se aplicar suportes ou
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materiais de preenchimento sob dispositivos os quais estdo firmemente fixados, pois
redistribui a pressdo excessiva, evitando fric¢do e cisalhamento (NPUAP, 2014; DYER, 2015;
MAKIC, 2015; KARADAG; HANONU; EYIKARA, 2017).

Portanto os dispositivos devem ser afixados firmemente para assegurar a vedacao
adequada, ocasionando areas incomuns de pressdo, ao invés de proeminéncias Osseas.
Enfatizando os produtos ou adesivos utilizados para fixagdo, os quais podem dificultar a
inspecao da pele sob e em torno do dispositivo (ZAKARIA et al., 2018).

Por outro lado, manter a pele limpa e seca sob e em torno dos dispositivos médicos,
evitam que a umidade sob um dispositivo modifique o microclima tornando a pele mais
vulneravel a alteracdes na integridade devido as forcas de atrito e o aumento do edema,
incluindo dermatite irritante e ulceragao (NPUAP, 2014; KULIK et al., 2018).

A terapia de higiene bronquica ¢ uma importante medida preventiva, pois a secrecao
bronquica pode enfraquecer a pele provocando maceragdo e alteragdo do pH da pele
(ELHABASHY, 2016).

A utilizagdo de hidrocoldides finos, curativos de filme ou produtos de barreira sob o
dispositivo auxiliam na redugdo da umidade, do atrito e do cisalhamento, assim como as
almofadas de gel dérmico. Em paises em desenvolvimento como o Paquistdo, onde esses
recursos nao estao disponiveis, alguns hospitais utilizam como alternativa para prevencao das
LP RDM gaze vcirurgica ou algodio embebido em gel de lidocaina
(RATHORE; AHMAD; ZAHOOR, 2016).

Weng (2008) descreve sobre o potencial efeito protetor dos curativos de hidrocoldide e
poliuretano durante a utilizagdo das mascaras de ventilacdo ndo invasiva (VNI). No entanto
Acorda (2015) descreve que os curativos de espuma mesmo que nao sejam fortemente
adesivos, redistribuem melhor a pressdo do que os curativos de hidrocoldide, uma vez que os
curativos de espuma, com suas caracteristicas de esponja possuem propriedades que absorvem
umidade e promovem o desbridamento, além de proporcionar um efeito de amortecimento
contra forgas mecanicas, fric¢ao e cisalhamento (DAVIES; RIPPON, 2010).

Contudo, o uso de curativos excessivamente espessos recomenda-se cautela pois as
multiplas camadas aumentam a pressdo exercida entre o dispositivo e a pele (NPUAP, 2014).
Ainda no que tange as desvantagens no uso de curativos oclusivos, a fixacdo com adesivo
opaco pode impedir a visualizagdo do tecido subjacente impedindo detectar as mudangas
sutis da pele. Outro fator ¢ a remocdo frequente das fitas adesivas pois ocasiona o
descascamento epidérmico deixando a pele vulneravel a ocorréncia de LP RDM (DYER,

2015)
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J& os curativos de espuma sdo essenciais na gestdo da umidade, pois ajudam na
manuten¢do do microclima da pele em locais onde hd excesso de umidade associada a
presenca do dispositivo médico, exemplificando sob uma canula de traqueostomia (DYER,
2015).

Além das intervencdes supracitadas, recomenda-se a remog¢do antecipada dos
dispositivos médicos com potencial de causar dano ao paciente, desde que seja clinicamente
viavel (DYER, 2015).

Por fim, vale acrescentar acerca do conhecimento dos enfermeiros, onde 59,2%
acreditam que o uso de dispositivos médicos pode levar a LP e ja tiveram experiéncias
relacionadas, no entanto quase 20% destes ndo acreditavam que os dispositivos médicos
pudessem causar uma LP. Pode-se observar ainda, que a metade dos enfermeiros nao recebeu
nenhuma educagdo sobre LP apos a graduagdo; Embora as LP concernentes aos dispositivos
médicos tenham atraido a atencdo de profissionais da satde nos ultimos 5 anos na Turquia,
essas descobertas demonstram claramente a necessidade de agoes educativas sobre LP RDM

para com os enfermeiros ( KARADAG; HANONU; EYIKARA, 2017).

Categoria 2 - Recursos para avaliacio diagnéstica de Enfermagem relacionada a lesao
por pressio relacionada a dispositivo médico

Essa categoria integra os diagndsticos de enfermagem (DE) concernentes as LP RDM,
porém percebe-se que as publicagdes relacionadas a esses sdo reduzidas (ACORDA, 2015;
HAM et al., 2016; KAYSER et al., 2018). Os DE sdo importantes para tracar intervencdes as
quais visam a prevencao dessas lesdes.

Os estudos de validagao de diagndsticos de Enfermagem sao fundamentais na busca de
evidéncias cientificas e na redugdo da possibilidade de erros no processo de Enfermagem e no
processo decisorio do enfermeiro (SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016).

Recentemente a versdo da NANDA 2018-2020 foi incluido um novo Diagndstico de
Enfermagem (DE) intitulado “Les@o por Pressao”, o qual foi definido por: Lesdo localizada
na pele e/ou tecido subjacente geralmente sobre uma proeminéncia Ossea, resultante de
pressdo e cisalhamento ou relacionada a um dispositivo médico ou outro, sendo categorizada
em estagios (SANTOS et al., 2017).

As caracteristicas definidoras do DE para desenvolvimento de LP RDM evidenciados
por meio desta revisao foram: Pele integra com eritema que ndo embranquece; Perda da pele
em sua espessura parcial com exposicdo da derme; Perda da pele em sua espessura total,;

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular; Perda da pele em sua espessura total e
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perda tissular ndo visivel e Lesdo Tissular Profunda: descoloragdo vermelho-escura, marrom
ou purpura, persistente ¢ que ndo embranquece (ACORDA, 2015; HAM et al., 2016;
SANTOS et al., 2017).

Dentre os fatores de risco validados como muito importantes e importantes para LP,
podem ser utilizados para avaliagdo diagndstica das LP RDM, foram fundamentados em
riscos mecanicos que incluem cisalhamento, friccdo, pressdo e umidade; e os fatores
intrinsecos 0s quais incluem mudan¢a no turgor da pele o qual compreende edema; estado
nutricional desiquilibrado: desnutri¢do e hipoalbuminemia; circulagdo prejudicada que inclui
diminui¢do da perfusdo tissular e sensag¢des prejudicadas o qual compreende alteracdo da
percepgao sensorial (SANTOS; ALMEIDA; LUCENA, 2016).

Ha na literatura algumas escalas preditivas, tais como: Braden, Norton e Wartelow.
Cabe pontuar que o Escore de Braden, Norton ¢ Wartelow sdo ferramentas que contribuem
para a tomada de decisdes, auxiliando o planejamento da assisténcia, prevendo recursos
humanos e materiais para prevencao e tratamento das LP. No entanto, as atuais ferramentas de
avaliagdo de risco como Braden podem nao identificar o risco de um paciente desenvolver LP
RDM, pois seu foco ¢ na imobilidade do paciente e nao na imobilidade do dispositivo
(BLACK et al., 2015; DYER, 2015).

A dor ¢ um sinal preditivo de LP MDR, portanto evidenciou-se por meio desta revisao
o DE intitulado “Dor Aguda” definido por: experiéncia sensorial ¢ emocional desagradavel
associada a lesdo tissular real ou potencial, de inicio subito ou lento, de intensidade leve a
intensa, com término antecipado ou previsivel e com duragdo menor que 3 meses. Dentre os
fatores relacionados a dor estd o agente fisico lesivo (HAM et al., 2016; HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

A avaliagdo da dor nos pacientes em estado critico, sob ventilagdo mecanica,
inconscientes e sedados (com nivel de sedagdo de 4 a 6, conforme escala de Ramsay) ¢
avaliada pela escala Escala BPS-IP/PT (Behavior Pain Scale / Escala Comportamental de
Dor) versao brasileira.

A dor deve ser rotineiramente monitorada em pacientes adultos os quais de encontram
em estado critico, porém muitas vezes estdo impossibilitados de se comunicar de forma
eficaz, os quais se encontram em ventilagdo mecanica, sob efeito de sedativos e analgésicos
ou entdo com o nivel de consciéncia reduzido. Sendo assim, a escala BPS aplicada em

pacientes sob ventilagdo mecéanica mostrou-se ser muito promissora como ferramenta para

mensuragao da dor (SANTOS et al., 2017).
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Em um estudo realizado por Ham et al, (2016), como sendo a primeira pesquisa a
descrever sobre LP, marcas de indentagdo e dor ocasionadas pelo colar cervical. A dor
ocorreu com maior frequéncia na regido occipital pelo fato dos pacientes com trauma
permanecerem em decubito dorsal, aumentando a carga mecanica no occipicio podendo
ocasionar LP, no entanto neste estudo a maioria das LP ocorreram nas costas e ombros.

A inspec¢do da regido occipital ¢ um desafio, pois a incapacidade de mobilizar o
paciente, a presenc¢a de ferimentos, os cabelos, sujidades ou manchas dificultam a inspe¢ao
adequada, podendo ser detectadas as LP em um estagio avancado (ALVAREZ et al., 2004).

Considerando que a aplicagdo de colares cervicais em pacientes politraumatizados
com suspeita de lesdo medular, esta sendo discutido devido as possiveis complicagdes, uma
vez que, além do desenvolvimento de LP e a ocorréncia de dor, os colares cervicais também
podem aumentar a pressdo intracraniana € complicar o manejo das vias aéreas
(SUNDSTROM et al., 2013; HAM et al., 2016).

No estudo realizado por Acorda (2015) descreve sobre a importancia da avaliagdo da
pele em pacientes que estao fazendo uso de mascara de BIPAP a cada 4 horas, pois sinais de
vermelhiddo desencadeiam uma LP RDM.

Evidenciou-se por meio desta revisdo embasado no estudo de Acorda (2015) o DE
intitulado “Integridade da pele prejudicada” definido como derme e epiderme alterada,
incluindo como caracteristicas definidoras: alteracdo na integridade da pele, area localizada
quente ao toque, dor aguda, matéria estranha perfurando a pele, vermelhidio (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018) .

Frente ao exposto, a autora descreve acerca da consulta e notificagdo de enfermagem
quando observado sinais de integridade da pele prejudicada, além do que relata que as rodadas
semanais com a equipe multidisciplinar voltada para os pacientes em uso de BIPAP, sdo
relevantes na deteccdo precoce da degradacdo da pele e a aplicabilidade de medidas
preventivas para evitar o desenvolvimento de LP RDM (ACORDA, 2015).

Apo6s analise dos estudos apresentados nessa revisdo evidenciou-se a existéncia de
uma lacuna no que diz respeito a diagnosticos de Enfermagem especificos para LP RDM.
Sdo necessarios estudos concernentes a construcdo e validagdo de novos DE voltados para

avaliagdo e prevencao das LP RDM.
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Categoria 3 - Cuidados de Enfermagem para o tratamento de lesdes por pressao
relacionadas a dispositivos médicos

Esta categoria aborda cuidados de Enfermagem voltados ao tratamento das LP RDM,
0s quais se constituem elementos tecnologicos e intervengdes de Enfermagem sistematizadas.
Compdem essa categoria os estudos (VISSCHER et al., 2015; OTERO et al., 2017).

A regra de ouro no tratamento das LP RDM ¢ encontrar a causa da pressao e remové-
la, porém a remocao de dispositivos médicos pode causar resultados adversos no tratamento
do paciente, portanto os dispositivos devem ser ajustados frequentemente e reposicionados o
maximo possivel (BLACK et al., 2015; OTERO et al., 2017, KARADAG; HANONU;
EYIKARA, 2017).

As LP RDM devem ser classificadas utilizando o sistema de estadiamento, enquanto
as LP de Membrana Mucosa devido a anatomia do tecido essas lesdes ndo podem ser
estadiadas devem ser descritas (MORAES et al., 2016).

Frente ao exposto Black et al. (2015) afirmam que as LP RDM sao comuns em dois
estagios, todavia essas lesdes podem piorar para estdgios mais avancados se ndo forem
tratados.

Considerando os recursos para tratamento da LP RDM, o uso de curativos com
diferentes tipos de coberturas ¢ considerado a terapia convencional, estas favorecem o
processo de cicatrizagdo a médio e longo prazo, dependendo do estadiamento da LP RDM e
das condigdes clinicas do paciente (PALAGI et al., 2015).

Ainda no que tange o tratamento, apenas trés estudos abrangeram elementos clinicos
voltados ao tratamento dessas lesdes porém de maneira superficial quanto ao uso de
coberturas e tecnologias, sendo enfatizado como tratamento somente o reposicionamento do
dispositivo. Brevemente os estudos abordam enquanto tratamento o uso de hidrocoldides,
espumas e Acido Graxo Essencial (AGE).

Dentre os tratamentos para as LP RDM os hidrocoldides fornecem um ambiente
umido e promovem o desbridamento autolitico. Sao utilizados em lesdes estagio II, porém
ndo redistribuem a pressao quando utilizados para prevencao (DAVIES; RIPPON, 2010,
ACORDA, 2015).

As espumas tém propriedades que absorvem umidade, promovem o desbridamento e
proporcionam um efeito de amortecimento contra for¢as mecénicas, como friccdo e
cisalhamento (DAVIES; RIPPON, 2010, ACORDA, 2015).

Nesta perspectiva, Acorda (2015) descreve acerca do tipo de curativo utilizado como

barreira entre a interface da mascara de VNI e a pele, na qual foi utilizado um curativo de
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espuma de silicone de tamanhos diferentes para garantir o ajuste correto ao rosto do paciente,
constatou-se as propriedades de redistribui¢do de pressdo da espuma em comparacdo ao
curativo de hidrocoldide, embora a espuma ndo sendo tdo adesiva quanto ao hidrocoldide,
permite melhor visualizagao da pele sem causar dor na remogao.

No que concerne, os acidos graxos hiperhidrogenados possui altas concentragdes de
acido linoleico, o qual tem a finalidade prevencao e tratamento de LP RDM devido sua acao
anti-inflamatdria e cicatrizante, provoca aumento da oxigenagao tecidual local e favorece da
renovagao dos queratinocitos além da hidratacao da pele (OTERO et al., 2017).

Frente ao exposto nota-se que os estudos aqui apresentados, apontam para existéncia
de lacuna no que diz respeito ao tratamento de LP RDM, talvez com a excec¢do do
reposicionamento diario de dispositivos para aliviar a pressao sobre a LP. Faz-se necessario a
implementagdo de estratégias que abordam a avaliacdo sistematica e tratamento das LP RDM

baseados em evidéncias cientificas.

CONCLUSOES

As LP RDM sao causadas pela inser¢ao do dispositivo para o tratamento do paciente,
sdo considerados um problema clinico, uma vez que prevenir ¢ mais facil do que tratar essa
iatrogenia.

Os achados neste estudo revelaram elevada predisposi¢ao de publicagdes direcionando
para os fatores de risco e prevencdo das LP RDM, com a implementagdo de estratégias
preventivas, reiterando a importancia de acdes de educacdo continuada concernente a essa
classificagao.

Ademais acerca dos DE, observou- se uma lacuna pouco explorada quanto a
diagnosticos especificos para LP RDM, verificou-se a existéncia de alguns diagndsticos de
modo abrangente, enfatizando que as LP RDM se fazem presentes em qualquer dispositivo
médico utilizado para terapéutica na qual as medidas preventivas falharam.

Quanto ao tratamento das LP RDM a busca por intervengdes de tratamento foi
limitada a pouco estudos, considerando que todo paciente em uso de dispositivo médico esta
predisposto a LP.

Por fim, se faz necessario pesquisas voltadas para prevencao, diagnosticos e
tratamento, acdes de educacao continuada direcionadas a minimizar a ocorréncia de LP RDM,
de modo a identificar os dispositivos com maior incidéncia de risco e tragar estratégias

preventivas.
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5.2 MANUSCRITO 2 - LESOES POR PRESSAO RELACIONADAS A DISPOSITIVOS
MEDICOS NA PRATICA CLINICA DE ENFERMEIROS

PRESSURE INJURIES RELATED TO MEDICAL DEVICES IN THE CLINICAL
PRACTICE OF NURSES

LESIONES POR PRESION RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS MEDICOS EN
LA PRACTICA CLINICA DE ENFERMEROS

RESUMO

O enfermeiro ¢ o gestor do cuidado no que se refere as Lesdes por pressdo relacionadas a
dispositivos médicos as quais podem surgir em decorréncia da fragilidade de conhecimentos
da equipe cuidadora em relacdo aos riscos que estes dispositivos podem provocar e os
cuidados preventivos que podem e devem ser implementados. Objetivo: Investigar os
conhecimentos e cuidados desenvolvidos por enfermeiros de uma instituicdo hospitalar em
relagdo as lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos médicos. Método: Estudo de
abordagem qualitativa exploratorio-descritivo realizado em novembro de 2018, mediante
aplicacdo de questionario semiestruturado com enfermeiros de unidades assistenciais de um
hospital privado do Sul do Brasil. A andlise dos dados foi processada mediante analise
tematica de conteudo. Resultados: Participaram 18 enfermeiros os quais desenvolvem
assisténcia em unidades de atendimento a idosos. Em termos conceituais, a maioria deles
(61,2%) compreende a terminologia lesdo por pressao relacionada a dispositivo médico, mas
metade dos entrevistados apresentam fragilidades acerca dos conhecimentos relacionados a
prevengdo deste tipo de lesdo. Sobre os cuidados empregados destaca-se a inspegdo diaria da
pele durante o exame fisico uma vez ao dia com 12 respondentes, ou inspe¢ao da pele durante
quadros de intercorréncias relacionados a dor/desconforto dez respondentes. Uma vez
instalada a lesdo, os enfermeiros foram questionados sobre as intervencdes realizadas. A
maioria deles 13 sinalizou para a implementag¢do de cuidados de enfermagem indicados na
prescri¢do de enfermagem, 11 enfermeiros destacaram a notificacdo ao Nucleo de Seguranga
do Paciente e dez profissionais discutem agdes de prevengdo com a equipe multidisciplinar.
Da analise de dados emergiram duas categorias tematicas: Avaliagdo clinica e correlagdes
com as lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos médicos; Educagdo permanente como
estratégia para o cuidado relacionado a lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos
médicos. Conclusio: Observou-se as fragilidades apresentadas pelos enfermeiros quanto a
identificacdo e avaliacdo clinica desse tipo de lesdo de pele. Frente aos achados caracteriza-se
a necessidade de instrumentalizagdo dos profissionais através de protocolos assistenciais e
acoes de educagdo permanente abrangendo cuidados relacionados ao diagnéstico de
enfermagem, prevengado e tratamento dessa categoria de Lesdo por Pressao.

Descritores: Enfermagem. Lesdo por Pressdo. Equipamentos ou Provisdes. Cuidado. Idoso.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos houve um aumento na prevaléncia de Lesdes por Pressdo (LP)

devido a maior expectativa de vida da populacdo, em decorréncia dos avancos cientificos e
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tecnologicos atrelados ao cuidado em satde possibilitando a sobrevida de pacientes com
doengas graves (BARATIERI; SANGALETI; TRINCAUS, 2015).

Conforme demonstra estudo realizado por Stuque et al. (2017) a incidéncia de LP no
Brasil ¢ dimensionada entre 19,1% a 39,8%; ja as taxas internacionais de prevaléncia indicam
variagoes entre 3,5% a 41,0% e incidéncia entre 10,2 e 26,7%, sendo que as LP acontecem
independentes dos ambientes de cuidados.

O risco de seu desenvolvimento estd associado a diversos fatores e doencas destacando
a hipertensao arterial sistémica, diabetes, doenca arterial periférica, doengas circulatorias,
perda de funcdo motora, perda de sensibilidade, anemia, déficits nutricionais, inconsciéncia,
imobilizacdo, incontinéncia urindria e fecal, tabagismo, dentre outros (NPUAP, 2016).

Este tipo de lesdo ¢ definido como um dano na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
resultante de pressdo intensa e/ou prolongada, em combinacdo com cisalhamento, sob
proeminéncia dssea ou em decorréncia do uso de dispositivos médicos ou artefatos os quais
tenham contato com a pele. No que diz respeito as caracteristicas, estas podem se apresentar
tanto na pele integra, quanto lesdes abertas. A pressdo ocasionada no tecido mole juntamente
com o cisalhamento pode ser afetada por fatores intrinsecos com morbidades, nutrigao,
perfusdo, microclima e pela sua condicao clinica (CALIRI et al., 2016; NPUAP, 2016).

A World Union of Wound Healing Societies (WUWHS) acrescenta, que apesar da
pressdo, cisalhamento, atrito e microclima serem os fatores mais importantes no
desenvolvimento da LP, h4 intimeros fatores intrinsecos, como, perfusdo tecidual insuficiente,
sensibilidade reduzida, imobilidade, edema, aumento da umidade cutanea devido transpiragdo
e incontinéncia, idade avangada, uso de medicamentos e alimentacao inadequada (WUWHS,
2016).

Em 2016, na revisdo do conceito de LP, de responsabilidade exclusiva do National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) dois pontos importantes receberam destaque: a
lesdo que pode estar relacionada a um dispositivo médico ou outro tipo de dispositivo.
Doravante, as lesdes relacionadas a dispositivos médicos sdo consideradas LP nao cléssicas;
em decorréncia do uso de dispositivos projetados e aplicados para fins diagnosticos ou
terapéuticos, pois ndo ocorrerem em regides de proeminéncias dsseas; podem ocorrer em
qualquer tecido sob pressdao da pele ou mucosas em contato com o dispositivo médico
(NPUAP, 2016).

Os dispositivos médicos geralmente sdo fabricados de materiais rigidos para manter a
forma e permitir a funcionalidade utilizando-se para tal, plastico, borracha ou silicone, o que

os tornam potencialmente causadores de lesdes uma vez que podem exercer pressao sobre os
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tecidos moles, especialmente se o aparelho for mal ajustado ou na presenca de edema em
torno do dispositivo, tornando o sitio de inser¢do ou local de apoio para um dispositivo
médico o mais suscetivel a dano tecidual (BLACK et al., 2015; DYER, 2015; MORAES et
al., 2016).

Dentre os dispositivos médicos utilizados para fins terapéuticos, muitos foram
identificados como potencialmente causadores de LP, tais como: canulas nasais, canulas de
traqueostomia, cateteres urinarios, colar cervical, fixadores de tubo traqueal, mascara de
ventilagdo ndo invasiva (pressao positiva continua nasal — CPAP), meias para prevencao de
trombos, oximetro de pulso, talas e aparelhos gessados, tubo ou cateter nasogastrico ou
nasoentérico, tubo naso ou orotraqueal (BLACK et al., 2015; MORAES et al., 2016;
KAYSER et al., 2018).

Frente a esta problematica, o enfermeiro possui um papel fundamental no que se refere
ao cuidado seguro e holistico, tendo em vista que muitas Lesdes por Pressdo Relacionadas a
Dispositivos Médicos (LP RDM) podem proceder em decorréncia do desconhecimento da
equipe cuidadora, especialmente em relagdo aos riscos que estes dispositivos podem provocar
e os cuidados preventivos que podem e devem ser implantados.

Nessa perspectiva emergiu a seguinte pergunta de pesquisa para este estudo: quais os
conhecimentos e cuidados desenvolvidos por enfermeiros assistenciais de uma institui¢ao
hospitalar em relacdo as Lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos? Para tal foi
estabelecido enquanto objetivo da pesquisa: investigar os conhecimentos e cuidados
desenvolvidos por enfermeiros de uma institui¢ao hospitalar em relagao as Lesdes por pressao

relacionadas a dispositivos médicos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, do tipo exploratorio descritivo. A
investigagdo foi realizada junto aos enfermeiros assistenciais de um hospital privado do Sul
do Brasil.

O hospital em questdo ¢ um dos maiores hospitais privados da regido, com referéncia
em alta complexidade cirtirgica e medicina intervencionista. Possui 119 leitos distribuidos em
quatro andares de internagdo, duas Unidades de Terapia Intensiva Adulto (UTI) e uma
pediatrica, centro de diagnostico por imagem e pronto atendimento.

Enquanto critérios de inclusdo para o desenvolvimento da pesquisa foram convidados

intencionalmente 23 enfermeiros lotados em unidades assistenciais que atendem idosos, onde
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estes permanecem maior tempo internados e com maior probabilidade de desenvolver lesdes
por pressdo relacionadas a dispositivos médicos, assim atendendo aos critérios de
elegibilidade. Dessa forma, foram excluidos do estudo: um enfermeiro que se encontrava
em periodo de férias, dois afastados por tratamento de saide e dois que se recusaram a
participar.

Ap6s a concordancia foi aplicado um questionario semiestruturado com a finalidade
de levantar informagdes sobre acdes e cuidados que desenvolvem relacionados ao tema
central desse estudo. A coleta de dados deu-se no periodo de 08 a 13 de novembro de 2018.

A analise dos dados foi realizada por meio da andlise temadtica proposta por Minayo
composta de trés etapas: pré-analise, analise e interpretagdo dos dados. Assim, apds a
transcri¢do das informacdes na integra realizaram-se a leitura do material e a exploragdo das
informagdes, selecionando palavras-sintese de onde emergiram as categorias do estudo
(MINAYO, 2014).

O estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH)
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), por meio do parecer consubstanciado
CAAE n° 74769317.5.1001.0121 e esta vinculado ao macroprojeto integrador financiado pelo
CNPq: “Estratificagdo de risco e intervencdes de enfermagem no diagnostico, prevencao e
tratamento de skin tears e ulcera por pressao em idosos”.

Dado o inicio da investigagdo, em todo o processo foram respeitados os critérios com
relacdo a pesquisa envolvendo seres humanos, conforme descrito na Resolucdo CNS
466/2012. Em respeito ao sigilo e anonimato dos participantes, para descri¢do das falas
utilizou-se enquanto codinome, o numero que representa a ordem de transcricdo das

entrevistas, precedido da letra “E”, extraida do termo “Entrevistado”.

RESULTADOS

Participaram do estudo conforme dados de elegibilidade 18 enfermeiros assistenciais
caracterizados da seguinte forma: 13 enfermeiros assistenciais das clinicas médica e cirurgica,
quatro intensivistas € um do centro cirargico.

Quando questionados sobre os conhecimentos relacionados ao significado de LP
RDM, 11 enfermeiros (61,2%) tinham conhecimento ao que se referia, seis (33,5%) o
compreendiam parcialmente e um ndo sabia do que se tratava tal termo. Apesar de ter

conhecimento, a metade dos entrevistados possuiam duvidas quanto aos cuidados de
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enfermagem preventivos que devem ser adotados e trés deles ndo respondeu aos
questionamentos.

A anélise dos dados permitiu a formagao de duas categorias tematicas, quais sejam:
Avaliagao clinica e correlagdes com as LP RDM; Educagao permanente como estratégia para

o cuidado relacionado a LP RDM.

Avaliacio clinica e correlagoes com as Lesdes por Pressao relacionadas a Dispositivos
Médicos

Nesta categoria sdo apresentadas as fragilidades acerca do conhecimento técnico-
cientifico dos enfermeiros relacionados a avalia¢do clinica e cuidados pertinentes com este
tipo de lesdo, bem como auséncia de ferramentas para avaliagao e cuidados preventivos com a

pele da pessoa em uso de dispositivo médico. Frente ao exposto os enfermeiros mencionaram:

A produgao de protocolo com cuidados para evitar as lesdes seria importante (E1).
Sugestdo de elaboragdo de protocolo sobre esse tema (ES).

Percebo que ainda ha bastante fragilidade quanto as orientagdes, cuidados e
importancia da prevengdo e manejo destas lesdes (E10).

Ainda que seja enfatizado nos cursos de enfermagem e técnicos ¢ importante frisar
como fazer uma boa avaliagdo da pele bem como mudanga de decubito e mudanca
do local do dispositivo (E13).

Sobre conduta adotada pelos enfermeiros nesse cenario de estudo quanto aos cuidados
relacionados ao paciente que estd utilizando algum dispositivo médico com finalidade
terapéutica, houve destaque para a inspecao da pele durante o exame fisico uma vez ao dia (12
respondentes) ou inspecao da pele durante quadros de intercorréncias (dor/desconfortos) (dez
respondentes). Cinco participantes afirmam desenvolver cuidados relacionados a situagdo,
mas ndo os especificam. Outros cuidados de enfermagem desenvolvidos sdo apresentados no

Quadro 7.

Quadro 7 - Condutas adotadas por enfermeiros em relagdo aos cuidados de LP RDM.
Instituicdo Hospitalar privada do Sul do Brasil, 2018.

Varidveis N (%)
Inspeciona a pele durante o exame fisico 1x/dia 12 (66,66%)
Inspeciona a pele quando o paciente se queixa de dor e/ou 10 (55,55%)
desconforto

Reposiciona o dispositivo quando hé evidéncia de lesdo 6 (33,33%)

Reposiciona o dispositivo a cada 24h 5(27,77%)



83

Reposiciona o dispositivo quando solicitado por algum 5(27,77%)
profissional de satde

Outros cuidados que realiza e ndo estdo especificados 5(27,77%)
Reposiciona o dispositivo a cada 12 horas 4 (22,22%)
Nao respondeu 1 (5,56%)
Total 18 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa

Uma vez instalada a lesdo, os enfermeiros foram questionados sobre as intervengdes
realizadas. A maioria deles 13 (72,3%) sinalizaram para a implementacdo de cuidados de
enfermagem indicados na prescricdo de enfermagem, 11 (61,1%) enfermeiros destacaram a
notificagdo ao Nucleo de Seguranca do Paciente e dez (55,5%) profissionais discutem agdes

de prevengdo com a equipe multidisciplinar.

O processo de educacio permanente na atualizacio de conhecimentos sobre o cuidado
de individuos com Lesdes por Pressao relacionadas a dispositivos médicos

Essa categoria evidencia o olhar dos enfermeiros frente a importdncia da educagdo
permanente para instrumentalizd-los através de um processo de ensino e aprendizagem
dinamico e continuo com a finalidade de aprimorar o conhecimento destes diante dos desafios

quanto ao cuidado relacionado as LP RDM.

Acredito que um treinamento para explicar o que significa seria importante, pois
nem todos sabem o que ¢ ou sabem da importincia do cuidado (E1).

[...] Acho que deveria ter mais treinamentos sobre os materiais que devemos usar
em determinadas lesdes (E2).

Muito importante treinamentos sobre o tema abordado, uma vez que a pratica de
cuidados com as Lesdes por Pressdo sdo extremamente adotadas nas unidades (E7).

Apesar de ser cotidianamente discutido, este assunto ¢ muito importante e deve ser
investido tempo em treinamentos com a equipe, pois ainda ¢ comum encontrarmos
lesdes devido a falta de cuidados com os dispositivos, mudancas de decubitos,
curativos, enfim [ ... ] (E).

Consoante, um dos entrevistados ressaltou a importancia do tema inclusive para area
médica, enfatizando a prevencdo e a importdncia da avaliagdo e atuacdo da equipe

multidisciplinar para a efetividade desse cuidado.

O tema ¢ de essencial importancia aos cuidados da enfermagem e médica, pois apos
identificada uma lesdo, ¢ a porta de entrada para uma variedade de infecgdes [ ... ] O
melhor remédio ¢ a prevengao (ES).
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E nitido e varias vezes ressaltado pelos entrevistados a necessidade de atualizagdes

sobre as tecnologias de cuidado adequadas para prevengao e tratamento das LP RDM.

Treinamentos de Lesdes por Pressdo e coberturas (E6).
Ha necessidade de treinamentos com produtos novos | ... ] (E9).

Os treinamentos e atualizagdes referente a este assunto sdo fundamentais para
minimizar essas lesdes que estdo muito presentes. Novos equipamentos, novas
coberturas sdo importantes para prevengdo (E12).

Seria muito interessante uma reciclagem para os cuidados com o paciente. Com o
tempo a enfermagem vai adquirindo vicios e esquecendo as formas que podera
proceder para o cuidado (E11).

DISCUSSOES

O desenvolvimento de LP secundarias a dispositivos médicos ¢ multifatorial,
considerando os pacientes com maior risco de desenvolvé-las estdo os idosos, criancas,

obesos e pessoas com edema ou risco de edema localizado ou generalizado (NPUAP, 2014).

Cabe pontuar, que o desenvolvimento de LP RDM, além do potencial de risco de lesdo
provocada pelo uso do dispositivo, tem influéncia de fatores intrinsecos como idade,
morbidades, aspectos nutricionais, hidratacdo, temperatura corporal, mobilidade, dentre
outros, ¢ de fatores extrinsecos, como pressdo e cisalhamento, friccdo e umidade (NPUAP,

2016).

Deste modo, as alteracdes cutidneas decorrentes do envelhecimento, quando associadas
a fatores externos, como pressdo, umidade, fric¢do, cisalhamento e trauma mecéanico podem
potencializar as chances de ocorréncia das LP RDM (NPUAP, 2014; SANTOS et al., 2016).

No que concerne ao conhecimento dos enfermeiros acerca do significado de LP MDR,
observa-se como muitos compreendem a defini¢do, apesar de alguns participantes referirem
conhecer parcialmente ou a desconhecerem. Tal fato pode ter relagdo com as sucessivas
atualizagOes que essa classificacdo passou ao longo dos anos, sendo a mais recente publicada
em 2016 (CALIRI et al., 2016), o que pode vir justificar a falta de conhecimentos por parte
desses profissionais, além da falta de atualizag¢do periddica.

Uma vez identificada a lesdo, a primeira etapa para um cuidado de enfermagem seguro
e qualificado ¢ a avaliacdo do risco para seu desenvolvimento, em particular os pacientes
idosos, pois este grupo dispde de alteragdes especificas no tecido tegumentar. A partir dessa
perspectiva € possivel o planejamento de estratégias para prevengdo das LP RDM, uma vez
que os dispositivos médicos sdo potenciais causadores desse tipo de lesio (MOORE;

COWMAN, 2014; ALVES et al., 2017).
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Consensualmente as escalas preditivas de avaliagdo podem nao identificar o risco de
um paciente desenvolver LP RDM. Prova disso sdo as escalas empregadas amplamente, como
¢ o caso da Escala de Braden. No entanto, ndo sdao utilizadas para prever o risco de um
paciente desenvolver LP RDM uma vez que seu foco ¢ na imobilidade do paciente e ndo na
imobilidade do dispositivo. Logo, a inspec¢do visual da pele aliado ao julgamento clinico do
enfermeiro sdo fundamentais para implementar os cuidados preventivos (PEREIRA ef al.,
2014; BLACK et al.,, 2015; DYER, 2015).

Sendo assim, as LP RDM sdao complicagdes de enfermagem esperadas quando o
paciente esta em uso de algum dispositivo médico, especialmente se tratando de idosos; para a
prevengdo dessas lesdes ndo demandam equipamentos caros ou modernos, mas sim a
instrumentalizacao dos enfermeiros através de treinamentos acerca da prevengao, para que os
mesmos realizem como parte da rotina assistencial de cuidado (ZAKARIA et al., 2018).

Dentre os cuidados preventivos a inspe¢ao didria da pele em torno ou sob o dispositivo
médico realizada durante o exame fisico permite observar alteragdes sutis na aparéncia da
pele, sobretudo se tratando de idosos, pois as LP RDM tendem a progredir rapidamente, e
ocorrem comumente em areas sem tecido adiposo devido a pressdo constante € o microclima
alterado. Esse cuidado ¢ essencial, uma vez observado os primeiros sinais, as a¢des para
prevencao desse dano devem ser implementadas (NPUAP, 2014; BLACK et al., 2015).

Vale ressaltar como um dos cuidados mencionados pelos enfermeiros, a inspe¢do da
pele sob e em torno do dispositivo quando o paciente refere queixas dor ou desconforto local.
A dor ¢ identificada como um preditor precoce de formacdo de LP. Nos pacientes gravemente
doentes os quais dependem de dispositivos médicos com a finalidade terapé€utica, estes estao
mais propensos a desenvolver LP RDM, devido a gravidade de sua condi¢do, enfatizando os
sedados ou confusos o risco de desenvolver LP ¢ aumentado pois ndo conseguem relatar dor
ou desconforto associado ao dispositivo (MAKIC, 2015).

Considerando as especificidades da pele do idoso, a importancia do reposicionamento
do dispositivo médico antes de evidenciar os sinais precoces de LP RDM, percebe-se
conforme relatos dos enfermeiros que, reposicionam o dispositivo somente quando ha
evidéncia de lesdo. Outrossim, o proprio dispositivo médico cria pressdo, umidade e calor,
alterando o microclima da pele, ocasionando a LP (ZAKARIA et al., 2018).

A recomendagdo sobre os dispositivos médicos, traz que estes devem ser girados e
reposicionados regularmente para diminuir a pressdo de um unico ponto, considerando que
quando o paciente ¢ idoso e estd edemaciado aumenta o potencial de quebra da pele (NPUAP,

2014; JOHNSON et al., 2017).
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Ademais, dentre as condutas adotadas para prevencdo das LP RDM, alguns
participantes apontam reposicionar o dispositivo a cada 24 horas. Consoante NPUAP (2014),
o dispositivo deve ser reposicionado sempre que possivel, para redistribuir a pressao e
diminuir forgas de cisalhamento. E se tratando de prevengdo, para o longevo ¢ um periodo
prolongado devido as fragilidades cutaneas.

Em relagdo ao reposicionamento do dispositivo a cada 12 horas observou-se essa
conduta adotada por poucos. Vale pontuar, como sendo esse um cuidado importante
especialmente quando for idoso e estiver edemaciado ou com risco de edema, este deve ser
realizado a cada turno de trabalho, assegurando o reposicionamento regular dos dispositivos,
como cuidado preventivo para evitar as LP RDM (NPUAP, 2014; DYER, 2015).

Nao obstante, os enfermeiros podem ser resistentes quanto ao reposicionamento de
alguns dispositivos médicos, tendo como exemplo o tubo endotraqueal, pois consideram que o
risco de deslocamento deste, pode resultar em consequéncias para o paciente, superando
qualquer beneficio alcangado com o reposicionamento (BLACK et al., 2015; DYER, 2015).

No estudo realizado, a conduta adotada por alguns enfermeiros quando identifica uma
LP RDM ¢ inteirar com a equipe multidisciplinar para implementar acdes em conjunto para
prevencao desse agravo. Destaca-se o quanto ¢ necessario que as equipes de enfermagem
juntamente com a equipe multiprofissional estejam qualificadas para identificar os fatores de
risco que levam o surgimento das LP, e dessa forma realizar uma assisténcia apropriada com
intervengdes voltadas a prevencdo e diminuicdo dos danos causadas por esse agravo
(OLIVEIRA et al., 2017).

No decorrer da investigacao os participantes foram questionados se ao identificar LP
RDM realizavam a notificagao ao Nucleo de Seguranca do Paciente, conforme exposto ¢ uma
acdo realizada pela maioria. Os eventos adversos notificados sdo indicadores da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente, sendo assim um aliado do enfermeiro no gerenciamento de
risco; Logo, a notificacdo voluntaria se integra no sistema para detec¢dao de riscos e eventos
adversos, sendo esta regulamentada pela portaria 529/13 do Ministério da Saude como
obrigatoria (BRASIL, 2013).

Quando oportunizados a descrever sobre as LP RDM, a maioria menciona a
importancia de treinamentos e capacitacOes sobre a tematica. Diante dessa realidade, as
institui¢des vém investindo em educagdo permanente com criagdo de comissdes de pele e
feridas onde se fazem presentes na maioria dos hospitais do Brasil. Entretanto, observa-se a
necessidade de uma atuagdo mais efetiva e fundamentada em principios cientificos, voltados

para o diagnostico, prevencdo e tratamento das LP RDM. Para alcancar padroes elevados de
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qualidade na assisténcia de enfermagem, as agdes educativas promovidas através da educagao
permanente, proporcionam aos profissionais desenvolver competéncias e aptidoes para

executar a assisténcia (FRANCO et al., 2010).

No que diz respeito ao conhecimento de cuidados preventivos, os achados neste estudo
evidenciam que os mesmos possuem duvidas devido a inexisténcia de protocolos para nortear
o cuidado. Entende-se que o uso de protocolos assistenciais associados ao processo de
enfermagem, nas etapas de diagnosticos e intervengdes de enfermagem, sdo tecnologias que

aprimoram e qualificam a assisténcia ao paciente (PEREIRA et al., 2014).

Frente ao exposto, percebe-se que os cuidados prestados pela enfermagem sao
essenciais para o paciente, especialmente para os idosos onde o risco de evoluir com lesao
relacionada ao dispositivo médico ¢ elevado. Esses cuidados sdo fundamentais pois fazem
parte para o desfecho de ocorréncia ou ndo das LP RDM. Porém a auséncia de protocolos os
quais apresentam os cuidados seja preventivo ou terapéutico direcionam para hesitagdes
quanto a conduta a ser executada.

Ainda no que diz respeito as medidas para preven¢dao das LP RDM, algumas ag¢des e
cuidados devem ser elencados como estratégias para manter a integridade da pele sob e em
torno a inser¢ao do dispositivo médico. Os enfermeiros carecem instrumentalizarem-se acerca
desses cuidados, os quais vao além do aparato tecnologico de coberturas e produtos, avaliando
primariamente os fatores e o grupo de risco, para posterior implementacdo dos cuidados
preventivos.

Nesta perspectiva a inspe¢ao da pele do idoso sob o dispositivo médico pelo menos
uma vez em cada turno ¢ importante para avaliar possiveis danos causados pela pressio do
dispositivo e reposiciona-lo (BLACK et al., 2015; KARADAG; HANONU; EYIKARA,
2017).

Dentre as medidas preventivas alguns autores enfatizam o reposicionamento do
dispositivo médico uma vez em cada turno como o principal cuidado para prevencao LP
MDR, pois redistribuem a pressao e diminuem as forcas de cisalhamento (NPUAP, 2014;

KARADAG; HANONU; EYIKARA, 2017; ZAKARIA et al., 2018).

Considerando como estratégias para prevencao das LP RDM, manter a pele limpa e
seca sob e em torno do dispositivo médico evita modificacdes no microclima o que torna o
tecido vulneravel ao desenvolvimento de LP devido ao atrito e aumento do edema (NPUAP,

2014; KULIK et al., 2018).
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Outrossim a utilizacdo de tecnologias para prevencao de LP RDM ¢ importante pois
evita os danos causados pelo dispositivo; dentre elas dispomos de hidrocoloides finos,
curativos de filmes ou produtos de barreira sob o dispositivo pois diminuem a umidade, a

friccao e o cisalhamento do dispositivo sobre a pele (DYER, 2015).
Sendo assim, NPUAP (2014) e Dyer (2015) trazem como cuidado preventivo a

remocdo antecipada dos dispositivos médicos o mais breve possivel, desde que seja

medicamente vidvel e que ndo comprometa a terapéutica do paciente.

Atualmente, o mercado de tecnologias para tratamento de Lesdes por Pressao esta em
constante atualizacdo onde tratar uma LP requer um planejamento dindmico, participativo,
interdisciplinar com objetivos definidos, voltados para prevencao e tratamento das LP RDM.

Em se tratando de cuidados preventivos das LP RDM com a utilizacao de tecnologias
e produtos os participantes apontaram como a necessidade de atualizagdo constante. Para
Dyer e Acorda (2015) as tecnologias sdo comumente empregadas como um recurso para
protecdo da pele subjacente aos dispositivos médicos, as quais demonstram-se eficazes na
prevengdo das LP RDM, dentre elas abrangem os suportes de protecdo, coxins de gel,
curativos de filmes transparentes, sprays de barreira e os pensos de espuma.

A fim de auxiliar a escolha das coberturas e produtos, os protocolos de tratamento de
feridas sdo importantes, pois sistematizam essa pratica, acompanhado da habilidade clinica do
enfermeiro, sdo fundamentais para a indicacdo da tecnologia adequada de acordo com as
caracteristicas e evolucao de cada lesao (MOREIRA et al., 2009).

Cabe pontuar que o tratamento das LP RDM vai além da cobertura utilizada. Deve-se
levar em consideracdo o historico e a avaliagdo clinica de saude do idoso como fator
determinante na decisdo para a escolha da tecnologia a ser utilizada, uma vez que esse
tratamento deve estar pautado na visdo holistica ao avaliar esse longevo. Aspectos
emocionais, sociais e clinicos sdo relevantes e devem fazer parte de todo processo.

Uma limitagdo do estudo deve-se pelo fato de investigar somente uma realidade, com
um numero reduzido de enfermeiros. Mas, apesar disso, por se tratar de uma instituigdao
particular que dispde de varios recursos tecnoldgicos para prevencdo e tratamento das LP
RDM inferimos que os enfermeiros possivelmente ndo estdo sabendo lancar mao desses
recursos no seu cotidiano de cuidado. Além disso, a fragilizagao da avaliacao clinica, tanto na
prevencao quanto no diagndstico e tratamento desse tipo de lesdo ndo isenta a possibilidade

de ocorréncia dessas lesdes.
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CONSIDERACOES FINAIS

As LP RDM sao mundialmente enfatizadas pela frequéncia em que ocorrem nos
pacientes que fazem uso de dispositivo com a finalidade terapéutica.

Contudo as publicagdes de diretrizes atualizadas pelos Consensos Internacionais sobre
as LP RDM demonstram-se pouco exploradas em nosso pais, indo ao encontro dos achados
neste estudo, os quais apontam as fragilidades e dificuldades que os enfermeiros enfrentam
diante compreensado acerca da defini¢do dessas lesoes.

Os cuidados preventivos das LP RDM sao direcionados a pele subjacente e em torno
dos dispositivos médicos, uma vez que as agdes adotadas pelos enfermeiros para prevengao
das LP demonstraram divergéncia em alguns cuidados. Ainda ¢ fundamental que os
enfermeiros se apropriem desse conhecimento para sistematizar a assisténcia de enfermagem,
através de acdes de educacdo em saude voltadas para promocdo de cuidados seguros e de
qualidade quanto as LP RDM, garantindo habilidades para avaliacdo, diagndstico e
tratamento.

Salienta-se a necessidade de novos estudos relacionados as LP RDM, voltados para os
eixos de diagnostico, prevengdo e tratamento, em todos as esferas de assisténcia de saude,
pois essa tematica representa um vasto campo de investigacao, porém pouco pesquisado pelos
enfermeiros.

Vale pontuar que devido ao envelhecimento da populacdo hd uma grande demanda de
tecnologias voltadas para o cuidado, aumentando o tempo de sobrevida das pessoas
portadoras de doengas cronicas, as quais provavelmente utilizardo cada vez mais dispositivos
médicos para manuten¢do da vida.

Ressalta-se a importancia de continuar investigando novos tecnologias e produtos
voltados para prevencdo e tratamento de LP RDM, da mesma forma, a necessidade de
construgdo e validacdo de instrumentos para diagnostico, uma vez que, os existentes nao se

utilizam para avaliar o risco de paciente desenvolver ou ndo LP RDM.
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5.3 PRODUTO - BUNDLE PARA DIAGNOSTICO, PREVENCAO E TRATAMENTO DE
LESOES POR PRESSAO RELACIONADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS EM IDOSOS
NO AMBIENTE HOSPITALAR

BUNDLE FOR DIAGNOSIS, PREVENTION AND TREATMENT OF PRESSURE
INJURY RELATED TO MEDICAL DEVICES IN ELDERLY IN THE HOSPITAL
ENVIRONMENT

BUNDLE PARA EL DIAGNOSTICO, PREVENCION Y TRATAMIENTO DE
LESIONES POR PRESION RELACIONADAS CON LOS DISPOSITIVOS MEDICOS
EN ANCIANOS EN EL ENTORNO DEL HOSPITAL

RESUMO

O objetivo deste estudo foi realizar a construgdo e validacao de conteudo de um Bundle para
prevengao, diagnostico e tratamento de lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos
em idosos internados. Trata-se de construcao de instrumento, mediante revisdo integrativa de
literatura, busca de evidéncias cientificas em manuais, consensos ¢ diretrizes ¢ a investigagao
com os enfermeiros assistenciais, por conseguinte, validagao de conteudo constituido pelas
etapas de ajuizamento ¢ elaboragdo da versdo final do Bundle. Participaram 20 juizes ¢ a
representatividade dos itens do conteudo abordado foi mensurada por meio do indice de
validade de contetido. Foram realizadas as readequagdes do instrumento em concordancia
com as contribuicdes dos avaliadores. O instrumento elaborado em sua versdo final apresenta
40 itens: voltados para prevengdo, diagnostico de enfermagem e tratamento de lesdes por
pressao relacionadas a dispositivos médicos. Espera-se que estes Bundles contribuam para
redugdo da ocorréncia de Lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos em idosos
através da qualificacdo da assisténcia de enfermagem prestada, vislumbrando a seguranga do
paciente.

Descritores: Enfermagem. Lesao por pressao. Idoso. Equipamentos e provisoes.
Preambulo

Em 2006 o Institute of Healthcare Improvement (IHI) durante a campanha cinco
milhdes de vida foi desenvolvido o conceito Bundle para colaborar com os profissionais da
saude a realizarem assisténcia de qualidade, de modo seguro para tratamentos especificos a
fim de melhorar a condi¢do de saude dos pacientes que estdo em riscos inerente (IHI, 2010).

Os Bundles sao um pequeno conjunto de trés a cinco cuidados independentes baseados
em evidéncias cientificas que quando realizados simultaneamente trazem beneficios para os
pacientes que se inserem nos cuidados relacionados e prevencdo de eventos adversos
(MARWICK; DAVEY, 2009; IHI, 2016).

A constru¢do do mesmo deve-se agrupar os cuidados comprovadamente eficientes de

forma préatica e coerente. Os cuidados importantes sdo descritos de forma independente nao
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acometendo a implementacdo dos outros para que em conjunto, melhorem o resultado da
acdo, aumentando as chances de efetividade (RESAR et al., 2012; PLATT; WOLVERSON,
2014).

As praticas baseadas em evidéncias (PBE) na Enfermagem envolvem a defini¢do de um
problema, investigacdo e avaliacdo critica das evidéncias disponiveis, a execu¢do destas na
pratica e a andlise dos resultados. A melhor evidéncia ¢ aquela proveniente da pesquisa clinica
relevante, centrada no individuo, com o intuito de aprimorar as medidas de diagnostico,
indicadores de prognoéstico e tratamento, reabilitagao e prevencao. A pratica de enfermagem
necessita ser avaliada e mensurada para ter visibilidade e promover melhorias continuas nas
acoes (POLIT et al., 2016).

Desta forma, a elaboracdo de um Bundle para o contexto de atuagdo dos enfermeiros
assistenciais em cuidados direcionados aos idosos, em especial na prevencgdo aos fatores de
risco para as LP RDM, configura um instrumento capaz de proporcionar a aquisicdo de
informagdes pelo profissional, a fim de garantir maior seguranga ao paciente, diminuindo a

incidéncia e prevaléncias dessas lesdes no ambito da atencao hospitalar.

Objetivo

Elaborar e validar com experts um Bundle com cuidados relacionados a prevencgao,

diagnostico de enfermagem e tratamento de LP RDM em idosos.

Método

Trata-se de um estudo metodoldgico com os propositos de elaborar e validar um Bundle
de cuidados de enfermagem para prevencao, diagndstico de enfermagem e tratamento das LP
RDM em idosos internados. A trajetoria metodologica do estudo seguiu as etapas: revisao
integrativa de literatura, busca de evidéncias cientificas em manuais, consensos € diretrizes e
investigagdo com enfermeiros assistenciais para constru¢do do instrumento; validagdo do
instrumento por banca de experts e concordancia entre os juizes.

A construcao do referido Bundle deu-se com base na revisdo integrativa da literatura,
busca de evidéncias cientificas em manuais, consensos e diretrizes em contraponto ao perfil
de cuidados desenvolvidos por enfermeiros da instituicdo em estudo. Cabe destacar que em
relagdo a LP RDM, especificamente na populagdo idosa, ¢ inexistente a implantagdo desse
tipo de pacote minimo de cuidados em institui¢des hospitalares associado as evidéncias

cientificas. Sob esta logica, enquanto vantagem para utilizagdo deste instrumento pode-se
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destacar a possibilidade de diminuir a prevaléncia/incidéncia de LP RDM em idosos durante a
internagao hospitalar.

A etapa de construgdo do instrumento ocorreu entre janeiro e fevereiro de 2019, sendo
composto por trés partes. A primeira voltada para diagnosticos de enfermagem (contendo 3
diagnosticos de enfermagem com 17 caracteristicas definidoras) a segunda e a terceira com
cuidados voltados a prevengdo e tratamento de LP RDM (contendo 51 agdes de cuidados). Os

mesmos sao apresentados nos quadros a seguir.

Quadro 8 - Resumo das evidéncias sobre diagnostico de enfermagem, prevengao e tratamento
de LP RDM, Florian6polis-SC, Brasil, 2019.
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

DE: Dor ( Nanda 2018-2020)

A dor ¢ um sinal preditivo de LP RDM

Dor de inicio subito ou lento sob e em torno do dispositivo médico

Dor de intensidade leve a intensa sob e em torno ao dispositivo médico

A avaliagdo da dor relacionada ao dispositivo médico mensurada através da escala BPS
(Behavior Pain Scale / Escala Comportamental de Dor) para pacientes sob ventilagao
mecanica

A avaliagdo regular da pele ap6s queixas de dor e desconforto referidas pelo paciente e/ou
acompanhante

DE: Lesao por pressao (Nanda 2018-2020)

Lesao localizada na pele e/ou tecido subjacente geralmente sobre uma proeminéncia dssea,
resultante de pressdo e cisalhamento ou relacionada a um dispositivo médico ou outro,
sendo categorizada em estagios

Pele integra com eritema que ndo embranquece

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme

Perda da pele em sua espessura total

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular nao visivel

Lesao Tissular Profunda: descoloragdo vermelho-escura, marrom ou purpura, persistente e
que ndo embranquece

DE: Integridade da pele prejudicada ( Nanda 2018-2020)

Definida como derme e epiderme alterada, incluindo como caracteristicas definidoras:
alterag¢do na integridade da pele, area localizada quente ao toque, dor aguda, matéria
estranha perfurando a pele, vermelhidao

Hiperemia sob em torno do dispositivo médico

Pele macerada em sitio de inser¢do do dispositivo

Microclima alterado sob e em torno do dispositivo médico

Dispositivo médico inserido inadequadamente, lesando o tecido

Edema local

PREVENCAO

Inspecio da pele

Inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo médico 1 vez a cada 24h

Inspecionar a pele sob € em torno ao dispositivo 1 vez a cada 12h

Inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo médico mais de 2x ao dia em pessoas com
condi¢des especificas ( fluidos, risco de edema/ edema generalizado)
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Inspecionar a pele sob e em torno ao dispositivo médico somente quando queixas de dor

Inspecionar a pele sob e em torno ao dispositivo médico somente quando queixas de
desconforto relatado pelo paciente

Escolha do dispositivo

Escolher dispositivo com tamanho adequado para cada paciente

Escolher dispositivo médico com material flexivel e suave os quais minimizem os danos a
pele

Reposicionamento dos dispositivos médicos

Reposicionar o dispositivo médico a cada 24h

Reposicionar o dispositivo médico a cada 12h

Reposicionar o dispositivo médico a cada 6h

Reposicionar o dispositivo médico quando paciente referir dor

Reposicionar o dispositivo médico somente em casos de desconforto relatado pelo paciente

Reposicionar o dispositivo médico sempre que medicamente vidvel

Remover o dispositivo médico sempre que medicamente viavel

Inspecio da pele em pacientes edemaciados ou com risco de edema

Avaliagao da pele sob e em torno do dispositivo médico 1 vez a cada 24h em casos de
edema ou risco de edema

Avaliagao da pele sob e em torno do dispositivo médico 2 vezes a cada 24h em casos de
edema ou risco de edema

Avaliagao da pele sob e em torno do dispositivo médico 3 vezes a cada 24h em casos de
edema ou risco de edema

Inspecdo da pele em pacientes edemaciados ou com risco de edema: Avaliacao da pele sob
e em torno do dispositivo médico 4 vezes a cada 24h em casos de edema ou risco de edema

Fixacio dos dispositivos médicos

Afrouxar as fixagoes do dispositivo médico 1 vez ao dia

Afrouxar as fixagdes do dispositivo médico 2 vezes ao dia

Afrouxar as fixagoes do dispositivo médico 3 vezes ao dia

Afrouxar as fixagoes do dispositivo médico sempre que medicamente viavel

TRATAMENTO

Cuidados com a pele

Evitar inserc¢ao de dispositivo médico em dreas que ja estiveram lesdo por pressao

Utilizar fitas adesivas que permitam visualizacdo da pele

Pensos de protecio sob dispositivo

Utilizar hidrocoldide fino para evitar pressdo e cisalhamento

Utilizar curativos de espuma para prevencao de pressao e cisalhamento e absorcao da
umidade

Utilizar coxins de gel dérmico como suporte preventivo

Cuidados com a pele

Manter a pele sempre limpa e seca sob e em torno do dispositivo médico

Utilizar curativo oclusivo monocamada

Utilizar curativos oclusivos com multiplas camadas

Aplicar filmes transparentes que permitam visualizacdo do sitio de inser¢do do dispositivo
médico desde que possivel

Aplicar acidos graxos essenciais (AGE) sob e em torno do dispositivo médico

Troca de curativo do dispositivo

Realizar a troca de curativos 1 x ao dia no local de inser¢do do dispositivo médico

Realizar a troca de curativos 2 vezes ao dia

Realizar a troca de curativos quando estiver imido ou com presenca de secre¢ao




96

Aplicar creme ou spray de barreira a cada troca
Utilizar pensos de protecio sob dispositivo
Os pensos de hidrocoloide sao indicados para tratamento, realizando o desbridamento dos
tecidos inviaveis
Utilizar espumas de silicone para absor¢ao da umidade periestoma ( traqueostomia,
colostomia, gastrostomia e outros estomas)e sob mascaras de ventilagdo ndo invasiva
Evitar sobreposi¢ao de pensos
Utilizar pensos de espuma de silicone para controlar a umidade e manter microclima
Escolher os pensos de acordo com a localiza¢cdo anatomica
Escolher curativos que permitam facilidade de aplicar e remover
Os curativos de espuma apesar de menor adesividade, redistribuem melhor a pressao
Higiene bronquica
Realizar higiene da traqueostomia com solucdo salina 0,9% a cada 24h
Realizar higiene da traqueostomia com solucdo salina 0,9% a cada 12h
Realizar higiene da traqueostomia com solucdo salina 0,9% a cada 6h
Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosa a cada 24h
Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosa a cada 12h
Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosa a cada 6h
Aplicar spray de barreira em area periestoma
Aplicar curativo de espuma sob canula de traqueostomia
Fonte: Dados da pesquisa

A validagao do instrumento tem como finalidade de refina-lo quanto a concordancia,
pertinéncia e precisao da redagao.

Para validacdo do instrumento foram convidados a participar enfermeiros experts na
area, de acordo com os critérios de inclusdo: enfermeiros que desenvolvem atividades
assistenciais, de ensino e/ou pesquisa com titulo de Estomaterapeuta certificado pela
Associagdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST).

Quanto ao critério de exclusdo, consistiu em nao respeitar o prazo de dez dias de
retorno do instrumento de coleta de dados preenchido. Essa etapa ocorreu de abril a maio de
2019.

Silva e colaboradores (2009) apontam que o numero de participantes para validagdo
pode variar de acordo com o fendmeno a ser estudado, porém a quantidade deve ser suficiente
para gerar dados. Dessa forma, utilizou-se a amostragem por bola-de-neve, onde a amostra foi
dependente da intencionalidade dos participantes que possuiam as caracteristicas definidoras
previamente determinadas e possiveis de contatar.

Assim foram contatados 134 enfermeiros por via eletrOnica, e-mail, contendo as
orientacdes e justificativas do presente estudo, juntamente com o (TCLE), aprovacido do
comité de ética para ciéncia e o enderego para preenchimento do instrumento online

(instrumento de coleta de dados).
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A operacionalizagdo da técnica Delphi ocorreu no periodo de abril e maio de 2019, por

meio de duas rodadas via e-mail, pelo sistema Google Docs™ (Fluxograma 3).

Fluxograma 3 - Operacionaliza¢do da técnica Delphi. Florianépolis, SC, Brasil, 2019

Selecdo dos

Estomatsrapsutas

Envio de convites

Convites Primeira rodada (10 dias)
EIPE?'E.S - 134 . acettos - 3 zzpecialistaz, 11mestras, 5 dovtorss, 1 pos-
Bola d= nave 38 experts dostorado

!

Feedback (10 dias)

!

Segunda rodada (10 dias) ‘

4 especialistas, 10mestras . 5 dostorss, 1 pos-
doutorado

!

Finalizag3o do Bundle |

Fonte: adaptado de Silva et al. (2017).

O instrumento foi transformado em formulario no Google Drive, servigo de
armazenamento e de sincroniza¢do de arquivos disponibilizados pela. Para cada item foi
solicitado avaliacdo dos juizes quanto a: 1) objetividade dos conteudos: se os itens sdo
imparciais, diretos, praticos e claros; 2) pertinéncia dos conteudos: se sdo apropriados e
relevantes; 3) precisdo da redacdo dos contetidos: diz respeito ao rigor dos registros e
definigdes, se as escolhas das palavras foram apropriadas; Para tal foi utilizado uma Escala
Likert para registro da avaliagdo contendo os escores 1 (discordo), 2 (discordo parcialmente),
3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo) € com um espago para sugestdes € comentarios.

O formulario foi disponibilizado aos juizes avaliadores por meio de duas rodadas de
validacdo, desenvolvidas conforme a recomendagdo da técnica de Delphi. Estas etapas estdao
em consondncia com a literatura a qual aponta que para aplicacdo da referida técnica, o
pesquisador deve elaborar um formulario objetivo, estruturado ou nao, explorando os pontos
que deseja saber o consenso dos especialistas e enviar para os mesmos. O formuldario circula

pelo grupo de especialistas para chegarem a um consenso (CASTRO; REZENDE, 2009).
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Para o tratamento estatistico nessa fase, foram consideradas as categorias:
completamente adequada e adequada para aqueles que obtiveram consenso > 80% (0,8),
sendo esse indice de concordancia pautado em outros estudos de validacdo. Ainda nessa etapa
foi disponibilizado espago para sugestdes e consideracdes, em uma coluna de observagao,
para cada item do instrumento. Considerou-se valido o consenso de 80% (0,8) ou mais entre
as avaliacdes dos juizes, os valores abaixo de 80% foram ajustados, a partir das sugestdes dos
experts, sendo encaminhados para nova avaliagao.

Uma vez que, para a verificagao da validade do novo instrumento na sua integralidade,
a concordancia minima entre os juizes deve ser de 0,80 e, preferencialmente, superior a 0,90.
Alguns autores defendem a avaliacdo das agdes individualmente, considerando o nimero de
experts. Quando tiver seis ou mais juizes, recomenda-se a taxa ndo inferior a 0,78 (POLIT;
BECK, 2006).

A andlise da segunda etapa gerou reformulagdo e refinamento do contetido do
instrumento inicial. A concordancia dos peritos quanto a representatividade dos itens em
relagdo ao conteudo abordado foi mensurada por meio do indice de validade de conteudo
(IVC), calculado pelo numero de avaliadores concordante com o item pelo niimero total de
avaliadores.

A versao final validada, composta de 40 acdes relacionados aos cuidados com LP

RDM em idosos internados apresentada nos Quadros 9, 10 e 11.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 20 avaliadores, sendo estes enfermeiros (100%),
predominantemente do sexo feminino (85%,), titulados em sua maioria como mestres (50%),
seguidos por doutores (25%), especialistas (20%) e pos-doutorado (5%). Em relagdo ao tempo
de atuacdo na profissdo, a maioria atua ha mais de 20 anos (35%) sendo 30% com atuacao de
11 al5 anos e 20% entre cinco a 10 anos. Quanto a area de atuagdo, a maior concentragao ¢ no
ambito hospitalar (45%), seguidos de em atividades relacionadas especificamente em
Estomaterapia (45%) e a minoria (10%) em nivel hospitalar concomitante com Atengao
Primaria a Saude. Por fim, 40% dos participantes exercem atividade de docéncia em nivel
superior, 35% em pos-graduacgdo e 20% nao exercem docentes.

No que concerne as variaveis do estudo, na primeira rodada, 20 peritos avaliaram o

instrumento composto por 68 itens (Tabela 1).
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Tabela 1 - Contetdos avaliados e Indice de Validade de Contetido (IVC) entre os juizes
avaliadores na primeira rodada de validagdo. Floriandpolis-SC, Brasil, 2019. (n=20)

DIAGNOSTICOS
DE: Dor ( Nanda 2018-2020) IVC* | C* P* PR*
A dor ¢éum sinal preditivo de LP RDM 0,9 90% | 0,9 0,9
Dor de inicio subito ou lento sob e em torno do dispositivo | 0,95 95% |1 1
médico
Dor de intensidade leve a intensa sob e em torno ao | 0,95 95% 1 1
dispositivo médico
A avaliagdo da dor relacionada ao dispositivo médico | 0,67 67% |1 1

mensurada através da escala BPS (Behavior Pain Scale /
Escala Comportamental de Dor) para pacientes sob
ventilacdo mecanica

A avaliagdo regular da pele apds queixas de dor e | 0,95 95% 10,9 1
desconforto referidas pelo paciente e/ou acompanhante

DE: Lesao por pressao (Nanda 2018-2020)

Lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente geralmente | 1 100% | 1 1
sobre uma proeminéncia Ossea, resultante de pressdo e
cisalhamento ou relacionada a um dispositivo médico ou
outro, sendo categorizada em estagios

Pele integra com eritema que ndo embranquece 0,87 87% 10,9 0,8

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da | 0,86 86% 10,9 |08
derme

Perda da pele em sua espessura total 0,86 86% 10,9 0,8

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo | 0,86 86% 10,9 |08
visivel

Lesao Tissular Profunda: descoloracdo vermelho-escura, | 1 100% | 1 1
marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece

DE: Integridade da pele prejudica ( Nanda 2018-2020 )

Definida como derme e epiderme alterada, incluindo como | 0,87 87% 1 1
caracteristicas definidoras: alteracdo na integridade da pele,
area localizada quente ao toque, dor aguda, matéria estranha
perfurando a pele, vermelhidao

Hiperemia sob em torno do dispositivo médico 0,95 95% |1 1

Pele macerada em sitio de inser¢do do dispositivo 0,93 93% |1 1

Microclima alterado sob e em torno do dispositivo médico 0,93 93% |1 1

Dispositivo médico inserido inadequadamente, lesando o | 0,87 87% 10,9 0,8

tecido

Edema local 0,93 93% 1 1
PREVENCAO

Inspecio da pele

Inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo médico 1 | 0,31 31% | 1 1

vez a cada 24h

Inspecionar a pele sob e em torno ao dispositivo 1 vez a cada | 0,5 50% |1 1

12h

Inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo médico | 0,75 75% |1 1

1vez a cada 6h

Inspecionar a pele sob e em torno ao dispositivo médico | 0 0 1 1
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somente quando queixas de dor

Inspecionar a pele sob ¢ em torno ao dispositivo médico | 0 0 1 1
somente quando queixas de desconforto relatado pelo
paciente
Escolha do dispositivo
Escolher dispositivo com tamanho adequado para cada | 1 100% | 1 1
paciente
Escolher dispositivo médico com material flexivel e suave | 1 100% | 1 1
0s quais minimizem os danos a pele
Reposicionamento dos dispositivos médicos
Reposicionar o dispositivo médico a cada 24h 0,43 43% 10,95 |1
Reposicionar o dispositivo médico a cada 12h 0,37 37% | 1 1
Reposicionar o dispositivo médico a cada 6h 0,81 81% |1 1
Reposicionar o dispositivo médico quando paciente referir | 0,43 43% |1 1
dor
Reposicionar o dispositivo médico somente em casos de | 0,25 25% |1 1
desconforto relatado pelo paciente
Reposicionar o dispositivo médico sempre que medicamente | 0,68 68% |09 |08
viavel
Remover o dispositivo médico sempre que medicamente | 0,81 81% 10,9 |08
viavel
Inspecio da pele em pacientes edemaciados ou com risco
de edema
Avaliagdo da pele sob ¢ em torno do dispositivo médico 1 | 0,10 10% |1 1
vez a cada 24h em casos de edema ou risco de edema
Avaliagdo da pele sob e em torno do dispositivo médico 2 | 0,18 18% |1 1
vezes a cada 24h em casos de edema ou risco de edema
Avaliagdao da pele sob e em torno do dispositivo médico 3 | 0,53 53% |1 1
vezes a cada 24h em casos de edema ou risco de edema
Inspecdo da pele em pacientes edemaciados ou com risco de | 0,62 62% |1 1
edema: Avaliacdo da pele sob e em torno do dispositivo
médico 4 vezes a cada 24h em casos de edema ou risco de
edema
Fixacdo dos dispositivos médicos
Afrouxar as fixagdes do dispositivo médico 1 vez ao dia 0,56 56% |1 1
Afrouxar as fixa¢des do dispositivo médico 2 vezes ao dia 0,37 37% | 1 1
Afrouxar as fixagdes do dispositivo médico 3 vezes ao dia 0,50 50% |1 1
Afrouxar as fixagdes do dispositivo médico sempre que | 0,75 75% 10,9 |08
medicamente vidvel

TRATAMENTO
Cuidados com a pele
Evitar insercdo de dispositivo médico em dareas que ja | 0,93 93% 10,95 |08
estiveram lesdo por pressao
Utilizar fitas adesivas que permitam visualiza¢ao da pele 0,93 93% |1 1
Utilizar pensos de protecdo sob dispositivo
Utilizar hidrocolodide fino para evitar pressao e cisalhamento | 0,81 81% |1 1
Utilizar curativos de espuma para preven¢do de pressdo e | 0,87 87% 10,95 |1
cisalhamento ¢ absor¢ao da umidade
Utilizar coxins de gel dérmico como suporte preventivo 0,56 56% | 0,8 0,87
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Cuidados com a pele

Manter a pele sempre limpa e seca sob ¢ em torno do | 0,93 93% |1 1
dispositivo médico

Utilizar curativo oclusivo monocamada 0,68 68% | 0,9 0,8
Utilizar curativos oclusivos com multiplas camadas 0,75 75% | 0,9 0,8
Aplicar filmes transparentes que permitam visualizacdo do | 1 100% | 1 1
sitio de inser¢do do dispositivo médico desde que possivel

Aplicar acidos graxos essenciais (AGE) sob e em torno do | 0,18 18% |1 0,8
dispositivo médico

Troca de curativo do dispositivo

Realizar a troca de curativos 1 x ao dia no local de inser¢ao | 0,68 68% | 0,9 1
do dispositivo médico

Realizar a troca de curativos 2 vezes ao dia 0,21 21% 1 0,84
Realizar a troca de curativos quando estiver imido ou com | 0,93 93% |1 1
presenca de secrecao

Aplicar creme ou spray de barreira a cada troca 0,87 87% 10,95 0,9
Utilizar pensos de protecio sob dispositivo

Os pensos de hidrocoldide sdo indicados para tratamento, | 0,43 43% 10,8 0,68
realizando o desbridamento dos tecidos invidveis

Utilizar espumas de silicone para absor¢do da umidade | 0,81 81% |1 1
periestoma ( traqueostomia, colostomia, gastrostomia e

outros estomas)e sob mascaras de ventilagdo ndo invasiva

Evitar sobreposi¢ao de pensos 0,87 87% 10,9 0,84
Utilizar pensos de espuma de silicone para controlar a | 0,87 87% 10,95 | 0,84
umidade e manter microclima

Escolher os pensos de acordo com a localizagdo anatomica 0,93 93% 10,95 | 0,84
Escolher curativos que permitam facilidade de aplicar e | 0,93 93% |1 1
remover

Os curativos de espuma apesar de menor adesividade, | 0,93 93% |1 1
redistribuem melhor a pressio

Higiene bronquica

Realizar higiene da traqueostomia com solucdo salina 0,9% | 0,31 31% | 1 1

a cada 24h

Realizar higiene da traqueostomia com solugao salina 0,9% | 0,37 37% | 1 1

a cada 12h

Realizar higiene da traqueostomia com solucdo salina 0,9% | 0,31 31% | 1 1

a cada 6h

Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosa a | 0,15 15% |1 1
cada 24h

Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosa a | 0,15 15% |1 1
cada 12h

Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosa a | 0,23 23% |1 1
cada 6h

Aplicar  spray de barreira em darea periestoma da | 0,93 93% |1 0,80
traqueostomia

Aplicar curativo de espuma sob canula de traqueostomia 0,93 93% |1 1

Fonte: Dados da pesquisa - *IVC: Indice de Validade de Contetdo; *C:
precisao de redagao.

concordancia; *P: pertinéncia, *PR:
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Na primeira rodada, os valores de concordancia encontrados variaram entre 0 a 1 e a
porcentagem de concordancia do instrumento como um todo foi de 0,80, sendo que os valores
minimos encontrados em relagdo a pertinéncia foram 0,81; ja para precisao de redagdo foi de
0,94. Embora os juizes tivessem concordado sobre varios itens do instrumento, sugestoes de
melhoria em relacdo a estrutura do conteudo, redagdo e adequacao de termos foram propostas,
analisadas e incluidas.

Dentre as contribuigdes sugeridas pelos juizes destacam-se: quanto a inclusdo foi
sugerido que a inspecao da pele sob e em torno do dispositivo médico seja realizada “mais
de duas vezes ao dia em pessoas com condi¢oes especificas ( fluidos, risco de edema/edema
generalizado)”, logo excluindo inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo 1 vez a cada
6 horas; quanto ao reposicionamento dos dispositivos médicos reposicionar a cada 6hs, foi
incluido “ou de acordo com a gravidade do paciente”; e na sequéncia foi alterado o termo
“medicamente” por “clinicamente” viavel.

Quanto a inspe¢do da pele em pacientes edemaciados ou com risco de edema: foi
excluido do instrumento a avaliagdo da pele sob € em torno do dispositivo médico 4 vezes a
cada 24 horas em casos de edema ou risco de edema, e incluso “Plano individualizado de
avaliagdo da pele sob e em torno do dispositivo médico em casos de edema ou risco de
edema’; No que se refere a fixagcdo dos dispositivos médicos, foi excluido “/ vez ao dia” e
incluso “sempre que necessario”; logo afrouxar as fixagdes do dispositivo médico sempre
que “medicamente viavel”, foi incluso “clinicamente”.

De modo que, no item Evitar a inser¢do de dispositivo médico em &reas que ja
estiveram “lesdo por pressdo” acatado sugestdo dos juizes para “lesdo de pele”. O termo
“penso”, foi excluso em sua totalidade e substituido por “curativo”. Foi alterado o item
“coxins de gel dérmico”, para “dispositivos especificos como suporte preventivo de LP
RDM”.

Quanto ao diagndstico de enfermagem DOR (NANDA 2018-2020), a dor localizada ¢
um sinal preditivo de LP RDM, foi acatado a sugestdo para dor “localizada em regido do
dispositivo médico”. Nesse mesmo diagnodstico, o item da avaliacdo regular da pele apos
queixas de dor e desconforto referidas pelo paciente e/ou acompanhante foi acrescentado
“principalmente em paciente com maior risco (idade avang¢ada, desnutri¢do, edema)”.

No diagnostico de enfermagem LESAO POR PRESSAO (NANDA 2018-2020) foi
sugerido pelos juizes incluir: LP estagio I: Pele integra com eritema que ndo embranquece;

LP estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme; LP estdgio 3:
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Perda da pele em sua espessura total e LP estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular ndo visivel.

Concernente ao diagnéstico de enfermagem INTEGRIDADE DA PELE
PREJUDICADA (NANDA2018-2020) foi alterado o termo “lesando” por “lesionando ™.

Quanto aos cuidados com a pele, o item utilizar curativo oclusivo monocamada foi
acrescentado “dependendo da situacdo”. Na sequéncia utilizar curativos oclusivos com
multiplas camadas foi acrescido “dependendo do local e da drea”.

O item “Os pensos de hidrocoldide sdo indicados para tratamento, realizando
desbridamento dos tecidos inviaveis” foi modificado para “ os curativos de hidrocoloides ndo
sdo indicados o uso sob o dispositivo médico e tratamento de LP RDM”. Foram alterados nos
itens que apresentam o termo “penso”’ para “curativo”.

Por fim, foi acatada a sugestdo dos juizes para exclusdo dos termos “Higiene
Bronquica”, e na sequéncia foi alterado o item: Aplicar “spray de barreira” em area
periestoma por: Aplicar “lenco formador” de barreira em drea periestoma “da
traqueostomia”.

Dessa forma, apresentamos na Tabela 2 as alteracdes realizadas em consonancia as

solicitacdes dos juizes.

Tabela 2 - Contetidos avaliados e Indice de Validade de Contetdo (IVC) entre os juizes
avaliadores na segunda rodada de validagdo. Florianopolis-SC, Brasil, 2019. (n=20)

DIAGNOSTICO
DE: Dor ( Nanda 2018-2020) IVC* | C* P* PR*
A dor localizada em regido do dispositivo médico ¢ um 0,95 95% 1 1
sinal preditivo de LP RDM
Dor de inicio subito ou lento sob € em torno do dispositivo 0,95 95% 1 1
médico
Dor de intensidade leve a intensa sob e em torno ao 0,95 95% 1 1
dispositivo médico
A avaliagdo da dor relacionada ao dispositivo médico 0,78 78% 1 1

mensurada através da escala BPS (Behavior Pain Scale /
Escala Comportamental de Dor) para pacientes sob
ventilagdo mecanica

A avaliagdo regular da pele apo6s queixas de dor e 0,95 95% 1 1
desconforto referidas pelo paciente ¢/ou acompanhante
principalmente em pacientes com maior risco( idade
avangada, desnutri¢do, edema)

DE: Lesao por pressao (Nanda 2018-2020)

Lesao localizada na pele e/ou tecido subjacente geralmente 1 100% | 1 1
sobre uma proeminéncia 0ssea, resultante de pressao e
cisalhamento ou relacionada a um dispositivo médico ou
outro, sendo categorizada em estagios
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LP estagio 1: Pele integra com eritema que ndo 0,95 95% 1 1

embranquece

LP estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com 0,94 94% 1 1

exposicdo da derme

LP estagio 3. Perda da pele em sua espessura total 1 100% |1 1

LP estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda 0,94 94% 1 1

tissular ndo visivel

Lesao Tissular Profunda: descoloragao vermelho-escura, 1 100% |1 1

marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece

DE: Integridade da pele prejudicada ( Nanda 2018-2020 )

Definida como derme ¢ epiderme alterada, incluindo como 1 100% |1 1

caracteristicas definidoras: alteracdo na integridade da pele,

area localizada quente ao toque, dor aguda, matéria estranha

perfurando a pele, vermelhidao

Hiperemia sob em torno do dispositivo médico 0,95 95% 1 1

Pele macerada em sitio de inser¢do do dispositivo 0,95 95% 1 1

Microclima alterado sob e em torno do dispositivo médico 0,95 95% 1 1

Dispositivo médico inserido inadequadamente, lesionando o | 0,95 95% 1 1

tecido

Edema local 0,95 95% 1 1
PREVENCAO

Inspecao da pele

Inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo médico 1 0,3 30% 1 1

vez a cada 24h

Inspecionar a pele sob e em torno ao dispositivo 1 vez a cada | 0,5 50% 1 1

12h

Inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo médico 0,8 80% 1 1

mais de 2x ao dia em pessoas com condi¢oes especificas (

fluidos, risco de edema/ edema generalizado)

Inspecionar a pele sob € em torno ao dispositivo médico 0 0 1 1

somente quando queixas de dor

Inspecionar a pele sob € em torno ao dispositivo médico 0 0 1 1

somente quando queixas de desconforto relatado pelo

paciente

Escolha do dispositivo

Escolher dispositivo com tamanho adequado para cada 1 100% | 1 1

paciente

Escolher dispositivo médico com material flexivel e suave 1 100% |1 1

0s quais minimizem os danos a pele

Reposicionamento dos dispositivos médicos

Reposicionar o dispositivo médico a cada 24h 0,37 37% 10,95 |0,95

Reposicionar o dispositivo médico a cada 12h 0,45 45% 1 1

Reposicionar o dispositivo médico a cada 6h ou de acordo 0,6 60% 1 1

com a gravidade do paciente

Reposicionar o dispositivo médico quando paciente referir 0,55 55% |1 1

dor

Reposicionar o dispositivo médico somente em casos de 0,2 20% 1 1

desconforto relatado pelo paciente

Reposicionar o dispositivo médico sempre que clinicamente | 0,68 68% |1 1
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viavel
Remover o dispositivo médico sempre que clinicamente 0,75 75% 1 1
viavel
Inspecio da pele em pacientes edemaciados ou com risco de edema
Avaliacdo da pele sob e em torno do dispositivo médico 1 0,2 20% 1 1
vez a cada 24h em casos de edema ou risco de edema
Avaliagao da pele sob ¢ em torno do dispositivo médico 2 0,2 20% 1 1
vezes a cada 24h em casos de edema ou risco de edema
Avaliagao da pele sob ¢ em torno do dispositivo médico 3 0,5 50% 1 1
vezes a cada 24h em casos de edema ou risco de edema
Plano individualizado de avalia¢do da pele sob e em torno 0,95 95% 1 1
do dispositivo médico em casos de edema ou risco de edema
Fixacio dos dispositivos médicos
Afrouxar as fixacdes do dispositivo médico sempre que 0,8 80% 1 1
necessario
Afrouxar as fixagoes do dispositivo médico 2 vezes ao dia 0,4 40% 1 1
Afrouxar as fixagoes do dispositivo médico 3 vezes ao dia 0,45 45% 1 1
Afrouxar as fixagdes do dispositivo médico sempre que 0,70 70% 10,95 | 0,9
clinicamente viavel

TRATAMENTO
Cuidados com a pele
Evitar inser¢ao de dispositivo médico em areas que ja 0,95 95% 1 1
tiveram lesdo de pele pré existentes
Utilizar fitas adesivas que permitam visualiza¢do da pele 0,90 90% 1 1
Utilizar curativos de protecio sob dispositivo
Utilizar hidrocolodide fino para evitar pressdo e cisalhamento | 0,8 80% 1 1
Utilizar curativos de espuma para prevengao de pressao e 0,9 90% 10,95 |09
cisalhamento e absor¢ao da umidade
Utilizar dispositivos especificos como suporte preventivo de | 0,85 85% 1 0,9
LP RDM
Cuidados com a pele
Manter a pele sempre limpa e seca sob e em torno do 1 100% |1 1
dispositivo médico
Utilizar curativo oclusivo monocamada dependendo da 0,84 84% 095 |1
situacdo
Utilizar curativos oclusivos com multiplas camadas 0,89 89% 095 |1
dependendo do local e area
Aplicar filmes transparentes que permitam visualizagdo do 1 100% | 1 1
sitio de inser¢do do dispositivo médico desde que possivel
Aplicar acidos graxos essenciais (AGE) sob e em torno do 0,15 15% 1 1
dispositivo médico
Troca de curativo do dispositivo
Realizar a troca de curativos 1 x ao dia no local de inser¢ao | 0,65 65% 0,9 1
do dispositivo médico
Realizar a troca de curativos 2 vezes ao dia 0,2 20% 1 1
Realizar a troca de curativos quando estiver imido ou com 1 100% | 1 1
presenca de secrecao
Aplicar creme ou spray de barreira a cada troca de curativo | 0,8 80% 1 1

Utilizar curativos de protecao sob dispositivo




106

Os curativos de hidrocoloides nao sao indicados o uso sob o | 0,85 85% 0,9 0,9
dispositivo médico e tratamento de LP RDM

Utilizar espumas de silicone para absor¢dao da umidade 0,9 90% 1 1
periestoma ( traqueostomia, colostomia, gastrostomia e

outros estomas)e sob mascaras de ventilagdo nao invasiva

Evitar sobreposi¢do de curativos 0,95 95% 1 1
Utilizar curativos de espuma de silicone para controlar a 0,95 95% 1 1
umidade e manter microclima

Escolher os curativos de acordo com a localizacao 1 100% |1 1
anatomica

Escolher curativos que permitam facilidade de aplicar e 1 100% | 1 1
remover

Os curativos de espuma apesar de menor adesividade, 0,94 94% 1 1
redistribuem melhor a pressao

Higiene bronquica

Realizar higiene da traqueostomia com solu¢do salina 0,9% | 0,4 40% 1 1
a cada 24h

Realizar higiene da traqueostomia com solucdo salina 0,9% | 0,35 35% 1 1
a cada 12h

Realizar higiene da traqueostomia com soluc¢do salina 0,9% | 0,5 50% 1 1
a cada 6h

Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosaa | 0,10 10% 1 1
cada 24h

Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosaa | 0,10 10% 1 1
cada 12h

Realizar higiene da traqueostomia com clorexidina aquosaa | 0,27 27% 1 1
cada 6h

Aplicar lengo formador de barreira em area periestoma da 0,89 89% 1 0,9
fraqueostomia

Aplicar curativo de espuma sob canula de traqueostomia 0,95 95% 1 1

Fonte: Dados da pesquisa - *IVC: Indice de Validade de Contetido; *C: concordancia; *P:

pertinéncia, *PR: precisao de redacgao.
*[talico: sugestoes alteradas apds avaliacdo dos juizes.

Nesta rodada 20 juizes responderam ao questiondrio. Os valores de concordancia

encontrados variaram entre 0,10 a 1, e a porcentagem de concordancia geral do instrumento

foi de 0,73, ja para precisdo de redacdo foi de 0,99. Sendo que,

encontrados em relagdo a concordancia e pertinéncia foram de 0,99.

os valores minimos

Tabela 3 - Julgamento dos experts para Bundle na primeira e segunda rodada do processo de

validagdo. Florianopolis, SC — Brasil, 2019 (n=20)

DIAGNOSTICOS
DE: Dor ( Nanda 2018-2020) IVC* | C* P* PR*
A dor localizada em regido do dispositivo médico ¢ um 0,95 95% 0,9 1
sinal preditivo de LP RDM
Dor de inicio stbito ou lento sob e em torno do dispositivo | 0,95 95% 1 1
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médico

Dor de intensidade leve a intensa sob € em torno ao
dispositivo médico

0,95

95%

A avaliagdo regular da pele apds queixas de dor e
desconforto referidas pelo paciente e/ou acompanhante
principalmente em pacientes com maior risco( idade
avangada, desnutri¢do, edema)

0,95

95%

0,9

DE: Lesao por pressao (Nanda 2018-2020)

Lesao localizada na pele ¢/ou tecido subjacente geralmente
sobre uma proeminéncia 0ssea, resultante de pressao e
cisalhamento ou relacionada a um dispositivo médico ou
outro, sendo categorizada em estagios

100%

LP estagio 1: Pele integra com eritema que ndo
embranquece

0,95

95%

LP estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicao da derme

0,94

94%

LP estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

100%

LP estagio 4. Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular nao visivel

0,94

94%

Lesao Tissular Profunda: descoloragao vermelho-escura,
marrom ou purpura, persistente € que ndo embranquece

100%

DE: Integridade da pele prejudicada ( Nanda 2018-
2020)

Definida como derme ¢ epiderme alterada, incluindo como
caracteristicas definidoras: alteracdo na integridade da pele,
area localizada quente ao toque, dor aguda, matéria
estranha perfurando a pele, vermelhidao

100%

Hiperemia sob em torno do dispositivo médico

0,95

95%

Pele macerada em sitio de inser¢do do dispositivo médico

0,95

95%

Microclima alterado sob e em torno do dispositivo médico

0,95

95%

Dispositivo médico inserido inadequadamente, lesionando
o tecido

0,95

95%

Ol |=|—

Edema local

0,95

95%

PREVENCAO E TRATAMENTO

Inspecionar a pele sob e em torno do dispositivo médico
mais de 2x ao dia em pessoas com condi¢oes especificas (
fluidos, risco de edema/ edema generalizado)

0,8

80%

Escolher dispositivo com tamanho adequado para cada
paciente

100%

Escolher dispositivo médico com material flexivel e suave
0s quais minimizem os danos a pele

100%

Plano individualizado de avalia¢do da pele sob e em torno
do dispositivo médico em casos de edema ou risco de
edema

0,95

95%

Afrouxar as fixagdes do dispositivo médico sempre que
necessario

0,8

80%

0,9

Manter a pele sempre limpa e seca sob € em torno do
dispositivo médico

100%

Evitar inser¢ao de dispositivo médico em areas que ja

0,95

95%
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tiveram lesdo de pele pré-existente

Utilizar curativo oclusivo monocamada dependendo da 0,84 84,2% | 0,9 1
situacdo

Utilizar curativos oclusivos com multiplas camadas 0,89 89,4% 10,95 |1
dependendo do local e area

Utilizar fitas adesivas que permitam visualizacdo da pele 0,9 90% 1 1
Aplicar filmes transparentes que permitam visualizacdo do | 1 100% |1 1
sitio de inser¢ao do dispositivo médico desde que possivel

Realizar a troca de curativos quando estiver umido ou com | 1 100% |1 1
presenca de secre¢ao

Aplicar creme ou spray de barreira a cada troca de curativo | 0,8 80% 1 1
Utilizar hidrocoloide fino para evitar pressao e 0,8 80% 1 1
cisalhamento

Utilizar curativos de espuma para prevencao de pressao e 0,9 90% 1 1
cisalhamento e absor¢ao da umidade

Utilizar dispositivos especificos como suporte preventivo 0,85 85% 0,9 10,9
de LP RDM

Utilizar espumas de silicone para absor¢ao da umidade 0,9 90% 1 1
periestoma ( traqueostomia, colostomia, gastrostomia e

outros estomas)e sob mascaras de ventilagdo ndo invasiva

Evitar sobreposi¢do de curativos 0,95 95% 1 1
Utilizar curativos de espuma de silicone para controlar a 0,95 95% 1 1
umidade e manter microclima

Escolher os curativos de acordo com a localizacdo 1 100% |1 1
anatomica

Escolher curativos que permitam facilidade de aplicar e 1 100% |1 1
remover

Escolher os curativos de espuma apesar de menor 0,94 94,8% | 1 1
adesividade, redistribuem melhor a pressao

Aplicar lengo formador de barreira em area periestoma da | 0,89 89,5% | 1 1
fraqueostomia

Aplicar curativo de espuma sob canula de traqueostomia 0,95 95% 1 1

*IVC: Indice de Validade de Contetido; *C: concordancia; *P: pertinéncia, *PR: precisdao de

redacao.
Fonte: Dados da pesquisa

Por fim, no instrumento finalizado, os valores de concordancia encontrados variaram

entre 0,80 a 1. A porcentagem de concordancia geral do instrumento foi de 0,93, sendo que os

valores minimos encontrados em relagdo a concordancia e pertinéncia foram de 0,98. Ja para

precisdo de redagdo a concordancia foi de 0,99.

Quadro 9 - Bundle para Diagnosticos de Enfermagem segundo NANDA (2018) de Lesdes por

Pressdao Relacionadas a Dispositivos Médicos, Florianopolis — SC, Brasil, 2019.

DIAGNOSTICOS | DETALHAMENTO DO
DE CUIDADO
ENFERMAGEM

CARACTERISTICAS

DEFINIDORAS

o Identificar dor | ¢ A dor localizada em regido do
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DOR

localizada em regiao de
dispositivo médico.
Avaliar a intensidade
da dor utilizando as
escalas preditivas:
Visual analdgica ou
Behavior Pain Scale
em pacientes sedados
em uso de ventilacdao
mecanica.

Atentar aos pacientes
com risco potencial de
LP RDM , quanto a
queixas de dor e
desconforto.

Gerenciar o controle da
dor.

dispositivo médico ¢ um sinal
preditivo de LP RDM.

Dor de inicio subito ou lento sob e
em torno do dispositivo médico.

Dor de intensidade leve a intensa sob
e em torno ao dispositivo médico.
Avaliacao regular da pele apos
queixas de dor e desconforto
referidas pelo paciente e/ou
acompanhante principalmente em
pacientes com maior risco( idade
avangada, desnutri¢do, edema).

INTEGRIDADE
DA PELE
PREJUDICADA

Avaliar hiperemia em
torno do dispositivo
médico.

Identificar maceragao
da pele em sitio de
inser¢do do dispositivo
médico.

Avaliar  quanto a
umidade e calor sob e
em torno do dispositivo
médico.

Certificar quanto ao
modo de insercdo e
posicionamento correto
do dispositivo médico
para evitar lesdo na
pele.

Avaliar  quanto a
presenca de edema sob
e em torno do
dispositivo médico.

Definida como derme e epiderme
alterada, incluindo como
caracteristicas definidoras: alteragao
na integridade da pele, 4area
localizada quente ao toque, dor
aguda, matéria estranha perfurando a
pele, vermelhidao.

Hiperemia sob em torno do
dispositivo médico.

Pele macerada em sitio de inser¢ao
do dispositivo médico.

Microclima alterado sob € em torno
do dispositivo médico.

Dispositivo médico inserido
inadequadamente, lesionando o
tecido.

Edema local.

LESAO POR
PRESSAO

Realizar estadiamento
da LP RDM de acordo
com o sistema de
estadiamento do
NPUAP.

Evoluir detalhadamente
em  prontudrio  as
caracteristicas da lesao.

Lesao localizada na pele e/ou tecido
subjacente geralmente sobre uma
proeminéncia Ossea, resultante de
pressio e  cisalhamento  ou
relacionada a um dispositivo médico
ou outro, sendo categorizada em
estagios:

LP estagio 1: Pele integra com
eritema que ndo embranquece;

LP estagio 2: Perda da pele em sua
espessura parcial com exposicao da
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derme;

e LP estigio 3: Perda da pele em sua
espessura total;

e LP estagio 4: Perda da pele em sua
espessura total e perda tissular nao
visivel;

e Lesao Tissular Profunda:
descoloragao vermelho-escura,
marrom ou purpura, persistente e que
ndo embranquece.

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 10 - Bundle para prevengdo de Lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos
médicos. Florianépolis - SC, Brasil, 2019.

CUIDADOS PREVENTIVOS

DETALHAMENTO DO CUIDADO

Inspecao diaria da pele

Inspecionar a pele sob ¢ em torno do dispositivo
médico mais de 1x ao dia.

Realizar plano de avaliagdo da pele sob € em torno do
dispositivo médico em pessoas com condigdes
especificas  (fluidos, edema/ risco de edema/
anasarca).

Escolha e fixacido do dispositivo

Escolher dispositivo médico de material flexivel e
suave com tamanho adequado para cada paciente.

médico N ) o 1
Afrouxar as fixacdes do dispositivo médico sempre
que necessario.
Reposicionamento do Reposicionar o dispositivo médico 2 vezes ao dia.
. oo Plano individualizado de avaliagdo da pele sob e em
dispositivo ¢ p

torno do dispositivo médico em casos de edema ou
risco de edema.

Cuidados com a pele

Manter a pele sempre limpa e seca sob e em torno do
dispositivo médico.

Evitar inser¢do de dispositivo médico em 4reas que ja
tiveram lesdo de pele pré-existente.

Curativo de protecio sob o

dispositivo

Utilizar filmes ou fitas transparentes que permitam
visualizacdo do sitio de insercdo do dispositivo
médico desde que possivel.

Utilizar hidrocoldide fino para evitar pressdo e
cisalhamento.

Utilizar curativos de espuma para prevencao de
pressao/cisalhamento e absorcao da umidade.

Utilizar dispositivos especificos como suporte
preventivo de LP RDM.

Escolher os curativos de espuma pois apesar de menor
adesividade, redistribuem melhor a pressao.

Aplicar creme ou spray de barreira a cada troca de
curativo.

Aplicar lengo formador de barreira em drea
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periestoma da traqueostomia.

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 11 - Bundle para tratamento de Lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos
médicos. Florianoépolis - SC, Brasil, 2019.

TRATAMENTO DE LP RDM

DETALHAMENTO DE CUIDADOS

Controle do microclima e
exsudato

Utilizar curativos de espuma de poliuretano para
controlar a umidade e manter microclima.

Utilizar espumas de poliuretano para absorcdo da
umidade periestoma (traqueostomia, colostomia,
gastrostomia e outros estomas),sob mascaras de
ventilagdo ndo invasiva e canula de traqueostomia

Aplicacao de curativos

oclusivos

Selecionar curativo oclusivo de acordo com a
localizagdo anatomica: monocamada ou multiplas
camadas dependendo da situacao.
Evitar sobreposi¢ao de curativos.

Troca de curativos

Realizar a troca de curativos quando estiver umido ou
com presenca de secrecao.

Escolher curativos que permitam facilidade de
aplicagdo e remogao.

Avaliacio diaria da pele

Plano individualizado de avaliacdo diéria da pele sob e
em torno do dispositivo médico.

Acompanhamento e
monitorizacio da lesao

Descrever em prontuario do paciente o estadiamento da
LP RDM, as caracteristicas da lesdo quanto a presenca

de exsudato, edema, maceragdo e hiperemia da pele.
e Descrever em prontuario a conduta aplicada quanto a
tratamentos implementados.

Fonte: Elaborado pela autora
Conclusao

As LP RDM sao frequentes em ambiente hospitalar, uma vez que os idosos sdo mais
acometidos a desenvolver lesdo em decorréncia da fragilidade cutanea; porém na maior parte
dos tratamentos terapéuticos, se faz necessario o uso de dispositivos médicos, tornando-os
mais susceptiveis a esse agravo.

Frente ao exposto, para instrumentalizar os profissionais da equipe de enfermagem, a
constru¢do do Bundle voltado para cuidados de prevencao, diagnostico de enfermagem e
tratamento das LP RDM em idosos, deu-se com a partir de uma investigagdo com o0s
enfermeiros enumerando os principais cuidados por eles prestados, e através das evidéncias
cientificas encontradas durante a realizacdo da revisdo integrativa da literatura, onde foram
elencados cuidados preventivos, diagndsticos e tratamentos para compor o instrumento, logo

encaminhado para a etapa de validagdo com enfermeiros estomaterapeutas.
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Durante as rodadas de validacdo alguns cuidados apontados na literatura cientifica,
nao foram validados em virtude da discordancia entre os juizes. No entanto os itens validados,
0os quais compdem o Bundle, sio de grande relevancia para prevencao, diagnostico e
tratamento de LP RDM e foram considerados validos pois a concordancia geral do
instrumento entre os experts foi de 0,93,

Espera-se que este Bundle possa contribuir para redugdo da ocorréncia de LP RDM em
idosos através da qualificagdo da assisténcia de enfermagem prestada, vislumbrando a
seguranca do paciente. Recomenda-se sua utilizacdo na préatica clinica de enfermeiros e
estudos que possam avaliar o impacto de sua implementagdo na reducdo das taxas de

incidéncia e prevaléncia de lesdes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Na maior parte dos casos, o idoso esta propicio ao desenvolvimento de enfermidades
necessitando de tratamento hospitalar, onde € necessaria a inser¢ao de dispositivos médicos
para reestabelecimento da satde, tornando-o vulneravel ao desenvolvimento de LP RDM,
pois a inserc¢ao do dispositivo ja ¢ um potencial fator de risco para LP.

Preconizar a seguranga do paciente ¢ fundamental para o cuidado seguro, observa-se
que as LP RDM ainda sdao despercebidas na amplitude da assisténcia. Neste contexto,
observa-se a necessidade de desenvolvimento de instrumentos os quais agregam
conhecimento aos profissionais e contribuem para a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem, neste sentido a elaboracdo e validacdo de um Bundle de cuidados para
preven¢do, diagnostico e tratamento de LP RDM, vem contribuir para padronizagdo da
assisténcia embasada em conhecimentos cientificos.

Considerando os objetivos desta dissertagdo os mesmos foram contemplados com o
desenvolvimento das etapas. Na primeira etapa foi realizado a revisdo integrativa de literatura,
diante de uma problematica existente a décadas, as LP RDM sao pouco descritas, sobretudo
no Brasil. Os estudos que compuseram a revisdo foram internacionais, em idioma inglés,
sendo a maioria publicados no ano de 2018, com nivel de evidéncia moderada, os quais
enfatizaram a prevencao, diagnostico e tratamento de LP RDM, ocasionados por diferentes
tipos de dispositivos. Quanto aos resultados foram definidas trés categorias: Fatores de risco
com foco na prevencdo de LP RDM; Recursos para avaliacdo diagnostica de Enfermagem
relacionada a LP RDM e cuidados de Enfermagem para o tratamento de LP RDM. Entretanto
¢ necessario pesquisa voltada para LP RDM para instrumentalizar os profissionais de
enfermagem quanto a prevencdo dessa iatrogenia.

Na segunda etapa de constru¢do desta, foi realizado uma investigagdo com 18
enfermeiros assistenciais os quais prestam assisténcia ao idoso, faixa etaria com risco elevado
de LP RDM. Um estudo qualitativo, onde possibilitou investigar os cuidados desenvolvidos
por estes para prevengao e tratamento de LP RDM. Diante dos achados foi realizado a anélise
tematica e emergiram duas categorias Avaliacdo clinica e correlagdes com as LP RDM e
Educagdo permanente como estratégia para o cuidado relacionado as LP RDM. Observou-se
as fragilidades apresentadas pelos enfermeiros quanto a identificag@o e avaliacdo clinica desse
tipo de lesdo de pele.

Frente a essa problematica, os objetivos propostos de construir e validar um Bundle de

cuidados para prevencdo, diagndsticos e tratamento para sistematizar a assisténcia de
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enfermagem ao idoso em ambiente hospitalar, foi alcancado com éxito, uma vez que a
validag@o permitiu o refino de cuidados para compor o pacote minimo de cuidados.

Contudo, a dificuldade encontrada neste percurso foi a auséncia de registros quanto a
LP RDM na instituicdo de pesquisa; No que se refere aos aspectos positivos, investigar com
os enfermeiros assistenciais acerca do conhecimento de LP RDM, foi fundamental para que
estes pudessem mudar a rotina de cuidados prestados por eles e pela equipe de enfermagem
frente ao idoso em uso de dispositivo médico, assim evitando iatrogenia.

Desta forma, a construcdo e validacdo do Bundle, vem contribuir com a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e a padronizacdo os cuidados assistenciais
agregando conhecimento aos profissionais de enfermagem, ndo somente em ambito
hospitalar, mas também para a atenc¢ao primaria de satde , uma vez que temos muitos idosos
os quais fazem em uso de dispositivos médicos em domicilio, de forma a ser explanado para a
familia/paciente e cuidador a importancia desse cuidado.

Essa pesquisa possibilitou-me apropriar de um conhecimento novo, de um problema
muito significativo na minha rotina assistencial, € com o Mestrado a concretizacdo desta
pesquisa fez despertar a importancia de elucidar acerca das LP RDM, certamente a partir
desse momento, a implementag¢ao dos Bundles ¢ de novos produtos que irdo ser desenvolvidos
e aplicados ap6s este estudo.

Quero aqui expressar meu agradecimento a Capes/Cofen, pois através desse convénio,
tive a oportunidade de desenvolver estd pesquisa e um Produto de grande relevancia para a

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.
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APENDICE A - PROTOCOLO REVISAO INTEGRATIVA LITERATURA

PROTOCOLO PARA REVISAO INTEGRATIVA

I. RECURSOS HUMANOS:
Pesquisador responsavel: Daniela Soldera

Orientador: Prof.?Dra. Juliana Balbinot Reis Girondi

II. PERGUNTA: Que acdes e cuidados devem estar num Bundle para prevengao,
diagnostico e/ou tratamento de lesdo por pressao relacionada a dispositivos médicos em
idosos internados em instituicdo hospitalar?

III. OBJETIVO: Identificar na literatura cientifica os cuidados de Enfermagem para
prevengdo, diagnodstico e tratamento de Lesdes por Pressdo Relacionadas a Dispositivos
M¢édicos (LP RDM).

IV. DESENHO DO ESTUDO: Trata-se de uma Revisdo Integrativa de Literatura, de
abordagem quanti-qualitativa, seguindo as etapas descritas por Botelho et al., (2011):

1) Elaboragao da questao de estudo;

2) Estabelecimento dos critérios de inclusao e exclusao;
3) Identificacdo dos estudos selecionados;

4) Categorizacao e analise dos estudos selecionados;

5) Andlise e interpretagdo dos resultados;

6) Apresentacdo da revisao e sintese do conhecimento

V. CRITERIOS DE INCLUSAO: Estudos de pesquisas qualitativa e/ou quantitativas
sobre o tema, revisdo de literatura, ensaios, relatos de experiéncia e reflexdo teorica
publicados em periddicos das bases de dados selecionadas para o estudo; estudos que
contenham os descritores e palavras chaves previstas no protocolo.

VI. CRITERIOS DE EXCLUSAO: estudos duplicados; cartas; editoriais; resumos
publicados em anais de eventos e/ou periddicos; livros; dissertagdes; teses; programas,
politicas de satde; estudos publicados ha mais de cinco anos, ou que ndo atendam os
idiomas: portugués, inglés ou espanhol.

VII. ESTRATEGIAS DE BUSCA:

a) Descritores (DeCS/MeSH) e palavras chave em inglés, portugués e espanhol:

e Lesdo por pressao; Ulcera de Pressao; Ulcera por Pressao; Ulceras por Pressao;
Ulcera de Dectbito; lesdo de mucosa; lesdo de pele; Equipamentos e Provisdes ;
Aparelhos e Instrumentos; Dispositivo; Dispositivo Médico; Dispositivos;
Dispositivos Médicos; Equipamento; Equipamento de Terapia; Equipamentos;
Provisdes; Terapéutica; Terapéuticas; Terapéutico; Terapéuticos; Terapia;
Terapias; Tratamento; Tratamentos Prevengdo; Profilaxia; Diagnostico;
Diagnosticos.

e Pressure Ulcer; Pressure Ulcer; Pressure Ulcers; Pressure Sore; Pressure Sores;

Pressure injury; Decubitus Ulcer; Decubitus Ulcers; Mucosal Injury; Skin
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Lesion; Equipment and Supplies; Equipment and Supplies; Supplies and
Equipment; Apparatus and Instruments; Instruments and Apparatus; Medical
Devices; Medical Device; Devices; Device; Equipment; Diagnose; Prevention;
Preventive; Diagnosis; Diagnosis; Diagnoses; diagnostic; diagnostics;
Therapeutics; Therapeutics; Therapeutic; Therapy, Therapies; Treatment;
Treatments.

e Ulcera por Presion; Lesion por Presion; Equipos y Suministros; Aparatos e
Instrumentos; Prevencion de Enfermedades; Prevencion; Profilaxis.

d) Bases de Dados: Base de Dados Pubmed , Base de Dados de Enfermagem(BDENF),
Latino-americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Cumulative Index to
Nursingand Allied (CINAHL), Medical Literature Analysisand Retrieval System Online
(PUBMED/MEDLINE), Web of Science, as bibliotecas Cochrane e Scientific Electronic
Library Online (SciELO) e SCOPUS.

c) Consulta (via e-mail) a experts na area para solicitar possiveis materiais que nao
tenham sido publicados, ou cuja publicagdo ndo esteja disponivel em meio virtual.

d) Periodo de busca: serd feito uma avaliacdo dos materiais publicados nos ultimos
cinco anos (2014-2018).

VIII. SELECAO DOS ESTUDOS: A partir da exaustio dos dados o material (resumo)
sera separado conforme sua natureza, e tipo de estudo. Posteriormente, sera realizada
leitura flutuante do material coletado (resumo) a fim de verificar se hd coeréncia com a

proposta do estudo, sendo os pertinentes, resgatados na integra.

IX. AVALIACAO CRITICA DOS ESTUDOS: Ser realizada uma releitura criteriosa
dos materiais pré-selecionados, sendo selecionados aqueles que atendem todos os
critérios previstos no protocolo.

X. COLETA DOS DADOS: Quanto aos dados relativos aos estudos selecionados, estes
serdo sintetizados e organizados na através de planilha, contendo: titulo, autor, tipo de
publicagdo, ano da publicagdo, objetivo, resultados e conclusoes

XI. ANALISE DOS DADOS: Apods a coleta e organizagdo do material, os dados serdo
analisados com base na Andlise de Contetido Tematica, proposta por Melnyk Fineout
(2004).

XII. SINTESE DOS DADOS: A sintese sera desenvolvida de forma narrativa, a partir
da andlise dos dados coletados.




APENDICE B — DESCRITORES/MESH E PALAVRAS CHAVE

Idioma

Descritores /MeSH

Portugués

Lesdo por pressdo, Ulcera de Pressdo, Ulcera por Pressdo, Ulceras por
Pressdo, Ulcera de Decubito, lesio de mucosa, lesio de pele,
Equipamentos e Provisdes, Aparelhos e Instrumentos, Dispositivo,
Dispositivo Médico, Dispositivos, Dispositivos Médicos, Equipamento,
Equipamento de Terapia, Equipamentos, Provisdes, Prevengao, Profilaxia,
Diagnostico, Diagnosticos, Diagnose, Terapéutica, Terapéuticas,
Terapéutico, Terapéuticos, Terapia, Terapias, Tratamento, Tratamentos.

Inglés

Pressure Ulcer, Pressure Ulcer, Pressure Ulcers, Pressure Sore, Pressure
Sores, Pressure injury, Decubitus Ulcer, Decubitus Ulcers, mucosal
injury, skin lesion, Equipment and Supplies, Equipment and Supplies,
Supplies and Equipment, Apparatus and Instruments, Instruments and
Apparatus, Medical Devices, Medical Device, Devices,

Device, Equipment, Prevention, Preventive, Diagnosis, Diagnosis,
Diagnoses, diagnostic, diagnostics, Therapeutics, Therapeutics,
Therapeutic, Therapy, Therapies, Treatment, Treatments

Espanhol

Ulcera por Presion, lesion por presion, Equipos y Suministros, Aparatos
e instrumentos, Prevencion de Enfermedades,

Prevencion, Profilaxis

Fonte: Dados do Projeto, 2018

Idioma Palavras Chave

Portugués

Enfermagem, Lesdo, Lesdo cutinea, Lesdo de pele,
Lesdo por pressdo Lesdo por pressdo relacionada a
dispositivos meédicos , Lesdao por pressio em
mucosas, Feridas , Ferimentos relacionadas a
dispositivos médicos, Ferimentos , Trauma, Trauma
cutdneo, Traumatismo, Cuidados de enfermagem,
Assisténcia de enfermagem, Atendimento de
enfermagem, Prevencdo de lesdes por pressdo
relacionadas a dispositivos médicos

Inglés

Nursing, Lesion, Skin lesion, Skin Injury, Pressure
Injury, Injury related to medical devices, Wounds,
Injuries related to medical devices, Cutaneous
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trauma, Assestment Nursing; Assestments Nursing;

Care Nursing, Prevention of pressure-related injuries
to medical devices.

Espanhol

Enfermeria, Lesion por presion relacionada con los
productos sanitarios, Lesion cutinea, Lesiones por
presion, Lesion por presion en las mucosas, Lesiones
relacionadas con los productos sanitarios, Heridas,
Trauma de la piel, Heridas y traumatismos

Fonte: Dados do Projeto, 2018
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APENDICE C — ESTRATEGIAS DE BUSCA POR BASE DE DADOS

Base de Dados: MEDLINE/PUBMED

Endereco Eletronico: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Estratégia de Busca: (("Pressure Ulcer"[Mesh] OR "Pressure Ulcer"[Title/Abstract] OR
"Pressure  Ulcers"[Title/Abstract] OR "Pressure Sore"[Title/Abstract] OR "Pressure
Sores"[Title/Abstract] OR "Pressure injury"[Title/Abstract] OR "Decubitus
Ulcer"[Title/Abstract] OR  "Decubitus  Ulcers"[Title/Abstract] OR  "mucosal
injury"[Title/Abstract] OR  "skin lesion"[Title/Abstract]) AND ("Equipment and
Supplies"[Mesh] OR "Equipment and Supplies"[Title/Abstract] OR "Supplies and
Equipment"[Title/Abstract] OR "Apparatus and Instruments"[Title/Abstract] OR "Instruments
and Apparatus"[Title/Abstract] OR "Medical Devices"[Title/Abstract] OR "Medical
Device"[Title/Abstract] OR "Devices"[Title/Abstract] OR "Device"[Title/Abstract] OR
"Equipment"[Title/Abstract]) AND ("Prevention"[ Title/Abstract] OR
"Preventive"[Title/Abstract] OR "Diagnosis"[Mesh] OR "Diagnosis"[Title/Abstract] OR
"Diagnoses"[ Title/Abstract] OR "diagnostic"[Title/Abstract] OR "diagnostics"[Title/Abstract]
OR "Therapeutics"[Mesh] OR "Therapeutics"[Title/Abstract] OR
"Therapeutic"[Title/Abstract] OR "Therapy"[Title/Abstract] OR "Therapies"[Title/Abstract]
OR  "Treatment"[Title/Abstract] OR "Treatments"[Title/Abstract])) AND (Journal
Article[ptyp] AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2018/12/31"[PDAT]) AND (English[lang] OR
Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

Base de Dados: SCOPUS

Endereco Eletronico: Entrar pelo Portal de Periddicos da CAPES

Estratégia de Busca: TITLE-ABS-KEY ( ( "Pressure Ulcer" OR '"Pressure Ulcers" OR
"Pressure Sore" OR "Pressure Sores" OR "Pressure injury" OR "Decubitus Ulcer" OR
"Decubitus Ulcers" OR "mucosal injury" OR "skin lesion" ) AND ( "Equipment and
Supplies” OR  "Supplies and Equipment" OR "Apparatus and Instruments" OR
"Instruments and Apparatus" OR "Medical Devices" OR "Medical Device" OR "Devices"
OR "Device" OR "Equipment" ) AND ( "Prevention" OR "Preventive" OR "Diagnosis"
OR '"Diagnoses" OR "diagnostic" OR "diagnostics" OR "Therapeutics" OR
"Therapeutic" OR "Therapy" OR "Therapies" OR "Treatment" OR "Treatments" ) )
AND ( LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2018 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2017 ) OR
LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR , 2014 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2013 ) ) AND ( LIMIT-TO (
DOCTYPE, "ar")) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) OR LIMIT-TO (
LANGUAGE, "Portuguese" ) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE, "Spanish"))

Base de Dados: WEB OF SCIENCE

Endereco Eletronico: Entrar pelo Portal de Periddicos da CAPES
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Estratégia de Busca: TS=(("Pressure Ulcer" OR "Pressure Ulcers" OR "Pressure Sore" OR
"Pressure Sores" OR "Pressure injury" OR "Decubitus Ulcer" OR "Decubitus Ulcers" OR
"mucosal injury" OR "skin lesion") AND ("Equipment and Supplies" OR "Supplies and
Equipment" OR "Apparatus and Instruments" OR "Instruments and Apparatus" OR "Medical
Devices" OR "Medical Device" OR "Devices" OR "Device" OR "Equipment") AND
("Prevention"” OR "Preventive" OR "Diagnosis" OR "Diagnoses" OR "diagnostic" OR
"diagnostics" OR "Therapeutics" OR "Therapeutic" OR "Therapy" OR "Therapies" OR
"Treatment" OR "Treatments"))

Base de Dados: CINAHL

Endereco eletronico: https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-databases/cinahl-
complete

Estratégia de Busca: (("Pressure Ulcer" OR "Pressure Ulcers" OR "Pressure Sore" OR
"Pressure Sores" OR "Pressure injury" OR "Decubitus Ulcer" OR "Decubitus Ulcers" OR
"mucosal injury" OR "skin lesion") AND ("Equipment and Supplies" OR "Supplies and
Equipment" OR "Apparatus and Instruments" OR "Instruments and Apparatus" OR "Medical
Devices" OR "Medical Device" OR "Devices" OR "Device" OR "Equipment") AND
("Prevention" OR "Preventive" OR "Diagnosis" OR "Diagnoses" OR "diagnostic" OR
"diagnostics" OR "Therapeutics" OR "Therapeutic" OR "Therapy" OR "Therapies" OR
"Treatment" OR "Treatments"))

Base de Dados: LILACS e BDENF

Enderego eletronico: http://bvsalud.org/?lang=pt

Estratégia de busca: tw:(tw:((("Pressure Ulcer" OR "Pressure Ulcers" OR "Pressure Sore" OR
"Pressure Sores" OR "Pressure injury"” OR "Decubitus Ulcer" OR "Decubitus Ulcers" OR
"mucosal injury" OR "skin lesion" OR "Lesdo por pressio” OR "Ulcera de Pressdo" OR
"Ulcera por Pressdo" OR "Ulceras por Pressdo" OR "Ulcera de Decubito” OR "lesdo de
mucosa" OR "lesdo de pele" OR "Ulcera por Presion" OR "lesion por presion") AND
("Equipment and Supplies" OR "Supplies and Equipment" OR "Apparatus and Instruments"
OR "Instruments and Apparatus" OR "Medical Devices" OR "Medical Device" OR "Devices"
OR "Device" OR "Equipment" OR "Equipamentos e Provisdes" OR "Aparelhos e
Instrumentos" OR "Dispositivo" OR "Dispositivo Meédico" OR "Dispositivos" OR
"Dispositivos Médicos" OR "Equipamento" OR "Equipamento de Terapia" OR
"Equipamentos" OR "Provisdes" OR "Equipos y Suministros" OR "Aparatos e instrumentos")
AND ("Prevention" OR "Preventive" OR "Diagnosis" OR "Diagnoses" OR "diagnostic" OR
"diagnostics" OR "Therapeutics" OR "Therapeutic" OR "Therapy" OR "Therapies" OR
"Treatment" OR "Treatments" OR "Prevengdo" OR "Profilaxia" OR "Diagnostico" OR
"Diagnosticos" OR "Diagnose" OR "Terapéutica" OR "Terapéuticas" OR "Terapéutico" OR
"Terapéuticos" OR "Terapia" OR "Terapias" OR "Tratamento" OR "Tratamentos" OR
"Prevencion de  Enfermedades" OR  "Prevencion" OR  "Profilaxis"))) AND
(instance:"regional") AND ( db:("LILACS" OR "BDENF") AND vyear cluster:("2013" OR
"2014" OR "2015" OR "2017" OR "2018"))) AND (instance:"regional")
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Base de Dados: SCIELO

Enderego eletronico: scielo.org

(("Pressure Ulcer" OR "Pressure Ulcers" OR "Pressure Sore" OR "Pressure Sores" OR
"Pressure injury" OR "Decubitus Ulcer" OR "Decubitus Ulcers" OR "mucosal injury" OR
"skin lesion" OR "Lesdo por pressio” OR "Ulcera de Pressdo" OR "Ulcera por Pressio" OR
"Ulceras por Pressdo" OR "Ulcera de Decubito” OR "lesdo de mucosa" OR "lesdo de pele"
OR "Ulcera por Presion" OR "lesion por presion") AND ("Equipment and Supplies” OR
"Supplies and Equipment" OR "Apparatus and Instruments" OR "Instruments and Apparatus"
OR "Medical Devices" OR "Medical Device" OR "Devices" OR "Device" OR "Equipment"
OR "Equipamentos e Provisdes" OR "Aparelhos e Instrumentos" OR "Dispositivo" OR
"Dispositivo Médico" OR "Dispositivos" OR "Dispositivos Médicos" OR "Equipamento” OR
"Equipamento de Terapia" OR "Equipamentos" OR "Provisdes" OR "Equipos y Suministros"
OR "Aparatos e instrumentos") AND ("Prevention" OR "Preventive" OR "Diagnosis" OR
"Diagnoses" OR "diagnostic" OR "diagnostics" OR "Therapeutics" OR "Therapeutic" OR
"Therapy" OR "Therapies" OR "Treatment" OR "Treatments" OR "Prevencdo" OR
"Profilaxia" OR "Diagnostico" OR "Diagnosticos" OR "Diagnose" OR "Terapéutica" OR
"Terapéuticas" OR "Terapéutico" OR "Terapéuticos" OR "Terapia" OR "Terapias" OR
"Tratamento" OR "Tratamentos" OR "Prevencion de Enfermedades" OR "Prevenciéon" OR
"Profilaxis"))




141

APENDICE D - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS COM OS ENFERMEIROS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Mestranda: Enf*. Daniela Soldera
Orientadora: Prof®. Dra. Juliana Balbinot Reis Girondi

1. Fale-me o que vocé compreende sobre lesdes por pressao relacionadas a dispositivos
médicos?

2. Quais suas duavidas relacionadas aos cuidados de enfermagem preventivos acerca de
lesdes por pressao causadas por dispositivos médicos?

3. Sobre os cuidados preventivos em relacido as lesdes por pressiao relacionadas a
dispositivos médicos, aponte dos listados abaixo o que vocé comumente adota

() Inspeciona a pele 1x ao dia quando realiza exame fisico
() Inspeciona a pele 2x ao dia ou mais

() Inspeciona a pele quando o paciente queixa-se de dor e/ou desconforto relacionado
ao dispositivo

( ) Reposiciona o dispositivo a cada 24 horas

() Reposiciona o dispositivo quando ha evidéncia de lesao

() Reposiciona o dispositivo a cada 12 horas

() Reposiciona o dispositivo quando solicitado por algum profissional de saude

() Outros cuidados que vocé realiza e nio estao especificados:
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4. Como vocé procede ao identificar esse tipo de lesdo na sua pratica. Assinale as
sentencas adotadas.

( ) Realizo prescricio de enfermagem com os cuidados de enfermagem para prevenciao
de Lesao por pressao relacionada a Dispositivo Médico

( ) Discuto com a equipe multidisciplinar a conduta para evitar esse tipo de lesdo
relacionada a dispositivo médico.

() Realizo notificacio ao nicleo de seguranca do paciente

5. O espaco abaixo é reservado para vocé fazer algum tipo de observacio ou apontar a
necessidade de treinamentos ou contetudo de atualizacao nessa area de cuidados com a
pele.
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APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
ENFERMEIROS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

BUNDLE PARA PREVENCAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE LESOES
POR PRESSAO RELACIONADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS EM IDOSOS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO IDOSO

Mestranda: Daniela Soldera
Prof®. Dra Juliana Balbinot Reis Girondi
Numero do CAAE:56298116.4.0000.0121

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos e deveres como participante ¢ ¢ elaborado em duas vias, uma que devera ficar com
vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se voc€ ndo quiser participar ou retirar sua autorizacdo, a qualquer
momento, ndo haverd nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos: O presente estudo tem como pesquisadores Enf'. Mestranda

Daniela Soldera e Prof.* Dra. Juliana Balbinot Reis Girondi, tendo como objetivo investigar
acoes e cuidados desenvolvidos por enfermeiros assistenciais de uma instituicao hospitalar em
relagdo as LesOes por Pressdo relacionadas a Dispositivos Médicos .

Procedimentos: Participando do estudo vocé estd sendo convidado a participar de uma
entrevista que sera realizada por meio de um formuldrio com questdes estruturadas. Para a
participagdo nesta entrevista vocé terd um tempo aproximado de quinze minutos € ndo
precisara se deslocar, pois a mesma sera aplicada em local e horario definidos por vocé.
Desconfortos e riscos: Esta pesquisa ndo acarreta riscos aos participantes.

Beneficios: Vocé estard colaborando para o aprimoramento e conhecimento das agdes e
cuidados realizados por vocé mesmo, profissionais de saude e cuidadores em relagdo ao
diagnostico, prevencao e tratamento de lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos
em idosos. Nesse sentido vocé contribuird para a implementa¢do de um bundle de cuidados,
especialmente para os cuidados do estrato do idoso durante a internagao hospitalar.
Acompanhamento e assisténcia: Caso julgue necessario vocé terd acompanhamento da
pesquisadora responsavel apds o encerramento ou interrupcdo da pesquisa. Caso sejam
detectadas situacdes que indiquem a necessidade de uma intervencdo, a pesquisadora
compromete-se a fazer os encaminhamentos que forem necessarios.

Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e
nenhuma informagdo sera dada a outras pessoas. Na divulgacdo dos resultados desse estudo,
seu nome ndo sera citado. Por ser uma pesquisa envolvendo seres humanos garantimos a
confidencialidade das informag¢des. Garanto que seu nome ou de qualquer outro dado que o
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identifique nao serda divulgado. As informacdes fornecidas somente serao utilizadas em
publicacdes de artigos cientificos ou outros trabalhos em eventos cientificos, mas sem que seu
nome ou qualquer outra informacgao que o identifique seja revelado.

Ressarcimento: Como o estudo serd realizado de acordo com seus horarios e no local de sua
preferéncia, nao havera necessidade de ressarcimento para custear despesas.

Contato:

Em caso de davidas sobre o estudo, vocé poderd entrar em contato com Prof*. Dra Juliana
Balbinot Reis Girondi na Universidade Federal de Santa Catarina, Campus Universitario,
Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Enfermagem. Grande Florianopolis/SC; CEP
88040-400; telefone (48) 3721-8343; e-mail: juliana.balbinot@ufsc.br

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participacdo no estudo, vocé€ pode entrar em
contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEPSH/UFSC) da Universidade
Federal de Santa Catarina: Prédio Reitoria II (Edificio Santa Clara), Rua: Desembargador
Vitor Lima, niamero 222, sala 401, Trindade, Grande Florianopolis/SC; CEP 88040-400;
telefone (48) 3721-6094; e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

Consentimento livre e esclarecido:
Apos ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos € o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Data: / /

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboragdao do protocolo e na obtengao deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cdpia deste documento
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento

dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)


mailto:juliana.balbinot@ufsc.br
mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br

145

APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
AVALIADORES (EXPERTS)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

BUNDLE PARA PREVENCAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE LESOES
POR PRESSAO RELACIONADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS EM IDOSOS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO IDOSO

Mestranda: Daniela Soldera
Prof®. Dra Juliana Balbinot Reis Girondi
Numero do CAAE:56298116.4.0000.0121

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos e deveres como participante ¢ ¢ elaborado em duas vias, uma que devera ficar com
vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se voc€ ndo quiser participar ou retirar sua autorizagao, a qualquer
momento, ndo haverd nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos: O presente estudo tem como pesquisadores Enf'. Mestranda

Daniela Soldera e Prof.* Dra. Juliana Balbinot Reis Girondi, tendo como objetivo Construir e
validar um Bundle de cuidados de Enfermagem para prevencgao, diagndstico e tratamento de
Lesoes por Pressio Relacionadas a Dispositivos Médicos (LPDM) em idosos para uso
hospitalar.

Procedimentos: Participando do estudo vocé esta sendo convidado a participar de uma e
pesquisa que serd realizada por meio de um formulario online com questdes estruturadas, para
validacao de um Bundle de cuidados. Para a participacdo vocé tera um tempo aproximado de
quinze minutos € nao precisara se deslocar, pois a mesma serd realizada online.

Desconfortos e riscos: Esta pesquisa ndo acarreta riscos aos participantes.

Beneficios: Vocé estara colaborando para validacdo e conhecimento das acdes e cuidados
realizados por vocé mesmo, profissionais de satde e cuidadores em relagdo ao diagndstico,
prevengdo e tratamento de lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos em 1dosos.
Nesse sentido vocé contribuird para a implementacdo de um bundle de cuidados,
especialmente para os cuidados do estrato do idoso durante a internagdo hospitalar.
Acompanhamento e assisténcia: Caso julgue necessario vocé terd acompanhamento da
pesquisadora responsavel apds o encerramento ou interrupcao da pesquisa. Caso sejam
detectadas situacdes que indiquem a necessidade de uma intervencdo, a pesquisadora
compromete-se a fazer os encaminhamentos que forem necessarios.

Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e
nenhuma informagdo sera dada a outras pessoas. Na divulgagdo dos resultados desse estudo,
seu nome ndo sera citado. Por ser uma pesquisa envolvendo seres humanos garantimos a
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confidencialidade das informagdes. Garanto que seu nome ou de qualquer outro dado que o
identifique ndo serd divulgado. As informacdes fornecidas somente serdo utilizadas em
publicagdes de artigos cientificos ou outros trabalhos em eventos cientificos, mas sem que seu
nome ou qualquer outra informacao que o identifique seja revelado.

Ressarcimento: Como o estudo serd realizado de acordo com seus horarios e no local de sua
preferéncia, ndo haverd necessidade de ressarcimento para custear despesas.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, voc€ podera entrar em contato com Prof®. Dra Juliana
Balbinot Reis Girondi na Universidade Federal de Santa Catarina, Campus Universitario,
Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Enfermagem. Grande Florianopolis/SC; CEP
88040-400; telefone (48) 3721-8343; e-mail: juliana.balbinot@ufsc.br

Em caso de dentincias ou reclamagdes sobre sua participacao no estudo, vocé pode entrar em
contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEPSH/UFSC) da Universidade
Federal de Santa Catarina: Prédio Reitoria II (Edificio Santa Clara), Rua: Desembargador
Vitor Lima, nimero 222, sala 401, Trindade, Grande Floriandpolis/SC; CEP 88040-400;
telefone (48) 3721-6094; e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

Consentimento livre e esclarecido:
Ap6s ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos € o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Data: / /

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elabora¢do do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste documento
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento

dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)


mailto:juliana.balbinot@ufsc.br
mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP

DADOE DD PROJETO DE PESRUISA

Titulo da Pesquisa ESTRATIFICACAO DE RISCO E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NO
HAGNOSTICD, PREVENCAD E TRATAMENTOD DE SKIN TEARS E ULCERAS POR
PRESSLD EM IDOSOS

Peequisador: Julana Balbinof Rels &Erond
Araa Tematica:

Wersdo: 2

CAAF: 74TEEG1T.5. 90010421

Inafttuigao Proponants: CENTRO DE CIENCIAS DA SADDE
Patrocinador Principal MINESTERIO DA CIEMCIA, TECHOLOGIA E INCVACAD

DaD0E DD PARECER

Humero or Parscer: 2.390.5.45

Apresantacio do Projsto:

Projein de pesquisa vinculado 30 Deparamento de Enfermagem da UFSC e coordenado pela Prota. Jullana
Balbinot Rels Girongdl. Conforme resumo oo projelo apresentado pela pesquisadora, Trata-se de um
macroproiedo Integrador, quant-quaittatve, oo Hipo exploraitno-descriivg gue 1em coma objefvo: Identifcar
fatonss de risco, apdes e Imervenges no dliagndsicn, pravencao 2 fratamento de skin tears & UP &m |dosos
& propor esirataglas de culdados 30 loso em municiplos de Grande Floranopoils (5C) — S350 José e
Florandpolls; 530 Cancs (SC). O objetivos especincos Incluem 5 subprojetcs, quals sejam SUBPROJETD
1 — Realizar uma revisdo Imegraiva da lHerstus soone prevengao © culdados de enfarmagem refad onados
3 skin bears & UP em ldoscs; SUB-PROJETD 2 - dentificar o risCcos de desanvohvimenio de skin bears e UP
&M |ies0s na comunidads; Avalar os rscos de sesenvolvimentio ge de =kin t2ars & UP em dosos na
comunidade; Estimar a prevalkkncia de skin f2ars & UP em KHosss na comunidade; SUBPROLUETS

3 — IdentiNcar os Idosos em risco de deservoiver skin tears & UP. Investigar a siuaglo oe saite dos 1050
CINTY risco para oeservolvimenio de skin tears & UP mediantz marcadores clinicos, socinecondmicos,
familiares & ierapauticos; Conhecer o culdacd prestato a0s |dosos para prevengio de skin fears & UP na
FengA0 primaria em s30de dos municiplos de 530 José, Forantpolls e 530 Carlos; SUBPROJETO 4 -
Cualficar a5 equipes de salde @ multipilcadores para

Efdeiega. Unhesdeds Federa Se Sacie Cefacsrm, Frédia Fefiocs ||, i Desetespedor Vior Lims, =® 23057, i £33

Bairma: Trindede CEF: 25 D400
UF: && Municipio:  FLORLGKOPOLIS
Tabafosren. | SE05T 2S00 E-mall: oep propesciloosteis o b

Sagia £t ca
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desamnivimento de aglles = Imervengles para prevencao de skin tears & UP em ldosos na comunidads;
SUBPRCUETD 5 — Propor aghes e Intervencles a0 ldoso vuinerdvel para desenvolvimenio de skin =2ars &
UP promowendo a integralidade do culdado nas esferas de alendmento em =alde. O esldD s2rd
desanvolvide em 2 municiples de Giande Florfandpolis & 530 Canes, 3mbos no estado de Santa Calanng,
Erasl. 05 SUbOroieans ocomerio em parcena com a Universidade Faderal de Santa Catanna (UFSC) - Curso
g2 Enfermagem, Prafetiuras Municipals de Salde de Grande Flodandools & S3o Canos & Miceo de
Estudas o3 Tercelr kate (NETVUFSC). A panir destes cananos serdo conmidados 3 parsclpar &a pesquisa:
ldosos cadasirados nas unidades g2 sadde oos municlplos, bem como seus famillares,
acompanhantes/culdadorss; profsslonas de sa0de da equips de ememmagem que atuam nas unidades oe
saliie de ambos 0s munkciplos @ Idosos que frequentam o NETI. A coleta de dados se dard por melo de
Irstrumentos Inciuldos em cada sub projebo & compreendiers tnés fases: na primelra serd realizada
ESTaMcacdo oe nsco de 1dosos para o desemvolvimenio 2 kin t2ars & UPS na s2gunda fase serdn
lEeriicadas as acdes e Imervenplies realizadas por losos, familarss, acompannantssiaidationss & squips
2 ereErmagem no que tange a0s cullacos & apdes preventvas relacionadas a0 desanvolvimenio de skin
tzars & UP; 3 tercelra fase conslstra em capacitacdo para profissionals de salde & multipicadores
partizipantes do estudo, bem como na elaboracdp de materlal Instrucional para estes, 1dosos e
famillares, acompanhantes‘culdadiones. Como esidos qualitativos que devem ser conduzldos dentro de
ciitéfos de valdade & comfiabilidade, o =0 de mittiplcs métodos & fontes de evidéncia serd UM recLnso
para estabelecer tal valldade. Para fratamento estatistico dos dados refiereniss ao projeto Integrador &
suDprojetos, apos fomagdo de banco de 0ados, Sera UlliZado software especes Statscal Package for
Social Solence (SPSS) na versdo 16.0 for WAnGows. E para analisar o dacos qualiativos sera utilizago o
software ATLAS T1 5.0 (Quaiiative Research and Sutions). O projeto sera submetito na plataima Brash
&M respaiin 3 NOMaETza(an da resslucio r466/2012 do Conselho Masonal de Saide Do DOSse JE6535
Infarmaches sard proposia 3 produgso ge um maberal Instrucional para profisslonals da rede pablica de
530K & SOUCITVD D3 3 PEES0A 063 & seu Tamillaruidador. Acrealts-6e que 06 resulacos o contriour
para 3 corsinugdo & publiclzaedo do fluxe & atengdo & para @ consolldaddo de tecnologlas culdaiivas,
visando 3 prevengan da ocomancia de skin tears & UP em 1dosos na comunidade ™

Comfnmcia do Perscer 2 380 R

Objetive o2 Pesquisa:

eV Qeral Macraoniend legradan);

- |danttficar fatores de nsed & Imanengdes de enfenmagem no diagndsTon, prevendsa & iratameanto &2 skin
tears @ LUP em 0S0E @ propar esirategias de cuidatos 30 10050 Nos municipics

Erdieregn:. U=rversdeds Federa S Baste Cefasm, Frede BMefnss | H Dessetacpeder VWior Lisme, =% 057 s 820

Bairm:  Trrcuda CEF: B85 04500
UF: &E Munkgia: FLORGSOPOLS
TebaPofe: |S55T0 S0k E-mall: cwp procesaiiooshels o b
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de Flortanopoils, S50 José & S30 Canos [SC).

CosSrameis do Parscar 2 300 40

Objetivo Secundano:

- Rzalizar revisdo Infegrativa de Meratura soone prevengao @ culdados de enfermagem relacionades 3 skin
tears @ LIP em |0Cs0s.

- Caractenzar a5 evidenclas dentifoas soore prevencas & cukdados de enfammagem reladonadas a skin
ears & UP am idoss.

- |deryiticar o6 iscos de desenvohimenio de skin iears & UIP em dosss na comunidads;

- Aiallar oE nscos de desenvoivimeno de skin tears & UP em Kos06 na comunidads;

- E5limar 3 prevaléncia ge skin tears e UP em Kosos na comunidade;

- |dervIficar o Idos0E em nsco de desanvoher skin tears e UP;

- Investigar a suaglo de saide dos Idoscs com fsco para desenvolvimento de skin ears @ UP medante
maradores clinicoe, socioecondmicos, Tamillanss e eraputics;

- Conhecer o culdado prestado a06 00s0s para prevengao de skin f2ars & UP na aenpdo primaria em sade
dos municiplos de Flodanopolls, 530 José e S50 Caros;

- Cualificar 3 equipes de sagds & mutiplcadores para dessnvoivimento de agles & Intervencles para
prevencao de skin tears & UP em |dosos na comunidade;

- Propr 3pfies e Inbenvengles 30 000 vuineravel para desenvolvimenio de skin fears & UP

Integrando 3 esfeas de atendimento &m salse.

Avallagao doa Rlsces & Benefichos:

\er Parecer Consubsanciago n. 2.308.493.

Comentarios @ Conalderagies sobre a Peequisa:

Ver Parecar Consabstanclada i 2.306.493, O cronograma fol readequado, comfonme solidtado em parecer
AN,

Conalderagies sobre o8 Temos de spresentagio obrigstoa;

Foram realzadss Imegralments 35 adequaches nos dols TCLES. A Canta de Anwencia da Prefeura de Sio
C3Arics @mbam il

Recomendag e

Zem recomendagies adiclonals.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequates;

A pesquisadon atendel 3 todas 3s solctagdes requenitas paio CEPSH e portanto, o projeto esta aprovado.

Erdimiessn:.  Ushersdecs Feder Se Se-t Cetaem, P Redose | B Oesareas pector Wi Lira, = 7207, saiw 4071
Bairm! rncdsds CEF: 85 DaI00

UF: &8 Munisipla:  FLORGNOPOLIE

Tebeosrm: | AT S0 E-mall: osp progascioashls. o b

Sngra Siom =

150



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAMTA CATARINA - UFSC

Cominacia do Persoar: 2300 =0

Conalderagies FAinals a critéro do CEP:

EB:‘tB-pH'E‘Zﬂ-I’TIH Elaboradn bassaco nos docmenios abalxo reacionados:
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