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“Cankrega tedas as tearias, demine tedas as
técnicas, mas ac tecar uma alma humana,
seja apenas cutra alma fhumana’.

(Cart Gustar Jung)


https://www.pensador.com/autor/carl_jung/

RESUMO
PENHA, E. S. Processo de transicdo em pacientes adultos de unidade de terapia
intensiva com risco de lesdo da pele. 2020. 199 paginas. Dissertacdo (Mestrado)
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salde, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2020.

Entre as lesdes de pele frequentemente encontradas em pacientes criticos, destacam-se as
Lesdes por Pressdo (LP), por ser um evento adverso. Os enfermeiros sdo profissionais
importantes para esses pacientes/familias que vivenciam esse processo de mudanca. A
passagem de uma condicédo estavel para outra foi entendida como transicao pela teorista de
enfermagem Afaf Meleis. Objetivo: Avaliar os aspectos relacionados a integridade da pele
em pacientes adultos internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) fundamentado na
teoria da transicdo. Método: Pesquisa de abordagem quantitativa observacional,
predominantemente do tipo descritiva com delineamento transversal e abordagem
longitudinal do tipo coorte prospectiva na avaliacdo do uso das escalas preditivas de risco
de LP. A amostra foi composta por 60 pacientes internados em uma UTI de um hospital
publico de Brasilia-DF. Foram realizadas duas etapas do processo de enfermagem, a coleta
de dados e o diagnostico de enfermagem, utilizando-se a Taxonomia da NANDA-I para 0s
dominios Nutricdo, Eliminacdo/Troca, Atividade/Repouso, Seguranca/Protecdo e Conforto,
além da utilizacdo das escalas de avaliacdo de risco para LP de Braden, Waterlow e Norton.
Resultados: A andlise dos dados contemplou a caracterizagdo socioeconémico-
demogréfica e clinica. Foi possivel observar os aspectos facilitadores e inibidores desse
processo de mudanga no status da salde, através de condicionantes pessoais, da
comunidade e sociedade: os pacientes atribuiram um significado positivo a internacgéo, o
status socioecondémico ndo mostrou significancia, tiveram apoio familiar/amigos e da
equipe assistencial. Os padrdes de resposta, a partir dos indicadores de processo e resultado
identificaram que a maioria encontrava-se direcionada para o bem estar. Observou-se uma
baixa incidéncia de LP, associado ao tempo de internagdo. Na comparacgdo entre as trés
escalas, houve associacdo entre si, e a escala de Waterlow mostrou-se mais especifica.
Foram arrolados 651 diagndsticos de enfermagem, sendo 43 diagnosticos diferentes (27
diagnosticos com foco no problema e 16 diagndsticos de risco). Apresentaram frequéncias
superiores a 40%: Mobilidade fisica prejudicada, Déficit no autocuidado para banho,
Débito cardiaco diminuido, Dor aguda, Integridade tissular prejudicada, Risco de queda,
Risco de infeccdo, Risco de tromboembolismo venoso e Risco de lesdo por pressao.
Conclusdo: Foi possivel caracterizar o paciente de UTI e os aspectos relacionados a
integridade da pele fundamentado na teoria da transigdo. Desenvolveram-se reflexdes sobre
0 cuidado com o paciente critico que exige do enfermeiro assisténcia baseada em
conhecimento cientifico e metodologias de trabalho, dai a importancia do desenvolvimento
de mais pesquisas na area. A internacdo em uma UTI, bem como o risco para o surgimento
de LP podem representar processos de dificil enfrentamento, tanto de pacientes quanto de
seus familiares, e os enfermeiros sdo mediadores dentro deste contexto.

Palavras-Chaves: Diagndsticos de enfermagem; Lesdo por pressdo; Processo de

enfermagem; Teoria da transigéo.



SUMMARY

PENHA, E.S. Transition process of adult patients in the Intensive Care Unit (ICU)
with risk of skin lesions. 2020. 199 of pages. Master’s Dissertation. Department of
Nursing, College of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2020.

Among skin lesions frequently found in patients considered to be in critical condition,
Pressure Ulcers stand out, as they are considered an adverse event. Nurses are important
professionals for patients and their family members who experience this process of adverse
change and who run the risk of developing pressure ulcers. This change from a stable to
severe condition was understood as a transition by the theorist Afaf Ibrahim Meleis.
Objectives: To evaluate aspects related to the integrity of the skin in adult patients
hospitalized in the Intensive Care Unit, based on the transition theory. Method:
Quantitative observational research, predominantly of the descriptive type with a
transversal approach. A longitudinal approach was used by the prospective cohort type in
the evaluation of the use of predictive risk assessment scales of Pressure Ulcers. The
samples consist of 60 patients hospitalized in an Intensive Care Unit of a public hospital in
Brasilia, Federal District. In order to collect the data, two phases in the nursing process
were conducted. Beyond the Braden, Waterlow, and Norton risk assessment scales for
Pressure Ulcers, data and medical diagnoses were conducted utilizing the NANDA-I
taxonomy for the domains of Nutrition, Elimination/Change, Activity/Rest,
Security/Protection, and Comfort. Results: The analysis of the data took into consideration
both socioeconomic and clinical demographics. It was possible to observe the enabling and
inhibiting aspects of this transition process through personal constraints of both community
and society. Hospitalization was both statistically significant and positively correlated.
Socioeconomic status was not statistically significant, as patients had support from family,
friends, and the medical team. The response standards, aside from the procedural indicators
and results, identified that the majority of individuals believed their well-being was
prioritized. A low incidence of LP was observed, associated with short hospitalization.
When comparing the three scales, there was an association between them, and the
Waterlow scale was more specific. 651 nursing diagnoses were listed. There were 43
different diagnoses (27 diagnoses focused on the actual problems, 16 risk diagnoses).
Highlighted were those occurring with a frequency above 40%. These include: impaired
physical mobility; complications in bathroom self-care; reduction in cardiac output; acute
pain; damaged tissue integrity; risk of decline, risk of infection, risk of Venus
thromboembolism; and risk of pressure ulcers. Conclusion: It was possible to categorize
the ICU patient and related aspects of skin integrity based on the transition theory. Also
studied was the care of patients in critical condition who require medical assistance based
on scientific knowledge and methods. However, further development and research is
needed in this area. Hospitalization in an ICU, similar to the risk of the emergence of
bedsores, can represent situations that are difficult to address, for patients and family
members alike. Nurses are the mediators in this context.

Key Words: Nursing diagnostics; Pressure Ulcers; Nursing Process; Theory of Transition.



RESUMEN

PENHA, E. S. Proceso de transicion en pacientes adultos de la unidad de cuidados
intensivos con riesgo de lesiones en la piel. 2020. 199 de hojas. Disertacion (Master)
Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia,
Brasilia, 2020.

Entre las lesiones de piel encontradas a menudo en pacientes criticos, se destacan las
lesiones por presion (LP), ya que es un evento adverso. Los enfermeros son profesionales
importantes para esos pacientes / familias que experimentan este proceso de cambio. La
transicion de una condicion estable para otra fue entendida como una transicion por el
tedrico de enfermeria Afaf Meleis. Objetivo: Evaluar los aspectos relacionados con la
integridad de la piel en pacientes adultos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) en base a la teoria de la transicion. Método: Pesquisa de enfoque de observacion
cuantitativa, predominantemente descriptivo con disefio transversal y enfoque de cohorte
prospectivo longitudinal para evaluar el uso de escalas de riesgo predictivo para LP. La
muestra consistié en 60 pacientes ingresados en una UCI de un hospital publico en Brasilia-
DF. Fueron realizadas dos etapas del proceso de enfermeria, recoleccion de datos y
diagnostico de enfermeria, utilizando la taxonomia NANDA-I para los dominios de
Nutricion, Eliminacién / Cambio, Actividad / Descanso, Seguridad / Proteccion y Confort,
ademas del uso de escalas de evaluacion de riesgos para LP de Braden, Waterlow y Norton
LP. Resultados: EI analisis de datos incluyd la caracterizacién socioecondémica-
demogréfica y clinica. Fue posible observar los aspectos facilitadores e inhibidores de este
proceso de cambio en el estado de salud a través de restricciones personales, de la
comunidad y sociedad: los pacientes asignaron un significado positivo a la hospitalizacion,
el estado socioeconémico no fue significativo,tuvieron el apoyo de familiares / amigos y
equipo de atencién. Las normas de respuesta, fueron basados en indicadores de procesos y
resultados, identificaron que la mayoria se encontraba dirigidos hacia el bienestar. Se
observo una baja incidencia de LP, asociada a poco tiempo de con hospitalizacion.En la
comparacion entre las tres escalas, hubo una asociacion entre si, y la escala de Waterlow se
mostré mas especifica. Fueron enumerados 651 diagnésticos de enfermeria, siendo 43
diagnésticos diferentes (27 diagnosticos centrados en problemas y 16 diagnosticos de
riesgo).Presentaron frecuencias superiores a 40%: Movilidad fisica deteriorada, déficit de
autocuidado para bafio, disminucion del débito cardiaco, dolor agudo, integridad tisular
deteriorada, Riesgo de caidas, Riesgo de infeccion, Riesgo de tromboembolismo venoso y
Riesgo de lesion por presion. Conclusion: Fue posible caracterizar el paciente de la UCI y
los aspectos relacionados con la integridad de la piel basados en la teoria de la transicion.
Se desarrollaron reflexiones sobre el cuidado del paciente critico que requiere del
enfermero una asistencia basada en el conocimiento cientifico y las metodologias de
trabajo, de ahi la importancia de desarrollar méas investigaciones en el éarea.La
hospitalizacién en la UCI, asi como el riesgo de aparicion de LP, pueden representar
procesos de dificiles enfrentamiento para los pacientes y sus familias, y los enfermeros son
mediadores en este contexto.

Palabras clave: Diagnosticos de enfermeria; Lesion por presion; Proceso de enfermeria;

Teoria de la transicion.



LISTA DE QUADRO

Quadro 1 — Escalas de avaliacdo de risco de LP e suas caracteristicas



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Caracteristicas da 1€S30 POI PreSSA0........ccueiverueiieieerieeieseeseesieeresree e eeesaeeneas 31
Figura 2 — Fatores extrinsecos e intrinsecos influentes Na LP..........cccccccevveviiiiievccicceenns 34
Figura 3 - Locais de risco de acometimento de LP.........ccocooeieiininiiiiieieeee e 34
Figura 4 — O processo de enfermagem modifiCado...........ccuevverereieiinieieiece s 43
Figura 5 — Dominios e as classes da Taxonomia Il da NANDA-I ........c.ccccevvvivieiciieieenne 45
Figura 6 — Teoria de médio alcance da tranSICAO..........ccccueveerieieeieese e se e 51
Figura 7 — Fluxograma de participagao d0 eStUdO.........ccoreririririnieieiese e 56

Figura 8 — Teoria de médio alcance da tranSiGaO. ...........ccvrvrviirreireiscesce e 128



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracterizacdo do perfil socioeconémico-demografico da amostra de pacientes

(n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 .........ccccooveii i 70
Tabela 2 - Condic¢des de queixa principal dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 @ @bril 2019 .......ooiiiiiiiiie e 72
Tabela 3 - Diagndstico médico admissional dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 @ aDril 2019 ......cooiiiiiiiie s 72
Tabela 4 - Quantidade de doengas pré-existentes dos pacientes da mostra e sua distribui¢do
(n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 .........ccccooiiiiiiiie s 73
Tabela 5 - Doencas pré-existentes dos pacientes da mostra e sua distribuicdo (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 @ abril 2019 .........ccoieiiiiiiiiiiee s 74
Tabela 6 - Perfil de alergia e do uso de medicamento dos pacientes da amostra (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 .........oeiieiiiieieeeeee e 75
Tabela 7 - Quantidade de medicamentos utilizados dos pacientes da amostra (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 @ abril 2019 ..........ccccoiiiiiiiiiiee e 75

Tabela 8 - Classificagdo de medicamentos utilizados dos pacientes da amostra (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019..........ooiiiiiiieiieeeee e 76
Tabela 9 - Habitos de vida, atividade e repouso dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 @ abril 2019 ........ociiiieee e s 77

Tabela 10 - Distribuicdo conforme o risco nutricional NUTRICIONAL RISCK SCREENIN

(NRS) dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

2009 e et b et b ettt e et et e e b et et eneerenr e e ereererere et ns 78
Tabela 11 - Distribuicdo do local de procedéncia dos pacientes da amostra (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 @ abril 2019 .........ccooiiiiiiiiiiieee s 78
Tabela 12 - Tempo de internacdo em dias internados na UTI/UCO dos pacientes da amostra
(n=60) — Brasilia, dezembro 2018 @ abril 2019 ...........ccoiiiiiiiiiie 79
Tabela 13 - Caracterizacdo das escalas de avaliagcdo aplicadas aos pacientes da amostra
(n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ..........cccccoveiieiiiiice e, 84

Tabela 14 - Media dos escores (1°, 2° e 3° dias) das escalas de avaliacéo de risco de Lesédo
por Pressdo aplicadas aos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril



Tabela 15 - Classificacdo da avaliagdo de risco de Lesdo por Pressdo das escalas Braden
Waterlow e Norton dos pacientes que desenvolveram lesdo por pressao, considerando as 12,
2% e 3% avaliacOes — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 .........ccccocvveveviieie e 86
Tabela 16 - Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e

Norton no primeiro dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 17 - Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e

Norton no segundo dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 18 - Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e

Norton no terceiro dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 19 - Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e
Waterlow no primeiro dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a
ADFTE 2009 .ottt et e bttt ne et e 89
Tabela 20 - Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e
Waterlow no segundo dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a
L0 1 0 K SR 89
Tabela 21 - Caracterizagcdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e
Waterlow no terceiro dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a
1oL ] 0 SRRSO 90
Tabela 22 - Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Norton e
Waterlow no primeiro dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a
1oL ] 0 SRRSO 91
Tabela 23 - Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Norton e
Waterlow no segundo dia dos pacientes da amostra (n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a
Lo 1 20 SR 91
Tabela 24 - Caracterizacdo da comparagdo das frequéncias entre as escalas de Norton e

Waterlow no terceiro dia dos pacientes da amostra (n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 25 - Tabela resumo do teste de Goodman-Kruskal referente a caracterizacdo da
comparacéo entre as escalas de avaliacdo do risco de LP dos pacientes da amostra (n=60) —
Brasilia, dezembro 2018 @ abril 2019 ..........coiiiiiiiiiireeeee s 92



Tabela 26 - Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema
identificados na amostra conforme NANDA-I (n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 27 - Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema
identificados na amostra conforme dominios da NANDA-I (n=60) — Brasilia, dezembro
2018 @ ADKT 2009 ...ttt be b nre s 95
Tabela 28 - Testes de Qui-quadrado entre ter Mobilidade fisica prejudicada e as escalas nos

trés primeiros dias de observacdo. (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 29 - Relagdo entre o desenvolvimento de Lesdo por Pressdo e apresentar DE
Mobilidade fisica prejudicada. (n= 60) - Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 30 - Associacdo entre o DE Déficit no autocuidado para banho e os valores nas
escalas. (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ..........ccccevevevievieciiecee e, 97
Tabela 31 - Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem de risco identificados na amostra
conforme NANDA-I (n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 .............cccccvevvinennnn. 97
Tabela 32 - Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem de risco identificados na amostra
conforme dominios da NANDA-I (n=60) - Brasilia, dezembro 2018 a abril

Tabela 33 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas definidoras para os diagnosticos
de enfermagem com foco no problema dos pacientes da amostra com frequéncia superior a
40%, segundo a NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ..................... 99

Tabela 34 - Distribuicdo das frequéncias dos fatores relacionados para os diagnosticos de
enfermagem com foco no problema dos pacientes da amostra com frequéncia superior a
40%, segundo NANDA-I (n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ........................ 102
Tabela 35 - Distribuicdo das frequéncias das condicGes associadas para os diagnosticos de
enfermagem com foco no problema dos pacientes da amostra com frequéncia superior a
40%, segundo NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ....................... 104
Tabela 36 - Distribuicdo das frequéncias dos fatores de risco para os diagnosticos de
enfermagem de risco dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo
NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ...........ccccceviiiiiniiiiiieen, 105
Tabela 37 -. Distribuicdo das frequéncias da populagdo em risco para os diagndsticos de
enfermagem de risco dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo
NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ...........ccccceiiiiiinininiiien, 107



Tabela 38 - Distribuicéo das frequéncias das condicGes associadas para os diagnosticos de
enfermagem de risco dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo
NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ...........ccccceevviiiiieveee e, 108



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1 - Distribuicio conforme a classificacdo do Indice de Massa Corporal dos

pacientes da amostra (n=60) - Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 ...........ccccccevveveiiennne 77
Gréfico 2 - Local de destino final dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro
2018 2 ADKT 2009 ...ttt ee e re e 79
Gréafico 3 - Dados sobre a busca de informacdo da condicdo de saude dos pacientes da
amostra (n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019 .........c.cccceeeveveiieii e 80
Gréfico 4 - Dados sobre percepcdo dos pacientes da amostra sentir-se diferente das outras
pessoas (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019..........ccccoveveveieviece e, 81
Gréafico 5 - Dados sobre possuir religido ou crenca dos pacientes da amostra (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 @ abril 2019..........ccoiiiiiiiiiiiiie s 81

Gréfico 6 - Compreensdo dos pacientes da amostra relativos aos aspectos relacionados ao
diagndstico, tratamento e recuperacdo (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019......82
Gréafico 7 - Dados sobre o saber dos pacientes da amostra relativo a identificacdo dos
profissionais da assisténcia (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019....................... 82
Gréafico 8 - Dados sobre a preocupagdo dos pacientes da amostra relativa a situacdo
cotidiana devido a hospitaliza¢do (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019............. 82
Gréfico 9 - Dados sobre a atribuicdo da significancia do processo de internacdo na UTI dos
pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019..............c.ccovevvenennen. 83
Gréfico 10 - Dados sobre colaboracdo no alcance das metas do tratamento no processo de

internacdo na UTI dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril



LP

UTI
TCLE
NANDA
EA

CISP
OMS
SAE
EUA
EPUAP
NPUAP
PPPIA
SOBEST
ABEN
SOBENDE
INSALUD
IMC
SUS
SES-DF
unB
Ebserh
CRIH-DF
NSP
CID
AVD
APS
CEP

DF
IBGE
PEA
PNAD
DCNT

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

LesOes por Pressédo
Unidade de Terapia Intensiva
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
North American Nursing Diagnosis Association
Eventos adversos
Classificacao Internacional de Seguranca do Paciente
Organizagdo Mundial da Saude
Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
Estados Unidos
European Pressure Ulcer Advisory Panel
National Pressure Ulcer Advisory Panel
Pan Pacific Pressure Injury Alliance
Associacao Brasileira de Estomaterapia
Associacdo Brasileira de Enfermagem
Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia
Instituto Nacional de Saude
indice de Massa Corporal
Sistema Unico de Saude
Secretaria de Saude do Distrito Federal
Universidade de Brasilia
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
Central de Regulacéo e Internacdo Hospitalar
Nucleo de Seguranca do Paciente
Classificagdo Internacional de Doengas
Atividades de vida diaria
American Pain Society
Comité de Etica e Pesquisa
Distrito Federal
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Populacdo Economicamente Ativa
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Doencas cronicas ndo transmissiveis



ICC
RA
AVC
DE
IRAS
TEV
TEP

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Regides Administrativas
Acidentes Vascular Encefalico
Diagnosticos de Enfermagem
InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude
Tromboembolismo venoso

Tromboembolismo pulmonar



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...ttt sttt st n st n sttt 22
L1 OBIETIVOS......oct ettt ettt ettt ne bt neere e s 26
111 OBIETIVO GERAL ...ttt ettt e e e e 26
1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......o.oeieceeeeeeeeeee ettt 26
2. FUNDAMENTAGAO TEORICA .....oviiiieireieineisiinstssisssssesessssss st asssssnens 27
2.1 INTEGRIDADE DA PELE .....coiiiieeseceeee et 27
2.1.1 Fisiopatologia da 18S80 POI PreSSE0.......cc.eiueririeieierieriesie sttt 27
2.1.2 Incidéncia da [8SE0 POI PrESSA0. .......eiueriiriiriirieeieeieie ettt 28
2.1.3 DefinicOes da 16SE0 PO PIrESSAOD.........civeireireerieiteeieseesreesseereesteesteseesraeseesseesreenseaneesreas 30
2.1.4 Orgaos NAcioNais € INtErNACIONAIS..............cevevivrieeeeeeeieseeeseeeese st ese s eses s 31
2.1.5 Terapéutica de eNTErMAGEM.........oiiiiiieie e 32
2.1.6 Fatores de risco associados as 1eS0eS POI PreSSA0........ccccureereriereererieserieneeenieneans 33
2.1.7 Escalas preditivas das 1eSGeS POI PreSSAD........ccviveiirerieiieieeiiesee e e sree e eeesree s 37
2.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM.....c.cooviieieeesiieeeesess s esssenissen s, 42
2.3 TEORIA DAS TRANSIC}OES DE AFAF IBRAHIM MELEIS...........coooveiiieee 46
IMIETODOS. ...ttt 53
A1 TIPO DE ESTUDO ...ttt ettt et e e s a e e e n it e e annaeeanneas 53
4.2 LOCAL DO ESTUDO ..ottt ettt anesnens 54
4.3 FORMULACAO DO PROBLEMA DA PESQUISA........ccocoveeereeeieereeeeeresnieneeen, 55
4.4 POPULACAO E AMOSTRA . .ot enaeas 55
4.5 COLETA DE DADOS ...ttt ettt et e et e et e e e naeeannae e 56
4.5.1 Procedimento de coleta de dados..........coviviieieienenesicesiee e 57
4.5.2 Instrumento de coleta de dados..........ccooeiiiiiiiiiiiee e 58
4.6 ANALISE DE DADOS .....ooumiiiiiieieisiiesiss ettt ssnns 67
4.7 ASPECTOS ETICOS ..ottt 68
4.7.1 RISCOS € DENETICIOS ...evveiieieiecie e 68
5. RESULTADOS ..ottt sttt sa sttt e bt neabeste st eneenennn 70
5.1 CARACTERIZAQAO PESSOAL, SOCIOECONOMICO-DEMOGRAFICA ........... 70
52 CARACTERIZACAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICA PRE-EXISTENTE E
DURANTE PERIODO DE INTERNAGCAO .....oooviieeeeeeeeteeese s, 72

5.3 ASPECTOS FACILITADORES E INIBIDORES SEGUNDO A TEORIA DA
TRANSICAOQ ..ottt sttt s sttt 80



5.4 IDENTIFICACAO DOS PERFIS DAS ESCALAS DE AVALIACAO APLICADAS

AOS PACIENTES ...ttt et e et e e et e e s e e e snae e e nneeeenneeas 83
5.4.1 Escalas de avaliacdo utilizadas na coleta de dados ...........ccccocvvevviieiieinccie e, 84
5.4.2 Escalas de avaliacdo de risco para IeSA0 POr PreSSA0 .......ccecvveveeriesiiesieeieesieseesneas 85
5.5 IDENTIFICAC}AO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E SUA
CARACTERIZACAOQ ...t 93

5.5.1 Diagnosticos de enfermagem identificados nos pacientes da amostra
............................................................................................................................................... 93

5.5.2 Caracteristicas definidoras dos diagndsticos de enfermagem com foco no
problema dos pacientes da aMOSTIa ...........coeiiiiiiiiiieee s 99
5.5.3 Fatores relacionados dos diagndésticos de enfermagem com foco no problema dos
PACIENTES A AIMOSTIA ....cviciieiieeie et re e sbe e esreesreeneesreenreens 101
5.5.4 Condicdes associadas dos diagndsticos de enfermagem com foco no problema dos
PACIENTES AB AMOSTIA ... bbbt 103
5.5.5 Fatores de risco dos diagndsticos de enfermagem de risco dos pacientes da
210 101 1 = RO TP RPT PP PP 105
5.5.6 Populagdo em risco dos diagnosticos de enfermagem de risco dos pacientes da
210 1[0 1] £ = R TSP PRR PP 106
5.5.7 Condic0es associadas dos diagndsticos de enfermagem de risco dos pacientes da

=10 0[] 1 - SOOI 107
B. DISCUSSAD ....ooeeieeeeteeee et s sttt 109
6.1 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES DO ESTUDO QUANTO AO PERFIL
SOCIOECONOMICO-DEMOGRAFICO ..o ene s 110
6.2 CARACTERIZACAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS PRE-EXISTENTE E
DURANTE PERIODO DE INTERNACAO DOS PACIENTES DO ESTUDO .............. 115
6.3 ASPECTOS FACILITADORES E INIBIDORES SEGUNDO A TEORIA DA
TRANSICAO DOS PACIENTES DO ESTUDO...........ooivieeeeeeeeeeeeeeseeeesee s 121
6.4 IDENTIFICACAO DOS PERFIS DAS ESCALAS DE AVALIACAO APLICADAS
AOS PACIENTES ..ottt n st 128
B.4.1 TNAICE U KALZ ... eee ettt ettt ettt et et et et et et et et et et et e et et eeeeeeeeas 128
6.4.2 Escala visual/verbal da dor ..........c.ooovviiiiicie e 129
6.4.3 ESCAlA B IMIOFSE ...ttt ettt e s rte e e aea e reas 130

6.4.4 Escalas de Braden, WaterloW € NOITON ........ueueeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeees 131



6.5 IDENTIFICACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM,
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS, FATORES RELACIONADOS E FATORES DE

RISCO DOS PACIENTES ...ttt sttt 138
6.5.1 Mobilidade fisica prejudicada ...........ccceiveieiiee i 140
6.5.2 Déficit no autocuidado para banho ..., 141
6.5.3 Débito cardiaco dimiNUIAO ........cccoceiiiiiiiiiiceee e 142
TSR D Lo T = To [ U o - SR 143
6.5.5 Integridade tissular prejudiCada ............cocveieiieii e 144
6.5.6 RISCO AE QUEA ...t 145
6.5.7 RISCO A& INTECCAD ......oviiiiiieiieiieiee e e s 147
6.5.8 Risco de tromboemboliSIMO VENOSO .........ccoieiieiiiieiiiisesieeeiee e 147
6.5.9 RiISCO de 1€SA0 POF PrESSAD .....veiveeieeieiieste e s e se e e ste et e e e e e sreesresnsesreeee s 148
7. CONCLUSAO E CONSIDERAGOES FINAIS ......ovviiniiiieineees e 151
8. REFERENCIAS ..ottt sttt sttt 157
9. APENDICES ...ttt 173
9.1 APENDICE A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ......... 173
9.2 APENDICE B INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS .....coooieieeeeseeeeeees 175
K A1) O 1 TSRS 182
10.1 ANEXO A TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUIC;AO COPARTICIPANTE...182
10.2 ANEXO B PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 2879665...........ccccccveunien. 183
10.3 ANEXO C PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 2964148...........c.ccceuvun 187
10.4 ANEXO D PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 2986923............ccccveeunee.. 191

10.5 ANEXO E ESCALAS UTILIZADAS NA PESQUISA. ..ot 196









22

1 INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo consideradas ambientes de tratamento
intensivo e cuidados complexos, pois, aléem da situagdo critica em que 0 paciente esta, existem
fatores que prejudicam a sua estrutura psicoldgica, como perturbaces ao seu padrdo de
sono/repouso, intervencdes terapéuticas frequentes, isolamento, permanéncia no leito por um
periodo prolongado, e medo da piora da doenca ou da morte (TEIXEIRA et al., 2017).

Nesse contexto de terapia intensiva, ha ocorréncia frequente de lesdo por presséo (LP)
devido a essa condicéo clinica de gravidade, aléem da realizacdo de procedimentos, diminuicdo
de mobilidade no leito, conexdo de dispositivos médicos, perda ponderal de musculo e
elevado tempo de internacdo (FERNANDES, TORRES, VIEIRA, 2008).

A lesdo por pressdao € considerada um dano localizado na pele e/ou tecidos moles

subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, podendo estar relacionada ao uso de
dispositivos médicos ou a outro artefato (GONCALVES et al., 2017, p.3).
Entre os incidentes relacionados a assisténcia a sade - acontecimentos que ocorrem durante a
assisténcia ao paciente -, ha os eventos adversos (EA), que sdo incidentes que causam danos a
salde e que constituem problemas de salde publica, destacando-se as lesGes por pressao
(BRASIL, 2016; BRASIL, 2017a).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (CISP), da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os incidentes podem ser classificados como
“incidentes sem nenhum dano”, que ndo apresentam sintomas e para 0S quais Ndo se necessita
de nenhum tratamento; “incidentes leves”, aqueles que apresentam sintomas leves, como
perda de funcdo ou danos minimos, ou de curta duracdo, a satde do paciente, necessitando de
intervengdes minimas; “incidentes moderados”, que se caracterizam pela manifestacdo de
sintomas moderados, como dano ou perda de funcdo permanente ou de longo prazo, havendo
necessidade de intervencao e aumento do tempo de internacdo; “incidentes graves”, que sao
os incidentes sintomaticos, que causam grande dano ou perda de funcdo permanente ou de
longo prazo, que necessitam de intervencdo para suporte da vida, ou de intervengéo
clinica/cirargica de grande porte, causando diminui¢do da expectativa de vida; o “6bito” é o
incidente que, em curto prazo, causou ou acelerou a morte (COOPER et al., 2017).

De acordo com os relatorios de EA notificados a Anvisa no periodo de janeiro de 2014
a maio de 2019, dos 330.536 incidentes notificados, 60.762 (18,3%) corresponderam as
notificagbes de LP, sendo esse o terceiro tipo de evento mais frequentemente notificado pelos

Nucleos de Seguranca do Paciente dos servicos de saude do Pais. Quanto aos &bitos
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notificados, 50 pacientes foram a dbito devido a LP. J& no Distrito Federal, de margo de 2014
a junho de 2019, foram notificados 2.264 registros desse incidente, sendo trés dbitos
notificados (BRASIL, [entre 2014-2019]).

Segundo a OMS, a LP é uma das consequéncias mais comuns em pacientes
hospitalizados, e uma das metas internacionais para a seguranca é reduzir-se o0 risco de
desenvolvé-la. Devido a frequéncia do aparecimento de LP durante a internacdo hospitalar,
torna-se importante o gerenciamento do indicador de incidéncia de LP, conforme a Portaria
MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP). No Brasil, dos estudos existentes sobre incidéncia e prevaléncia de LP suas
taxas variam de 2% a 66% (BRASIL, 2014; ZAMBONATO, ASSIS, BEGHETTO, 2013). Na
literatura internacional, a prevaléncia de LP que varia de 4,0 a 49,0% e a incidéncia de 3,8 a
12,4% em ambiente de cuidados intensivos (TEIXEIRA et al., 2017).

Algumas pesquisas tem mostrado que as lesGes podem surgir entre o sexto e o0 décimo
dia de admisséo na UTI. Em pacientes no periodo pos-operatorio, o predominio de lesdo se da
entre o quarto e o oitavo dia. Em um estudo de revisdo integrativa indicou uma média para o
surgimento das lesGes que varia de 8 a 40 dias, tempo médio de 9,6 dias e de 18,43 dias
(ALVES; BORGE; BRITO, 2014). Em uma pesquisa realizada em hospitais publicos e
privados de Belo Horizonte - MG, durante trés meses consecutivos em um hospital
universitario, foi identificada uma incidéncia de LP de 39,8%, variando de acordo com a
unidade hospitalar estudada, sendo de 41,0% no centro de terapia intensiva (GOMES et al.,
2010).

Desenvolver o conhecimento clinico por meio de novas pesquisas e identificar os
fatores extrinsecos e intrinsecos em uma dada populagdo através de pesquisa com processo
metodoldgico objetiva colaborar para a melhoria do processo da terapéutica de enfermagem
(ROCHA et al., 2016).

Nesse sentido, as lesdes abordadas nesta pesquisa estdo relacionadas a diversos fatores
de risco, sendo eles intrinsecos e extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos, destacam-se déficit
nutricional, instabilidade hemodinamica, infeccfes, obesidade, incontinéncia urinéria e fecal,
caquexia, a perfusdo tecidual, o uso de alguns medicamentos e as doencas cronicas (como
diabetes mellitus e doencgas cardiovasculares). Quanto aos extrinsecos, lenc¢ois nao estirados,
baixa frequéncia de mudanca de lencdis, pele Umida, friccdo, sondas fixadas de forma
inadequada, auséncia das mudancas de decubito e imobilidade no leito. Entre tais fatores, a

pressdo é considerada o principal fator causador de lesdo, pois o seu efeito patolégico no
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tecido pode ser atribuido a intensidade da pressdo, a sua duracdo e tolerancia tecidual
(ROLIM et al., 2013; TEIXEIRA et al., 2017).

Dessa forma, os profissionais devem ser capacitados quanto as praticas seguras para
prevencdo de incidentes, por meio da atualizacdo do conhecimento, e 0s protocolos
institucionais devem ser amparados nessas praticas, e devem receber atualizacdo técnica
cientifica frequente, por meio da educacdo permanente (BRASIL, 2017a).

O cuidado ao paciente critico exige comprometimento do enfermeiro, uma atuacao
cientifica e sistematica, a fim de se garantir a qualidade do cuidado e 0 minimo de riscos ao
paciente. Para garantir um cuidado efetivo, o enfermeiro deve utilizar o conhecimento
cientifico, fundamentando-se no processo de enfermagem baseado em um referencial oriundo
da propria enfermagem (MCEWEN, WILLS, 2016).

Ha varios anos, a enfermagem tem desenvolvido e reconhecido a importancia dos
referenciais tedricos para a fundamentacdo de sua pratica. Assim, ressalta-se a importancia
das teorias de enfermagem, as quais explanam sistematicamente o0s eventos onde
componentes e conceitos sdo identificados, inter-relacionados e propostos. Dependendo do
nivel dessas teorias, proposicdes sao feitas para se descrever, explicar, prever e até prescrever
a pratica e a pesquisa. Cabe ressaltar que, sem as teorias, as atividades de enfermagem e suas
intervencgdes seriam orientadas pela memoria, tradicdo, alguma autoridade externa, palpites ou
de forma aleatdria. As teorias sdo descobertas ou inventadas para descrever, explicar, e
entender fendmenos ou solucionar problemas (MCEWEN, WILLS, 2016).

Nesta pesquisa, abordou-se a teoria das Transices de Afaf lbrahim Meleis, que
descreve, compreende, interpreta e/ou explica fendbmenos especificos da enfermagem
oriundos da pratica. Sendo assim, a proposta geral da autora é que o enfermeiro seja capaz de
preparar pessoas e familias para transicbes com mudancas de processos, papéis ou estados
gerando modificacdes de comportamento e uma nova definicdo de si no contexto social
(LIMA, 2016; MELEIS, 2010; MCEWEN, WILLS, 2016).

Trata-se de uma teoria de médio alcance, que representa uma significativa fonte de
pesquisa e um trabalho na enfermagem, porgque contém um numero limitado de conceitos, 0s
quais sdo de ambito mais restrito, as proposi¢cdes sdo claras e podem ser derivadas de
hipdteses testaveis (MELEIS, 2010).

A preocupacdo acerca da tematica € de ampla magnitude e envolve tanto recursos
financeiros quanto humanos, no que se refere a prevencgdo, ao tratamento e ao aprimoramento
de tecnologias de cuidado de enfermagem (TEIXEIRA et al., 2017).
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Os enfermeiros sdo os principais cuidadores dos pacientes e de suas familias. A
internacdo em uma UTI, bem como o risco ou o surgimento de LP, podem representar
processos de dificil enfrentamento tanto para os pacientes quanto para seus familiares. Esses
profissionais atendem as mudancas e as demandas que as transi¢es trazem para o cotidiano
das pessoas internadas e seus familiares, sendo assim, os enfermeiros devem ser profissionais
capazes de preparar 0s pacientes para as transicdes iminentes e facilitar o processo de
aprendizagem de novas habilidades relacionadas as experiéncias de saude e doenca (MELEIS,
2010).

Dessa forma, em relacdo especificamente & LP, o enfermeiro necessita de
aperfeicoamento constante de suas praticas, no intuito de se implantar medidas que visem
identificar fatores de riscos para esse tipo de leséo e, assim, programar estratégias para sua
prevencdo, possibilitando a manutencdo da integridade da pele do paciente, e prestando,
assim, uma assisténcia integral, individualizada e planejada (LIMA et al., 2017).

Embora as orientacdes para as praticas seguras para a prevencdo e manejo precoce da
lesdo por pressdo existam ha mais de trés décadas, a implementacdo das recomendacdes nas
instituicOes de salde dependem de uma forte lideranca e do trabalho em equipe e precisam
integrar aspectos clinicos, educacionais e gerenciais (BRASIL, 2017a).

A preocupagdo com a temética é ampla e envolve recursos materiais e humanos
relacionados a prevengdo, ao tratamento e ao aprimoramento de tecnologias na assisténcia da
enfermagem. Assim, torna-se pertinente o desenvolvimento de estudos relacionados as
medidas preventivas e ao cuidado sistematizado quanto a prevencdo do incidente da LP
(MATOS, DUARTE, MINETTO, 2010).
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar os aspectos relacionados a integridade da pele em pacientes adultos internados

em Unidade de Terapia Intensiva fundamentado na teoria da transigéo.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar os participantes de acordo com o0s dados pessoais, as variaveis
socioecondmicas, demogréficas e clinicas;

- Identificar os aspectos facilitadores e inibidores das condigdes da transicdo e 0s
padrdes de reacdo;

- Comparar as escalas de avaliacdo de risco para LP de Braden, Waterlow e Norton
nos pacientes da pesquisa;

- ldentificar os diagnosticos de enfermagem dos Dominios Nutricéo,
Eliminacdo/Troca, Atividade/Repouso, Seguranca/Protecdo e Conforto da NANDA-I mais
frequentes, em pacientes adultos de uma Unidade de Terapia intensiva;

- Descrever os componentes dos diagndsticos prevalentes, quais sejam: caracteristicas
definidoras, fatores relacionados, fatores de risco e/ou condic¢Ges associadas.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 INTEGRIDADE DA PELE

2.1.1 Fisiopatologia da leséo por presséao

A pele e seus anexos formam um conjunto complexo de 6rgéos, originando o sistema
tegumentar, que realiza muitas funcdes, como a protecdo. A pele, também chamada de
tegumento, encobre todo corpo, tem uma superficie de 1,2 a 2,2 metros quadrados e
representa cerca de 7% do peso corporal de um adulto médio, possui uma espessura variavel
de 1,5 a 4,0 milimetros (mm) ou mais, sendo formada pela epiderme (camada mais externa) e
a derme (camada subjacente, mais resistente e vascularizada) (MARIEB, HOEHN, 2009).

A integridade da pele trata-se de um conceito-chave da enfermagem, no qual havera a
alteracdo da epiderme e/ou derme, caracterizada pelo alteragdo na integridade da pele, area
localizada quente ao toque, dor aguda, hematoma, matéria estranha perfurando a pele,
sangramento e vermelhiddo (NANDA, 2018).

Nesse contexto, uma lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e no tecido mole,
geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou relacionado a um dispositivo médico, como
resultado de pressdo intensa, pressdao prolongada ou pressdo em combinagdo a fatores
intrinsecos e extrinsecos (NPUAP, 2016b).

A ocorréncia da LP indica uma lesdo causada por uma pressdo tecidual maior do que a
pressdao de perfusdo capilar, por um tempo maior do que 0 necessario para o tecido se
recuperar da isquemia originada. Assim, a fisiopatologia da LP pode ser caracterizada pelo
binbmio pressdo x tempo (WADA, NETO, FERREIRA, 2010).

Assim, a pressdo capilar influencia no desenvolvimento de LP. Sabe-se que, quando o
sangue atinge os capilares, a pressao sanguinea diminui para aproximadamente 35 mmHg e,
no final do leito capilar, para cerca de apenas 15 mmHg. Os capilares sdo frageis e altas
pressdes podem rompé-lo e a maioria € muito permeavel e, mesmo a baixa pressao capilar
forca liquidos contendo filtrado da corrente sanguinea para o espaco intersticial (MARIEB,
HOEHN, 2009).

Dessa forma, principalmente em areas de proeminéncias 0sseas, ocorre a LP quando a
pressdo intersticial excede a pressdo intracapilar, impedindo a passagem de nutrientes ao
tecido. Quando essa isquemia tecidual, devido a pressdo, se mantem por um tempo maior que

a recuperacéo do tecido, ocorre a liberagéo de fatores inflamatdrios. Essa pressdo excessiva é
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exercida sobre todos os tecidos: a pele, tecido celular subcutaneo, fascia e musculo séo
afetados simultaneamente, entretanto, a resisténcia de cada tecido a isquemia € diferente
(WADA, NETO, FERREIRA, 2010).

2.1.2 Incidéncia da leséo por pressao

As lesdes por pressdo representam um problema de salde, principalmente nas
unidades de terapia intensiva (ROGENSKI; KURCGANT, 2012). Considera-se a incidéncia
de LP como um indicador de qualidade da assisténcia de enfermagem (CREMASCO et al.,
2009; MATOS, DUARTE, MINETTO, 2010).

Segundo a RDC n° 63/11 no artigo 8°, estabelece algumas estratégias e a¢des voltadas

para Seguranca do Paciente, tais como:

Mecanismos de identificacdo; orientacbes para a higiene das méos; acles de
prevencdo e controle de EA; mecanismos para garantir seguranca cirurgica;
orientacbes para administracdo segura de medicamentos e hemocomponentes;
mecanismos para prevencao de quedas; mecanismos para a prevencao de Glceras por
pressdo; e orientagBes para estimular a participacdo do paciente na assisténcia
prestada (BRASIL, 2011, p. 3-4).

Para uma avaliacdo de risco e planejamento de medidas preventivas, utiliza-se de
indicadores epidemiolégicos, destaca-se, entre esses indicadores, a prevaléncia e a incidéncia
(PEREIRA, 2008).

Incidéncia e prevaléncia referem-se a danos a satde (doenca), mas podem se referir a
outro tipo de evento (PEREIRA, 2008).

A incidéncia refere-se a0 nimero de casos novos de pacientes com LP em um
determinado periodo, dividido pelo nimero de pessoas expostas ao risco de adquiri-la nesse
periodo vezes 100, e mede a frequéncia ou a probabilidade de ocorréncia de casos novos de
doenca na populagéo (MOTA, 2012).

Segue o calculo da incidéncia, sendo C a constante (PEREIRA, 2008, p.77):

Taxa de incidéncia = _n° de casos novos em um periodo xC
n° de pessoas expostas ao risco nesse periodo

A prevaléncia representa a proporcéo da populacdo que apresenta uma dada doenca,
ou seja, é o numero total de casos existentes de uma doencga dividido pelo numero de pessoas

na populagdo. Segue o célculo da prevaléncia, sendo C a constante (PEREIRA, 2008, p.77):
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Taxa de prevaléncia = n® de casos existentes x C
n° de pessoas na populacao

Em um estudo realizado no Centro de Terapia Intensiva Adulto de um hospital publico
do Distrito Federal, foram avaliados 27 pacientes, e observou-se uma incidéncia geral de LP
de 37,3%, sendo 41,67% na UTI de Trauma e 33,34% na UTI Geral. O surgimento das
maioria das lesdes ocorreu na primeira semana de internagdo. A alta incidéncia evidenciada
estd relacionada ao alto risco que os pacientes avaliados possuem de desenvolver LP
conforme a escala de avaliacao do risco, e isso esta associado a gravidade, a complexidade e
ao grau de dependéncia dos pacientes (MATOS, DUARTE, MINETTO, 2010).

Em pesquisa realizada em unidades intensivas de um hospital universitario de Vitoria-
ES com 77 pacientes, no ano de 2013, identificou-se que 17 desenvolveram LP, o que
corresponde a uma incidéncia de 22% (BORGHARDT et al., 2016).

Em outro estudo realizado prospectivamente em trés UTI de um hospital universitario
de nivel terciario, localizado no municipio de S&o Paulo-SP, com uma amostra de 74
pacientes, a incidéncia de LP foi de 31%, sendo a maioria (60,9%) observada na primeira
semana de internacdo (CREMASCO et al., 2009).

Em estudo realizado em 2014 na UTI de uma instituicdo privada do interior de S&o
Paulo realizada com 23 participantes, houve uma incidéncia de 34,78% nos pacientes
acompanhados, sendo a maior frequéncia de LP na regido sacral (42,85%) a partir do terceiro
dia de internacdo (GOTHARDO et al., 2017).

Uma pesquisa realizada em UTI de um hospital publico de médio porte de Jodo
Pessoa-PB, com uma amostra de 36 pacientes, demonstrou que 08 pacientes desenvolveram
11 lesOes, apresentando uma incidéncia de 22,2% (SILVA et al., 2013).

Ja em uma pesquisa realizada em trés hospitais regionais de Mato Grosso observou-se
incidéncias de 25%, 31,7% e 66,6%, observadas nos setores de clinica médica, cirurgica,
ortopedia e UTI. A amostra analisada contou com 65 pacientes que apresentavam mobilidade
fisica prejudicada, que foram avaliados durante trés meses consecutivos (COSTA, 2010).

Em outro estudo, de andlise de artigos em paises internacionais em ambiente de
cuidados criticos, apresentou-se uma prevaléncia que variou entre 4% na Dinamarca e 49% na
Alemanha e uma incidéncia que variou entre 3,8% e 12,4%, respectivamente. Houve uma
grande variacdo na prevaléncia e na incidéncia das LP nesse perfil em UTI (SHAHIN,
DASSEN, HALFENS, 2008).
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Uma pesquisa realizada em UTI de um hospital cubano com uma amostra de 33
pacientes identificou incidéncia de LP de 9%, apresentando o desenvolvimento em 3
pacientes a partir do sétimo dia de internacdo (HINOJOSA, MOREIRA, GUERRA, 2010).

Ha publicacbes que mostram uma prevaléncia de LP em hospitais do EUA de 15%, e
incidéncia de 7%. J& no Brasil, evidencia-se uma incidéncia de 39,81% em um hospital geral
universitario e em UTI ha uma estimativa de 10,62% a 62,5% (OLKOSKI, ASSIS, 2016).

2.1.3 Definicdes da lesdos por pressao

A National Pressure Ulcer Advisory trouxe a definicdo de lesdo por pressao como:

[...] Lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecido mole subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou relacionado a um dispositivo médico
ou outro. A lesdo pode se apresentar como pele intacta ou Ulcera aberta e pode ser
dolorosa. A lesdo ocorre como resultado de pressdo ou pressdo intensa e / ou
prolongada em combinagdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole para
pressdo e cisalhamento também pode ser afetada pelo microclima, nutricéo,
perfusdo, comorbidades e condicao do tecido mole (NPUAP, 2016a).

As definicGes dos estagios foram revisados pela NPUAP:

Lesdo por pressdo no estagio 1 é uma area localizada de eritema ndo branqueavel da
pele intacta. Lesdo por pressdo no estagio 2 é a perda de pele com espessura parcial com
derme exposta, sendo que o leito da ferida esta rosa ou vermelho, imido, ou aparecendo como
uma bolha (com exsudato seroso) intacta ou rompida, sendo que tecido de granulacdo,
esfacelo e escaras ndo estdo existentes e tecido adiposo e outros mais profundos também néo.
Lesdo por pressdo em estagio 3 refere-se a perda de pele em espessura total com existéncia de
visualizacdo do tecido adiposo na Ulcera e no tecido de granulacdo, e a epibole (bordas
enroladas) e esfacelos e escara podem estar presentes, sendo a profundidade variavel e ndo ha
exposicao de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou 0sso. Na Lesdo por pressao
no estagio 4 existe a perda total da pele e dos tecidos com fascia, musculo, tendao, ligamento,
cartilagem ou 0sso expostos ou diretamente palpaveis na ulcera, e a epibole e escara podem
estar presentes, sendo a profundidade variavel. H& Leséo por presséo néo classificavel quando
ha perda da pele em sua espessura total e perda tissular interna e a extensao do acometimento
ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara estavel (isto é, seca,
aderente, sem eritema ou flutuacdo). A Lesdo por pressdo tissular profunda caracteriza-se por
cor vermelha escura, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece. Ha, ainda as

novas lesdes: Lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico, resultante do uso de
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dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos, geralmente o aspecto é o
padrdo ou forma do dispositivo; e a Lesdo por pressdo em membranas mucosas quando ha
historico de uso de dispositivos médicos no local do dano (SOBEST, SOBENDE, 2019).

Também foram revisadas as ilustragbes esquematicas de cada um dos estagios,
conforme a sequéncia da Figura 1.

Figura 1 - Caracteristicas da lesdo por presséo.
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Fonte: Adaptado de NPUAP (2016b).

2.1.4 Orgaos nacionais e internacionais

Existem 6rgdos internacionais sem fins lucrativos como a European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e a Pan

Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) que estudam e publicam recomendagfes para a
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prevencdo e o tratamento de LP com o intuito de melhorar seus resultados por meio de
politicas publicas, educagdo e pesquisa possam ser usadas por profissionais de satde em todo
o mundo (EPUAP, 2019; NPUAP, 2019; PPPIA, 2019).

Esses 6rgdos, em 2014, publicaram a versdo das Diretrizes Internacionais sobre Ulcera
por Pressé@o, que séo recomendacgdes fundamentadas na literatura existente que contemplam
contextos mundiais, inclusive o brasileiro (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014).

Além desses Orgdos internacionais, existem 0s nacionais, entre 0s quais destaca-se a
Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) - uma associacdo multidisciplinar
vinculada a Comissdo de Educacdo da Associacao Brasileira de Enfermagem Sec¢do Sao Paulo
(ABEN-Secdo SP) cujos preceitos sdo aceitos mundialmente dentro da area da enfermagem
em Estomoterapia - e a Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE) -
uma entidade civil sem fins lucrativos também de cunho cientifico. Essas duas associa¢fes
fizeram uma publicacdo com adaptacdo cultural da classificagdo das lesdes por pressao do
consenso NPUAP de 2016 (SOBEST, 2019; SOBENDE, 2019).

Determinou-se, em 13 de abril de 2016 que a terminologia “Glcera por pressdo” seria
substituida por “lesdo por pressdo” no Sistema Nacional de Avaliacdo de Lesdes por Pressao
do Painel Consultivo da Ulcera de Pressio segundo a NPUAP. Atualizou-se, ainda, a
nomenclatura dos estagios do sistema de classificacdo, acrescentou-se novas defini¢Ges de LP
(lesBes por pressao relacionadas com dispositivos médicos e lesdes por pressdo na membrana
mucosa), removeu-se 0 termo “suspeito” da classificacdo de lesdo tecidual profunda e também
0 uso de dos algarismos arabicos na nomenclatura dos estagios. Em uma reunido anterior, nos
dias 8 e 9 de abril, em Chicago, foram apresentadas as defini¢cdes de estadiamento atualizadas
(NPUAP, 2016a).

2.1.5 Terapéutica de enfermagem

A assisténcia de enfermagem na prevencdo de LP envolve intervencdes relacionadas
ao acompanhamento do paciente em risco de adquirir uma lesdo, seja por meio da utilizagéo
de escalas de predigdo de risco, ou por meio do conhecimento dos fatores de risco e do
entendimento da realidade de sua unidade (MEDEIRQOS, LOPES, JORGE, 2009).

Além da identificacdo dos fatores de risco, cabe a enfermagem o planejamento das
acOes preventivas para que haja qualidade na assisténcia prestada (MATOS, DUARTE,
MINETTO, 2010).
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Nesse sentido, a prevencgéo e o tratamento das lesdes de pele devem acompanhar as
evolucdes cientificas, tecnoldgicas e os estudos baseados em evidéncias cientificas, para que
se possa obter os melhores resultados no processo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem (MITTAG et al., 2017).

A prevencdo é o método mais eficiente de se evitar as lesbes por pressao e um passo
importante é identificar os pacientes que estdo em risco de desenvolvé-las (LOSPITAO-
GOMEZ et al., 2017).

A equipe de enfermagem tem papel fundamental na prevencéo e no tratamento da LP,
assim como as politicas e medidas preventivas, 0 uso de escalas preditivas de avaliacdo de
risco no intuito de manter preservada a integridade da pele. Desse modo, € importante que
programas de educacdo permanente, tanto para os profissionais quanto para os pacientes e
familiares, acontecam com frequéncia, trabalhando-se aspectos relativos as medidas de
prevencdo, aos fatores predisponentes e ao tratamento de lesdes existentes (OLKOSKI,
ASSIS, 2016).

2.1.6 Fatores de risco associados as lesdes por pressao

A LP é considerada um problema de satde que envolve a equipe multiprofissional de
uma UT], especialmente a equipe de enfermagem, que trabalha continuamente na assisténcia
e nos cuidados do paciente (MATOS, DUARTE, MINETTO, 2010).

A OMS classifica como um incidente nocivo (evento adverso) aquele que resulta em
danos para um paciente (WHO, 2009a). Dentre os eventos adversos, estdo os erros de
medicacdo, quedas, retiradas ndo programadas de artefatos terapéuticos e lesdo por pressao,
sendo que esse ultimo apresenta maior prevaléncia e correlacdo com os cuidados de
enfermagem (TOFFOLETTO et al., 2016).

As UTI destacam-se como locais propicios para o desenvolvimento de LP, uma vez
que, internado sob tratamento intensivo, 0 paciente tem sua mobilidade reduzida, além de
haver o agravamento dos tratamentos terapéuticos e de um numero excessivo de dispositivos e
tecnologias duras (ARAUJO et al., 2011).

A identificacdo do risco de cada paciente permite que estratégias de prevencgédo sejam
elaboradas e implementadas, visando a reducdo da incidéncia de LP nas unidades hospitalares
(ARAUJO, MOREIRA, CAETANO, 2011). A Figura 2 demonstra alguns fatores de risco.
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Figura 2 - Fatores extrinsecos e intrinsecos influentes na LP
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Fonte: Adaptado de Gongalves et al. (2017), WUWHS (2016).

Quanto ao local de acometimento, Moro et al. (2007) observa que as LP tém maior
prevaléncia na regido sacral e nos calcaneos. Em outro estudo em UTI, o local de maior
ocorréncia de LP foi a regido sacral, 60% das ocorréncias, seguida do gluteo, 20% das
ocorréncias, sendo areas que correspondem aos pontos de pressdo no paciente em posicdo
dorsal (MATOS, DUARTE, MINETTO, 2010).

Em um estudo realizado em hospitais do Mato Grosso, as lesbes se localizaram nas
regides sacrococcigea (65,7%) e nos calcaneos (31,6%). Os estagios de desenvolvimento das
lesbes foram estagio | (44,7%) e estagio 1l (55,3%) (COSTA, 2010).

A Figura 3 demonstra os principais locais de acometimento das LP.

Figura 3 - Locais de risco de acometimento de LP
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Os fatores de risco para lesdo por pressdao predispdem o individuo a periodos

prolongados de isquemia induzida por pressdo, e que diminuem a capacidade de recuperacdo
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tecidual da lesdo isquémica. Esse fendmeno de desenvolvimento de LP é multifatorial e
envolve fatores intrinsecos e extrinsecos (WADA, NETO, FERREIRA, 2010).

Quanto aos fatores intrinsecos, esses relacionam-se as variaveis do estado fisico do
paciente, decorrentes do proprio individuo, que abrangem casos locais e sistémicos para o
risco. Os mais importantes sdo: idade, presenca de morbidades como hipertenséo arterial
sistémica, diabetes, inconsciéncia, imobilizacdo, perda de sensibilidade, funcdo motora,
incontinéncia urinaria ou fecal, presenca de espasmos musculares, déficits nutricionais,
anemias, indice de massa corporal muito alto ou muito baixo, e doencas circulatorias
(WADA, NETO, FERREIRA, 2010).

J& os fatores extrinsecos sdo aqueles decorrentes do ambiente, externos ao paciente.
Entre esses, destacam-se a pressdo de contato sobre a proeminéncia Ossea, as forcas de
cisalhamento e a friccdo (WADA, NETO, FERREIRA, 2010).

Fatores de risco relacionados com o aparecimento de LP incluem atrito em superficie,
conhecimento insuficiente do cuidador sobre prevencdo de lesédo por pressdo, conhecimento
insuficiente sobre os fatores modificaveis, déficit no autocuidado, desidratacdo, forcas de
cisalhamento, hidratacdo da pele, hipertermia, incontinéncia, nutricdo inadequada, pele com
descamacdo, pele ressecada, periodo prolongado de imobilidade em superficie rija, pressdo
sobre saliéncia 6ssea, reducdo na mobilidade, sobrepeso, tabagismo e uso de leng6is com
propriedade de reducdo da umidade insuficiente (NANDA, 2018).

A presséo € considerada o fator preponderante da LP, sendo que o efeito patoldgico no
tecido pode ser atribuido a sua intensidade e a sua duracdo, além da tolerancia tecidual. Além
disso, outros fatores, como o cisalhamento, e inimeros fatores intrinsecos podem estar
associados ao desenvolvimento de LP (GONCALVES et al., 2017; WUWHS, 2016).

O desenvolvimento das LPs relaciona-se com fatores extrinsecos, destacando a
pressdo como fator mais importante. Além deste fator, destaca-se o cisalhamento e
microclima. Este ultimo refere-se as condi¢des termodindmicas da pele ou tecidos e as
condicgdes de umidade na superficie pele na interface com a superficie de suporte, assim, essas
alteracbes podem alterar a tolerdncia dos tecidos, favorecendo o aparecimento de LP
(SOARES et al., 2018).

Alguns fatores intrinsecos podem ser observados, como o estado clinico, pois o
organismo saudavel suporta maior pressdo. Alguns fatores podem interferir na condicao
clinica, como dor, hipotensdo, insuficiéncia cardiaca, sedativos, insuficiéncia vasomotora,
vasoconstricdo periférica, incontinéncia urinaria ou fecal. A idade também influencia na

resisténcia a pressdo, pois, quanto mais avancada a idade, mais a pele estd fina e menos
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elastica. A mobilidade é outro aspecto relevante, pois sem movimentacdo ndo ha como aliviar
a pressdo. Em relagdo a deficiéncia nutricional, ha prejuizo da elasticidade da pele, além da
predisposicdo a anemia e a diminuicdo de oxigénio. O peso corporal é outro fator, pois ha, ou
ndo, exposicdo das proeminéncias 6sseas mais vulneraveis (GOTHARDO et al., 2017).

Em um estudo de validacdo de contetdo, alguns fatores de risco foram considerados
“muito importantes” por enfermeiros especialistas no cuidado a pele: imobilidade, visto que,
guanto menor a movimentacao, maior o tempo de pressdo na pele e, consequentemente, maior
isquemia tecidual; pressao, cisalhamento e friccdo em conjunto com fatores intrinsecos, como
imobilidade, déficit nutricional, baixa perfusdo e oxigenacdo tecidual, reduzem o
fornecimento sanguineo aos tecidos; umidade principalmente relacionada a urina e fezes
predispGe a maceracdo e ulceracdo; desnutricdo devido a diminuicdo do tecido adiposo, que
pode levar a ruptura da pele e a dificuldade de cicatrizacdo; percepcdo sensorial em
decorréncia de doengas neuroldgicas ou devido a medicagdo analgésica e sedativa.
Considerou-se que as forgas externas (pressao, cisalhamento e friccdo) tem influéncia nos
fatores relacionados anteriormente (SANTOS, ALMEIDA, LUCENA, 2016).

Outros fatores foram tidos como “importantes” pelos especialistas, sendo eles:
circulacdo prejudicada, em que a reducdo da presséo do capilar diminui a irrigacdo sanguinea
periférica que pode estar relacionada a doengas cardiovasculares periféricas, doencas
hepaticas, anemias, hipertenséo arterial, diabetes mellitus, insuficiéncia renal e respiratdria,
uso de medicamentos; diminuicdo da perfusdo e oxigenacdo tecidual, em que ha reducdo da
taxa de metabolismo do tecido e consequente hipoxemia e disfuncdo organica; edema, devido
ao aumento da permeabilidade vascular e diminuicdo da drenagem linfatica, ha
comprometimento da circulacdo tecidual e aumento da pressdo sobre 0s vasos sanguineo,
diminuindo-se o fluxo e oxigenacao, o que causa predisposicao para lesdo tecidual; obesidade,
que provoca uma diminuicdo da vascularizacdo da pele devido ao tecido adiposo formado;
anemia, que acarreta uma diminuicdo de oxigénio para as células responsaveis pela
cicatrizacdo dos tecidos (fibroblastos) e consequente reducdo de formacgdo de colageno e
susceptibilidade do tecido para isquemia e necrose; prematuridade, pois a pele ainda é fragil e
os sistemas estdo em formacéo; baixo nivel de albumina sérica, que ocasiona alteragdo na
pressdo oncotica e formacdo de edema, dificultando a difusdo de oxigénio e nutrientes aos
tecidos; envelhecimento, pois ha varias alteracdes predisponentes, entre elas, diminuigdo das
glandulas sudoriparas e sebéceas, vascularizacdo, alteracbes hemodindmicas e atrofia
muscular; e o tabagismo, devido & nicotina, que provoca vasoconstriccdo (SANTOS,
ALMEIDA, LUCENA, 2016).
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Considera-se que os pacientes criticos sdo altamente vulneraveis ao desenvolvimento
desse tipo de lesdes de pele, LP, e que ha fatores de risco especificos, conforme a doenca de
base e condigdes associadas, pois sua etiologia & multifatorial. Dentre esses, tem-se a pressao
extrinseca associada a idade avancada, o déficit nutricional, a umidade, a imobilidade no leito,
a perfuséo tecidual diminuida, o uso de drogas vasoativas, a sedacdo e as comorbidades como
diabetes mellitus e doenca vascular (CAMPANILI et al., 2015).

Em condi¢des normais, a pressdo capilar na terminacdo arterial da pele gira em torno
de 32 mmHg, enquanto na venosa é de aproximadamente 12 mmHg. Existem situacdes que
podem comprometer a perfusdo da pele durante a internagdo na UTI, como reducdo da
pressdo sanguinea decorrente de alteracbes cardiovasculares, sindrome da resposta
inflamatdria sisttémica (SIRS), choque séptico, choque hemorragico por uso de farmacos,
manutencdo da pressdo externa maior que 32 mmHg por um tempo prolongado em mesas
rigidas ou em camas hospitalares, sem adequada superficie de suporte; estabilidade
hemodinamica com elevagdo da presséo externa sob o corpo ou estabilidade hemodinamica
com pressdo externa continua (CAMPANILI et al., 2015).

O dimensionamento da equipe de enfermagem conforme a demanda de cuidados é
importante nesse processo, pois 0 excesso da carga de trabalho pode piorar o de risco para LP
qguando associada a gravidade do paciente, podendo haver valorizacdo de procedimentos e
cuidados prioritarios para estabilizacdo das alteracdes fisiolégicas em detrimento da
realizacdo de cuidados preventivos para LP (CREMASCO et al., 2009).

As lesdes de pele, com destaque para a LP, devido a sua clinica ocorrente e etiologia
multifatorial, tornam-se um desafio para profissionais da salde que cuidam de pacientes
criticos, levando a internacdo prolongada e aumento nos custos do tratamento, 0 que
influencia tanto a qualidade de vida do paciente e quanto a qualidade do cuidado oferecido
(CAMPANILI et al., 2015).

2.1.7 Escalas preditivas da lesdo por pressao

Diante desse contexto de internacdo de paciente em UTI e dos processos de
enfermagem, considera-se como padrao inicial de prevencdo de leséo de pele a identificacao
de pacientes suscetiveis ao desenvolvimento de LP, que pode ser realizada por meio de
escalas que auxiliam o profissional a reconhecer os fatores que levam ao aparecimento dessas
leses (PEGENAUTE et al., 2005).
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As escalas de avaliacéo de risco para LP tem o intuito de auxiliar na avaliacdo de risco
na pratica clinica, entretanto, elas ndo sdo testes de diagndstico que predizem quem vai
desenvolver ou ndo alguma lesdo. Os itens que representam fatores importantes para o
aparecimento, como o grau de mobilidade, geram pontuacdes que sdo somadas e a soma
resultante é utilizada como indicador para o risco de LP, conforme a classificagdo de cada
escala (KOTTNER, DASSEN, 2010).

As escalas sdo ferramentas que sistematizam a avaliacdo e identificam o risco de
desenvolvimento, permitindo a aplicacdo de medidas preventivas e a otimizagdo de recursos
materiais e humanos (LOSPITAO-GOMEZ et al., 2017).

Alguns pacientes apresentam maior risco de desenvolver lesdes por pressao, por isso, é
preciso identifica-los para se realizar medidas de prevencdo. Diante do exposto, constata-se
que a lesdo por pressdao tem sido considerada um indicador de qualidade da assisténcia
prestada ao paciente por parte dos servicos de saide (MATOS, DUARTE, MINETTO, 2010;
OLKOSKI, ASSIS, 2016).

Algumas escalas sdo mundialmente utilizadas, como Norton, Norton MI, Waterlow,
Cubbin & Jackson, Braden e EMINA, e, para a avaliacdo de risco, recomenda-se a utilizacdo
de escalas com validade e confiabilidade comprovada (LOSPITAO-GOMEZ et al., 2017).
Com o intuito de auxiliar os profissionais a identificar e avaliar os riscos que um paciente tem
de desenvolver LP durante seu periodo de internacdo, diversos autores em nivel mundial
desenvolveram inimeras escalas. Destacam-se a de Norton, Gosnell, Waterlow e Braden,
sendo esta a mais amplamente utilizada uma vez que foi submetida a diversos estudos e testes
de confiabilidade (LOSPITAO-GOMEZ et al., 2017; MATOS, DUARTE, MINETTO, 2010).

Na pratica, o enfermeiro devera realizar uma avaliacdo criteriosa e periodica do
paciente critico em risco de desenvolvimento de LP, sendo importante o acesso a
instrumentos preditivos. Dessa forma, varios autores criaram instrumentos de avaliacdo da
ocorréncia de LP, destacando-se os mais usuais no Brasil, como a escala de Braden, Norton e
Waterlow (ARAUJO, ARAUJO, CAETANO, 2011; BORGHARDT et al., 2015).

Desde o inicio dos anos 60, em todo o mundo, foram desenvolvidas mais de 20
escalas, sendo apenas algumas validadas e utilizadas. Assim, no intuito de assegurar a
qualidade da assisténcia, protocolos e instrumentos tem sido construidos. Segundo a literatura
existente, entre as escalas de avaliacdo que predizem a ocorréncia de LP, as mais conhecidas e
utilizadas sdo as trés anteriormente citadas - Norton, Waterlow e Braden (PEGENAUTE et

al., 2005; ARAUJO et al., 2011). Embora ndo sejam de origem brasileira, essas escalas t&m
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sido validadas na lingua portuguesa para sua aplicacdo no contexto brasileiro (ROCHA et al.,
2016).

O maior entendimento sobre os instrumentos utilizados para se avaliar o risco de
desenvolvimento de LP e sua aplicabilidade podera contribuir para prevenir essas lesdes em
pacientes criticos, tornando a equipe de enfermagem capacitada para realizar avaliacdo
adequada das condigOes da pele e, a partir dela, implementar cuidados. Uma estratificagdo
regular e precoce baseada no risco de se desenvolver LP é fundamental para a adocdo de
medidas terapéuticas adequadas para a reducdo dos fatores predisponentes e otimizacdo do
estado geral do paciente (SANTOS, NEVES, SANTOQOS, 2013).

As escalas de avaliagdo de risco para LP foram elaboradas seguindo-se o pioneiro
estudo que apresentou a escala de Norton, em 1962. A escala de Braden foi desenvolvida por
Barbara Braden, em 1984, nos Estados Unidos, como ferramenta de triagem para um estudo
de pesquisa, e a escala de Waterlow foi criada na Inglaterra em 1985 pela enfermeira Judy
Waterlow, baseada na de Norton, sendo que cada uma dessas escalas tem seu lugar e sua
pertinéncia no processo de prevencdo de LP. Salienta-se a relevancia de estudos direcionados
para a avaliacdo de pacientes e instrumentos que colaborem com a atuacdo da enfermagem na
prevencdo da LP, além disso, as escalas sdo Uteis, complementam-se e trazem beneficios na
avaliacdo sistematica do paciente (BORGHARDT et al., 2015).

A escala de Braden foi introduzida nos EUA, foi testada pela Dra. Nancy Bergstrom e
por seus colegas, sendo que os resultados dessa pesquisa foram publicados em 1987. Ela é um
instrumento composto de seis subescalas: percepcdo sensorial, atividade, mobilidade, nutricdo
e friccdo e cisalhamento os quais medem determinantes clinicos de exposi¢do a tolerancia da
pele para a pressdo. O escore total varia de 6 a 23, sendo que quanto menores 0S escores,
maior o risco para formacao de LP, ao passo que escores altos significam menos risco para tal
formagdo (BERGSTROM et al., 1987; BORGHARDT et al., 2015; BRADEN, 2012;
JUNIOR et al., 2017; KOTTNER, DASSEN, 2010).

Assim, sendo a pontuagdo méxima desta escala 23 e a minima 6; as faixas de
classificacdo de risco sdo: 15 a 18, risco leve; 13 a 14, risco moderado; 10 a 12, alto risco; e
abaixo de 9, elevado risco (GOMES et. al, 2011).

Evidencia-se a vulnerabilidade do paciente admitido em uma UTI quando se faz a
correlagéo entre gravidade do seu caso durante o periodo de internacéo e a Escala de Braden,
sendo que, quanto maior a correlagéo, eleva-se o risco de desenvolvimento de LP (MATQOS,
DUARTE, MINETTO, 2010).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bergstrom%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3299278
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Além da avaliacéo do risco através de instrumentos como a Escala de Braden, fatores
relativos ao proprio paciente ou ao contexto no qual esta inserido, como a gravidade do seu
caso e a carga de trabalho de enfermagem, tornam-se importante para a detec¢éo precoce e a
realizacéo de intervencdes necessarias (CREMASCO et al., 2009).

Em um estudo realizado na China, evidenciou-se uma melhora na taxa de notificagdo
de LP e a diminuicdo da taxa de sua ocorréncia ap6s uma campanha com a equipe de
enfermagem, pois havia pouco conhecimento sobre a escala de Braden, e com isso também a
adesdo quanto ao uso da referida escala. Assim, ap6s o programa educacional, houve melhora
da capacidade da equipe de enfermagem avaliar os riscos referentes a lesdo por pressédo, com
a diminuicédo de sua ocorréncia (FENG et al., 2016).

Ja a escala de Norton, os autores, McLaren e Exton-Smith, estudando problemas de
enfermagem em pacientes geriatricos, identificaram varios fatores de risco, que sdo 0s cinco
pardmetros avaliados: condicdo fisica; nivel de consciéncia; atividade; mobilidade;
incontinéncia. Sendo cada um dos fatores de risco dividido em vérios niveis, pontuados com
valores de 1 a 4, sendo que a soma dos cinco niveis produzem escores de 5 a 20 pontos, na
qual quanto menor o escore maior serd o risco. Assim, resultado menor ou igual a 14 pontos
indica risco e escore menor que 12, alto risco. Assim, considera-se que escores entre 5-10
como elevado risco de desenvolver LP, 11-15 moderado risco e 16-20 baixo risco (SILVA,
1998; LOPES, SANTOS, 2002; SOUSA et. al, 2007).

A partir da escala de Norton, varias outras escalas foram desenvolvidas (Gosnell,
EMINA, Norton MI), como mencionado anteriormente, embora outros autores tenham usado
critérios diferentes para desenvolver suas proprias escalas, como Waterlow e Cubbin-Jackson.
A escala Norton-MI é mais conhecida na Espanha, adaptada da escala Norton pelo Instituto
Nacional de Saide (INSALUD) em 1996, e juntamente com a escala EVARUCI, escala mais
especifica para a terapia intensiva, foram avaliadas em um estudo desenvolvido na UTI de um
hospital universitario em Madri. Ambas as escalas sdo validas para predizer o risco de
desenvolvimento de LP em pacientes criticos, mesmo que a escala Norton MI ndo considere
fatores de risco especificos na UTI, como faz a escala EVARUCI. Torna-se importante
comparar os resultados das escalas no estudo com outras ja validadas e em uso nos diversos
cenarios (LOSPITAO-GOMEZ et al., 2017).

A escala de Waterlow baseou-se na de Norton, foi introduzida no Reino Unido em
1985, mas com um maior numero de itens, além de ser a Unica que apresenta avaliagdo da
pele. Para sua aplicacdo, sdo observados os seguintes critérios: relacdo peso/altura (indice de

Massa Corporal - IMC), avaliagdo visual da pele em areas de risco, sexo/idade, continéncia,
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mobilidade, apetite e medicagBes. Além de outros fatores de risco especiais: subnutricdo do
tecido celular, déficit neurolégico, tempo de cirurgia (acima de duas horas) e trauma abaixo
da medula lombar. Seu escore é de maior risco quanto mais alto for a pontuacdo: em risco
(escore de 10 a 14), alto risco (escore de 15 a 19) e risco muito alto (escore maior ou igual a
20) (KOTTNER, DASSEN, 2010; ROCHA, BARROS, 2007).

As escalas de Braden e Waterlow sdo mundialmente usadas em UTI e a validade
dessas escalas, em termos de sensibilidade, especificidade e de sua validade preditiva, tem
sido mostrada em varios estudos. Um estudo realizado na UTI de um hospital universitario na
Alemanha comparou a confiabilidade entre a avaliagdo dos enfermeiros utilizando a escala de
Braden e Waterlow e a avaliagdo subjetiva do risco de lesdo por pressdo através de uma escala
analogica visual de 10 cm, por considerarem que ha evidéncias limitadas em relacdo a
confiabilidade entre os avaliadores (KOTTNER, DASSEN, 2010).

Os coeficientes de confiabilidade entre avaliadores indicam um alto grau de erro de
medicao referentes as pontuag¢fes observadas. Comparada a avaliagdo escala analdgica visual
e a escala de Waterlow, a escala de Braden teve melhor desempenho. O grau e a direcdo dos
coeficientes de correlacdo obtidos indicam que houve relagbes entre os escores de Braden,
Waterlow e VAS, indicando que algo semelhante foi medido. A associa¢do negativa pode ser
explicada pelas direcOes opostas das pontuacOes. Entretanto, a precisdo relativa dos trés
instrumentos foi baixa para recomenda-los na assisténcia dessa avaliacdo, sendo que eles
mediram parcialmente os mesmos fatores, mostrando a heterogeneidade nas estimativas dos
riscos. Mesmo diante dos resultados, indica-se 0 uso de escalas de avaliacdo de risco para se
aumentar a conscientizacdo dos fatores de risco na pratica clinica, além de se ter um padréao
para a avaliacdo e documentacdo do risco (KOTTNER, DASSEN, 2010).

O Quadro 1 resume as escalas, com suas caracteristicas avaliadas e sua respectiva

classificacdo conforme escore.



Quadro 1 — Escalas de avaliagéo de risco de LP e suas caracteristicas

Escala Caracteristica avaliada Classificacdo Escore
Percepcédo sensorial Risco muito alto 6a9
Atividade Risco alto 10a12
Braden | Mobilidade Risco moderado 13a14
Nutrigdo e friccdo Baixo risco 15a18
Cisalhamento Sem risco 19a23
Relacéo peso/altura (IMC) Em risco 10a14
Avaliacéo visual da pele Alto risco 15a19
Sexo/idade Altissimo risco > 20
Continéncia,
Mobilidade
Waterlow | Apetite
Medicagdes
Subnutri¢éo do tecido celular
Déficit neuroldgico
Tempo de cirurgia
Trauma abaixo da medula lombar
Condicao fisica Elevado 5-10
Nivel de consciéncia Moderado 11-15
Norton | Atividade Baixo 16-20
Mobilidade
Incontinéncia.

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Zimmermann et al. (2018), evidenciaram a dificuldade de escolha de uma escala de
risco ideal, devido ao aspecto multifatorial do desenvolvimento da leséo. Eles demonstraram
que escalas genéricas, como a escala de Braden, tém baixa especificidade, pois nao
contemplam alguns aspectos da condicdo clinica. Assim, alguns itens ndo sdo contemplados
nessa escala, como idade, condi¢des da pele e peso corporal (SILVA, 1998).

A escala de Norton ndo comtempla a friccdo e o cisalhamento, a idade do paciente,
condigOes de pele e fator nutricional, conforme citados nas literaturas como fatores de risco
(SILVA, 1998; LOPES, SANTOS, 2002; SOUSA et. al, 2007).

Ja a escala de Waterlow avalia o indice de Massa Corporal - IMC), avaliacdo visual da
pele em areas de risco, sexo/idade, apetite e medicacdes. Além de outros fatores de risco
especiais: subnutricdo do tecido celular, déficit neuroldgico, tempo de cirurgia e trauma
abaixo da medula lombar (KOTTNER, DASSEN, 2010; ROCHA, BARROS, 2007).

2.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) pode ser entendida como um

conjunto de acles, baseadas em julgamento cientifico, que intentam alcangar uma finalidade.
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Existem varios modos de se sistematizar, por exemplo, os planos de cuidados, os protocolos, a
padronizacdo de procedimentos e o processo de enfermagem (CARVALHO, BACHION,
2009).

Dentro desse contexto, o processo de enfermagem, que costuma ser descrito como
gradual, envolve a avaliacdo do paciente por meio da coleta de dados, do diagnostico de
enfermagem, do planejamento, do estabelecimento de resultados, da intervencdo e da
reavaliacdo continua (NANDA-I, 2018).

A assisténcia aos cuidados de saude € realizada por muitos tipos de profissionais da
salde, incluindo enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, entre outros. Cada profissdo pode ter
uma linguagem comum empregada para descrever e classificar seus conhecimentos. Nesse
sentido, destaca-se o processo de enfermagem, fundamentado nas teorias da area, no qual 0s
enfermeiros atuam com julgamento clinico sobre as respostas humanas a problemas de satde
e/ou processos da vida e usam a Taxonomia dos diagndésticos de enfermagem da NANDA-I.
Esse juizo cientifico envolve avaliagdo critica e a tomada de decisdo de forma sistematica e
organizada, sendo o pilar da escolha das intervencdes de enfermagem (NANDA-I, 2018;
ARAUJO et al., 2011). Na Figura 4, é possivel observar o modelo do processo de

enfermagem:

Figura 4 — O processo de enfermagem modificado
Teoria/
ciéncia da
Reavaliacao enfermagem/

continua conceitos subjacentes
a enfermagem

PACIENTE/FAMILIA/
GRUPO/COMUNIDADE

Coleta de dados/

Implementacio Histérico do paciente

PLANEJAMENTO

» diagnéstico de enfermagem
* resultados de enfermagem
* intervengbes de enfermagem

Fonte: NANDA-I (2018, p.58)

A criacdo da organizacdo profissional conhecida como NANDA (do inglés, North
American Nursing Diagnosis Association) teve influéncia da década de 1970, em que
enfermeiros nos Estados Unidos comecaram a diagnosticar e assistir fatores relacionados aos
pacientes e familiares diferentes do que diagnosticavam os médicos. A NANDA mudou seu

projeto e tornou-se uma organizagdo internacional, em 2002, modificando seu nome para
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NANDA International Inc., sendo entdo designada NANDA-I. Trata-se de uma entidade
organizada para o desenvolvimento da terminologia de diagnosticos de enfermagem, e tem
redes internacionais em paises como Brasil, Colémbia, Equador, Italia, México, Nigeéria-
Gana, Peru, Portugal, entre outros. Esta taxonomia, NANDA-I, oferece uma maneira de
classificar e categorizar areas de preocupacdo de um enfermeiro, ela possui 244 diagnésticos
de enfermagem, agrupados em 13 dominios e 47 classes (NANDA-I, 2018).

Um diagndstico de enfermagem pode ser focado em um problema (um julgamento
clinico em relacdo a uma resposta indesejavel), em um risco potencial (um julgamento clinico
relativo a suscetibilidade de um individuo, familia, grupo ou comunidade), ou em um estado
de promocéo da satde (um julgamento clinico em relagdo a motivacdo e o desejo de aumentar
0 bem-estar). A base de um diagnéstico de enfermagem € o raciocinio clinico, o qual esta
relacionado ao julgamento clinico para analisar a resposta humana frente a condicdes de
satde/processos de vida, ou vulnerabilidade (NANDA-1, 2018).

Os dominios da taxonomia Il, da atual literatura da NANDA-I, sdo: Promocédo da
salde, Nutricdo, Eliminacdo e Troca, Atividade/Repouso, Percep¢do/Cognicéo,
Autopercepcdo, Papéis e Relacionamentos, Sexualidade, Enfrentamento/Tolerancia ao
estresse, Principios da vida, Seguranca/Protecdo, Conforto e Crescimento/Desenvolvimento
(NANDA-I, 2018).

As avaliagOes de enfermagem sdo o inicio para a determinagcdo dos diagnosticos de
enfermagem, que deve ter uma estrutura de avaliacdo Util e baseada em evidéncias para a
pratica, assim, os enfermeiros tratam respostas humanas a problemas de salde e/ou processos
de vida e usam a taxonomia de diagndsticos de enfermagem da NANDA-I (NANDA-I, 2018).

Cada diagndstico de enfermagem tem um titulo e uma definic&o clara, geralmente tem
duas partes: o descritor, ou modificador, e o foco, ou conceito-chave. Por exemplo: Padrédo
respiratorio (foco) ineficaz (modificador). Apenas o titulo ou uma lista de titulos é
insuficiente, deve-se conhecer os “indicadores diagnésticos”, ou seja, dados usados para
diagnosticar e distinguir um diagnostico do outro (NANDA-I, 2018).

Esses indicadores incluem caracteristicas definidoras, que sdo indicadores objetivos ou
subjetivos (sinal ou sintoma), que se agrupam como manifestagdes de um diagnostico. Fatores
relacionados sdo causas ou fatores contribuintes, geralmente identificados na historia do
paciente, por exemplo, etiologias, circunstancias, fatos ou influéncias. Ja os fatores de risco
sdo determinantes que aumentam a vulnerabilidade (NANDA-I, 2018).

Assim, a estrutura de um diagnéstico de enfermagem inclui o titulo do diagndstico e

os fatores relacionados evidenciados por caracteristicas definidoras. Além dessas designacdes,
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na publicacdo mais recente da NANDA-I, de 2018, houve a introdugéo de dois novos termos:
“populagdes em risco”, que sdo os grupos suscetiveis a determinada resposta humana
(caracteristica demogréfica, historia de saude/familia, estagio de
crescimento/desenvolvimento ou exposicdo a eventos/experiéncia), e “condi¢des associadas”,
que sdo diagndsticos médicos, lesdes, procedimentos, dispositivos médicos ou agentes
farmacéuticos (NANDA-I, 2018).

Os dominios e as classes da Taxonomia Il da NANDA-I estdo representados conforme
a Figura 5. Nesta figura, estdo destacados em vermelho os dominios de Nutrigéo,
Eliminagdo/Troca, Atividade/Repouso, Seguranca/Protecdo e Conforto da NANDA-I, tendo
em vista o foco da pesquisa.

Figura 25— Dominios e as classes da Taxonomia Il da NANDA-I.
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Fonte: NANDA-I (2018, p.76)

A avaliacdo de um paciente costuma gerar diversos diagndsticos, assim, deve-se
priorizar a observacdo do que for mais relevante para que se possa saber quais serdo as
prioridades dos cuidados. As proximas etapas no processo de enfermagem incluem a
identificacdo dos resultados e as intervencdes de enfermagem. O uso da terminologia da
NANDA-I permite aos enfermeiros uma comunicacdo padronizada entre si e com outros
profissionais da saude (NANDA-I, 2018).

Cabe destacar que os dominios de Nutricdo, Eliminacdo/Troca, Atividade/Repouso,
Seguranca/Protecdo e Conforto da NANDA-I se destacam por conter diagnésticos
intimamente relacionados aos aspectos que permeiam a integridade da pele e medidas de

prevencao de lesdes.
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Diante desse contexto, insere-se a problemética da incidéncia de lesdes por pressao em
pacientes de UTI, que deve ser pautada na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na
Pratica Baseada em Evidéncias através do desenvolvimento de novas pesquisas, envolvendo
prevencdo e tratamento associados aos riscos inerentes ao paciente critico. A préatica guiada
pelo conhecimento cientifico possibilita a adogdo de condutas preventivas e implementacdo
de protocolos que ajudam na uniformizacdo da assisténcia de enfermagem (MATOS,
DUARTE, MINETTO, 2010).

Realizar o agrupamento das informacdes a partir da respostas humanas requer
conhecimento de uma variedade de teorias e modelos de enfermagem. Logo, com um cuidado
voltado para as reais necessidades do paciente, pode-se alcancar o seu estado de bem-estar
(GUIMARAES, SILVA, 2016; NANDA-I, 2018).

2.3 TEORIA DAS TRANSICOES DE AFAF IBRAHIM MELEIS

O uso de teorias pode ser considerado um fator determinante na autonomia da
enfermagem enquanto ciéncia e na fundamentacdo de suas acdes, modificando as tendéncias
existentes na sua historia, e buscando outras ciéncias para embasar a sua pratica (LIMA et al.,
2017).

As teorias sdo categorizadas conforme seu nivel de argumentacdo, o mais global é o
filoséfico ou metatedrico, que trata da geracdo do conhecimento e do debate acerca da
natureza da teoria. Na sequéncia, a grande teoria, que € um conjunto de conceitos generalistas.
Ja as teorias de médio alcance contém um ndmero limitado de conceitos, ha proposicGes
claras e podem ser derivadas de hipoteses testaveis. E, por fim, a teoria pratica, em que ha
uma meta definida, ird explicar as modalidades praticas (MCEWEN, WILLS, 2016).

Na classificacdo da teoria de médio alcance, ha a Teoria das Transi¢des, que apresenta
o enfermeiro como individuo capaz de preparar pessoas e familias para transicbes com
mudangas de processos, papéis ou estados, gerando modificacdes de comportamento e uma
nova definic¢do de si no contexto social (MELEIS, 2018).

As teorias de médio alcance sdo caracterizadas por uma area mais limitada e com
menos abstracdo do que as grandes teorias, abordam fendémenos ou conceitos especificos
refletindo a préatica. Assim, as teorias de medio alcance possuem estruturas para compreender
situagbes complexas, como clientes vulneraveis, 0s processos e as respostas as transicoes
(MELEIS, 2010).
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Faz-se necessério, entdo, conhecer a trajetdria profissional da idealizadora da teoria de
médio alcance do estudo denominada Teoria das Transi¢Oes, e 0 contexto de inser¢do que
influenciam suas ideias e embasamentos teoricos e filoséficos até a construcdo da teoria.

Afaf lbrahim Meleis nasceu na Alexandria, no Egito, em 22 de marco de 1942,
licenciou-se na Universidade de Alexandria, fez pos-graduacdo no Estados Unidos (EUA), na
Universidade de California, em Los Angeles, um Mestrado em Enfermagem em 1964, e outro
em Sociologia em 1966, e Doutorado em Psicologia Médica e Social em 1968. O
desenvolvimento da Teoria das Transi¢des iniciou na década de 1960 quando a pesquisadora
ainda cursava o doutorado em Los Angeles. (MELEIS, 2018).

A Teoria das Transi¢des é uma teoria interacionista, que expressa o0 sentido de inicio,
meio e fim, ja que foca o cuidado humano na interacéo entre enfermeiro e individuo. Teve sua
origem com 0s questionamentos acerca da natureza das transi¢cfes nas experiéncias humanas
vivenciadas e, em 1985, junto com a enfermeira Norma Chick, da Universidade de Nova
Zelandia, Meleis descreveu a transicdo como um conceito para a enfermagem. Nesse
contexto, foram realizadas pesquisas sobre as experiéncias de transicdo em diferentes
situacOes: o tornar-se mée, a experiéncia da menopausa, o diagnostico de doenca congénita no
filho, a migragdo transnacional e o tornar-se cuidador da familia (MELEIS, 2010; MELEIS
2012).

Considera-se transicdo como um conceito central da enfermagem, um conceito
maultiplo, que abrange os elementos de processo, tempo e percepc¢do. Tal conceito foi descrito
por Meleis juntamente com a enfermeira Norma Chick, em 1985. Ele se relaciona com as
ideias de tempo e movimento, passagem de um estado, fase, condicéo, de lugar para outro, ou
status de vida para outro. A distancia entre o0 comeco e o fim pode ser curta ou longa, €, nesse
processo de transicdo, o fim de uma situacdo pode ou ndo ter as mesmas caracteristicas de seu
inicio (MELEIS, 2010; ALLIGOOD, 2013).

Uma transicao refere-se a uma mudanca no estado de salde, nas relacdes, expectativas
ou nas habilidades, envolve tanto os padrdes de respostas desenvolvido ao longo do tempo,
quanto o resultado das interagdes com o meio, e sua conclusdo advém do sentido da pessoa ter
atingido um periodo de menor interrupcdo ou maior estabilidade relativo ao que ja passou, e a
mudanca na defini¢do do self (MELEIS, 2010).

As transi¢Oes estdo ligadas aos acontecimentos do ciclo vital, relacionam-se com a
assisténcia de enfermagem, quanto a prevencdo e intervencdo nas situacdes, pois 0S seres
humanos sdo ativos, tém percepcdes e atribuem significados as situacdes de salde e doenca.

Outras disciplinas, alem da enfermagem, também podem se concentrar na transicao,
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entretanto a contribuicdo da enfermagem objetiva a sensacdo de bem-estar. Dessa forma, a
transicdo na enfermagem é um foco a ser considerado, pois o enfermeiro auxilia individuos a
vivenciarem as diversas situacOes e a se adequarem a seus efeitos (MELEIS, 2010; LIMA et
al., 2016; MCEWEN, WILLS, 2016).

Os seres humanos sempre enfrentam muitas mudancas ao longo da vida, que
desencadeiam processos internos, e 0s enfermeiros séo os profissionais que assistem essas
pessoas que passam por uma transicdo e se relacionam com o processo saude-doenca. Além
disso, esses profissionais lidam com os ambientes que apoiam ou dificultam as transicdes
pessoais, comunitérias, familiares ou populacionais (MELEIS, 2010).

Os enfermeiros sdo os principais cuidadores dos pacientes e dos familiares que estéo
vivenciando as experiéncias de saude e doenca. Sdo eles que ajudam e facilitam nas alteracdes
que as transicdes trazem para o cotidiano dos seres, sdo os intermediadores do processo de
aprendizagem das novas habilidades relacionadas as experiéncias da saude. Logo, as
transicdes tém influéncia na prética profissional ao orientar o enfermeiro a descrever as
necessidades dos individuos nesse processo, por meio de uma visdo ampla, com prevencao,
promocao e intervencdo terapéutica de cuidados (LIMA et al., 2016; MELEIS, 2010).

Desse modo, a Teria das TransicOes descreve e prioriza as interacbes entre
enfermeiros e pacientes, uma vez que esses profissionais se preocupam com as experiéncias
das pessoas submetidas a transi¢fes, sendo que a saude e o bem-estar sdo os resultados
almejados. Logo, a meta terapéutica da enfermagem é conceituar e abordar os problemas
potenciais encontrados pelas pessoas durante as experiéncias transitorias e desenvolver
intervencdes preventivas e terapéuticas que deem apoio ao paciente nessas ocasioes
(MCEWEN, WILLS, 2016).

A nocdo de transicdo pode ser aplicada retrospectivamente para ajudar o enfermeiro a
entender como uma pessoa se sente em relacdo ao resultado de sua experiéncia, e como ela
respondeu a esse processo, fazendo parte do entendimento da satde holistica. E inevitavel
que, em um determinado momento, a atencéo seja focalizada em alguns aspectos da pessoa
em detrimento de outros. Na pratica, ndo ha maneira de podermos atender a pessoa como um
todo simultaneamente, mas podemos reconhecer a coexisténcia de muitas dimensdes pessoais
(MELEIS, 2010).

Assim, essa transicdo de percepgdes exige que a pessoa incorpore nOVOS
conhecimentos, altere seu comportamento e, assim, mude sua definicdo de si mesmo em seu
contexto social. Uma série de transi¢des de papéis esta relacionada ao ciclo de saude e doenca

e deve ser levada em conta pelo enfermeiro devido a sua posigéo estratégica (MELEIS, 2010).
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O papel, como conceito, é util na compreensdo do comportamento pessoal, pois a
resposta humana ndo é uma simples questdo de reacdo estimulo-resposta, mas o resultado de
uma interacdo entre individuo, estrutura social e cultura. Neste estudo, o conceito de papel
seria 0 comportamento, 0 sentimento, as respostas resultantes da interacdo do ego com a
sociedade (MELEIS, 2010).

As mudangas na salde e na doencga dos pacientes criam um processo de transicéo, e as
pessoas nessa vivéncia tendem a ser mais vulneraveis a riscos que podem afetar sua saude.
Nesse contexto, a vulnerabilidade esta relacionada a experiéncias de transicdo, interacdes e
condicbes ambientais que expdem os individuos a provaveis danos, recuperacGes
problematicas, ou enfrentamentos dificeis. Exemplos de transi¢des que podem tornar os
pacientes vulneraveis sdo experiéncias de doencas, como diagndstico, procedimentos
cirurgicos, reabilitacdo e recuperacdo; transicdes de desenvolvimento e expectativa de vida,
como gravidez, parto, paternidade, menopausa, envelhecimento e morte, e transigdes sociais e
culturais como migragéo, aposentadoria e cuidado familiar. Com isso, a reducdo dos riscos de
vulnerabilidade que afetam a saude do cliente pode ser melhorada por meio do entendimento
do processo de transi¢cdo (MELEIS, 2010).

Os componentes do modelo tedrico para a analise das transicoes e estabelecimento da
terapéutica de enfermagem incluem tipos e padrOes das transi¢Oes, propriedades de
experiéncias, condigdes facilitadores e inibidores, padrdes de resposta (indicadores de
processo e de resultados) e terapéutica de enfermagem (MELEIS, 2010).

Os tipos de transicbes que os enfermeiros encontram no trabalho com pacientes e
familiares foram identificados como transi¢cbes de desenvolvimento - como o inicio da
adolescéncia, o tornar-se consciente da identidade sexual, as mudangas no ciclo vital -,
transicbes de salde e doenca - processos de recuperacdo, alta hospitalar e diagndstico de
doenca cronica, mudanca do estado de bem-estar para o estado de doenca -, transicOes
situacionais - transi¢des educacionais, viuvez, realocagédo para lar de idosos, cuidado familiar
e imigracgéo, relacionam-se a mudanca de papéis - e organizacionais - mudancas de lideranca,
implementacdo de novas politicas ou a implementagdo de um novo curriculo. Quanto aos
padrBes de transicdo, deve-se considerar se 0 paciente esta passando por uma Unica transi¢do
ou por multiplas, nesse caso, considera-se se elas sdo sequenciais ou simultaneas. As
transicbes sdo complexas e multidimensionais, e varias propriedades das experiéncias de
transicdo podem ser identificadas, sendo inter-relacionadas: conscientizagcdo, engajamento,
mudanca e diferenca, intervalo de tempo, pontos criticos e eventos. Pode-se observar o quadro
resumo da Teoria da Transigédo na Figura 3 (MELEIS, 2010).
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A consciéncia, enquanto propriedade, relaciona-se com a percepgdo e o
reconhecimento de uma experiéncia de transicéo, e reflete naquilo que o individuo sabe sobre
processos e respostas e sobre o retorno de suas percep¢des. Ressalta-se que a auséncia dessa
consciéncia poderia significar que um individuo ndo tenha iniciado sua experiéncia, mas isso
ndo impede o seu inicio. A outra propriedade relaciona-se com o envolvimento no processo,
assim, o nivel de engajamento de uma pessoa que estd ciente de mudangas fisicas,
emocionais, sociais ou ambientais serd diferente daquele de uma pessoa que ndo tem
consciéncia de tais mudangas (MELEIS, 2010).

As transicOes sdo o resultado de mudangas, mas nem todas as mudancas estdo
relacionadas a transicdo. Torna-se necessario reconhecer e elencar os efeitos e significados
das mudancas, considerando-se a natureza, a temporalidade, a importancia percebida ou a
severidade, as normas familiares e sociais, além das expectativas pessoais. A mudanca pode
envolver eventos criticos ou desequilibradores, rupturas em relacionamentos e rotinas, ideias,
percepcdes e identidades. Além da mudanga, tem-se o confronto com o diferente, em que as
expectativas sdo variadas e individualizadas com reflexdes satisfeitas, € nem sempre “para
pior”, podendo haver a concepgao de “sentir-se diferente”, ou “vendo o mundo e os outros de
maneiras diferentes”. Desse modo, ao observar as experiéncias de transicdo, pode ser Util para
os enfermeiros considerarem o nivel de conforto e dominio de um paciente na resposta com a
mudanca e a diferenca (MELEIS, 2010).

A outra propriedade é o periodo de tempo em que se observa o fluxo e 0 movimento
das fases de mudanca ao longo do tempo que o individuo passa. Tem-se também como
propriedade ponto critico e eventos, pois muitas vezes as transicdes estdo associadas a um
evento marcador identificAvel; como nascimento, morte, cessacdo de menstruacdo, ou
diagnostico de uma doenca, e cada ponto critico requer atencdo, conhecimento e experiéncia
do enfermeiro que acompanha cada caso (MELEIS, 2010).

As condicOes sob as quais ocorrem as transi¢des sao influenciadas pelas percepgoes e
pelos significados que os pacientes dao as situacOes de saude e doenca. No intuito de
compreender as experiéncias, é necessario entender as condi¢cBes pessoais, comunitarias e
ambientais que facilitam ou dificultam o progresso em dire¢do a uma transi¢ao saudavel e aos
seus resultados. Em alguns estudos a condicdo econdmica aparece como inibidora nesse
processo de transicdo quando se considera o baixo nivel socioeconémico associado a maior
probabilidade sintomas psicoldgicos. A preparagdo e o conhecimento sobre o que esperar
durante uma transicdo e sobre as estratégias que podem ser utilizadas tendem a facilitar a
experiéncia (MELEIS, 2010).
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Os padrdes de resposta surgem dos comportamentos observéaveis e ndo observaveis
durante o processo de transicdo que, mesmo disfuncionais, ndo sdo ocorréncias aleatorias. Os
comportamentos incorporam padrdes que refletem a estrutura, 0s processos intrapsiquicos, e 0
contexto sociocultural no qual estdo envolvidos (MELEIS, 2010).

Os resultados almejados das intervengdes dos enfermeiros nesses processos de
transicdo que sdo experimentados por seus clientes sdo a salde e o bem-estar. Assim, uma
transicdo saudavel é caracterizada por padrdes de resposta atraves de indicadores de processo
e de resultado. Considera-se o primeiro, os indicadores de processo, como aspectos de sentir-
se conectado e interagindo (uso de redes sociais, parentes ou conhecidos para informagéo,
contato com os profissionais), de situar-se (entendimento de movimento unidirecional de um
lugar para outro), e de se desenvolver confianca e enfrentamento (atitudes que sdo
progressivas, conhecimento acumulado das experiéncias vividas). Essas dimensdes refletem a
natureza do processo de transi¢cdo, conforme demonstrado resumido na Figura 3 (MELEIS,
2010).

Ja os indicadores de resultado referem-se ao dominio de novas habilidades (maestria)
necessarias para gerenciar uma transicdo e o desenvolvimento de uma identidade dinamica e
integrativa, visto que uma finalizacdo saudavel de uma transicdo é determinada pela maneira
como os individuos dominam as habilidades e comportamentos necessarios para gerenciar
suas novas experiéncias, e isso se desenvolve ao longo do tempo com a experiéncia. Cada
transicdo tem seu significado, sua singularidade, complexidades e mdltiplas dimensdes
(MELEIS, 2010).

A Figura 6 apresenta os principais aspectos que envolvem a teoria de Meleis; esse
quadro foi definido para articular e refletir as relacfes entre os componentes de uma transicdo
(MELEIS, 2010).

Figura 6 — Teoria de médio alcance da transigdo
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A terapéutica de enfermagem objetiva aprimorar a compreensdo dos processos e das
experiéncias dos seres humanos em transicdo, deve preocupar-se com as experiéncias
individuais dos clientes e de suas familias sendo, assim, capaz de promover respostas
saudaveis ao momento. Assim, as intervencdes de enfermagem sdo consideradas acdes
intervencionais continuas durante todo processo de transi¢cdo (MELEIS, 2010).

A meta da terapéutica da enfermagem é conceituar e abordar os problemas potenciais
encontrados pelas pessoas durante as experiéncias transitorias e desenvolver intervencoes
preventivas e terapéuticas que deem apoio ao paciente nessas ocasides (MCEWEN, WILLS,
2016).

A préatica de enfermagem baseada no modelo de transicdo seria contréria as
intervencdes terapéuticas destinadas somente a cura, pois um objetivo para a enfermagem é
gue o paciente se torne capaz de lidar com o problema de salde atual, e também esteja
preparado para manter e promover a salde no futuro. A prestacdo de cuidados exige
continuidade nas relacdes entre os prestadores de servicos de saude e os pacientes (MELEIS,
2010).

Nesse sentido, torna-se necessario que os profissionais de saude, sobretudo o
enfermeiro, entendam os conceitos relativos a teoria das transi¢Ges e utilizem em sua prética,
visto que seus pacientes passam por algum processo de transicdo ao longo da vida
(GUIMARAES, SILVA, 2016).

Necessita-se de mais pesquisas para se reconhecer 0s niveis e a natureza da
vulnerabilidade em diferentes pontos durante as transi¢cdes, podendo ser orientadas por essa
teoria de médio alcance (MELEIS, 2010).
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, observacional,
predominantemente do tipo descritiva com delineamento transversal. Para a avaliacdo do uso
das escalas preditivas de risco de LP, adotou-se a abordagem longitudinal, do tipo coorte
prospectiva.

Os estudos quantitativos podem ser divididos em duas categorias: estudos descritivos e
analiticos. Os estudos descritivos baseiam-se na pesquisa empirica, cuja finalidade é delinear
ou interpretar caracteristicas de fatos ou fendbmenos, e avaliar variaveis principais, utilizando-
se de métodos formais e empregando técnicas como entrevistas, questionarios, formularios e
procedimentos de amostragem. Os estudos analiticos estdo vinculados a questdes cientificas,
ou seja, hipoteses, que relacionam eventos (ARAGAO, 2011; PEREIRA, 2008; POLIT,
BECK, HUNGLER, 2004).

Nos estudos quantitativos, existe diferenca entre pesquisa experimental e néo
experimental. Na primeira, 0os pesquisadores realizam uma intervengdo ou tratamento,
geralmente chamados de ensaios clinicos. Ja na pesquisa ndo experimental, ha coleta de dados
sem introduzir tratamentos; sdo chamados estudos observacionais. Estes incluem a pesquisa
descritiva, com estudos que resumem o estado do fenébmeno, consistindo em observar,
descrever e documentar aspectos de uma situacéo, e os estudos correlacionais, que examinam
as relagbes entre variaveis, mas ndo envolvem intervengdo. As vezes, o modelo do estudo é
correlacional descritivo. Dessa forma, os pesquisadores buscam descrever relacbes entre
variaveis, sem inferir conexdes causais. Os estudos observacionais com modelo de coorte (as
vezes chamados de modelo prospectivo) comegcam com uma causa presumida e, depois,
seguem em direcdo a um efeito presumido (POLIT; BECK, 2019).

Os delineamentos de pesquisa referem-se a escolhas sobre quando e com que
frequéncia os dados serdo coletados, e se diferenciamos na maneira como se correlacionam
com o tempo, sendo eles estudos transversais e longitudinais (POLIT; BECK, 2019).

Na modalidade transversal ou seccional, fazem caracterizacdo pela observacdo direta
dos individuos em determinada oportunidade. A causa e o0 efeito sdo detectados
simultaneamente, permitindo, na analise, identificar os grupos de interesse e investigando,
assim, a associacao entre exposicdo e doenca. Permite o estudo de muitas variaveis em um
dado momento (POLIT, BECK, HUNGLER, 2004).
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A modalidade de coorte, o qual foi utilizada para avaliacdo das escalas, pode ser
classificada em prospectiva e retrospectiva. Na primeira, 0 investigador acompanha a
investigacdo presencialmente, e a amostra é formada no presente e pode seguir em direcdo ao
futuro — primeiro a causa e depois o efeito. O pesquisador tem conhecimento, detecta ou
observa a exposicao nas pessoas que serdo objeto de acompanhamento, antes de acontecer os
desfechos clinicos, e a vigilancia subsequente informa a incidéncia desses efeitos. O
seguimento das pessoas pode ser feito ativamente, por meio da busca pelo préprio projeto, ou
passivamente, por registros rotineiros ja existentes (PEREIRA, 2008).

J& os estudos longitudinais envolvem a coleta de dados varias vezes durante um
periodo estendido. Estudam mudancas ao longo do tempo, para estabelecer a sequéncia dos
fendmenos. Na pesquisa em enfermagem, os estudos longitudinais sdo, com frequéncia,

estudos de acompanhamento de uma populacgéo clinica (POLIT; BECK, 2019).

4.2. LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na UTI de uma instituicdo publica federal que realiza
atendimento exclusivamente de forma gratuita, pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

O hospital do estudo é uma instituicdo geral que realiza atividades de ensino, pesquisa
e assisténcia. A unidade selecionada para estudo oferta para a Central de Regulacdo e
Internacdo Hospitalar (CRIH-DF) cinco leitos de UTI adulto e seis leitos de UTI coronariana,
mas dispde, no total, de 19 leitos de UT]I, sendo dez leitos gerais e nove coronarianos. Recebe
pacientes do pronto atendimento, do centro cirlrgico, das clinicas (médica e cirdrgica) e de
outros hospitais, quando regulados pela secretaria de saide. No momento em que esta
pesquisa foi realizada, no setor, tinham sido implementados o processo de enfermagem e a
aplicacdo da escala de Braden no processo de identificacdo de risco para lesdo de pele (HUB,
2019; EBSERH, 2019).

Destacam-se neste hospital, por meio da implantagdo de protocolos, alguns
indicadores elaborados para seguranca do paciente, com o objetivo de reduzir a probabilidade
de ocorréncia de eventos adversos resultantes da exposic¢ao aos cuidados em saude. O Ndcleo
de Seguranca do Paciente (NSP) realiza o monitoramento desses indicadores em todas as
areas de internacdo do hospital, desde areas criticas, como UTI e pronto-socorro, até
enfermarias, e também em areas fechadas (centros cirdrgico e obstétrico), sendo eles: cirurgia
segura, identificacdo do paciente, avaliacdo de risco de queda, avaliagdo do risco de LP e

higienizacdo das méos (HUB, 2019).
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4.3. FORMULACAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

A proposta de estudo se delineou a partir das seguintes questdes:

a. Quais os Diagnosticos de Enfermagem mais prevalentes relacionados aos
dominios vinculados a integridade da pele de pacientes internados em uma UTI, a luz da
teoria da transicéo?

b. Quais das escalas preditivas de risco para desenvolver LP podem ter melhor

condicdo para indicar o paciente que oferece maior risco?

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

De acordo com os objetivos estabelecidos, a populacdo foi composta por pacientes
internados na UTI, provenientes de outro servico de salde ou do préprio hospital, como
centro cirdrgico, pronto-socorro, hemodindmica e clinica médica.

Foram critérios de inclusdo: idade superior ou igual a 18 anos, estar internado na UTI
por no minimo 24 horas, ndo apresentar LP na admissdo e demonstrar plenas condicGes
mentais — portanto conscientes e orientados —, para responder o0 questionario na primeira
avaliacdo. Os participantes aceitaram a participacdo como sujeito da pesquisa por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), ap6s esclarecimento dos
objetivos e métodos da pesquisa (Apéndice A).

Foram excluidos da amostra pacientes com diagnostico médico de morte encefélica,
que estivessem definidos como cuidados paliativos, possuisse alguma incapacidade para
tomada de decisdo na primeira avaliagdo e contassem com menos de trés avaliagdes
consecutivas pela pesquisadora, no que se referiu a utilizacdo das escalas de risco de LP.

Foi realizado um estudo preliminar, a partir dos dados obtidos nos registros do plano
diretor estratégico da instituicdo em estudo, da média de internacdo, por més, no periodo de
janeiro a dezembro de 2016, que foi de 21 pacientes por més (HUB, 2017). Com base nesse
estudo prévio, considerou-se a selecdo por amostragem probabilistica, mensurada pelo calculo

descrito por Barbetta (2008), tendo sido utilizadas as seguintes férmulas:

n0 = (z2 X p X g)/e?
n = n0/(1+n0/N)

Legenda: E corresponde ao erro amostral, cujo valor é 0,05 (5%); N corresponde a populacdo-alvo; z é 1,96, pois

é o referencial a 95% de confianca; p = 0,05 (5%) prevaléncia de forma geral, g =1 —p.
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Inicialmente foi estimada amostra minima de 19 participantes a cada més observado.
Estimou-se tempo minimo de observacdo de 3 meses, que foi estendido para 5 meses, em
decorréncia de flutuacdes na amostra.

Durante o periodo de coleta de dados, foram internados 246 pacientes, conforme
mostra o fluxograma na Figura 7. Ao final, a pesquisa contou com amostra de 60 pacientes
que atenderam os critérios de inclusdo no estudo e participaram da amostra. Entre os
participantes que nao fizeram parte do estudo, sete ndo aceitaram participar da pesquisa e 179
ndo atendiam os critérios de inclusdo: 28 foram admitidos em estado grave, sem condi¢des
mentais de responder a entrevista, cinco foram 6bitos, 110 ficaram em um tempo inferior a
48h na unidade, 24 foram admitidos com lesdo por pressao e 12 dos pacientes que estavam na
unidade ja tinham LP no dia da entrevista. A amostra avaliada possui margem de confiancga de

95% e margem de erro de 5%.

Figura 7 — Fluxograma de participacdo do estudo.
Internacéo

246 pacientes

Admitidos grave
Admitidos LP
Tempo < 48 horas

186 pacientes

r

56 ndo desenvolveram LP
4 desenvolveram LP

60 pacientes

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu apds a abordagem do questionario na primeira avaliagdo na
UTI, respeitando o minimo de 24 horas de admissdo e ap0s esclarecimento da pesquisa e

consentimento com assinatura do TCLE (Apéndice A).
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4.5.1 Procedimento de coleta de dados

Realizou-se a coleta de dezembro de 2018 a abril de 2019, por meio do
acompanhamento de cada paciente durante seu periodo de internagdo na UTI, até que
recebesse alta, transferéncia ou ocorresse 6bito. A pesquisa contou com um projeto piloto,
realizado no periodo de 5 a 28 de novembro de 2018, e os pacientes avaliados dessa amostra
piloto ndo fizeram parte da amostra final do trabalho. O instrumento de coleta de dados foi
validado por dois profissionais enfermeiros, com experiéncia minima de 5 anos no cuidado de
pacientes criticos e experiéncia na utilizacdo do Processo de Enfermagem na prética clinica,
ensino e pesquisa.

A coleta de dados foi feita pela pesquisadora especialista em terapia intensiva e
ocorreu com a entrevista inicial na unidade, respeitando o tempo minimo de 24 horas de
admissdo, apOs esclarecimento da pesquisa e consentimento com assinatura do TCLE
(Apéndice A), além da realizagdo exame fisico, conforme o instrumento de coleta de dados
(Apéndice B). Os demais dias seguiram-se com a realizacdo de exame fisico e de consulta ao
prontuério do paciente, buscando-se complementar os dados da entrevista e na observancia
das escalas de risco de LP. O tempo médio da coleta foi de 60 minutos, sendo 45 minutos para
entrevista e avaliacdo fisica e 15 minutos para a busca no prontuério. O instrumento foi
organizado mediante um roteiro de coleta de dados, baseado na teoria de Meleis (Apéndice
B).

Os pacientes foram avaliados realizando-se a anamnese e o exame fisico, sendo
possivel obter os dados que subsidiaram a elaboracdo dos Diagnosticos de Enfermagem.
Também foram aplicadas as escalas de avaliacdo de risco de LP (Braden, Norton e
Waterlow), e cada paciente teve, no minimo, trés avalia¢cdes de dias consecutivos, no que se
referiu a utilizacdo das escalas de risco de LP, até a alta, sendo que as demais avaliacdes
tiveram as escalas realizadas com intervalos de dois dias. Durante esse periodo de
acompanhamento, foi observada presenca ou auséncia de LP, por meio dos registros em
prontuario e das observacGes no exame fisico, sendo considerada avaliagdo em turnos
temporais de servicgo escolhidos aleatoriamente.

Apols os dados obtidos e a realizacdo do raciocinio diagndstico, foi realizada, em
tabela, a confirmacdo dos Diagndsticos de Enfermagem, por meio da classificacdo da
NANDA-I (2018), sendo registrado, confirmado e documentado. Apds identificar os titulos,
foram estabelecidas as caracteristicas definidoras, os fatores relacionados e/ou de risco dos

respectivos diagnosticos. A seguir, houve validagdo dos diagnésticos por profissional com
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expertise em Diagnosticos de Enfermagem, mestrado e doutorado na éarea, docéncia em
enfermagem, processo de enfermagem e na &rea assistencial.

Por fim, houve analise dos diagndsticos, das respectivas caracteristicas definidoras e
dos fatores relacionados e/ou de risco, quanto a prevaléncia relativa e absoluta.

As etapas foram realizadas obedecendo o instrumento de coleta de dados elaborado.
Os dados coletados foram digitados em um banco de dados organizados em planilhas
eletrénicas no Google Driver, analisados e sintetizados posteriormente. Assim, foi feita a
caracterizacdo dos participantes, de acordo com o0s dados pessoais, as variaveis
socioeconémicas, demogréficas e clinicas; foram identificados os principais aspectos
facilitadores e inibidores das condi¢bes da transicdo e o0s padrGes de reacdo; foram
comparadas as escalas de avaliacdo de risco para LP de Braden, Norton e Waterlow nos
pacientes da pesquisa; 0s Diagnésticos de Enfermagem dos Dominios Nutrigdo,
Eliminagdo/Troca, Atividade/Repouso, Seguranca/Protecdo e Conforto da NANDA-I mais
frequentes foram identificados, além dos fatores de riscos relacionados a LP, identificados nos

diagnosticos.

4.5.2 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados foi elaborado apds revisao bibliogréafica sobre o
processo de enfermagem, o modelo conceitual da Teoria das Transicdes, a classificacdo da
Taxonomia Il da NANDA-I e a incidéncia das LP nas unidades criticas. Foi avaliado por dois
profissionais enfermeiros com experiéncia minima de 5 anos no cuidado de pacientes com
risco para desenvolver LP e experiéncia na utilizacdo do Processo de Enfermagem na pratica
clinica, ensino e na pesquisa.

O instrumento de coleta de dados da presente pesquisa (Apéndice B) foi organizado
em cinco blocos, sendo eles: dados pessoais, socioecondmicos e demogréaficos; dados clinicos
preexistentes e do periodo de internacdo; propriedade e condi¢des de transicdo segundo a
Teoria da Transicdo; identificagdo da vulnerabilidade, mostrando as escalas utilizadas no
estudo e realizando um comparativo entre as escalas de avaliacdo de risco de LP listadas e a
identificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem reais, com suas caracteristicas definidoras,
seus fatores relacionados e condi¢fes associadas, bem como os diagnésticos de risco com

seus fatores de risco, sua populacdo em risco e suas condic¢Oes associadas.
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Os blocos I, 11, 11l e IV compuseram a parte da entrevista e da avaliacdo fisica, com
duracéo de aproximadamente 45 minutos. A entrevista obedeceu ao roteiro do instrumento de
coleta de dados elaborado.

o Bloco I: dados pessoais, socioeconémicos e demogréaficos, como identificacéo,
idade, data de nascimento, data admissdo, procedéncia, sexo (masculino ou feminino), fonte
de renda (empregado, desempregado ou aposentado), naturalidade (centro-oeste, nordeste,
norte, sudeste ou sul), raca/cor (branca, negro, amarela, parda ou indigena), nivel de instrucdo
(sem instrucdo, Ensino Fundamental completo, Ensino Fundamental incompleto, Ensino
Médio completo, Ensino Médio incompleto), renda familiar (menos de um salario minimo,
um a dois salarios minimos, trés a cinco salarios minimos ou mais que cinco salarios
minimos) e estado civil (solteiro, casado, divorciado, unido estavel ou viivo).

Consideraram-se as variaveis de sexo como masculino e feminino; e para cor ou raca,
a caracteristica declarada pelas pessoas com base nas opcles branca, preta, amarela (pessoa
que se declara de origem japonesa, chinesa, coreana etc.), parda ou indigena. Quanto ao nivel
de instrucdo, considerou-se sem instrucdo, fundamental incompleto, fundamental completo,
médio incompleto, médio completo, superior incompleto e superior completo (IBGE, 2018).

Considerando ocupacdo e trabalho, optou-se pela classificacdo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002). Dentro da populacdo economicamente ativa, tém-se
aquelas pessoas compreendidas dentro do setor produtivo, correspondendo a populacdo
ocupada (em um determinado periodo de referéncia, trabalharam ou tinham trabalho). Dentre
estes, temos os empregados (trabalham para um empregador e recebem remuneracdo, segundo
a existéncia ou ndo de carteira assinada); os por conta propria (ttm uma atividade econémica
ou exercem profissdo ou oficio, sem empregados); e 0s ndo remunerados (exercem ocupacao
econbmica, sem remuneracdo, por pelo menos 15 horas na semana). Na populacdo
desocupada, estdo as pessoas que ndo tinham trabalho, em determinado periodo de referéncia.
Dentro da populacdo ndo economicamente ativa, tém-se as pessoas nao classificadas como
ocupadas ou desocupadas (IBGE, 2002).

Em relagdo ao rendimento mensal domiciliar, considerou-se a somatoria dos
rendimentos mensais dos moradores de um domicilio, exclusive as pessoas cuja condi¢cdo na
unidade domiciliar é pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado doméstico
(IBGE, 2018).

O salario minimo trata-se da remunera¢do minima do trabalhador, fixada por lei.
Considerou-se o valor nacional referente ao ano de 2018, cujo valor foi R$954,00 (BRASIL,
2017c; IBGE, 2018).
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Em relacdo ao estado civil, trata-se das qualidades constitutivas da individualidade
juridica de uma pessoa. Considera-se como tipos de estado civil casado (por meio do
casamento civil), separado judicialmente (o qual ainda ndo estd divorciado), divorciado
(anulacao do casamento), viavo (perda do conjuge por falecimento), solteiro (ndo realizaram
casamento) e em unido estavel (convivéncia publica continua e duradoura) (NOGUEIRA,
FERMENTAO, 2006).

o Bloco I1: trouxe a caracterizacao clinico-epidemioldgica preexistente e durante
0 periodo de internacdo, como queixa principal, diagnostico médico admissional, doengas
preexistentes, alergias, uso de medicamentos, habitos de vida, atividade e repouso (atividade
fisica, tabagismo, etilismo, padrdo de sono), IMC, risco nutricional, procedéncia, tempo de
internacdo na UT], internagdo prévia e destino final.

O relato de queixa, doengas prévias e uso continuo de medicamento, e habitos de vida
foi registrado conforme relatos do paciente, e o diagndstico medico foi identificado no
prontuério de cada cliente.

A Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude, conhecida pela sigla CID, padroniza e cataloga a classificacdo das doencas e
problemas relacionados a salde, tendo como referéncia a Nomenclatura Internacional de
Doencas, estabelecida pela OMS. Os direitos de traducdo da CID-10 para a lingua portuguesa
séo reservados ao Centro Colaborador da OMS para a Classificagdo de Doencas em Portugués
(Centro Brasileiro de Classificagdo de Doencas; CBCD (DATASUS, 2019).

O IMC é calculado por meio da divisdo do peso em kg pela altura em metros elevada
ao quadrado (kg/m?). E o céalculo mais usado para avaliacdo da adiposidade corporal. Ele é um
bom indicador, mas nao reflete a distribuicdo da gordura corporal, podendo ser menos preciso
em individuos mais idosos, devido a perda de massa magra e a diminuicdo do peso, e
superestimado em individuos com mais musculo. Pode ainda sofrer alteracdes devido a varios
fatores, como sexo, idade, etnia, condicdo clinica como pacientes edemaciados, entre outros
(ABESO, 2016).

Conforme a classificagdo internacional da OMS desenvolvida para pessoas adultas
descendentes de europeus, convencionou-se chamar de sobrepeso o IMC de 25 a 29,9 kg/mz,
obesidade > 30 kg/m? e eutrdfico de 18,5 a 24,9 kg/m2. O baixo peso com IMC < 18,5 kg/m?,
utilizado pela populagdo brasileira, tem como referéncia a OMS e se baseia nesses padrdes
internacionais (ABESO, 2016).
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O IMC foi categorizado conforme os escores adotados na NANDA-I para pessoas
adultas em risco de sobrepeso, com valores proximos a 25 kg/m?; sobrepeso, com valores >
25 kg/mz; e obesidade, para valores > 30 kg/m2 (NANDA, 2018).

A triagem nutricional identifica o risco nutricional com o objetivo de realizar
intervencgdo nutricional precoce, j& que a aplicagdo é indicada em até 24 horas da admisséo do
paciente em nivel hospitalar. Assim, a triagem deve ser um procedimento rapido, executado
pela equipe multidisciplinar de salde, que realiza a admissdo hospitalar. Ha varios
instrumentos para realizacdo da triagem, dentre eles o Nutritional Risk Screening (NRS,
2002), que foi utilizado pela nutricdo do local em estudo. Essa avaliagdo inclui a idade do
individuo e engloba pacientes clinicos e cirdrgicos no &mbito hospitalar, abrangendo, muitas
condicdes patoldgicas. Seu objetivo € detectar a presenca de desnutricdo e o risco de
desenvolver desnutricdo no ambiente hospitalar. Apresentando valores com escore maior que
3 paciente encontra-se em risco nutricional e menor que 3 sem risco nutricional (KONDRUP
et al., 2003).

Bloco Ill: dedicado a propriedade e condicBes de transicdo. Sdo questdes que
abordam os facilitadores e os inibidores no processo de transi¢do dentro da UTI, a consciéncia
sobre sua condi¢do atual, o padrdo de sono/repouso, 0 relacionamento com equipe de saude e
familia, o nivel de interacdo com as pessoas, questdes de religido/crenca, a percepcdo do
cliente sobre suas expectativas e seu tratamento, e seu nivel de interesse. Para a identificacdo
dos aspectos relativos ao processo de transicdo, foram considerados os pontos da teoria de
Afaf Ibrahim Meleis, observando-se a natureza da transi¢do, os elementos facilitadores e
inibidores dessa transigéo, e os padrdes de reacdo desse processo.

A transicdo pode influenciar nas respostas aos problemas de satde e nos tipos de acdo
adotadas devido a problemas de salide potenciais ou reais. Os padrdes de resposta surgem dos
comportamentos observaveis e ndo observaveis durante o processo de transicdo. Os
comportamentos incorporam padrfes que refletem a estrutura e 0s processos intrapsiquicos,
bem como os do contexto sociocultural mais amplo (MELEIS, 2010).

A conscientizacdo € tida como caracteristica definidora da transigdo. Assim, para estar
em transicdo, a pessoa deve ter alguma consciéncia das mudancas que estdo ocorrendo. O
engajamento é definido como o grau em que uma pessoa demonstra envolvimento nos
processos inerentes a transicdo (MELEIS, 2010).

Na disciplina de enfermagem, os seres humanos sdo definidos como seres ativos que
tém percepcdes e atribuem significados a situagfes de saude e doenca. A hospitalizagdo €

considerada necessaria para a cura por alguns e como um passo em dire¢cdo a morte por
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outros. Assim, para entender as experiéncias dos clientes durante as transigdes, € necessario
descobrir as condi¢Bes pessoais, comunitdrias ou sociais, que facilitam ou dificultam o
progresso em direcdo a uma transicao saudavel (MELEIS, 2010).

Bloco 1V: identificacdo dos fatores de vulnerabilidade, por meio do exame fisico,
além da consulta ao prontuario.

Os dados desse bloco foram importantes para a definicdo na construgdo dos
diagnosticos de enfermagem.

A vulnerabilidade, como conceito, esta relacionada a experiéncias de transicéo,
interacOes e condi¢cdes ambientais, que expdem os individuos a possiveis danos, recuperagdo
problematica ou estendida, ou enfrentamento retardado ou insalubre (MELEIS, 2010).

A avaliacdo do paciente envolve a coleta de dados subjetivos e objetivos (sinais vitais,
exame fisico, entrevista etc.), e também a analise das informacgdes conseguidas por meio do
paciente/familia, ou aquelas que estdo em seu prontudrio. Essas avaliacbes podem basear-se
em determinada teoria de enfermagem (NANDA-I, 2018).

Foi realizada avaliacdo fisica, conforme Barros (2016), por meio do instrumento de
coleta de dados, com sequéncia cefalocaudal, com avaliacdo inicial dos sinais vitais
(frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, pressao arterial e temperatura), além da
saturacdo de oxigénio, glicemia e balanco hidrico, seguida do nivel de consciéncia. Foram
considerados, no primeiro momento, 0os pacientes com condi¢fes mentais de responder a
entrevista. Observou-se o estado emocional (tranquilo, agitado, ansioso e triste), além da
condicdo visual e auditiva. Avaliaram-se também o sistema respiratorio (oximetria, ausculta,
secrecao, tosse, cianose e condigcdes do olfato), o sistema cardiocirculatério (padréo de pulso,
ausculta, perfusdo periférica, presenca de dispositivos como marca-passo e protese valvar, e
drogas vasoativas), a atividade/mobilidade (presenca ou ndo de fratura; realizacdo ou ndo de
fisioterapia motora; utilizou-se a escala de risco de queda de Morse e o indice de avaliacdo
das atividades da vida diaria — AVD — de Katz), o sistema gastrintestinal (estado nutricional:
nutrido, desnutrido, obeso, sobrepeso, abaixo do peso; inspecéo e palpacdo abdominal; tipo de
dieta), o sistema tegumentar (acessos e cateteres, drenos, avaliacdo da pele, turgor, presenca
ou ndo de edema, exames laboratoriais, presenca ou auséncia de LP, avaliacdo das escalas de
risco de LP de Braden, Waterlow e Norton) e a umidade/continéncia (evacuacoes e diurese).
Por altimo, houve avaliacdo da escala visual/verbal numérica para mensuracéo da intensidade
da dor.

Foram utilizadas seis escalas de avaliagéo. A avaliagdo do risco de queda se deu pela
escala de Morse (URBANETTO et al., 2013); avaliacdo de dependéncia nas AVD foi feita
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pelo indice de Katz (DUARTE, ANDRADE, LEBRAO, 2007; WALLACE, 2007); para
avaliacdo do risco de LP, foram utilizadas trés escalas: a escala de Braden (BERGSTROM,
1987; PARANHOS, SANTOS, 1999), a escala de Waterlow (ROCHA, BARROS, 2007 apud
ROCHA, 2003) e a escala de Norton (SEVER et al., 2015). Dor foi avaliada por meio da
escala de faces de dor (EFD) (GLOTH et al., 2001; HOSPITAL ISRAELITA ALBERT
EINSTEIN, 2018; MSD, 2019).

A Escala de Quedas de Morse, composta por seis critérios, foi utilizada para avaliar o
risco de queda, conforme consta no Anexo E. Cada critério avaliado recebe uma pontuacao,
que varia de zero a 30 pontos, totalizando um escore de risco, cuja classificagdo considerada
¢: risco baixo de zero a 24 pontos, risco médio de 25 a 44 pontos e risco alto > 45 pontos
(URBANETTO et al, 2013).

Dentre as avaliaces funcionais, tém destaque as AVD, avaliada por meio do indice de
Independéncia nas Atividades de Vida Diaria, desenvolvido por Sidney Katz e publicado em
1963. E um dos instrumentos mais citados nas literaturas nacional e internacional. Planejado
para medir a habilidade da pessoa em desempenhar suas atividades cotidianas de forma
independente e, assim, determinar as necessarias intervencdes do cuidado (DUARTE,
ANDRADE, LEBRAO, 2007).

O indice classifica a adequacdo do desempenho em seis fungdes: de banho,
vestimenta, ir ao banheiro, transferéncia, continéncia e alimentacéo, conforme apresentado no
Anexo E. Os clientes sdo pontuados em “sim” ou “ndo” para independéncia em cada uma das
seis fungdes. Uma pontuacao de 6 indica funcdo completa, 4 indica dependéncia moderado e
2 ou menos indica dependéncia funcional grave (WALLACE, 2007).

No estudo, utilizaram-se trés escalas para avaliacdo do risco de desenvolvimento de
LP, sendo a primeira a escala de Braden, na qual foram avaliados seis itens, conforme Anexo
E, a saber: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento. Os escores variam de 6 a 23 pontos, e quanto menor a pontua¢do maior o risco
de desenvolvimento. Considerou-se que a NANDA-I apresenta, em seu Diagnostico de
Enfermagem Risco de les&o por presséo, no qual traz a populagdo em risco adulta com escore
na escala de Braden < 17 (BERGSTROM, 1987; PARANHOS, SANTOS, 1999; NANDA-I,
2018).

Na escala de Waterlow (Anexo E), a avaliagdo do paciente contém sete tOpicos
principais: relacdo peso/altura (IMC), avaliacdo visual da pele em &reas de risco, sexo/idade,
continéncia, mobilidade, apetite e medicacdes, além de quatro itens que pontuam fatores de

risco especiais, subnutricdo do tecido celular, défice neuroldgico, tempo de cirurgia acima de
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2 horas e trauma abaixo da medula lombar. Quanto mais alto o escore, maior o risco de
desenvolver LP. Os pacientes sdo classificados conforme a seguinte pontuagdo: em risco,
escore de 10 a 14; alto risco, escore de 15 a 19; e altissimo risco escore > 20 (ROCHA,
BARROS, 2007 apud ROCHA, 2003).

A escala de Norton (Anexo E), por sua vez, engloba cinco caracteristicas avaliadas:
condigdo fisica, condigdo mental, atividade, mobilidade e incontinéncia. Cada pardmetro na
escala é pontuado de 1 a 4 pontos, e seu escore varia de 5 (alto risco) a 20 (baixo risco)
pontos. Quanto menor for o somatério final, maior o risco para o desenvolvimento de LP
(SEVER et al., 2015).

Em observacdo ao desenvolvimento de LP, levou-se em consideragdo o local de
ocorréncia, que indica os principais pontos de desenvolvimento.

A dor dentro dos ambientes hospitalares, com destaque aos pacientes internados em
UTI, deve ser também priorizada na avaliacdo desses individuos que, muitas vezes,
apresentam dificuldades para expressa-la. Essa importancia fez com que a dor fosse
considerada o quinto sinal vital, em 1996, introduzida pela American Pain Society (APS)
(FORTUNATO, et al., 2013).

A dor foi avaliada por meio de escala grafica e com descrigdo em palavras, conforme
Anexo E. Para cada representacdo da fisionomia apresentada de zero a 5 existe uma descricéo,
sendo zero sem dor, 1 dor leve, 2 dor angustiante/dor leve, 3 dor forte/moderada, 4 dor
terrivel/intensa e 5 dor insuportavel/maxima (GLOTH et al., 2001; HOSPITAL ISRAELITA
ALBERT EINSTEIN, 2018; MSD, 2019).

A escala de dor utiliza descritores visuais, por meio de expressdes faciais que se
correlacionam com a intensidade da dor. O paciente analisa as imagens e indica qual delas
corresponde a dor que esta sentindo (HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2018).

Além dessa avaliacdo, a dor foi também considerada em relacdo ao tempo,
categorizada em dor aguda (menor que 3 meses) ou crbnica (duragdo maior que 3 meses),
conforme NANDA-I (NANDA-I, 2018).

o Bloco V: identificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem.

Os dados obtidos serviram para a elaboracdo dos Diagndsticos de Enfermagem, a
partir do processo de raciocinio de Diagnéstico de Enfermagem baseados na NANDA-I
relacionados aos  dominios  Nutricdo,  Eliminacdo/Troca,  Atividade/Repouso,
Seguranca/Protecdo e Conforto (NANDA-I, 2018).
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Dentro do Dominio 2 Nutrigdo, existem cinco classes. Na classe 1, Ingestdo, estdo o0s
seguintes diagnosticos: Producgdo insuficiente de leite materno, Amamentacdo ineficaz,
Amamentacdo interrompida, Disposicdo para amamentacdo melhorada, Degluticdo
prejudicada, Dinamica alimentar ineficaz do adolescente, Dindmica alimentar ineficaz da
crianca, Dindmica ineficaz de alimentacdo do lactente, Padrdo ineficaz de alimentagdo do
lactente, Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais, Disposi¢do para
nutricdo melhorada, Obesidade, Sobrepeso, Risco de sobrepeso. Nas classes 2, Digestéo, e 3,
Absorcdo, ndo existem diagnostico no momento. A classe 4, Metabolismos, segue 0s
diagndsticos Risco de funcdo hepatica prejudicada, Risco de glicemia instavel,
Hiperbilirrubinemia neonatal, Risco de hiperbilirrubinemia neonatal, Risco de sindrome do
desequilibrio metabolico. Na classe 5, Hidratacdo, estdo os seguintes diagnosticos: Risco de
desequilibrio eletrolitico, Volume de liquidos deficiente, Risco de volume de liquidos
deficiente, Volume de liquidos excessivo e Risco de volume de liquidos desequilibrado
(NANDA-I, 2018).

Ja no Dominio 3 Eliminacdo e troca, ttm-se quatro classes. A classe 1, Funcao
urinaria, conta com o0s seguintes Diagnosticos de Enfermagem: Eliminacdo urinaria
prejudicada, Incontinéncia urinaria de esforco, Incontinéncia urinaria de urgéncia, Risco de
incontinéncia urinaria de urgéncia, Incontinéncia urinaria funcional, Incontinéncia urinéria
por transbordamento, Incontinéncia urinaria reflexa e Retencdo urinéria; na classe 2, Funcédo
gastrintestinal, seguem-se Constipacdo, Risco de constipacdo, Constipacdo percebida,
Constipacdo funcional crénica, Risco de constipacdo funcional cronica, Diarreia,
Incontinéncia intestinal, Motilidade gastrintestinal disfuncional e Risco de motilidade
gastrintestinal disfuncional; na classe 3, Funcdo tegumentar, ndo ha diagnéstico no momento
e, a classe 4, Funcdo respiratoria, apresenta o diagndstico Troca de gases prejudicada
(NANDA-I, 2018).

O Dominio 4 Atividade/repouso segue com cinco classes e seus respectivos
diagnosticos. A classe 1, Sono/repouso, registra Insénia, Disturbio no padrdo de sono,
Privacdo de sono e distarbio para sono melhorado; a classe 2, Atividade/exercicio, considera
Capacidade de transferéncia prejudicada, Deambulacdo prejudicada, Levantar-se prejudicado,
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada, Mobilidade no
leito prejudicada, Sentar-se prejudicado e Risco de sindrome do desuso; a classe 3, Equilibrio
de energia, descreve Campo de energia desequilibrado, Fadiga e perambulagéo; a classe 4
Respostas cardiovasculares/pulmonares, relata Débito cardiaco diminuido, Risco de débito

cardiaco diminuido, Padrdo respiratdrio ineficaz, Risco de perfusdo tissular cardiaca
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diminuida, Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz, Perfusdo tissular periférica ineficaz,
Risco de perfusdo tissular periférica ineficaz, Risco de pressdo arterial instavel, Resposta
disfuncional ao desmame ventilatorio, Intolerdncia a atividade, Risco de intolerancia a
atividade e ventilacdo espontanea prejudicada; a classe 5, Autocuidado, considera Défice no
autocuidado para alimentacgdo, Défice no autocuidado para banho, Défice no autocuidado para
higiene intima, Défice no autocuidado para vestir-se, Disposi¢cdo para melhora do
autocuidado, Autonegligéncia e manutencéo do lar prejudicada (NANDA-I, 2018).

Ja o Dominio 11 Seguranca/protecdo, tem seis classes. A classe 1, Infec¢do, tem os
seguintes diagnosticos: Risco de infec¢do e Risco de infeccdo no sitio cirdrgico; a classe 2,
Lesdo fisica, os seguinte: Risco de aspiracdo, Risco de boca seca, Risco de choque, Denticao
prejudicada, Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, Risco de disfuncdo neurovascular
periférica, Integridade da membrana mucosa oral prejudicada, Risco de integridade da
membrana mucosa oral prejudicada, Integridade da pele prejudicada, Risco de integridade da
pele prejudicada, Integridade tissular prejudicada, Risco de integridade tissular prejudicada,
Risco de lesdo, Risco de lesdo do trato urinario, Risco de lesdo da cdrnea, Risco de lesdo por
posicionamento perioperatorio, Risco de lesdo por pressdo, Risco de lesdo térmica, Risco de
morte sUbita do lactente, Risco de quedas, Recuperacdo cirurgica retardada, Risco de
recuperacdo cirdrgica retardada, Risco de ressecamento ocular, Risco de sangramento, Risco
de sufocacdo, Risco de trauma vascular, Risco de trauma fisico e Risco de tromboembolismo
venoso; a classe 3, Violéncia, registra: Automutilacdo, Risco de automutilacdo, Risco de
mutilacdo genital feminina, Risco de suicidio, Risco de violéncia direcionada a outros e Risco
de violéncia direcionada a si mesmo; a classe 4, Riscos ambientais, tem 0s seguintes
diagndsticos: Contaminacdo, Risco de contaminacdo, Risco de envenenamento e Risco de
lesdo ocupacional; a classe 5, Processos defensivos: Risco de reacdo adversa a meio de
contraste iodado, Risco de reacdo alérgica, Reacdo alérgica ao latex, e Risco reacdo alérgica
ao latex; a classe 6, Termorregulacdo: Hipertermia, Hipotermia, Risco de hipotermia, Risco
de hipotermia perioperatéria, Termorregulacdo ineficaz e Risco de termorregulacéo ineficaz
(NANDA-I, 2018).

Por ultimo, o Dominio 12 Conforto, tem trés classes e seus respectivos Diagnosticos
de Enfermagem: classe 1, Conforto fisico: Conforto prejudicado, Disposi¢do para conforto
melhorado, Dor aguda, Dor cronica, Sindrome da dor cronica, Dor no trabalho de parto e
ndusea; classe 2, Conforto ambiental: Conforto prejudicado e disposi¢do para conforto
melhorado; classe 3, Conforto social: Conforto prejudicado e Disposi¢cdo para conforto

melhorado, Isolamento social e Risco de soliddo (NANDA-I, 2018).
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Foram identificados os diagnodsticos com foco no problema (reais), bem como suas
caracteristicas definidoras, seus fatores relacionados e suas condi¢des associadas. Além dos
diagnosticos de risco (ou vulnerabilidade), respectivos fatores de risco, populacdo em risco e
condicdes associadas. Com a finalidade para apresentacdo dos resultados, considerou-se 0s
Diagnosticos de Enfermagem com frequéncia superior a 40%, além disso, suas caracteristicas

foram distribuidos em tabelas, com suas frequéncias relativas.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Para andlise dos dados, foi utilizada a estatistica descritiva simples, utilizada para
descrever e explorar os dados quantitativos. Os dados coletados foram transformados em
medidas descritivas, que descrevem caracteristicas importantes de distribuicdo de valores. As
variaveis foram analisadas por medidas de tendéncia central, como média e mediana, sendo
realizadas associagdes entre elas (BARBETTA, 2008).

Foram utilizados os testes estatisticos do qui-quadrado, que avalia a associacao entre
varidveis categoricas, afim de encontrar associacdo significativa entre elas; o teste de
Goodman-Kruskal, para verificar a associacdo entre as escalas de avaliagdo de risco, pois
estas sdo classificadas como varidveis ordinais, e esse teste também avalia a associa¢do da
ordenacgdo natural das variaveis, sendo significativa ou ndo. A significancia dos testes do qui-
quadrado e de Goodman-Kruskal foram aferidas utilizando o valor mais utilizado na pratica
de pesquisas, que é de 5% (valor de p) (BUSSAB, MORETTIN, 2013).

Além do teste Mann-Kendall (MK) cujo objetivo foi avaliar estatisticamente se existe
uma tendéncia ascendente ou descendente monotonica da varidvel de interesse ao longo do
tempo. Uma tendéncia ascendente (descendente) monotonica significa que a variavel aumenta
consistentemente (diminui) ao longo do tempo, mas a tendéncia pode ou ndo ser linear. O
teste MK pode ser usado no lugar de uma anéalise de regressao linear paramétrica, que pode
ser usada para testar se a inclinacéo da linha de regressao linear estimada é diferente de zero.
A andlise de regressdo requer que os residuos da linha de regressdo ajustada sejam
normalmente distribuidos; uma suposi¢do ndo exigida pelo teste MK, ou seja, o teste MK ¢
um teste ndo paramétrico (livre de distribuicdo) (MANN, 1945; KENDALL, 1975;
GILBERT, 1987).

Seus resultados foram demonstrados por distribuicdo de frequéncia, que compreende a
organizacdo dos dados conforme a ocorréncia dos diferentes resultados observados, sendo

demonstrados em tabelas e graficos de composicao em setores (BARBETTA, 2008).
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4.7 ASPECTOS ETICOS

Foi encaminhada uma carta de anuéncia a instituicdo coparticipante, a qual aprovou a
realizacdo da pesquisa na unidade, conforme o Termo de Anuéncia da Instituicdo
Coparticipante (Anexo A).

A realizagio da pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, sob CAAE
96646918.5.0000.0030, conforme os pareceres do CEP nUmeros 2.879.665 (Anexo B),
2.964.148 (Anexo C), e 2.986.923 (Anexo D). Apenas apds estas etapas foi iniciada a
pesquisa.

Os aspectos éticos deste trabalho foram baseados na resolucdo 466, de 12 de dezembro
de 2012, do Conselho Nacional de Saude, a qual dispde sobre os aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos. As exigéncias éticas e cientificas da pesquisa foram observadas,
além de o estudo ter sido submetido & apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa. Os
integrantes pesquisados e/ou responsaveis foram convidados a participarem voluntariamente
do estudo e expressaram o0 aceite como participante assinando o TCLE (Apéndice A), sendo
garantidos o sigilo dos dados, o anonimato de suas identidades, a possibilidade de desisténcia
em qualquer momento, além de possibilitar o esclarecimento sobre a pesquisa realizada
quanto a objetivos, métodos, riscos e beneficios e confidencialidade dos dados (BRASIL,
2013).

4.7.1 Riscos e beneficios

O estudo apresentou alguns riscos ao participante da pesquisa, decorrentes de possivel
desconforto ou incémodo ao responder perguntas ou ao realizar exame fisico; cansaco pela
frequéncia de observacgdes; invasdo da privacidade; e tomada do tempo. Foram realizados,
como forma de minimizar esses riscos, esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa, referentes ao seu objetivo e aos procedimentos de coleta de dados, além de garantir
0 acesso aos resultados individuais e coletivos; minimizar desconfortos, garantindo local
reservado e liberdade para ndo responder questdes constrangedoras; observar os sinais verbais
e ndo verbais de desconforto; e suspender o estudo imediatamente ao perceber algum risco ou
danos a saude do participante da pesquisa. Os dados analisados foram de fonte em papel e
online e ndo foram realizados procedimentos invasivos nos integrantes. Além disso, o estudo

ndo apresentou 6nus financeiro ao hospital.
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A pesquisa trouxe como beneficios mais conhecimento na terapéutica de enfermagem
no processo da assisténcia, em vista da reducdo da incidéncia de LP durante o periodo de

internacdo hospitalar.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo apresentados em cinco etapas. Na primeira parte, esta
descrita a caracterizacdo individual e socioecondmico-demografica dos pacientes que
compuseram a amostra analisada. Em seguida, foram elencadas as caracteristicas clinico-
epidemioldgicas pré-existentes no periodo de internacdo dos participantes da amostra na
unidade. Na terceira etapa, foram elencados os aspectos facilitadores e inibidores das
condicdes de transicdo e os padrbes de resposta segundo a Teoria da Transicdo. Na quarta
etapa, constam as escalas utilizadas no estudo, bem como o estudo comparativo entre as
escalas de avaliacdo de risco de LP elencadas. Por fim, estdo apresentados os diagnésticos de
enfermagem mais frequentes na amostra, e suas caracteristicas definidoras, seus fatores
relacionados e seus fatores de risco.

O periodo de observacédo iniciou em 04 de dezembro de 2018 e terminou em 25 de
abril de 2019, totalizando cinco meses. Foram internados, no setor, 246 pacientes, sendo que,
desses, 60 atenderam os critérios de inclusdo no estudo e participaram da amostra. Entre os
participantes que nao fizeram parte do estudo, sete ndo aceitaram participar da pesquisa e 179
ndo atendiam os critérios de inclusdo: 28 foram admitidos em estado grave, sem condic¢des
mentais de responder a entrevista, cinco foram 6bitos, 110 ficaram em um tempo inferior a
48h na unidade, 24 foram admitidos com les&o por presséo e 12 dos pacientes que estavam na

unidade ja tinham LP no dia da entrevista.

5.1 CARACTERIZAGAO PESSOAL, SOCIOECONOMICO-DEMOGRAFICA

Na primeira parte, tem-se os dados pessoais, socioecondémicos e demograficos dos

pacientes que compuseram a amostra, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo do perfil socioecondmico-demografico da amostra de pacientes (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019 (Continua)

Caracteristica N % Caracteristica N %
Sexo Escolaridade
Feminino 32 53,3 Sem instrucdo 10 16,7
Masculino 28 46,7 Fundamental completo 4 6,7
Faixa etaria Fundamental incompleto 25 41,7
30-39 anos 4 6,7 Médio completo 7 11,7
40-49 anos 9 15  Médio incompleto 4 6,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Tabela 1. Caracterizagdo do perfil socioecondmico-demografico da amostra de pacientes (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019 (Concluséo)

Caracteristica N % Caracteristica N %
50-59 anos 10 16,7  Superior completo 6 10
60-69 anos 20 33,3  Superior incompleto 4 6,7
70- 79 anos 10 16,7 Fonte de renda
80-89anos 07 11,7 Aposentado 28 46,7

Raca/Cor Desempregado 18 30
Pardo 25 41,7 Empregado 11 18,3
Branca 17 28,3 Autbnomo 3 5
Negro 10 16,7 Renda Familiar
Indigena 4 6,7 < 1salario minimo 14 23,3
Amarela 3 5 1 a 2 salarios minimos 29 48,3
Nao declarado 1 1,7 3 ab5salarios minimos 11 18,3
Estado conjugal > 5 salarios minimos 3 5
Casado 30 50  Na&o declarou 2 3,3
Divorciado 10 16,7 Semrenda 1 1,7
Solteiro 10 16,7 Naturalidade
Unido estavel 5 8,3 Nordeste 24 40
Vilvo 5 8,3 Centro-Oeste 21 35
Sudeste 13 21,7
Norte 2 3,3
Sul 0 0

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Entre os 60 participantes, 32 (53,3%) séo do sexo feminino e 28 (46,7%) do sexo
masculino. Houve predominéancia de individuos com idade entre 60 e 69 anos (20; 33,3%). A
idade dos pacientes entrevistados variou entre 32 e 87 anos, com média de 61,5 anos e
mediana de 62,5 anos. Quanto a distribuicdo dos individuos conforme sua raga/cor, 41,7% da
amostra autodeclarou-se como parda, 28,3% branca, 16,7% negra, 6,7% indigena, 5% amarela
e 1,7% né&o se declarou. Em relagdo ao estado conjugal, 30 pessoas (50%) eram casadas, 05
(8,3%) tinham unido estavel, 10 (16,7%) eram divorciados e, na mesma proporcao solteiros, e
5 (8,3%) eram vilvos.

Ainda como mostra a Tabela 1, em relacdo a escolaridade, a amostra caracteriza-se por
baixa escolaridade, uma vez que 25 (41,7%) individuos ndo concluiram o ensino fundamental,
10 (16,7%) ndo tem instrucdo, 7 (11,7%) concluiram o ensino médio e 6 (10%) tem ensino
superior completo. No quesito fonte de renda, 28 (46,7%) pessoas encontravam-se
aposentadas, 18 (30%) se declararam desempregados, apenas 14 pessoas encontravam-se
ocupadas e, desses 11 (18,3%) eram empregados e 3 (5%) autbnomos. Em relacdo a
distribuicdo da renda familiar, 14 (23,3%) individuos da amostra recebiam menos de um
salario minimo, 29 (48,3%) um a dois salarios minimos, 11 (18,3%) recebiam de trés a cinco

salarios minimos, 3 (5%) declararam receber acima de cinco salarios minimos, um (1,7%) nédo
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tinha renda e dois (3,3%) nédo declararam sua renda. Dos participantes, 24 (40%) eram

procedentes da Regido Nordeste, 21 (35%) do Centro-Oeste, 13 (21,7%) do Sudoeste e 2
(3,3%) do Norte.

5.2 CARACTERIZACAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICA PRE-EXISTENTE E DURANTE
PERIODO DE INTERNACAO

A Tabela 2 apresenta os resultados relativos a queixa principal dos individuos da
amostra.

Tabela 2. Condigdes de queixa principal dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

2019.
Caracteristica N %
Queixa principal

Dor 39 65
Falta de ar 09 15
Sangramento 04 6,7
Dificuldade de engolir 02 3,3
Inchago 02 3,3
Fraqueza 01 1,7
Diminuicdo na quantidade de urina 01 1,7
Diarreia 01 1,7
Palpitacdo 01 1,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Acerca da queixa principal, dor, 39 (65%) dos pacientes apresentaram histérico de dor,
sendo 31 com dor no peito, cinco com dor abdominal, um com dor nas costas, um com dor no
braco e um com dor de cabeca. Os demais nove (15%) apresentaram queixa de falta de ar;
quatro (6,7%) relataram sangramento, sendo duas pacientes com sangramento uterino, um
com hematémese e um com hematdria; dois relataram dificuldade de engolir (3,3%); dois
tiveram inchaco (3,3%), sendo uma queixa na regido escrotal e a outra nas pernas. Em relacédo
aos demais: um (1,7%) apresentou queixa de fraqueza, um (1,7%) de diminuicdo na
quantidade de urina, um (1,7%) de diarreia e um (1,7%) de palpitacéo.

Tabela 3. Diagnostico médico admissional dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril

2019. (Continua)
Caracteristica N %
Diagndstico Médico atual
Doencas isquémicas do coragédo 33 55
Neoplasias 11 18,3

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Tabela 3. Diagnostico médico admissional dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018

a abril 2019. (Concluséo)
Caracteristica N %
Diagnostico Médico atual
Outras formas de doencas do coracao 06 10
Doencas do es6fago, do estbmago e do duodeno 03 5
Sepse 03 5
Hepatopatia cronica 01 1,7
Placenta prévia 01 1,7
Insuficiéncia renal 01 1,7
Miastenia Gravis 01 1,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Conforme a Tabela 3, referente as doencas isquémicas do coracdo, 28 apresentaram
infarto agudo do miocardio, quatro angina pectoris e um doenca da artéria coronaria,
totalizando 33 (55%) dos pacientes. Seguido de 11 (18,3%) individuos com neoplasias, sendo
nesse grupo: neoplasia maligna dos brénquios, carcinomatose peritoneal, dois com neoplasia
maligna de colon, cistoadenoma mucinoso, neoplasia maligna de pulmdo, cancer de
estdbmago, neoplasia maligna de esdfago, neoplasia de bexiga, cancer de ovério e leucemia.
Outras formas de doencas do coracdo apresentaram um total de seis (10%) pessoas, sendo
cinco com insuficiéncia cardiaca e um com arritmia. Nas doencas do es6fago, do estbmago e
do duodeno apareceu peritonite, abdémen agudo obstrutivo e megaes6fago na doenga de
Chagas, totalizando trés (5%) individuos. Além desses, trés (5%) apresentaram diagndstico de
sepse, com dois desenvolveram choque séptico de foco cutdneo e um sepse de foco
indeterminado. Os demais apresentaram um (1,67%) paciente em cada diagnostico médico,

sendo eles: hepatopatia cronica, placenta prévia, insuficiéncia renal e miastenia gravis.

Tabela 4. Quantidade de doengas pré-existentes dos pacientes da mostra e sua distribui¢do (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019.

Caracteristica N %
Numero de condic¢Ges
pre-existentes

Nenhuma 08 13,3
Uma 16 26,7
Duas 15 25

Trés 13 21,7
Quatro 03 5

Cinco 04 6,7
Seis 01 1,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Acerca da distribuicdo dos fatores clinicos existentes, anterior a internagdo, apenas
oito individuos (13,3%) eram previamente higidos. Houve maior prevaléncia de individuos
com uma e duas patologias pré-existentes, com 16 (26,7%) e 15 (25%), respectivamente,
conforme apresentado na Tabela 4.

A amostra apresentou de zero a seis condi¢des patoldgicas pré-existentes, com uma
média de 2,4 comorbidades por individuo. Dentre essas condi¢Bes, houve predominio das
seguintes comorbidades: hipertenséo arterial (41; 68,3%), outras formas de doenca do coracao
(18; 30%), sendo 11 individuos com cardiopatia, trés com doenca de Chagas, dois com
cardiomegalia e dois com fibrilacdo atrial. Destaca-se também a alta prevaléncia do Diabetes
mellitus (14; 23,3%) e dos distarbios metabdlicos (13; 21,7%), sendo 12 com dislipidemia e

um com hipercolesterolemia, conforme apresentado na Tabela 5.

Tabela 5. Doencas pré-existentes dos pacientes da mostra e sua distribui¢do (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a

abril 2019.

Caracteristica N %

Comorbidades
Hipertens&o arterial 41 683
Outras formas de doenca do coragéo 18 30
Diabetes mellitus 14 233
Distirbios metabdlicos 13 217
Doencas isquémicas do coragio 7 11,7
Doencas cerebrovasculares 4 6,7
Insuficiéncia renal 4 6,7
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores 3 5
Transtornos da glandula tireoide 3 S)
Artropatias 2 3,3
Doengas dos 6rgdos genitais masculinos 2 3,3
Doencas sistémicas do tecido conjuntivo 2 3,3
Neoplasias 1 1,7
Outras doencas dos intestinos 1 1,7
Doencas do esdfago, do estbmago e do duodeno 1 1,7
Glaucoma 1 1,7
Doencas do figado 1 1,7
InfecgOes virais caracterizadas por lesdes de pele e mucosas 1 1,7
Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1 1,7
Outros transtornos do ouvido 1 1,7
Osteopatias e condropatias 1 1,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019

Em decorréncia da presenca de patologias pré-existentes, varios pacientes da amostra

faziam uso de medicamentos de uso continuo. As Tabelas 6, 7 e 8 fazem referéncia as


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/m80_m94.htm
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informagdes sobre alergia e uso dos medicamentos. Conforme a Tabela 6, a maioria dos
participantes ndo apresentava alergia relatada (48; 80%) e a maior parte deles fazia uso de

algum tipo de medicamento antes do periodo de internacéo (45; 75%).

Tabela 6. Perfil de alergia e do uso de medicamento dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018

a abril 2019.
Caracteristica N % Caracteristica N %
Alergia Uso de medicamentos
Nao 48 80 Sim 45 75
Sim 12 20 Nao 15 25

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019

Tabela 7. Quantidade de medicamentos utilizados dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a

abril 2019.
Caracteristica N %
Quantidade de medicamentos utilizados

Nenhum 17 28,3
Um 11 18,3

Dois 9 15

Trés 4 6,7

Quatro 3 5

Cinco 6 10
Seis ou mais 10 16,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Foi possivel observar, conforme a Tabela 7, que 13 (21,67%) dos integrantes da
amostra ndo faziam uso de nenhuma medicamento de uso continuo, além disso, 11 (18,3%)
tomavam apenas um remédio, 10 (16,7%) faziam uso de seis ou mais, nove (15%) usavam
dois tipos de medicamentos, quatro pessoas (6,7%) utilizavam trés medicamentos diferentes,
trés integrantes (5%) usavam quatro tipos, seis pessoas (10%) faziam uso de cinco tipos
diferentes de medicacbes e quatro pessoas (6,7%) ndo fizeram mengdo a uso de
medicamentos. Assim, observou-se uma média de 2,9 medicamentos de uso continuo por
pessoa.

Foram identificados 22 grupos de medicamentos de uso continuo, conforme relato das
medicacdes em uso pelos participantes. Conforme os dados da Tabela 8, houve uma
prevaléncia de 34 casos (56,7%) de uso de anti-hipertensivo. A segunda maior prevaléncia
recai sobre 17 individuos (28,3%) que faziam uso de antiagregante plaquetério, 12 (20%)
usavam antidislipidémico, sete (11,7%) relataram uso de hipoglicemiante e seis individuos
(10%) usavam anticolesterolémico. Também foram relatados por quatro pessoas (6,7%) 0s

usos de antiacido, anticoagulante e antidepressivo, cada. Relatou-se, ainda, o uso de
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antianémico, antiarritmico, antigotoso, corticoide, horménio da tireoide e vitamina por duas
pessoas (3,3%), para cada tipo de medicamento. J& o uso de antianginoso, antivirico,
bloqueador de calcio, broncodilatador, cardiotbnico, hipnotico, imunossupressor e

miorrelaxantes periféricos foram relatados por um individuo (1,7%) em cada grupo.

Tabela 8. Classificacdo de medicamentos utilizados dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018

a abril 2019.
Caracteristica N %
Classificacédo das medicacdes

Anti-hipertensor 34 56,7
Antiagregante plaquetario 17 28,3
Antidislipidémico 12 20
Hipoglicemiante 7 11,
Anticolesterolémico 6 10
Antiacido 4 6,7
Anticoagulante 4 6,7
Antidepressivo 4 6,7
Antianémico 2 3,3
Antiarritmico 2 3,3
Antigotoso 2 3,3
Corticoide 2 3,3
Hormaonio da tireoide 2 3,3
Vitamina 2 3,3
Antianginoso 1 1,7
Antiviricos 1 1,7
Bloqueador de calcio 1 1,7
Broncodilatador 1 1,7
Cardiotonico 1 1,7
Hipnético 1 1,7
Imunossupressor 1 1,7
Miorelaxantes periféricos 1 1,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Outras variaveis relevantes acerca da caracterizacdo clinica dos participantes sdo 0s
dados referentes aos habitos de vida. A Tabela 9, a seguir, apresenta os dados relativos a esses

aspectos em relacdo aos pacientes estudados.

Tabela 9. Habitos de vida, atividade e repouso dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a

abril 2019. (Continua)
Caracteristica N %
Habitos de vida

Auséncia de habitos 28 46,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Tabela 9. Habitos de vida, atividade e repouso dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a

abril 2019. (Concluséo)
Caracteristica N %
Hébitos de vida
Ex-tabagista 20 333
Tabagista o7 117
Prética de atividade fisica 05 8,4
Padréo de sono satisfatorio 42 70
Padréo de sono insatisfatorio pela hospitalizacdo 14 233
Padrdo de sono insatisfatorio previamente 4 6,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Observou-se, conforme Tabela 9, que 28 (46,7%) pacientes negaram algum tipo de
habito de vida, 20 (33,3%) eram ex-tabagistas, sete (11,7%) eram tabagistas e apenas cinco
(8,4%) realizavam algum tipo de atividade fisica, com ressalva que cada pessoa apresentou
mais de um hébito de vida.

Foi observado, ainda, em conformidade com a Tabela 9, o padrdo de sono dos
pacientes em estudo: a maioria (42; 70%) apresentou padrdo de sono satisfatorio durante
periodo de internacdo, e 14 (23,3%) demonstraram um padrao insatisfatorio influenciado pela
internacdo e apenas quatro (6,7%) demonstraram padrdo previamente insatisfatorio.

O Gréafico 1 traz a frequéncia dos pacientes quanto ao indice de Massa Corporal
(IMC).

Gréfico 1. Distribuicdo conforme a classificagio do indice de Massa Corporal dos pacientes da amostra (n=60) —
Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

o e
Ed - Eutrofico
Sobrepeso
Obesidade
Baixo peso

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Utilizou-se a classificacdo adotada pela NANDA-I relativa ao IMC. Desse modo,
foram classificados como sobrepeso um IMC > 25 Kg/m? e como obesidade um IMC > 30
Kg/m?. Logo, os individuos eutrdficos foram considerados com IMC até 25 Kg/m?. Assim,
observou-se, conforme o Gréafico 1, uma prevaléncia de individuos com o peso acima do

esperado (31; 51,7%), subdivididos em sobrepeso (19 participantes, 31,7% da amostra) e
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obesidade (12 participantes, 20% da amostra), havendo também aqueles considerados como
eutréficos (27 individuos, 45% da amostra). Para o IMC de baixo peso, foi utilizada a
classificacdo da OMS, que considera baixo peso um IMC < 18,5 Kg/m?, sendo que apenas
dois individuos (3,3%) foram classificados nessa categoria. No estudo, a média do IMC na
amostra foi de 26,1 Kg/m?, tendo variado entre 17 e 35,5 Kg/m?.

Tabela 10. Distribuicdo conforme o risco nutricional NUTRICIONAL RISCK SCREENIN (NRS) dos pacientes
da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Caracteristica N %
NUTRICIONAL RISCK SCREENING

0 Ponto 10 16,7

1 Ponto 09 15

2 Pontos 09 15
3 pontos 10 16,7

4 Pontos 01 1,7

5 Pontos 01 1,7

6 Pontos 6 10
SEM AVALIACAO 14 86,3

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Conforme a classificagdo nutricional abordada pelo servi¢o de nutri¢do, a Tabela 10
mostra a classificacdo do risco nutricional realizada pelos nutricionistas e registrada em
prontuério, sendo que 18 pacientes apresentaram risco nutricional, desses, 10 (16,7%)
apresentaram risco de 3 pontos, seis (10%) tiveram risco correspondente a seis pontos e um
(1,7%) apresentaram risco de quatro e cinco pontos, respectivamente. Dos pacientes do
estudo, 14 (86,3%) ndo foram avaliados pela nutri¢do segundo essa classificacao.

A Tabela 11 mostra alguns dados relativos as caracteristicas do atendimento na

unidade dos individuos no estudo.

Tabela 11. Distribuicdo do local de procedéncia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a

abril 2019.
Caracteristica N %
Procedéncia
Outro servigo de satde 35 58,3
Hospital do estudo 25 41,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Como observados na Tabela 11, 35 (58,3%) individuos eram procedentes de outras
unidades de saude, desses, seis (5%) eram provenientes do Hospital regional de Sobradinho,
cinco (8,3%) do Hospital Regional de Ceilandia e os demais do Hospital Regional da Asa

Norte, Hospital de Base, Hospital Regional de Santa Maria, Hospital Regional do Gama,
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Hospital regional de Braslandia, Unidades de Pronto Atendimento do Bandeirante e

Samambaia, Hospital Regional de Planaltina, Hospital Regional do Paranoa, Hospital

Regional de Taguatinga e Hospital em Minas Gerais. Enquanto isso, 25 (41,7%) individuos

eram provenientes do préprio hospital, sendo 14 (23,3%) do centro cirurgico, sete (11,7%) da

unidade de pronto socorro, trés (5%) da hemodinamica e um (1,7%) da clinica médica.

Tabela 12. Tempo de internacdo em dias internados na UTI/UCO dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019.

Caracteristica N %
Tempo de internacéo (dias)
04-05 20 33,3
06-10 18 30
11-15 10 16,7
16-20 6 10
21-25 4 6,7
> 26 2 3,3
Internacdo prévia em outro hospital

Sim 30 50
Né&o 30 50

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Conforme dados da Tabela 12, em relacdo ao tempo de internacdo em dias, houve

prevaléncia de 20 (33,3%) individuos variando de quatro a cinco dias, 18 (30%) individuos

variando de seis a dez dias, e dez (16,7%) variando de 11 a 15 dias. Em menor prevaléncia,

observou-se uma variacdo de 16 a 26 dias ou mais.

Em relacdo a histérico de internacdo prévia, ainda conforme Tabela 12 houve

frequéncias de distribuicdo igualitaria para os dois grupos (sim e nao).

Gréfico 2. Local de destino final dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

DESTINO FINAL

® Enfermaria

m Alta hospitalar
Outro hospital
Obito

H Evasado

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Como observado no Grafico 2, a maior prevaléncia do destino final foi para a
enfermaria - 23 individuos (38,3%) -, 19 (31,7%) foram de alta hospitalar, 15 (25%) foram

para outro hospital, dois (3,3%) foram a 6bito e um (1,7%) evadiu.

5.3 ASPECTOS FACILITADORES E INIBIDORES SEGUNDO A TEORIA DA
TRANSICAO

Os graficos que se seguem sdo relativos a determinados aspectos facilitadores e

inibidores do processo de transicao pela unidade critica a qual os individuos vivenciaram.

Grafico 3. Dados sobre a busca de informacéo da condicdo de salde dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019.

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Dentre os pacientes da amostra, conforme Grafico 3, 49 (81,7%) buscavam
informacdo sobre sua condicdo de saude e 11 (18,3%) ndo perguntavam nada a equipe do
hospital. Quando foi questionado sobre se considerar participativo na definicdo das metas do
seu cuidado, 57 individuos (86,7%) responderam que sim e oito (13,3%) responderam que
nédo se consideravam participativos.

Foi observado que houve uma prevaléncia de 100% dos participantes referentes aos
seguintes dados avaliados: relataram que possuiam o pensamento de superacdo ou de ajuste a
realidade na qual estavam, relataram que recebiam visita de algum conhecido ou familiar, que
sentiam-se confortaveis com a relagdo com o enfermeiro e com a equipe de enfermagem e

disseram ndo ter dificuldade de interacdo com a equipe assistencial.
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Grafico 4. Dados sobre percepgao dos pacientes da amostra sentir-se diferente das outras pessoas (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

uSIM

u NAO

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Com relacdo ao sentimento de diferenca em relacdo as outras pessoas/ ao mundo,

apenas 3 (5%) dos participantes relataram essa sensac¢ao, como apresentado no Gréfico 4.

Grafico 5. Dados sobre possuir religido ou crenga dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a
abril 2019.

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Com relacdo a possuir algum tipo de religido ou crenca, conforme o Grafico 5, 0s
participantes da pesquisa 52 (86,7%) referiram ter/acreditar em algo e oito (13,3%) afirmaram

nao possuir.
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Grafico 6. Compreenséo dos pacientes da amostra relativos aos aspectos relacionados ao diagndstico, tratamento
e recuperagdo (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

uSIM

m NAO

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

De acordo com o Gréfico 6, 49 individuos (81,7%) responderam compreender 0s

by

aspectos relativos ao diagndstico, ao tratamento e a recuperacdo, enquanto 11 (18,3%)

expressaram ndo compreender todos os aspectos.

Grafico 7. Dados sobre o saber dos pacientes da amostra relativo a identificacdo dos profissionais da assisténcia
(n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

uSIM

u NAO

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

No que se refere a identificacdo dos profissionais que assistiram os individuos, 36
participantes (60%) relataram saber identificar quem prestava assisténcia durante o periodo de
internacdo, e 24 (40%) ndo conseguiam diferenciar, muitas vezes, qual profissional fazia seu

atendimento, de acordo com o Grafico 7.

Grafico 4. Dados sobre a preocupagdo dos pacientes da amostra relativa a situacéo cotidiana devido a
hospitalizacéo (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

mSIM
m NAO

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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No tocante & preocupac¢do dos participantes com alguma situagdo do cotidiano devido
a hospitalizacéo, conforme o Gréfico 8, 41 (68,3%) disseram que estavam preocupados com
alguma situacdo na sua vida devido a limitacdo causada pela internagéo e 19 (31,7%) negaram

estarem preocupados.

Grafico 5. Dados sobre a atribuicédo da significancia do processo de internagdo na UTI dos pacientes da amostra
(n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

= POSITIVO
= NEUTRO

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Em relacdo a atribuicdo de um significado ao processo de estar internado na UTI,
conforme o Gréfico 9, a maioria dos participantes (57; 95%) afirmou que a experiéncia foi

positiva e trés (5%) participantes se mantiveram neutros ao opinar.

Grafico 6. Dados sobre colaboragéo no alcance das metas do tratamento no processo de internacdo na UTI dos
pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

M Participativo
® N3o participativo

u Indiferente

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

A maioria dos participantes (54; 90%) afirmaram serem participativos em relacéo
a colaboracdo ao alcance das metas do seu tratamento, e somente uma pessoa (1,7%) se
declarou como ndo participativa, engquanto cinco (8,3%) disseram que eram indiferentes,

como apresentado no Gréfico 10.

5.4 IDENTIFICACAO DOS PERFIS DAS ESCALAS DE AVALIAGAO APLICADAS
AOS PACIENTES
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5.4.1 Escalas de avaliacéo utilizadas na coleta de dados

Na mostra de estudo, foram utilizadas trés escalas durante a realizacdo da entrevista e
do exame fisico, e a descri¢do de cada uma delas ja foi elencada nos métodos. Tais escalas e

suas classificacdes estdo apresentadas na Tabela 13.

Tabela 13. Caracterizacdo das escalas de avaliacdo aplicadas aos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019.

Caracteristica N %
indice de Katz
Independente 21 35
Dependéncia moderada 18 30
Muito dependente 21 35
Escala de Morse
Alto risco 5 8,3
Moderado risco 50 83,3
Baixo risco 5 8,3
Escala visual/Verbal da dor
0 27 45
1 12 20
2 14 23,3
3 4 6,7
4 2 3,3
5 1 1,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

O grau de dependéncia nos pacientes no estudo foi avaliado pelo uso do indice de
Katz, sendo que houve predominancia de pacientes independentes e muito dependentes, 21
individuos (35%) em cada classificacdo, e 18 individuos (30%) apresentaram dependéncia
moderada.

A dor foi avaliada utilizando a Escala de dor numérica, sendo que zero classificada
nenhuma dor e cinco dor maxima. Nesse aspecto, a minoria (27;45%) negou presenca de dor
no momento da avaliacdo, e os demais (33; 55%) relataram algum tipo de dor. Desses, 26
pessoas (43,3%) apresentaram dor leve, quatro (6,7%) dor moderada e trés (5%) dor intensa a
maxima.

Para a identificacdo da escala do risco de queda foi utilizada a Escala de Morse, assim
foi observado que a maioria (50 individuos; 83,3%) foi classificada com risco moderado e

cinco individuos (8,3%) com alto risco e baixo risco, cada uma.
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5.4.2 Escalas de avaliagéo de risco para lesdo por pressao

Foi avaliado, através da escala de Braden, Waterlow e Norton, o risco de
desenvolvimento de lesdo por pressdo. A incidéncia observada foi de 6,7%, ou seja, uma
relacdo de sete pacientes para cada 100, pois quatro pacientes desenvolveram LP durante o
processo de internacdo em uma amostra de 60 pessoas. Entre esses casos, um se desenvolveu
na regido trocantérica, evidenciado no nono dia de internacdo, um na regido do calcaneo,
evidenciado no nono dia de internacdo, um na regido sacral, evidenciado no 11° dia de

internacdo, e um caso na occipital, evidenciado no 27° dia de internacao.

Tabela 14. Média dos escores (1°, 2° e 3° dias) das escalas de avalia¢do de risco de Lesdo por Pressdo aplicadas
aos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Classificacao

Caracteristica Escore Médio
na escala
Escala de Braden
1% avaliagao 16,3 Baixo risco
2% avaliacdo 16,4 Baixo risco
3? avaliagdo 16,6 Baixo risco
Escala de Waterlow
1% avaliagdo 14,4 Em risco
2% avaliagdo 14 Em risco
3? avaliagdo 13,6 Em risco
Escala de Norton
1% avaliagdo 16 Baixo risco
2% avaliacdo 16 Baixo risco
3% avaliagdo 16,2 Baixo risco

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Quanto a utilizacdo das escalas de avaliacdo de risco, conforme Tabela 14, verificou-
se gue, pela escala de Braden, 0s pacientes obtiveram pontuacdo média de 16,4 pontos no
escore total, variando de 11 a 19 pontos. O valor meédio na primeira, segunda e terceira
avaliagdes foram respectivamente de 16,3, 16,4 e 16,6 pontos, sendo o paciente classificado
em baixo risco, segundo essa escala.

A pontuacdo média obtida pela escala de Waterlow foi de 14 pontos no escore total,
com variacdo de 9 a 24 pontos. Os escores médios nas trés primeiras avaliagdes foram de
14,4, 14,0 e 13,6 pontos, respectivamente. Portanto, classificando a maioria dos pacientes em
risco para o desenvolvimento de lesdo por presséo.

A pontuacdo média obtida pela escala de Norton foi de 16,1 pontos no escore total,

com variacdo de 10 a 19 pontos. Os escores médios nas trés primeiras avaliacfes foram de



86

16,0, 16,0 e 16,2 pontos, respectivamente. Portanto, classificando a maioria dos pacientes

como baixo risco para o desenvolvimento de leséo por pressao.

Tabela 15. Classificacdo da avaliacdo de risco de Lesdo por Pressdo das escalas Braden Waterlow e Norton dos
pacientes que desenvolveram lesdo por pressdo, considerando as 12, 2% e 32 avaliacfes — Brasilia, dezembro 2018

a abril 2019.
Dia de Escala de Escala de Escala de
Caracteristica avaliacéo Braden Waterlow Norton

12 avaliacdo Baixo risco Em risco Baixo risco

1° Paciente 2% avaliagéo Baixo risco Em risco Baixo risco
3% avaliagéo Baixo risco Em risco Baixo risco

12 avaliacdo Baixo risco Alto risco Moderado

2° Paciente 2% avaliagéo Baixo risco Alto risco Moderado
3% avaliagédo Baixo risco Alto risco Moderado

12 avaliacdo Moderado Alto risco Moderado

3° Paciente 2% avaliagédo Moderado Alto risco Moderado
32 avaliagéo Moderado Alto risco Moderado

12 avaliacdo Alto risco Alto risco Moderado

4° Paciente 2% avaliagéo Moderado Em risco Moderado
3% avaliacdo Moderado Em risco Moderado

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Em relacdo aos pacientes que apresentaram LP, conforme a Tabela 15, o primeiro caso
foi evidenciado no nono dia e teve classificagdo nas escalas de Braden (escores 17, 17, 17),
Waterlow (escores 11, 11, 11) e Norton (escores 18, 17, 17), nas trés primeiras avaliacdes,
respectivamente, como baixo risco, em risco e baixo risco. O segundo foi evidenciado no
décimo primeiro dia, apresentando baixo risco para Braden (escores 15, 15, 16), alto risco
para Waterlow (escores 17, 17, 17) e moderado para Norton (14, 14, 14), nas trés primeiras
avaliacBes. O terceiro paciente, que também teve seu caso evidenciado no nono dia,
apresentou risco moderado para Braden (escores 14, 14, 14) e Norton (escores 13, 13, 14), e
alto risco para Waterlow (escores 16, 16, 15), nas trés primeiras avaliacbes. E o quarto foi
evidenciado no vigésimo sétimo dia, a LP apresentou escore para escala de Braden (escores
12, 13, 13) como sendo de alto risco na primeira avaliacdo e moderado na segunda e terceira;
para Waterlow (escores 16, 12, 12), apresentou classificacdo de alto risco na primeira
avaliacdo e em risco nas demais. Ja para Norton (escores 12, 13, 13) apresentou classificagdo
moderado nas trés avaliacOes.

Na Tabela 16, esta apresentada a comparacdo das escalas de Braden e Norton no que

se refere & frequéncia do escore no primeiro dia de avaliacao.
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Tabela 16. Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e Norton no primeiro dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

acala de Baixo Moderado Elevado Total p valor
Escala de N N N % 0.1187
Braden (%) (%) (%)
Sem risco 15 15
(25) - - (25)
Baixo risco 16 10 26
(26,7) (16,7) N (43,3)
Risco moderado -- 16 16
(26,7) N (26,7)
Risco alto -- 2 1 3
(3,3) 1,7) ©)
Risco muito alto -- -- -- 0
Total 31 28 1 60
(51,7) (46,7) (1,7) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Observa-se, ainda na Tabela 16, que, pela escala de Braden, a maioria dos pacientes
(26 individuos, 43,3% da amostra) foi classificada como de Baixo risco, 15 pacientes (25%)
foram classificados como Sem risco, 16 (26,7%) como Risco moderado, apenas trés paciente
(5%) com Risco alto e nenhum paciente foi classificado como Risco muito alto.

Segundo a classificagdo de Norton da Tabela 16, a maioria dos participantes (31
individuos, 51,7% da amostra) teve classificacdo de baixo risco, 28 pacientes (46,7%) risco

moderado e 1 (1,7%) risco elevado.

Tabela 17. Caracterizacdo da comparacéo das frequéncias entre as escalas de Braden e Norton no segundo dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Escala de Baixo Moderado Elevado Total p valor
orton N N N (y
i (%) (%) (%) 0 0.4284
Sem risco 15 B _ 15
(25) (25)
Baixo risco 19 10 29
(31,7) (16,7) N (48,3)
Risco moderado -- 15 15
(25) N (25)
Risco alto -- 1 1
- 1,7) 1,7)
Risco muito alto -- -- -- 0
Total 34 25 1 60
(56,7) (41,7) (1,7) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Na Tabela 17, estd apresentada a comparacdo das escalas de Braden e Norton
referentes ao segundo dia de avaliacdo, no que se refere a frequéncia do escore no primeiro
dia de avaliacdo. Observa-se que, pela escala de Braden, a maioria dos pacientes, (29
individuos, 48,3% da amostra) foi classificada como baixo risco, seguindo-se a classificacéo
Sem risco (15 pacientes, 25% da amostra), Risco moderado (15% individuos, 25% da
amostra), Risco alto (um paciente, 1,7% da amostra) e Risco muito alto sem nenhum.

Conforme a classificacdo de Norton da Tabela 17, a maioria dos individuos (34
pacientes, 56,7% da amostra) teve classificacdo de Baixo risco, 25 pacientes (41,7%)
Moderado e 1 (1,7%) Elevado.

Tabela 18. Caracterizagdo da comparacéo das frequéncias entre as escalas de Braden e Norton no terceiro dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Escala de Baixo Moderado Elevado p valor
Norton Total
Escala de N N N %
Braden (%) (%) (%) 0.8536
Sem risco 14 B 3 14
(23,3) (23,3)
Baixo risco 25 8 . 33
(41,7) (13,3) (55)
Risco moderado 1 11 . 12
(L.7) (18,3) (20)
Risco alto -- 1 1
- (1,7) (1,7)
Risco muito alto -- - - 0
Total 40 19 1 60
(66,7) (31,7) (1,7) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 18, estd apresentada a comparacdo das escalas de Braden e Norton
referentes ao terceiro dia de avaliagdo, no que se refere a frequéncia do escore no primeiro dia
de avaliacdo. Observa-se que, pela escala de Braden, a maioria dos pacientes (33 individuos,
55% da amostra), foi classificada como Baixo risco, seguida da classificacdo Sem risco (14
pacientes, 23,3% da amostra), Risco moderado (12% individuos, 20% da amostra), Risco alto
(um paciente, 1,7% da amostra) e Risco muito alto (nenhum individuo). Na classificagdo de
Norton, a maioria dos participantes (40 individuos, 66,7% da amostra) teve classificacdo de
Baixo risco, 19 pacientes (31,7%), Moderado, e 1, (1,7%) Elevado.
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Tabela 19. Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e Waterlow no primeiro
dia dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Escala de Em . Altissimo p valor
Waterlow risco AItoNr ISc0 risco Total
Eizg'e‘"nde N (%) N % 0.4965
(%) (%)
Sem risco 15 -- -- 15
(25) (25)
Baixo risco 18 7 1 26
(30) (11,7) 1,7) (43,3)
Risco Moderado 1 13 2 16
a7 (21,7) (3,3) (26,7)
Risco alto _ 2 2
(3,3) (3.3)
Risco muito alto 1 1
- - 1,7) 1,7)
Total 34 22 4 60
(56,7) (36,7) (6,7) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 19, também se observa a frequéncia do escore no primeiro dia de avaliacéo,

agora sendo comparadas as escalas de Braden e Waterlow. Observa-se que, pela escala de

Braden, a maioria dos pacientes, 26 individuos (43,3%), foi classificada como de Baixo risco,

seguida da classificacdo Sem risco, com 15 pacientes (25%), Risco moderado, com 16

pacientes (26,7%), Risco alto, com dois pacientes (3,3%), e Risco muito alto, com apenas um

(1,7%). Pela classificacdo de Waterlow, a maioria dos individuos pesquisados (34, 56,7%)

tiveram classificagcdo Em risco, 22 pacientes (36,7%) foram classificados como de Alto risco e

apenas quatro (6,7%) de Altissimo risco.

Tabela 20. Caracteriza¢do da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e Waterlow no segundo dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Escala de Em risco Alto risco Altissimo risco p valor
Escala de Waterlow N N N Total
Braden ) ) 0 %
(%) (%) (%) 0.2403
Sem risco 15 -- -- 15
(25) (25)
Baixo risco 21 7 1 29
(35) (11,7) (17) (48,3)
Risco Moderado 2 10 3 15
(33) (16,7) 5) (25)
Risco alto 1 1
h 1,7) - (1,7)
Risco muito alto -- -- -- -
Total 38 18 4 60
(63,3) (30) (6,7) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa.

Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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Na Tabela 20, também se observa a frequéncia do escore no segundo dia de avaliacao,
agora sendo comparadas as escalas de Braden e Waterlow. Observa-se que, pela escala de
Braden, a maioria dos pacientes, 29 individuos (48,3%), foi classificada como de Baixo risco,
seguida da classificacdo Sem risco, com 15 pacientes (25%), Risco moderado, com 15
pacientes (25%), Risco alto, com um paciente (1,7%). Conforme a classificagcdo de Waterlow,
a maioria dos individuos pesquisados (38, 63,3%) foi classificada como Em risco, 18

pacientes (30%) como Alto risco e apenas quatro (6,7%) como Altissimo risco.

Tabela 21. Caracterizacdo da comparacdo das frequéncias entre as escalas de Braden e Waterlow no terceiro dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Escalade Em risco Alto risco Altissimo risco Total p valor
Escala Waterlow N N N (())/a
Braden (%) (%) (%) 0 0.135

Sem risco 14 - - 14
(23,3) (23,3)

Baixo risco 24 9 1 33
(40) (15) ,7) (55)

Risco Moderado 2 8 2 12
(3,3) (13,3) (3,3) (20)

Risco alto 1 1
- (L7) - (1,7)

Risco muito alto -- -- -- -

Total 40 18 2 60
(66,7) (30) (3,3) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 21, também se observa a frequéncia do escore no terceiro dia de avaliacao,
agora sendo comparadas as escalas de Braden e Waterlow. Observa-se que, pela escala de
Braden, a maioria dos pacientes, 33 pacientes (55%), foi classificada como de Baixo risco,
seguida da classificacdo Sem risco, com 14 pacientes (23,3%), Risco moderado, com 12
pacientes (20%), Risco alto, com um paciente (1,7%).

Ainda na Tabela 21, pela classificagdo de Waterlow, a maioria (40, 66,7%) teve
classificacdo Em risco, seguido de 18 pacientes (30%) com classificacdo de Alto risco e
apenas dois (3,3%) de Altissimo risco.
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Tabela 22. Caracterizacdo da comparacgéo das frequéncias entre as escalas de Norton e Waterlow no primeiro dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Esggflgvi Em risco Alto risco  Altissimo risco Total varIJor
Escala de N N N ”
Norton (%) (%) (%) -
Baixo 27 4 — 31
(45) (6,7) (51,7)
Moderado 7 17 4 28
(L7 (283) (67) (46,7)
Elevado B 1 B !
Total 34 29 4 60
(56,7) (36,7) (6,7) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 22, também se observa a frequéncia do escore no primeiro dia de avaliacéo,
agora sendo comparadas as escalas de Norton e Waterlow. Observa-se que, pela escala de
Norton, a maioria dos pacientes, 31 individuos (51,7%), foi classificada como de Baixo risco,
sequida da classificagdo de Risco moderado, com 28 pacientes (46,7%), Risco elevado, com
um paciente (1,7%).

Ainda na Tabela 22, pela classificacdo de Waterlow, a maioria (34, 56,7%) teve
classificacdo Em risco, seguido de 22 pacientes (36,7%) classificados como de Alto risco, e
apenas quatro (6,7%) como Altissimo risco.

Tabela 23. Caracterizacdo da comparagéo das frequéncias entre as escalas de Norton e Waterlow no segundo dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Escala de Em risco Alto risco  Altissimo risco p valor
Total
Escala Vaterlow N N N %
Norton (%) (%) (%) 0.0231

Baixo 31 2 34
(51,7) (5) (56,7)
Moderado 7 14 4 25
(11,7) (23,3) (6,7) (41,7
Elevado 1 1
- (1,7) - (1,7
Total 38 18 4 60
(63,3) (30) (6,7) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 23, também se observa a frequéncia do escore no segundo dia de avaliacao,
agora sendo comparada as escalas de Norton e Waterlow. Observa-se que, pela escala de
Norton, a maioria dos pacientes, 31 individuos (51,7%), foi classificada como de Baixo risco,
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sequida da classificacdo de Risco moderado, com 28 pacientes (46,7%), e Risco elevado, com
um paciente (1,7%).

Ainda na Tabela 23, pela classificacdo de Waterlow, a maioria (34,56,7%) teve
classificacdo Em risco, seguido de 22 pacientes (36,7%) classificados como de Alto risco e

apenas quatro (6,7%) como de Altissimo risco.

Tabela 24. Caracterizacdo da comparacao das frequéncias entre as escalas de Norton e Waterlow no terceiro dia
dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Escala de Em risco Alto risco  Altissimo risco Total P valor
Escala de ™~ Waterlow N N N o
Norton (%) (%) (%) ° 1e-04
Baixo 35 4 1 40
(58,3) (6,7) 7 (66,7)
Moderado 5 13 1 19
(8,3) (21,7) 7 (31,7)
Elevado 1 1
- (L7) N (L7)
Total 40 18 2 60
(66,7) (30) (3,3) (100)

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 24, também se observa a frequéncia do escore no terceiro dia de avaliacéo,
agora sendo comparada as escalas de Norton e Waterlow. Observa-se que, pela escala de
Norton, a maioria dos pacientes, 40 individuos (66,7%), foi classificada como de Baixo risco,
seguida da classificagdo Risco moderado, com 19 pacientes (31,7%), e Risco elevado, com
um paciente (1,7%).

Ainda na Tabela 24, pela classificacdo de Waterlow, a maioria dos individuos
pesquisados (40, 66,7%) teve classificacdo Em risco, seguido de 18 pacientes (30%)

classificados como de Alto risco e apenas dois (3,3%) como de Altissimo risco.

Tabela 25. Tabela resumo do teste de Goodman-Kruskal referente a caracterizacdo da comparagéo entre as
escalas de avaliagdo do risco de LP dos pacientes da amostra (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Goodman-Kruskal p-valor

Braden x Norton 0,5 a: 0,05
Braden x Waterlow 0,3 a: 0,05
Waterlow x Norton 0,02 a: 0,05

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 25, as conclusdes dos testes basearam-se em p-valores usando a faixa de
corte de 5%, apds a execugdo dos testes de correlacdo dos escores das trés escalas
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considerando-se as escalas de Braden, Waterlow e Norton. Foi utilizado o teste de Goodman-
Kruskal para verificar a associagdo entre as variaveis.

Observa-se que as trés escalas possuiram associacdo entre si, uma associacdo forte,
pois os valores dos coeficientes sdo proximos de um e sdo associacbes comprovadas pois 0s

p-valores associados ao teste mostram ser significantes.

55 IDENTIFICACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E SUA
CARACTERIZACAO

5.5.1 Diagnosticos de enfermagem identificados nos pacientes da amostra

A NANDA-I descreve 13 dominios, onde estdo distribuidos os 244 diagndsticos de
enfermagem (NANDA-I, 2018). Foram selecionados, neste estudo, cinco dominios, conforme
Tabela 28 e 29, sendo eles: Nutricdo, Eliminacdo/Troca, Atividade/Repouso,
Seguranca/Protecdo e Conforto, nos quais consta um universo de 135 possibilidades de
diagnosticos de enfermagem.

A taxonomia da NANDA-I (2018) possibilitou arrolar 651 diagnosticos de
enfermagem nos 60 individuos estudados, sendo 370 diagndsticos com foco no problema e
281 diagnosticos de vulnerabilidade, com variagdo de quatro a 17, média de 10,7 e mediana
de 10,5 diagndsticos por paciente. Foram obtidos 43 diagndsticos diferentes, considerando-se
apenas cinco dominios, como ja descrito, sendo 27 diagnosticos com foco no problema (reais)
e 16 diagnosticos de risco (ou vulnerabilidade) apresentados nas Tabelas 26 e 31,
respectivamente.

Dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema identificados na Tabela 26,
apenas cinco apresentaram frequéncias superiores ou iguais a 40%. Foram eles: Mobilidade
fisica prejudicada (80%), Déficit no autocuidado para banho (75%), Débito cardiaco
diminuido (60%), Dor aguda (55%) e Integridade tissular prejudicada (40%).

Os 22 diagnosticos restantes, com frequéncia menor que 40% foram: Eliminacéo
urinaria prejudicada (35%), Fadiga (31,7%), Volume de liquidos excessivo (31,7%),
Sobrepeso (31,7%), Padrdo respiratorio ineficaz (30%), Intoleréncia a atividade (28,3%),
Obesidade (20%), Disturbio no padrdo de sono (23,3%), Nutricdo desequilibrada: menor do
que as necessidades corporais (15%), Ins6nia (8,3%), Integridade da pele prejudicada (8,3%),
Volume de liquidos deficiente (8,3%), Constipacdo (6,7%), Incontinéncia intestinal (6,7%),

Néausea (6,7%), Degluticdo prejudicada (3,3%), Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas (3,3%),
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Denticdo prejudicada (1,7%), Diarreia (1,7%), Incontinéncia urinaria de urgéncia (1,7%),
Recuperacdo cirdrgica retardada (1,7%) e Troca de gases prejudicada (1,7%).

Tabela 26. Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema identificados na amostra
conforme NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Diagnostico de Enfermagem N %
Mobilidade fisica prejudicada 48 80
Déficit no autocuidado para banho 45 75
Débito cardiaco diminuido 36 60
Dor aguda 33 55
Integridade tissular prejudicada 24 40
Eliminac&o urinaria prejudicada 21 35
Fadiga 19 317
Volume de liquidos excessivo 19 31,7
Sobrepeso 19 317
Padrao respiratorio ineficaz 18 30
Intoleréncia a atividade 17 28,3
Obesidade 12 20
Distlrbio no padréo de sono 14 233
Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais 9 15
Insbnia 5 8,3
Integridade da pele prejudicada 5 8,3
Volume de liquidos deficiente 5 8,3
Constipacéo 4 6,7
Incontinéncia intestinal 4 6,7
Nausea 4 6,7
Degluticdo prejudicada 2 3,3
Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas 2 3,3
Denticéo prejudicada 1 1,7
Diarreia 1 1,7
Incontinéncia urinaria de urgéncia 1 1,7
Recuperacao cirurgica retardada 1 1,7
Troca de gases prejudicada 1 1,7

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

A distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem com foco no problema, de acordo com
os dominios a que pertencem, pode ser observada na Tabela 27.

Conforme a Tabela 27, no dominio Nutricdo, foram identificados seis diferentes
diagnosticos com foco no problema, sendo arrolados um total de 66 (18,1%) no universo de
367 diagnosticos reais levantados. Foram assim distribuidos: Volume de liquidos excessivo
(19; 31,7%), Sobrepeso (19; 31,7%), Obesidade (12; 20%), Nutricdo desequilibrada: menor
do que as necessidades corporais (9; 15%), Volume de liquidos deficiente (5; 8,3%) e

Degluticdo prejudicada (2; 3,3%).
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Tabela 27. Distribuicao dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema identificados na amostra
conforme dominios da NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Dominio Diagnostico de enfermagem N %
Volume de liquidos excessivo 19 31,7

Sobrepeso 19 31,7

Obesidade 12 20

Nutricio Nutricdo desequilibrada: menor do que as 9 15

necessidades corporais

Volume de liquidos deficiente 5 8,3

Degluticdo prejudicada 2 3,3

Total 66 18,1

Eliminacdo urinéria prejudicada 21 35

Constipacéo 4 6,7

Incontinéncia intestinal 4 6,7

Eliminacdo e troca  Diarreia 1 1,7
Incontinéncia urinaria de urgéncia 1 1,7

Troca de gases prejudicada 1 1,7

Total 32 8,8

Mobilidade fisica prejudicada 48 80

Déficit no autocuidado para banho/ demais 45 75

Débito cardiaco diminuido 36 60
Fadiga 19 31,7
Atividade/repouso  Padréo respiratorio ineficaz 18 30
Intoleréncia a atividade 17 28,3
Distudrbio no padréo de sono 14 23,3

Insbnia 5 8,3

Total 202 55

Integridade tissular prejudicada 24 40

Integridade da pele prejudicada 5 8,3
Seguranca/protecio Deso_bstrugéq in_eficaz das vias aéreas 2 3,3
Denticéo prejudicada 1 1,7

Recuperacdo cirdrgica retardada 1 1,7

Total 33 9,0

Dor aguda 33 55

Conforto Néausea 4 6,7

Total 37 10,1

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Ainda segundo a Tabela 27, no dominio Eliminagdo/Troca, também foram
identificados 6 rotulos diagnosticos, arrolaram-se 32 (8,8%) diagndsticos. Foram observados:
Eliminac&o urinéria prejudicada (21; 35%), Constipacao (4; 6,7%), Incontinéncia intestinal (4;
6,7%), Diarreia (1; 1,7%), Incontinéncia urinaria de urgéncia (1; 1,7%) e Troca de gases
prejudicada (1; 1,7%).

No dominio Atividade/Repouso, conforme Tabela 27, houve oito diferentes
diagnosticos, com 202 (55%) arrolados, sendo eles: Mobilidade fisica prejudicada (48; 80%),
Déficit no autocuidado para banho/ demais (45; 75%), Débito cardiaco diminuido (36; 60%),



96

Fadiga (19; 31,7%); Padrdo respiratorio ineficaz (18; 30%), Intolerancia a atividade (17;
28,3%), Distlrbio no padrdo de sono (14; 23,3%) e Insbnia (5; 8,3%).

Ainda de acordo com a Tabela 27, no dominio Seguranca/Protecdo, foram cinco
rotulos diagnosticos, sendo 33 (9%) levantados: Integridade tissular prejudicada (24; 40%),
Integridade da pele prejudicada (5; 8,3%), Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas (2; 3,3%),
Denticdo prejudicada (1; 1,7%), Recuperacdo cirurgica retardada (1; 1,7%).

No dominio Conforto, dois diagnésticos foram identificados, conforme Tabela 27,
sendo 37 (10,1%) totais. A Dor aguda (33; 55%) e a Nausea (4: 6,7%) representaram esse
dominio.

Tabela 28. Testes de Qui-quadrado entre o diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada e as
escalas nos trés primeiros dias de observagdo. (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019

Variavel Qui-quad. p-valor Significancia
Braden dia 1 5.24 0.0220 *
Braden dia 2 3.88 0.0488 *
Braden dia 3 2.71 0.0999
Norton dia 1 5.24 0.0220 *
Norton dia 2 3.47 0.0624
Norton dia 3 2.71 0.0999

Waterlow dia 1 12.96 0.0003 *
Waterlow dia 2 9.21 0.0024 *
Waterlow dia 3 4.54 0.0331 *

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 28 obteve-se o resultado do teste de Qui-quadrado entre a relacdo dos trés
primeiros dias (24, 48 e 72 h) avaliados com o DE Mobilidade fisica prejudicada. Houve
significancia com os trés dias da escala de Waterlow, o primeiro e segundo dia de Braden e o

primeiro dia de Norton.

Tabela 29. Relagdo entre o desenvolvimento de Leséo por Pressdo e apresentar o diagnéstico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada. (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019

Sim % Nio % Total % pvalor
NAO 44 7333 12 20 56 9333 0.698
SIM 4 667 0 O 4 6.67

Total 48 80 12 20 60 100
Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 29 obteve-se o resultado do teste de Qui-quadrado comparando o fato de
desenvolver lesdo por pressao e possuir o DE Mobilidade fisica prejudicada, observando-se

que ndo houve associacao significativa entre as duas varidveis, devido a p valor de 0,698.
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Tabela 30. Associacédo entre o DE Déficit no autocuidado para banho e os valores nas escalas. (n= 60) —
Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019

Sim % Nao % Total % p valor
NAO 41 6949 14 2373 55 9322 0.585
SIM 4 678 0 0 4 6.78

Total 45 76.27 14 23.73 59 100
Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Na Tabela 30 obteve-se o resultado do teste de Qui-quadrado comparando o fato de
desenvolver lesdo por pressédo e possuir o DE Déficit no autocuidado para banho, observando-
se que ndo houve associacdo significativa entre as duas variaveis, devido a p valor de 0,585.

Tabela 31. Distribuicdo dos diagnésticos de enfermagem de risco identificados na amostra conforme NANDA-I
(n=60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019

Diagnostico de Enfermagem N %
Risco de queda 60 100
Risco de infeccdo 53 88,3
Risco de tromboembolismo venoso 50 83,3
Risco de lesdo por pressao 37 61,7
Risco de perfusdo tissular cardiaca diminuida 22 36,7
Risco de sangramento 13 21,7
Risco de constipacéo 11 18,3
Risco de desequilibrio eletrolitico 10 16,7

10
8,3

Risco de débito cardiaco diminuido 6

Risco de perfuséo tissular periférica ineficaz 5

Risco de recuperacdo cirdrgica retardada 3 5
Risco de sobrepeso 3 5
Risco de funcédo hepatica prejudicada 2 3,3
Risco de glicemia instavel 2 3,3
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico 2 3,3
Risco de volume de liquidos deficiente 2 3,3

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Dos diagnosticos de enfermagem de risco identificados na Tabela 31, apenas quatro
apresentaram frequéncias superiores a 40%. Sendo eles: Risco de queda (100%), Risco de
infeccdo (88,3%), Risco de tromboembolismo venoso (83,3%) e Risco de lesdo por pressdo
(61,7%).

Os outros 12 DE, com frequéncia menor que 40% foram: Risco de perfuséo tissular
cardiaca diminuida (36,7%), Risco de sangramento (21,7%), Risco de constipacdo (18,3%),
Risco de desequilibrio eletrolitico (16,7%), Risco de débito cardiaco diminuido (10%), Risco
de perfusdo tissular periférica ineficaz (8,3%), Risco de recuperagdo cirurgica retardada (5%),
Risco de sobrepeso (5%), Risco de fungdo hepatica prejudicada (3,3%), Risco de glicemia
instavel (3,3%), Risco de sindrome do desequilibrio metabolico (3,3%) e Risco de volume de
liquidos deficiente (3,3%).



98

Tabela 32. Distribuicao dos diagnosticos de enfermagem de risco identificados na amostra conforme dominios
da NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019.

Dominio Diagnostico de enfermagem N %
Risco de desequilibrio eletrolitico 10 16,7

Risco de sobrepeso 3 5

Risco de funcdo hepatica prejudicada 2 3,3

Nutricdo Risco de glicemia instavel 2 3,3
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico 2 3,3

Risco de volume de liquidos deficiente 2 3,3

Total 21 7,5
Eliminacdo e troca  Risco de constipagéo 11 18,3
Total 11 39
Risco de perfuséo tissular cardiaca diminuida 22 36,7

Atividade/repouso  Risco de debito cardiaco diminuido 6 10
Risco de perfusdo tissular periférica ineficaz 5 8,3
Total 33 118
Risco de queda 60 100
Risco de infecgdo 53 88,3
Risco de tromboembolismo venoso 50 83,3
Seguranca/protecdo  Risco de lesdo por pressdo 37 61,7
Risco de sangramento 13 21,7

Risco de recuperacdo cirlrgica retardada 3 5

Total 216 77,1

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019

A distribuicdo dos diagndésticos de enfermagem de risco segundo os dominios a que
pertencem pode ser observado na Tabela 32.

Dentre os dominios abordados, conforme Tabela 32, no dominio 2, Nutricdo, foram
identificados seis diagnosticos resultando em 7,1% do universo de 280 diagndsticos de risco
arrolados, sendo eles: Risco de desequilibrio eletrolitico (10; 16,7%), Risco de sobrepeso (3;
5%), Risco de fun¢do hepatica prejudicada (2; 3,3%), risco de glicemia instavel (2; 3,3%),
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico (2; 3,3%) e Risco de volume de liquidos
deficiente (2; 3,3%).

Ja no dominio 3, Eliminacédo e Troca, o diagnostico Risco de constipacdo (11; 18,3%)
correspondeu a 3,9% dos diagnosticos de risco arrolados.

No dominio 4, Atividade/Repouso, foram identificados trés diagnosticos, somando
11,8%, sendo eles: Risco de perfusdo tissular cardiaca diminuida (22; 36,7%), Risco de débito
cardiaco diminuido (6; 10%) e Risco de perfusdo tissular periférica ineficaz (5; 8,3%).

No dominio 11, Seguranca/Protecdo, foram identificados seis diagnosticos de
enfermagem, correspondendo a 77,1%, sendo eles: Risco de queda (60; 100%), Risco de

infeccdo (53; 88,33%), Risco de tromboembolismo venoso (50; 83,3%), Risco de lesdo por
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pressdo (37; 61,7%), Risco de sangramento (13; 21,7%) e Risco de recuperacdo cirurgica
retardada (3; 5%).
O dominio 12, Conforto, conta com apenas um diagnostico de enfermagem de risco, 0

qual ndo foi identificado na amostra estudada.

5.5.2 Caracteristicas definidoras dos diagndsticos de enfermagem com foco no problema

dos pacientes da amostra

Conforme a NANDA-I, as caracteristicas definidoras séo: indicadores/inferéncias
observaveis que se agrupam como manifestacbes de um diagnostico, por exemplo, sinais ou
sintomas (NANDA-I, 2018, p.39).

Na Tabela 33, sdo apresentadas as caracteristicas definidoras dos diagndsticos de

enfermagem com foco no problema de maior prevaléncia na amostra pesquisada.

Tabela 33. Distribuicao das frequéncias das caracteristicas definidoras para os diagndsticos de enfermagem com
foco no problema dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo a NANDA-I (n=60) —

Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019. (Continua)
Diagnostico de enfermagem/ Caracteristicas definidoras N %
Mobilidade fisica prejudicada (n=48)
Reducédo na amplitude de movimentos 40 83,3
Movimentos lentos 38 79,2
Reducéo nas habilidades motoras grossas 29 60,4
Dificuldade para virar-se 22 45,8
Desconforto 11 22,9

Dispneia ao esforco 5 10,4
Alteracdo na marcha 3 6,2
Envolvimento em substituicdes do movimento 3 6,2
Reducéo nas habilidades motoras finas 3 6,2
Tempo de resposta prolongado 3 6,2
1
5

Instabilidade postural 2,1

Déficit no autocuidado para banho (n=45)

Capacidade prejudicada de lavar o corpo 39 86,7
Capacidade prejudicada de acessar a fonte de agua 34 75,5
Capacidade prejudicada de acessar o banheiro 32 71,1
Capacidade prejudicada de secar o corpo 24 53,3
Capacidade prejudicada de pegar os artigos para o banho 9 20
Capacidade prejudicada de regular a &gua do banho 1 2,2
Total 139
Débito cardiaco diminuido (n=36)
Alteracéo no eletrocardiograma (ECG) 23 63,9

Alteracdo na pressao arterial 22 61,1
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Tabela 33. Distribuicao das frequéncias das caracteristicas definidoras para os diagndsticos de enfermagem com
foco no problema dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo a NANDA-I (n=60) —

Brasilia, dezembro 2018 a abril 2019. (Concluséo)
Diagnostico de enfermagem/ Caracteristicas definidoras N %
Fracdo de ejecdo diminuida 20 55,5
Edema 11 30,5
Dispneia 7 19,4
indice cardiaco diminuido 6 16,7
Ansiedade 6 16,7
Fadiga 5 13,9
Ruidos adventicios respiratorios 5 13,9
Distensdo da veia jugular 4 11,1
Ganho de peso 4 11,1
Tosse 3 8,3
Oliguria 3 8,3
Bradicardia 3 8,3
Taquicardia 2 55
Palpitacdes cardiacas 1 2,8
Tempo de preenchimento capilar prolongado 1 2,8
Dispneia paroxistica noturna 1 2,8
Total 127
Dor aguda (n=33)
Autorrelato da intensidade usando escala padronizada da dor 31 93,9
Expresséo facial de dor 22 66,7
Alteracdo no parametro fisioldgico 10 30,3
Alteracdo no apetite 5 15,1
Comportamento expressivo 2 6,1
Total 70
Integridade tissular prejudicada (n=24)
Dano tecidual 22 91,7
Tecido destruido 21 87,5
Dor aguda 19 79,6
Vermelhiddo 14 58,3
Sangramento 8 33,3
Hematoma 5 20,8
Area localizada quente ao toque 1 4,2
Total 90

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

A caracteristica definidora, conforme Tabela 33, de maior prevaléncia para o
diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada, presente em 80% da amostra, foi
Reducdo na amplitude de movimentos com 83,3%, destacando-se os Movimentos lentos
(79,2%), a Reducdo nas habilidades motoras grossas (60,4%) e a Dificuldade para virar-se
(45,8%). Em menor prevaléncia, ha Desconforto (22,9%), Dispneia ao esfor¢co (10,4%), com
representacdo de 6,2% houve Alteracdo na marcha, Envolvimento em substituicdes do
movimento, Redugdo nas habilidades motoras finas e Tempo de resposta prolongado. Apenas

um paciente (2,1%) apresentou Instabilidade postural.



101

Déficit no autocuidado para banho esteve presente em 75% da amostra. Para esse
diagndstico de enfermagem, Capacidade prejudicada de lavar o corpo esteve presente em
86,7%, Capacidade prejudicada de acessar a fonte de agua em 75,5%, Capacidade prejudicada
de acessar o banheiro em 71,1%, Capacidade prejudicada de secar o corpo em 53,3%,
Capacidade prejudicada de pegar os artigos para o banho em 20% e apenas uma pessoa
apresentou Capacidade prejudicada de regular a agua do banho.

As caracteristicas definidoras de maior prevaléncia para o diagndstico de Débito
cardiaco diminuido, presente em 60% da amostra, foram Alteracdo no eletrocardiograma
(ECG), com 63,9%, Alteracdo na pressao arterial, com 61,1%, Fracdo de ejecdo diminuida,
com 55,5% e Edema, com 30,5%. Em menor frequéncia foram encontradas também Dispneia
com 19,4%, indice cardiaco diminuido e Ansiedade, com 16,7%, Fadiga e Ruidos adventicios
respiratorios, com 13,9%, Distensdo da veia jugular e Ganho de peso, com 11,1%, Tosse,
Oliguria e Bradicardia, com 8,3%, Palpitacdes cardiacas, Tempo de preenchimento capilar
prolongado e Dispneia paroxistica noturna, com 2,8%.

Nos integrantes com diagnostico de enfermagem de Dor aguda, 55% da amostra,
observou-se como caracteristica definidora, em 93,9% dos casos. Autorrelato da intensidade
usando escala padronizada da dor. Expressao facial de dor foi referida em 66,7%, enquanto
Alteracdo no parametro fisiolégico e Alteracdo no apetite em 30,3% e 15,1%,
respectivamente. Em menor prevaléncia, houve Comportamento expressivo em 6,1% da
amostra.

Ja no diagndstico de Integridade tissular prejudicada, representando 40% da amostra,
as caracteristicas de maior prevaléncia foram Dano tecidual, Tecido destruido e Dor aguda
com 91,7%, 87,5% e 79,6%, respectivamente. Os demais foram Vermelhiddo, com 58,3%,
Sangramento, com 33,3%, Hematoma, com 20,8% e Area localizada quente ao toque, com
4,2%.

5.5.3 Fatores relacionados dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema dos

pacientes da amostra

Conforme definicdo da NANDA-I, fatores relacionados sdo: componente que integra
todos os diagnosticos de enfermagem com foco no problema. Incluem etiologias,
circunstancias, fatos ou influéncias que tém certo tipo de relacdo com os diagnosticos de
enfermagem” (NANDA-I, 2018, p.39).
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Na Tabela 34, estdo representados os fatores relacionados para os diagndésticos de

enfermagem reais mais relevantes no estudo.

Tabela 34. Distribuicdo das frequéncias dos fatores relacionados para os diagnosticos de enfermagem com foco
no problema dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo NANDA-I (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019.

Diagnostico de enfermagem/ Fatores relacionados N %
Mobilidade fisica prejudicada (n=48)
Dor 23 47,9
Massa muscular diminuida 19 39,6
Intolerancia a atividade 18 37,5
Forca muscular diminuida 15 31,2
Controle muscular diminuido 10 20,8
Ansiedade 6 12,5

Mobilidade fisica prejudicada (n=48)
Falta de condicionamento fisico 5 10,4
Estilo de vida sedentario 3 6,2
Rigidez articular 3 6,2
Desnutricao 1 2,1
Resisténcia diminuida 1 2,1
Total 104
Déficit no autocuidado para banho (n=45)

Dor 25 55,5

Fraqueza 18 40

Ansiedade 5 111

Barreira ambiental 5 11,1
Total 53

Débito cardiaco diminuido (n=36)
Né&o foram desenvolvidos 0
Dor aguda (n=33)

Agente fisico lesivo 18 54,5

Agente bioldgico lesivo 8 24,2
Total 26

Integridade tissular prejudicada (n=24)

Estado nutricional desequilibrado 5 20,8

Volume de liquidos deficiente 4 16,7

Volume de liquidos excessivo 3 12,5

Umidade 1 4,2
Total 13

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

O fator relacionado, conforme Tabela 34, de maior prevaléncia para o diagnostico de
enfermagem Mobilidade fisica prejudicada, presente em 80% da amostra, foi dor (47,9%),
seguido de Massa muscular diminuida (39,6%), Intolerdncia a atividade (37,9%) e Forca
muscular diminuida (31,2%). Em menor frequéncia, ha Controle muscular diminuido
(20,8%), Ansiedade (12,5%), Falta de condicionamento fisico (10,4%), Estilo de vida
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sedentario e Rigidez articular, 6,2% cada um, e Desnutricdo e Resisténcia diminuida, com
2,1% respectivamente.

Déficit no autocuidado para banho esteve presente em 75% da amostra. Para esse
diagnostico de enfermagem, Dor esteve presente em 55,5%, seguido de Fraqueza 40%, e, em
menor frequéncia, Ansiedade e Barreira ambiental, com 11,1% cada um.

Para o diagnostico de Débito cardiaco diminuido ndo ha desenvolvido na NANDA-I
(2018) fatores relacionados, apenas as condi¢des associadas que serdo descritas a seguir.

Nos integrantes com diagnodstico de enfermagem de Dor aguda, 55% da amostra,
observou-se, como fator relacionado em 54,5% dos casos, agente fisico lesivo e 24,2% agente
bioldgico lesivo.

Os fatores relacionados de maior prevaléncia para o diagnostico Integridade tissular
prejudicada, que representa 40% da amostra, foram Estado nutricional desequilibrado
(20,8%), seguido de Volume de liquidos deficiente (16,7%), Volume de liquidos excessivo
(12,5%) e Umidade (4,2%).

5.5.4 Condicdes associadas dos diagnosticos de enfermagem com foco no problema dos

pacientes da amostra

Segundo a NANDA-I (2018), condicdes associadas sdo: “diagnosticos médicos,
lesbes, procedimentos, dispositivos médicos ou agentes farmacéuticos. Essas condi¢cdes nédo
sdo independentemente modificaveis pelo enfermeiro” (NANDA-I, 2018, p. 24).

A Tabela 35 apresenta as condi¢des associadas para os diagnosticos de enfermagem
com foco no problema dos pacientes da amostra mais prevalentes na amostra estudada.

Para o diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada, presente em 80% da
amostra, foram identificadas cinco condi¢Ges associadas - Alteracdo no metabolismo, com
47,9%, Prejuizo musculoesquelético, com 45,8%, Restricdes prescritas de movimento, com
43,7%, e em menor frequéncia, Alteracdo na integridade de estruturas 6sseas, com 4,2%, e

Prejuizo neuromuscular, com 2,1%.
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Tabela 35. Distribuicdo das frequéncias das condi¢Ges associadas para os diagnosticos de enfermagem com foco
no problema dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo NANDA-I (n= 60) — Brasilia,
dezembro 2018 a abril 2019.

Diagnostico de enfermagem/ Condicdes associadas N %
Mobilidade fisica prejudicada (n=48)

Alteracdo no metabolismo 23 47,9

Prejuizo musculoesquelético 22 45,8

Restri¢bes prescritas de movimento 21 43,7

Alteracdo na integridade de estruturas 0sseas 2 4,2

Prejuizo neuromuscular 1 2,1
Total 69

Déficit no autocuidado para banho (n=45)

Prejuizo musculoesquelético 43 95,5

Capacidade prejudicada de perceber uma parte do corpo 2 4,4
Total 45

Débito cardiaco diminuido (n=36)

Alteracdo na contratilidade 30 83,3

Alteracdo na pds-carga 26 72,2

Alteracdo no ritmo cardiaco 23 63,9

Alteracdo na pré-carga 16 444

Alteracdo na frequéncia cardiaca 3 8,3
Total 98

Dor aguda (n=33)
Né&o tem classificacdo de condigdes associadas
Integridade tissular prejudicada (n=24)

Procedimento cirdrgico 21 87,5

Trauma vascular 14 58,3

Alteracdo no metabolismo 10 41,7

Mobilidade prejudicada 7 29,7

Puncéo arterial 6 25

Circulacao prejudicada 2 8,3
Total 60

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

Ainda, conforme Tabela 35, no diagnéstico Déficit no autocuidado para banho, houve
apenas duas condicBes associadas, sendo elas: Prejuizo musculoesquelético (95,5%) e
Capacidade prejudicada de perceber uma parte do corpo (4,4%).

Para o diagnostico de Débito cardiaco diminuido, cinco condigdes associadas se
fizeram presentes na amostra estudada, com maior frequéncia de Alteragdo na contratilidade
(83,3%), Alteracdo na pos-carga (72,2%) e Alteracdo no ritmo cardiaco (63,9%). Outros dois
fatores de menor frequéncia se fizeram presentes - Alteracdo na pré-carga (44,4%) e

Alteracdo na frequéncia cardiaca (8,3%).
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Nos integrantes com diagndéstico de enfermagem de Dor aguda, representando 55% da
amostra, observou-se como condi¢do associada, em 54,5% dos casos, Agente fisico lesivo, e,
em 24,2% dos casos, Agente biologico lesivo.

As condicdes associadas de maior prevaléncia para o diagndstico Integridade tissular
prejudicada, representando 40% da amostra, foram Procedimento cirdrgico (87,5%), seguido
de Trauma vascular (58,3%), Alteracdo no metabolismo (41,7%), Mobilidade prejudicada
(29,7%), Puncéo arterial (25%) e Circulacdo prejudicada (8,3%).

5.5.5 Fatores de risco dos diagnoésticos de enfermagem de risco dos pacientes da amostra

Segundo NANDA-I (2018), fatores de risco sdo: influéncias que aumentam a
vulnerabilidade de individuos, familias, grupos ou comunidades a um evento ndo saudavel,

por exemplo, ambiental, psicol6gico ou genético (NANDA-I, 2018, p. 39).

Tabela 36. Distribuicéo das frequéncias dos fatores de risco para os diagnosticos de enfermagem de risco dos
pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a

abril 2019.
Diagnostico de enfermagem/ Fatores de risco N %
Risco de queda (n=60)
Cenério pouco conhecido 60 100
Mobilidade prejudicada 41 68,3
Dificuldades na marcha 10 16,7
Alteracdo na glicemia sanguinea 1 1,7
Auseéncia de sono 1 1,7
Urgéncia urinaria 1 1,7
Risco de infeccdo (n=53)

Tabagismo 3 5,7
Alteracdo na integridade da pele 2 3,8
Desnutrigao 2 3,8
Obesidade 2 3,8

Risco de tromboembolismo venoso (n=50)
Mobilidade prejudicada 35 70
Obesidade 10 20
Desidratagéo 2 4

Risco de lesdo por pressao (n=37)

Atrito em superficie 37 100
Forcas de cisalhamento 37 100
Reducgédo na mobilidade 30 81,1
Sobrepeso 14 37,8
Nutri¢do inadequada 11 29,7
Tabagismo 3 8,1

Desidratagéo 2 54
Periodo prolongado em superficie rija 1 2,7
Déficit no autocuidado 1 2,7
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Observagcao: (") Alguns fatores de risco se somaram também as condicdes associadas dos diagnosticos
Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

O fator de risco, conforme Tabela 36, de maior prevaléncia para o diagndstico de
enfermagem Risco de queda, presente em 100% da amostra, foi Cenario pouco conhecido,
prevalecendo em todos os pacientes, seguido de Mobilidade prejudicada (68,3%). Em menor
frequéncia, ha Dificuldades na marcha (16,7%), Alteracdo na glicemia sanguinea, Auséncia
de sono e Urgéncia urinaria, apresentando 1,7% cada um.

Risco de infeccdo esteve presente em 88,3% da amostra. Para esse diagnostico de
enfermagem, Tabagismo esteve presente em 5,7%, seguido Alteracdo na integridade da pele,
Desnutricao e Obesidade, com 3,8% cada um.

Para o diagnostico de Risco de tromboembolismo venoso, prevalente em 83,3% da
amostra, tiveram trés fatores de risco, sendo eles: Mobilidade prejudicada, com 70%,
Obesidade, com 20%, e Desidratacdo, com 4%.

Os fatores relacionados de maior prevaléncia para o diagnéstico Risco de lesdo por
pressdo, representando 61,7% da amostra, foram: Atrito em superficie e Forcas de
cisalhamento, representando 100% da amostra, e Reducdo na mobilidade, 81,1% dos
individuos analisados. Em menor prevaléncia, hd Sobrepeso, 37,8% dos individuos
analisados, Nutricdo inadequada, com 29,7%, Tabagismo, 8,1%, Desidratacdo, 5,4%, Periodo

prolongado em superficie rija, com 2,7% e Déficit no autocuidado, com 2,7%.

5.5.6 Populacdo em risco dos diagnosticos de enfermagem de risco dos pacientes da

amostra

Segundo NANDA-I (2018), populagdo em risco sdo: grupos de pessoas que partilham
alguma caracteristica que faz cada membro ser suscetivel a determinada resposta humana.
Essas caracteristicas ndo sao modificaveis pelo enfermeiro (NANDA-I, 2018, p. 24).

A Tabela 37 apresenta populacdo em risco para os diagnosticos de enfermagem de
risco dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, sendo que o diagnéstico Risco
de infeccdo néo apresentou representacao para esse grupo.

Para o diagndstico de enfermagem Risco de queda, hd apenas uma populagcdo em
risco, pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (45%).

O diagnostico de Risco de tromboembolismo venoso apresentou cinco populagdes em
risco, com destaque para Admissdo em unidade de terapia intensiva presente em 100% da

amostra. Em seguida, ha os fatores: Idade maior ou igual a 60 anos, 54% dos casos, Historia
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de acidente vascular encefélico e Fumante atual, cada um apresentando prevaléncia de 14%, e
Historia anterior de tromboembolismo venoso com 6%.

O diagndstico Risco de lesdo por pressdao também apresentou cinco grupos em risco,
com maior prevaléncia: adulto - escore na Escala de Braden < 17 (73%), no sexo feminino
(56,7%) e nos extremos de idade (51,3%). Em menor prevaléncia, ha os fatores extremos de
peso (16,2%) e historia de acidente vascular encefélico (8,1%).

Tabela 37. Distribuicdo das frequéncias da populacdo em risco para os diagndésticos de enfermagem de risco dos
pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018 a

abril 2019.
Diagndstico de enfermagem/ Populagdo em risco N %
Risco de queda (n=60)
Idade > 65 anos 27 45
Risco de tromboembolismo venoso (n=50)
Admissdo em unidade de terapia intensiva 50 100
Idade> 60 anos 27 54

Historia de acidente vascular encefalico 7 14

Fumante atual 7 14

Historia anterior de tromboembolismo venoso 3 6
Risco de lesdo por pressao (n=37)

Adulto: escore na Escala de Braden < 17 27 73
Sexo feminino 21 56,7
Extremos de idade 19 51,3
Extremos de peso 6 16,2
Historia de acidente vascular encefalico 3 8,1

Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

5.5.7 Condicbes associadas dos diagnosticos de enfermagem de risco dos pacientes da

amostra

A Tabela 38 mostra as frequéncias das condicBes associadas para os diagnésticos de
enfermagem de risco dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%.

Entre as condigdes associadas, conforme a Tabela 36, de maior prevaléncia para o
diagnostico de enfermagem Risco de queda, presente em 100% da amostra, foram
identificadas trés: Periodo de recuperacdo pos-operatéria (20%), Anemia (20%) e Viséo
prejudicada (15%). Em menor prevaléncia, Neoplasia (6,7%), Doenca aguda (3,3%),
Neuropatia (1,7%), Condicdo que afeta os pés (1,7%), destacando-se a artrose, que ndo esta
inserida na classificagdo da NANDA-I presente em 3,3%.

Risco de infeccdo apresentou trés condigdes associadas: Procedimento invasivo,

presente em 100% da amostra, Doenca cronica (68%) e Hemoglobina diminuida (11,3%).
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As condi¢Bes associadas de maior prevaléncia para o diagnéstico Risco de
tromboembolismo venoso foram: Comorbidade médica significativa (90%), P6s-operatério de
cirurgia importante (36%), Cirurgia e tempo total de anestesia maior que 90 minutos (30%),
Diagnostico atual de cancer (16%), Acidente vascular encefalico (10%) e Uso de terapia de

reposi¢édo hormonal (8%).

Tabela 38. Distribuicdo das frequéncias das condi¢des associadas para os diagndsticos de enfermagem de risco
dos pacientes da amostra com frequéncia superior a 40%, segundo NANDA-I (n= 60) — Brasilia, dezembro 2018
a abril 2019.

Diagndstico de enfermagem/ Condicdes associadas”™ N %
Risco de queda (n=60)

Periodo de recuperacdo pos-operatoria 12 20
Anemia 12 20
Visdo prejudicada 9 15
Neoplasia 4 6,7
Doenca aguda 2 3,3
Condicdo que afeta os pés 2 3,3
Neuropatia 1 1,7
Risco de infeccéo (n=53)
Procedimento invasivo 53 100
Doenga cronica 36 68
Hemoglobina diminuida 6 11,3
Risco de tromboembolismo venoso (n=50)
Comorbidade médica significativa 45 90
Pds-operatorio de cirurgia importante 18 36
Cirurgia e tempo total de anestesia > 90 minutos 15 30
Diagnostico atual de cancer 8 16
Acidente vascular encefalico 5 10
Uso de terapia de reposi¢ao hormonal 4 8
Risco de lesdo por pressao (n=37)
Doenca cardiovascular 19 513
Anemia 17 459
Edema 13 351
Reducéo no nivel de albumina sérica 7 18,9
Circulacéao prejudicada 2 5,4
Imobilizacao fisica 1 2,7
Alteracdo na sensibilidade 1 2,7

Observacdo:(*) Nem todos os pacientes apresentaram condic¢des associadas.
Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.

O diagnodstico Risco de lesdo por pressdo apresentou as seguintes condi¢Ges
associadas: Doenca cardiovascular (51,3%), Anemia (45,9%), Edema (35,1%), Reducdo no
nivel de albumina sérica (18,9%), Circulacdo prejudicada (5,4%), Imobilizacéo fisica (2,7%)

e Alteracdo na sensibilidade (2,7%).
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6 DISCUSSAO

Torna-se importante o conhecimento do perfil epidemioldgico e prognosticos de
populacdes de pacientes atendidos por Unidades de Terapia Intensiva, visto que essas séo
areas especificas de alto custo para o hospital e que tem uma demanda de leitos necessarias
para a populagédo (GUIA, et al., 2015).

Diante disso, faz-se necessario a discussao dos resultados para entender o contexto da
populacdo estudada, ja que em um local de terapia intensiva o paciente encontra-se em uma
situacdo critica e diversos outros fatores podem influenciar sua condicdo clinica e aumentar o
periodo de internacdo. Além disso, é importante conhecer como esse paciente estara
respondendo a sua nova condicdo de doenca, pois esse aspecto fara parte do planejamento
assistencial do enfermeiro. O conhecimento das informacdes pessoal, social, econémico-
demograficas da populacdo estudada auxilia os profissionais de enfermagem na identificacdo
das dificuldades que servirdo para um planejamento do cuidado.

Quando se conhece o perfil dos pacientes atendidos e se trabalha com métodos
cientificos consegue-se sistematizar a assisténcia prestada e torna-se facil identificar alguns
processos que ocorrem em pacientes hospitalizados, como os incidentes relacionados a
assisténcia a saude, especialmente os eventos adversos (EA), com destaque para a lesdo por
pressao, que foi objeto de estudo nesta pesquisa desenvolvida. Assim, foi possivel avaliar os
aspectos relacionados a integridade da pele em pacientes adultos internados em Unidade de
Terapia Intensiva fundamentado a partir da Teoria da Transicao.

Dessa forma, a discussdo dos resultados visa fornecer informagdes no processo de
transicdo experimentado por uma pessoa que se encontra internada em uma UTI por meio da
aplicacdo do julgamento clinico, além da avaliacdo dos aspectos relacionados a integridade da
pele, mais especificamente das lesbes por pressdo, e do conhecimento dos diagnésticos de
enfermagem em pacientes de UTI com risco de lesdo por pressdo, no intuito de se contribuir
para os profissionais de enfermagem na identificacdo de fatores de risco através do uso de
instrumentos preditivos de lesdo por pressédo, que séo as escalas de risco.

Segundo Valles et al. (2016), essas escalas detectam o tipo de risco, conforme
classificacdo gerada da avaliagdo. De acordo com os resultados dessa avaliagdo, um
planejamento de cuidados deve ser elaborado para se evitar ou diminuir o desenvolvimento da
lesdo por pressdao. Embora ndo tenha sido objetivo da presente pesquisa a abordagem do
planejamento do cuidado, sabe-se que a discussao nessa linha trard subsidios para trabalhos

futuros.
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Os resultados serdo apresentados em cinco etapas: na primeira, a caracterizacao
pessoal, socioeconémico-demografica dos clientes que compuseram a amostra. Em seguida,
foram elencadas as caracteristicas clinico-epidemioldgicas pré-existentes dos participantes e
do periodo de internacdo na unidade. Na terceira etapa, foram elencados o0s aspectos
facilitadores e inibidores das condicOes de transicdo e os padrfes de resposta segundo a
Teoria da Transicdo. Em uma quarta etapa, foram descritas as escalas utilizadas no estudo,
bem como a comparacdo entre as escalas de avaliacdo de risco de lesdo por presséo elencadas.
Por fim, encontram-se apresentados os diagnosticos de enfermagem mais frequentes na
amostra (40%), bem como suas caracteristicas definidoras, seus fatores relacionados, as
condigdes associadas e os fatores de risco.

E justo dizer que a aplicacio do processo de enfermagem (coleta de dados e avaliacéo,
diagnostico, identificacdo de resultados, intervencdo e reavaliacdo continua) tem significancia
com o entendimento dos conceitos de enfermagem no intuito de identificd-los nos dados
coletados (NANDA-I, 2018).

Para a prevencdo do evento adverso da lesdo por pressao, a avaliagdo do individuo
deve incluir identificacdo desse risco, das comorbidades, dos medicamentos, dos resultados de
testes de diagndstico e dos fatores psicossociais. Além disso, deve-se avaliar o estado
nutricional, a condi¢do da pele, a mobilidade e a incontinéncia. Embora as barreiras no
cuidado prestado existam no intutito de se evitar LP, as vezes eles ainda podem acontecer
(NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014).

Assim, ressalta-se 0 uso de indicadores elaborados para seguranca do paciente que
objetiva reduzir a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos advindos da exposi¢éo aos
cuidados em saide. O Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP) realiza 0 acompanhamento de
indicadores em todas as areas de internacdo do hospital em estudo: areas criticas (UTI,
Pronto-Socorro), enfermarias e areas fechadas (Centros Cirargico e Obstétrico). Assim,
destacam-se alguns desses indicadores: Cirurgia Segura; ldentificagdo do paciente; Avaliacdo
de risco de queda; Avaliacdo do risco de leséo por pressdo e Higienizacdo das méos (HUB,
2019).

6.1 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES DO ESTUDO QUANTO AO PERFIL
SOCIOECONOMICO-DEMOGRAFICO

Em relagdo ao género, na amostra estudada, houve pequena distribuicdo majoritéria do

sexo feminino (53,3%), em comparacdo com a do sexo masculino (46,7%), corroborando com
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0s resultados encontrados em outros estudos e, também, com o perfil de Brasilia (LUCENA,
et al., 2011; GUIA, et al., 2015; FERNANDES, et al., 2012), embora esteja divergindo de
outras pesquisas (ARAUJO; ARAUJO; CAETANO, 2011; GOMES, et al. 2011;
ROGENSKI, KURCGANT, 2012; BORGAHT, et al., 2015, TEIXEIRA, et al., 2017).

Em estudo realizado com 77 individuos em um periodo de quatro meses, em um
hospital universitario no Espirito Santo, houve um equilibrio entre os sexos, com 51%
mulheres e 49% homens (BORGAHT, et al., 2016).

Ha de se registrar também, que segundo a pesquisa distrital por amostra de domicilios
do DF 2018, a distribuicdo populacional por sexo mostra que a maioria (52,2%) é constituida
por mulheres (CODEPLAN, 2019).

A idade dos clientes entrevistados variou entre 32 e 87 anos, com media de 61,5 anos e
mediana de 62,5 anos, com predominancia do percentual de individuos com idade entre 60 a
69 anos, o que se justifica com o envelhecimento populacional, sendo uma realidade também
da regido Centro-Oeste, e, em especifico, de Brasilia-DF.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacédo
com 60 anos ou mais estd aumentando a cada ano pois, em 2001, existiam 15,5 milhdes de
idosos no Brasil e, em 2012, 24,5 milhdes. Estima-se que havera em 2020, 26 milhdes de
idosos (BRASIL, 2018).

Em 2000, o Distrito Federal (DF) tinha uma populacéo de pouco mais de 2 milhdes de
pessoas, das quais 5,3% eram idosas. J& em 2010, a populacdo idosa representava 7,7% da
populacdo, e as projecdes para 2020 e 2030 sdo, respectivamente, de 10,4% e 14,9%. Dentre
o0s idosos no DF, 59,7% é composta por pessoas de 60 a 69 anos de idade, 28,8% entre 70 a
79 anos e 11,45% tém 80 anos ou mais. Para 2030 ha previsdo de que 14,9% da populacdo do
DF seja constituida por idosos. Deve-se considerar a importancia na atencdo em relacdo a
doencas cronicas, pois sdo causas de morbidade e mortalidade entre idosos (CODEPLAN,
2012).

Conforme se da o aumento da populacdo de idosos no mundo, a propor¢éo de idosos
admitidos nas UTI também cresce. Os dados encontrados nesta pesquisa vao ao encontro dos
achados de outros pesquisadores que, conforme estudo de Guia et al. (2015) realizado em
uma UTI de um Hospital do DF de 2004 a 2009, a idade media foi de 77,4 anos, sendo a
maioria com idade superior a 60 anos. Gomes et al. (2011), ao estudarem uma amostra
composta por 140 pacientes de Centros de Terapia Intensiva de hospitais de Belo Horizonte,
confirmam que 90 deles tinham 60 anos ou mais, confirmando a populagdo idosa nos estudos.

Rogenski e Kurcgant (2012) realizaram uma pesquisa em um hospital escola de S&o Paulo:
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UTI de 20 leitos, em que a idade dos pacientes com LP variou de 24 a 92 anos, com média de
55, sendo 34,4% deles com idade acima de 60 anos. Borgaht et al. (2015) realizaram uma
coorte prospectiva com 55 pacientes internados na Unidade Intermediaria de Cuidados
Intensivos Cirurgicos e no Centro de Terapia Intensiva de um hospital no Espirito Santo,
tiveram uma idade variando de 19 a 85 anos nos participantes, com a média de 59,4 anos.
Borgaht et al. (2016) apresentaram uma amostra de 77 pacientes internados em unidades
intensivas de um hospital em Vitoria- ES em que os pacientes com LP tiveram idade > 60
anos, com média de 61,3 anos. Teixeira et al., (2017), desenvolveram um estudo de
gerenciamento de risco de LP em pacientes de UTI adulta em um hospital do Ceara no qual
dos 68 pacientes que tiveram LP 79,4% dos pacientes tinham idade superior a 60 anos, 14,7%
entre 41 a 60 anos e 5,9% de 20 a 40 anos.

Como descrito, estudos brasileiros e internacionais, descrevem perfis de idosos como
prevalentes, conforme trabalho de Cox (2011), em que estudou 347 pacientes de uma UTI em
Nova Jersey, que obteve uma média de 69 anos, variando de 20 a 97 anos. E na pesquisa
multicéntrica de Briggs et al. (2013), realizado em nove hospitais na Inglaterra, em que a
idade média dos pacientes foi de 65,8 anos.

Poucos trabalhos indicam populagdes mais novas, a exemplo de Araujo, Aradjo e
Caetano (2011), no qual foi desenvolvido em trés UTI de um hospital em Fortaleza por quatro
meses com 83 pacientes internados com um servico especializado em traumatologia e
neurologia, cujo 0 mesmo esta associado ao atendimento de acidentes de transito em homens
jovens, tendo como média de idade de 35,3 anos, sendo 31% na faixa etaria de 18 e 25 anos e
26,2% com 36 e 46 anos.

A idade é um fator a se considerar no presente estudo, em virtude das mudancas
decorrentes da idade, principalmente quando associada a outros fatores que serdo discutidos
nos proximos tdpicos, assim, o idoso esta mais susceptivel ao desenvolvimento de LP. Ao
idoso estdo associadas modificagdes envolvidas no processo de desenvolvimento de lesdo por
pressdo, principalmente quando associado a alteragdes neuroldgicas, nutricionais, limitacdo de
mobilidade e incontinéncias. Além disso, ha caracteristicas préprias do envelhecimento como
fragilidade da pele, rugas, alteracdo na sensibilidade, desidratacdo, diminui¢do da camada
dérmica, da vascularizacao e da proliferacdo epidérmica (LUCENA et al., 2011; BORGAHT
etal., 2015; TEIXEIRA et al., 2017).

Desse modo, os idosos compBem um grupo que tém predisposicdo de risco na
integridade da pele devido as alteracbes do envelhecimento: reducdo na elasticidade,

diminuicdo da massa muscular e da frequéncia de reposicéo celular. Essas mudancas podem
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ser alteradas por fatores externos como pressdo, fricgdo, cisalhamento e umidade
(ROGENSKI, KURCGANT, 2012).

Quanto a distribuicdo dos individuos conforme sua raca/cor, a amostra no estudo
autodeclarou-se em sua maioria parda (41,7%), seqguido de branca (28,3%), e negra (16,7%),
em menor frequéncia, indigena (6,7%), amarela (5%) e 1,7% n&o declarou, se igualando com
pesquisa em domicilios realizadas em 2018 no DF, na &rea urbana, no que diz respeito a
raca/cor da pele, verificou-se que 47,5% dos moradores se declararam parda (CODEPLAN,
2019). Esses dados divergem de outros estudos na literatura, conforme as pesquisas de
Gomes, et al. (2011); Rogenski e Kurcgant (2012); Borgaht, et al. (2015) que identificaram
uma amostra de maioria branca.

Em relacdo ao estado conjugal, a maior parte era casada (30;50%), 10 (16,7%)
participantes eram divorciados € na mesma proporcao solteiros, e 05 (8,3%) tinham unido
estavel e na mesma proporg¢do viuvos. Divergindo da situacdo no DF em 2018 onde houve
uma maior prevaléncia de solteiros, conforme pesquisa realizada pela Codeplan (2019), em
relacdo ao estado civil, 48,2% da populacdo com 14 anos ou mais de idade se declararam
solteiros.

Em estudo realizado por Borgaht, et al. (2016), 60% dos participantes eram casados. A
maioria dos estudos néo fez referéncia em relagéo ao estado civil.

Em relacdo a escolaridade, a amostra caracteriza-se por baixa escolaridade, uma vez
que 41,7% dos individuos pesquisados ndo concluiram o ensino fundamental, 16,7% néo tem
instrucdo, 11,7% concluiram o ensino médio e apenas 10% o0 ensino superior completo
corroborando com dados gerais do IBGE em relagdo a baixo nivel de instrucéo, e divergindo
com dos dados do DF.

Segundo IBGE (2018), em geral, a forca de trabalho brasileira possui um baixo nivel
de instrucdo, uma vez que, em 2017, 43,2% dos ocupados ndo possuem 0 ensino médio
completo. Entretanto, o Distrito Federal possui uma taxa de analfabetismo menor que 3,5%
(HUB, 2019). No que diz respeito a escolaridade das pessoas com 25 anos ou mais, segundo
pesquisa distrital por amostra de domicilios em 2018, 33,9% declararam ter o ensino superior
completo; 97,1% dos moradores com cinco anos ou mais de idade declararam saber ler e
escrever. Para as pessoas entre 4 e 24 anos, 49,2% reportaram frequentar escola publica.
(CODEPLAN, 2019).

Em pesquisa realizada por Teixeira et. al. (2017), com 77 individuos internados em

unidades intensivas, a maioria (58%) tinha ensino fundamental.
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No quesito fonte de renda, observou-se que, a maior frequéncia (28;46,7%) foi de
aposentados; 30% dos participantes declararam-se desempregados, apenas 14 pessoas
encontravam-se ocupadas, destes 18,3% eram empregados e 5% autdnomos. Esse aspecto de
ocupacdo vai ao encontro da populacdo do estudo, em que sua maioria foi idosa, com um
maior nimero de aposentados, e corrobora com as pesquisas no DF no que se refere ao
contingente de desempregados (CODEPLAN, 2018).

Dados da pesquisa nacional da coleta por domicilios mostram que a populacgéo idosa é
essencialmente urbana, e, em 2008, 85% recebiam algum tipo de beneficio ou auxilio, como
aposentadoria ou penséo, e 28% eram analfabetos (BRASIL, 2018).

Em 2018, o nivel de ocupacdo no Distrito Federal aumentou 2,0% em relagdo ao ano
anterior. Houve a geracdo de postos de trabalho, o que absorveu o crescimento da Populacao
Economicamente Ativa (PEA), resultando no decréscimo do contingente de desempregados
em 8 mil pessoas. O total de desempregados foi estimado em 307 mil pessoas, o0 de ocupados
em 1.346 mil e o da PEA em 1.653 mil (CODEPLAN, 2018).

Observando-se o relatério da Codeplan (2019), que considerou as pessoas com 14
anos ou mais, 54% estavam ocupadas, e a populacdo desocupada compreendeu 7,4% dessa
mesma faixa etaria, sendo que pessoas desocupadas sdo aquelas que nao tinham trabalho, mas
procuravam por uma ocupacao no periodo considerado.

Em estudo de Teixeira et. al. (2017) um pouco mais que maioria (55%) ainda eram
ativos no trabalho.

A distribuicdo da renda familiar na amostra desta pesquisa foi majoritariamente de
individuos recebendo de um a dois salarios minimos, 29 (48,3%), seguido de pacientes com
menos de um salario minimo (14, 23,3%) e onze individuos (18,3%) declararam receber de 3
a 5 salarios. Divergindo um pouco dos dados apurados na populacdo do DF, pois dados
apresentados pela pesquisa nacional por amostra de domicilios (PNAD) 2012 demonstraram
melhorias nas condicGes de vida da populacdo do DF, como a melhoria da renda média da
populacdo, 0 acesso a bens duraveis e a equipamentos de comunicacdo. A renda média do
trabalhador do DF continua a maior do Pais e foi relevante a elevagéo, no periodo de 2011 a
2012, do percentual de trabalhadores com rendimento entre 3 e 5 salarios minimos
(CODEPLAN, 2013).

Em relacdo aos estudos na literatura, ndo foi possivel a comparacdo pois ndo foi
encontrado trabalho com especificacdo de renda familiar.

Em relagdo a naturalidade, a maioria foi constituida de participantes procedentes da

Regido Nordeste (24, 40%) seguindo-se prevaléncia (21, 35%) da Regido Centro-Oeste. Os
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resultados mostram-se convergentes com pesquisas realizadas no DF, em que essas duas
regibes tem prevaléncia na pesquisa. Segundo dados de HUB (2019), os imigrantes das
regides Nordeste e Sudeste ainda sdo a maioria da populacéo residente em Brasilia (51,4%).
Isso também foi encontrado na pesquisa distrital por amostra de domicilios do Distrito
Federal (PDAD/DF) em 2015 com 48,92% sendo natural do DF. Em relacdo ao total de
imigrantes, 52,15% foram da regido Nordeste, 26,9% da regido Sudeste, 13,7% do Centro-
Oeste e das regides Norte e Sul, juntas, chegaram em 6,6%. (CODEPLAN, 2016).

Segundo relatério da Codeplan (2019), 55,3% dos participantes na pesquisa
informaram ter nascido no proprio DF, observando-se um aumento em relagdo ao ano de
2015, e entre 0s que ndo nasceram no DF seguem: Minas Gerais, 16,1%, Goias, 12,2%,
Bahia, 11,1%, Piaui, 10,7%, Maranhdo, 10,6%, seguido em menor frequéncia de Ceara, Rio

de Janeiro, Paraiba, Sdo Paulo e Pernambuco.

6.2 CARACTERIZACAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS PRE-EXISTENTE E
DURANTE PERIODO DE INTERNACAO DOS PACIENTES DO ESTUDO

Acerca da queixa principal, majoritariamente (39;65%), dos pacientes entraram
queixando-se de dor. Essa sintomatologia fortalece o diagnéstico de enfermagem Dor aguda
(55%), identificado como um dos mais prevalentes, que sera posteriormente elencado nos
diagnosticos de enfermagem.

A dor pode fazer parte da experiéncia do paciente no periodo de internacdo hospitalar,
e sua manutencdo poderd ocasionar efeitos negativos fisicos e psicoldgicos (HOSPITAL
ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2018).

Em relacdo aos diagnosticos médicos houve predominancia das doencas isquémicas do
coracdo (33;55%), sendo elas, conforme classificacdo CID-10 (MINISTERIO DA SAUDE,
2019), Infarto agudo do miocardio (IAM) (46,7%), Angina pectoris (6,7%) e Doenca da
artéria coronaria (1,7%). Essa prevaléncia se deve a atual conjuntura dos tipos de doencas que
afetam a populacdo mundial, pois anteriormente as doencas infeciosas eram majoritarias,
agora as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) prevalecem na sociedade (BRASIL,
2018).

O segundo diagnéstico médico mais prevalente sdo as neoplasias (18,3%), como as
neoplasias maligna dos brdnquios, carcinomatose peritoneal, neoplasia maligna de célon,
cistoadenoma mucinoso, neoplasia maligna de pulmdo, cancer de estdmago, neoplasia

maligna de esdfago, neoplasia de bexiga, cancer de ovério e leucemia. Essa prevaléncia esta
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em consonancia com os dados que mostram o cancer como o segundo prevalente nas DCNT.
Desse modo, com a reducéo de criangas e jovens e com o0 aumentando da propor¢éo de idosos
e de sua expectativa de vida, observou-se o crescimento da taxa de mortalidade por DCNT no
Brasil, seguido da reducdo da mortalidade por doencas transmissiveis, sendo as DCNT
responsaveis por quase 70% dos dbitos no pais, destacando-se as doengas cardiovasculares
(31,3%), o cancer (16,3%), o diabetes (5,2%) e as doencas respiratorias cronicas (5,8%)
(BRASIL, 2018).

Os principais fatores de risco das DCNT, responsaveis por ébitos e incapacidades,
sdo: hipertensdo arterial (responséavel por 13% das mortes no mundo todo), seguido pelo
tabagismo (9%), diabetes (6%), inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade (5%) (WHO,
2009b).

O quantitativo de diagndstico médico prevalente se relaciona com a queixa principal
de dor no peito, sendo que destes, 24 pacientes tiveram diagnéstico médico de Infarto agudo
do miocardio (IAM) e quatro de Angina pectoris. Esses dados se relacionam com as pesquisas
gue mostram as mortalidades das doencas cardiovasculares, e com o0s principais diagnésticos
de enfermagem encontrados como Débito cardiaco diminuido (60%) que sera discutido
posteriormente.

Dentre as condicOes clinicas, as cardiacas e as respiratdrias desempenham um papel
relevante na ocorréncia de LP, jA que o sistema circulatorio faz a regulacdo do fluxo
sanguineo e o suprimento de oxigénio e de nutrientes para os tecidos, e 0 sistema respiratorio
realiza as trocas gasosas e mantém os niveis adequados de oxigénio no sangue. Ja as doencas
que comprometem o sistema neuroldgico, como acidente vascular encefalico, tem influéncia
na percepcdo sensorial, atividade e mobilidade do paciente e, consequentemente, sua
capacidade de reagir ao excesso de pressdo (CAMPOS et al., 2016).

Esta pesquisa corrobora, no geral, com outros estudos na area, como Guia et al.
(2015), em relagdo aos motivos de internagdo. A maioria dos pacientes da UTI tiveram
doengas respiratorias (28,6%), seguindo-se de fratura de quadril (27,5%) e doencas
cardiovasculares (15,6%). Para Lucena et al. (2011), os diagnosticos prevalentes identificados
foram de doencas cerebrovasculares (22,4%), pulmonares (15,5%), cardiovasculares (13,7%)
e neoplasias (13,7%). Na pesquisa de Rogenski e Kurcgant (2012), a maioria dos pacientes
que desenvolveram LP possuia doenga associada que comprometia o sistema cardiovascular
ou respiratorio (61,1%) e sistema enddcrino (38,9%). Borgaht, et al. (2016) apresentaram

cinco pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), dos quais quatro desenvolveram
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LP, isso correlaciona-se com as caracteristicas dessa patologia que podem influenciar na
circulagdo periférica e na perfuséo do tecido.

Assim, os diagnosticos medicos mais prevalentes de doencas isquémicas do coracéo,
neoplasias e outras formas de doencas do coracdo, como ICC, corroboram com os estudos
apresentados na literatura como predisponentes ao desenvolvimento de LP, aumentando-se o
risco quando associado a idade, como foi o perfil de maioria idosa no estudo.

Acerca das comorbidades, a maioria apresentou de uma a trés prevaléncias,
caracterizando uma populacdo com fatores de risco para o desenvolvimento de LP. Dentre
essas condicdes, houve predominio das doencas hipertensivas (68,3%), outras formas de
doenca do coracédo (30%), diabetes mellitus (23,3%) e distdrbios metabdlicos (21,7%).

Lucena et al.,, (2011) em seu estudo apresentaram como comorbidades mais
frequentes: doencas cardiovasculares (40%), cerebrovasculares (37%) e metabdlicas (27%).
Rogenski e Kurcgant (2012) demonstraram que a maioria dos pacientes com lesdo possuiam
doenca associada que comprometia o sistema cardiovascular ou respiratorio (61,1%) e o
sistema endocrino (38,9%).

Vaérios fatores, como o diabetes mellitus, podem ser influentes no aparecimento de LP
por interferirem na tolerancia do tecido a pressdo (BORGAHT et al.,2016).

Verifica-se que a existéncia de doencas crbnicas aumentam a susceptibilidade de
desenvolvimento de leséo por pressdo (GOMES et al., 2011).

Observa-se que alguns problemas de satde tem influéncia para o risco para LP quando
relacionados a reducdo da capacidade sensorial, da mobilidade e da oxigenacdo tecidual.
Verificou-se o diabetes, a anemia, a insuficiéncia cardiaca, a doenca vascular periférica e a
caquexia presentes em um estudo onde houve prevaléncia da associacdo entre diabetes
mellitus e hipertensdo arterial, seguida da insuficiéncia cardiaca e hipertensdo arterial
(FERNANDES et al., 2012).

Tem-se observado uma reducdo nas taxas de mortalidade por doencas respiratérias,
doengas cardiovasculares, diabetes e neoplasias, em decorréncia do desenvolvimento
cientifico-tecnoldgico e da universalizacdo do acesso a determinados servicos e intervencdes
(BRASIL, 2018).

No que se referente ao uso de medicamentos, observou-se uma elevada predominéncia
(75%) das pessoas que faziam uso de algum tipo antes do periodo de internagcdo, sendo
observada uma média de 2,9 medicamentos de uso continuo por pessoa. Isso deu-se em
decorréncia dos pacientes apresentarem doencas associadas, sendo necessério, além de outras

medicacdes prescritas na UTI, a utilizacdo das medicagOes usuais previas dentro da unidade.
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O uso de medicamentos pode afetar a cognigédo, e influenciar na mobilidade no leito,
aumentando o risco para desenvolvimento de LP, ou dificultando o processo de cicatrizagdo
em pacientes que ja tem a lesdo. Um dos diagnosticos de enfermagem identificado no estudo,
em 82% dos casos, associado ao uso de medicacdes, que pode aumentar o risco de LP, foi
Mobilidade fisica prejudicada, o qual seré discutido posteriormente.

Souza et al. (2017) demonstraram a associagdo do uso de medicamentos com o
desenvolvimento de LP, principalmente quando associado a outro fator de risco, como a
Mobilidade fisica prejudicada em decorréncia da condi¢do clinica. Além disso, muitas
medicacgdes alteram a resposta no processo de cicatrizacdo, como os anti-inflamatorios, além
dos imunossupressores, quimioterapicos e a radioterapia, que modificam a imunidade do
organismo. MedicacGes sedativas comprometem a mobilidade do paciente, os hipotensores
diminuem o fluxo sanguineo e a perfusdo tecidual. Assim, a utilizacdo de medicamentos pode
acarretar o desenvolvimento das LP.

Fernandes et al. (2012), em estudo realizado em hospital da Paraiba demonstraram que
a maioria dos idosos fazia uso de varios farmacos e que eles favorecem ao aparecimento de
LP, com destaque para os esteroides e anti-inflamatérios, que comprometeram a imunidade e
a cicatrizacdo. Além dos analgésicos e sedativos, que prejudicam a mobilidade, e os anti-
hipertensivos que reduzem a perfus&o tissular.

Outro estudo, Rogenski e Kurcgant (2012), também mostrou o uso de medicamentos
pelos pacientes analisados, indicando que os pacientes com LP faziam uso de medicamentos
cardiotonicos e analgésicos/anti-inflamatorios esteroides e ndo esteroides. Pacientes sob o
efeito de drogas ficam sujeitos a baixa percepgéo sensorial, dificuldade de mobilizagéo, sendo
mais suscetiveis para desenvolver LP.

Em relacdo a habitos de vida, a maioria (46,7%) encontrava-se sedentaria, e uma
minoria realizava algum tipo de atividade fisica (8,4%).

Em pesquisa nacional por amostra em domicilios do IBGE, em 2015, mostrou-se que
37,9% da populacdo praticava algum esporte ou atividade fisica no periodo avaliado, sendo
que as regides Sul e Centro-Oeste apresentavam maiores proporgdes. Nesse mesmo estudo,
observou-se relacdo positiva entre as praticas de esporte e atividade fisica e o nivel de
instrucdo da populagdo, pois a adesdo é maior conforme a escolaridade. Também foi
observada uma relacdo positiva entre a pratica de esporte ou atividade fisica e o rendimento
médio mensal domiciliar per capita. A propor¢do de pessoas praticantes com rendimento
menor foi de 31,1%, enquanto pessoas com salarios maiores a adesdo a pratica de atividade
foi de 65,2% (IBGE, 2017).
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Uma grande parcela dos participantes (45%), referiu ser fumante ou ex-fumante
contrariando a pesquisa feita por Rogenski e Kurcgant (2012), ao observar em um estudo
realizado em uma UTI de um hospital paulista, o predominio de ndo fumantes. Em estudo de
Nassaji, Askari e Ghorbani (2014), desenvolvido em UTIs de hospitais no Ird com 160
fumantes e 192 ndo fumantes, mostrou que as LPs ocorreram em 62 pacientes fumantes e 28
ndo fumantes, mostrando o tabagismo significativamente associado a LP.

Um dos principais componentes do cigarro, a nicotina, provoca a vasoconstricdo nos
capilares da derme, diminuindo a quantidade de sangue oxigenado para os tecidos. Esse efeito
é principalmente mediado por nicotina. Além disso, outros componentes influenciam na
cicatrizacdo da lesdo (NASSAIJI; ASKARI; GHORBANI, 2014).

O sedentarismo e o tabagismo sdo fatores de risco para pacientes com o perfil deste
estudo, com doencas cardiovasculares, em sua maioria, contribuindo para o aumento do
tempo de internacdo e consequente aumento do risco de desenvolvimento para LP.

Cox (2011), em seu estudo, apresentou a doenca cardiovascular como preditor
significativo de LP, sendo que 57% dos pacientes que as lesdes por pressao se desenvolveram,
tinham doenca cardiovascular.

Existe uma associacdo entre as DCNT e os fatores de riscos como o tabagismo,
consumo abusivo de alcool, excesso de peso, niveis elevados de colesterol, baixo consumo de
frutas e verduras e sedentarismo (IBGE, 2014).

Acerca da qualidade do sono, 70% dos individuos relataram estar satisfeitos, 23,3%
declaram que a internacdo atrapalhava o padrdo de sono e 6,7% declararam alguma
irregularidade no sono anterior a internacdao. Apesar da maioria divergir com o que a literatura
traz sobre padrdo de sono dentro de uma UTI, esse dado também se refletiu nos diagnosticos
de enfermagem identificados no estudo, sendo em menor frequéncia, Distarbio no padrdo de
sono e Insénia.

Esse achado divergem de estudos que trazem a UTI como local sem condicdes
favoraveis para o sono, em decorréncia de realizacdo de procedimentos, conversas da equipe
assistencial, entre outros fatores, conforme evidenciam Rogenski e Kurcgant (2012).

Assim, as unidades de terapia intensiva sdo ambientes complexos, geradores de
estresse e de dificil de adaptacdo para pacientes no que se refere a ruidos, comumente gerados
pelos equipamentos, além da constante iluminagdo e das condigbes ambientais que
influenciam no sono/repouso (NOGUEIRA et al., 2017).

A maioria dos participantes da pesquisa estava acima do peso (51,7%), considerando-

se dentro dessa classificacdo, 31,7% com sobrepeso e 20% com obesidade. Dentro da
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normalidade, encontravam-se 45%. Assim, a maioria da populacdo do estudo apresentava
fator de risco obesidade para o desenvolvimento para LP. Os dados corroboram com o0s
diagnosticos de enfermagem encontrados de Sobrepeso e Obesidade na amostra estudada.

Os dados encontrados foram divergentes no estudo de Rogenski e Kurcgant (2012),
em que a maioria dos participantes apresentou IMC médio dentro da normalidade.

Em outro estudo, na analise do IMC utilizando a escala de Waterlow, obteve-se um
resultado de maior ou altissimo risco para LP nos idosos que apresentaram IMC acima da
média ou eram obesos, 0s pacientes com IMC abaixo da média mostraram alto risco. Assim,
0s extremos de peso foram levados em considera¢do quando relacionados ao desenvolvimento
de LP, pois pacientes abaixo do peso tem pouco tecido adiposo sobre as saliéncias 6sseas, ja
0s obesos tem alguma restricdo na mobilidade no leito (FERNANDES et al., 2012).

Em relacdo a procedéncia, 58,3% eram provenientes de outras unidades das regides
administrativas do DF e os demais (41,7%) transferidos do proprio hospital para a UTI. Esses
dados coincidem com os de outros estudos realizados, observando-se a importancia da
organizacdo administrativa para o atendimento da satde da populagéo.

O Distrito Federal foi dividido inicialmente em oito Regifes Administrativas (RA),
por meio da Lei N° 4.545/64. Posteriormente, essas RA foram subdivididas, chegando a 31
Regides Administrativas, em 2016. Além disso, 19 municipios de Goiés e 3 de Minas Gerais,
junto com o DF, formam a Regido Integrada de Desenvolvimento do DF e Entorno (Ride/DF;
Lei Complementar n°® 94/1988). Um nimero grande dessa populacdo utiliza a rede publica de
salde para o atendimento (CODEPLAN, 2017).

No estudo de Guia et al. (2015), a maioria (91,4%) dos participantes era procedente da
Regido Administrativa de Brasilia, (2,6%) das regides do entorno do DF e (6,3%) de outras
localidades.

Em relacdo ao tempo de internacdo na unidade do estudo, houve prevaléncia (63,3%)
de um tempo de quatro a dez dias, e uma média de 10,5 dias, o que corrobora com estudos
realizados em outras UTI e com os dados apresentados pelo relatorio da unidade em 2018. O
que contribui para esse tempo foi o perfil dos pacientes do estudo, visto que internamente a
UTI estava dividida em geral e coronariana, sendo que essa segunda possuiu uma rotatividade
de pacientes maior em relacdo a primeira e, desse modo, os pacientes da UTI coronariana
tiveram um menor tempo de internagéo na maioria dos casos.

Pacientes que possuem um tempo maior de hospitalizagdo, quando comparados com

pacientes com estadia curta, tem maiores chances de desenvolver alguma lesédo por presséo,
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devido aos varios fatores de risco aos quais estdo expostos quando internados em uma
unidade de cuidados criticos (COX, 2011).

Assim, segundo relatério de gestdo do HUB (2018), a maioria permaneceu internada
de quatro a 15 dias (80%). Além disso, esse dado vai ao encontro com as estatisticas do
hospital estudado no ano de 2018, em que taxa de ocupacdo da UTI adulto foi de 75,7%, com
média de permanéncia de 9,3, indice de rotatividade de 2,6 e taxa de mortalidade de 15,8%.

Em estudo de Guia et al. (2015), o tempo de internacdo na UTI foi de 13,1 dias, sendo
que 45,5% ficaram internados por menos de uma semana, 21,7% de uma a duas semanas e
32,8% por mais de duas semanas. Para Lucena et al. (2011), foi de nove dias, na maior parte
das vezes, ja para Rogenski e Kurcgant (2012) foi de 9,7 dias para o grupo sem LP e de 11,8
dias para o grupo com LP.

Em outro estudo, considerando-se o tempo total de internacdo, o tempo médio foi de
13 dias, sendo que 77% dos pacientes encontravam-se internados de um a 15 dias, 14% deles
de 16 a 30 dias e 9%, ha mais de um més. Os pacientes com mais de 15 dias apresentavam
algum risco, de leve a elevado, para desenvolvimento de lesdo por pressao (GOMES et al.,
2011).

Para outro autor, o periodo de internacdo foi um fator que contribuiu para aumentar o
grau de risco para desenvolvimento de LP (FERNANDES et al., 2012).

Tratando-se do destino final, a maior prevaléncia foi para a enfermaria com 38,3%,
seguido dos que obtiveram alta hospitalar (31,7%). Por se tratar de uma unidade de internacao
de pacientes mais graves, espera-se que a maioria realmente saia para outra unidade de

internacdo. N&o foram encontradas referéncias que citassem o destino final dos pacientes.

6.3 ASPECTOS FACILITADORES E INIBIDORES SEGUNDO A TEORIA DA
TRANSICAO DOS PACIENTES DO ESTUDO

As mudancas no aspecto da saude e doenca podem gerar um processo de transicéo.
Assim, segundo Guia et al. (2015), observa-se a importancia da funcionalidade fisica, mental
e social nos desfechos de pacientes internados em UTI.

Ha a nocdo de transicbes como padrbes de multiplicidade e complexidade, como
evidenciado em alguns estudos desenvolvidos pela tedrica que envolveram individuos que
estavam experimentando pelo menos dois tipos de transi¢oes, indicando que as transi¢cdes ndo

sdo discretas ou mutuamente exclusivas (MELEIS, 2010).
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As transicOes sdo o resultado de mudangas, mas nem todas as mudancas estdo
relacionadas a transicOes. Elas ocorrem através do reconhecimento dos efeitos e significados
das alteracbes envolvidas. Além da mudanca, ha o confronto com o diferente e 0 novo, em
que as expectativas sdo variadas e individualizadas (MELEIS, 2010).

Nesse contexto, destaca-se a vivéncia da saida de um estado de bem estar para uma
situacdo de doenca vivenciada em uma UTI. Assim, como esse local é indicado para o
tratamento de pacientes criticos, também torna-se um ambiente dificil para quem vive essa
experiéncia, pois além da sua condicao clinica ha outros fatores influenciam, como falta de
condicBes favoraveis ao sono, intervencles terapéuticas frequentes, isolamento, medo de
agravamento da doenga e medo da morte (ROGENSKI, KURCGANT, 2012).

Geralmente, os pacientes e familiares podem sentir intimidados pelo ambiente de UTI.
Ao mesmo tempo em que, a tecnologia, o constante monitoramento e cuidados prestados pela
equipe, muitas vezes, criam sentimentos positivos de seguranga (CHABOYER, JAMES,
KENDALL, 2005).

Para compreensdo do processo de transicdo da tedrica Afaf Ibrahim Meleis, torna-se
necessario identificar os fatores influentes na experiéncia de cada paciente, definidos como
condigdes facilitadoras e inibidoras e dividem-se, no geral, em trés tipos: pessoalis,
comunitarias e sociais (MELEIS, 2010; SANTOS et al., 2015).

Assim, é importante compreender as condicdes pessoais e ambientais que facilitam ou
dificultam o progresso no sentido de alcancar uma transicao saudavel, visto que, os individuos
tém percepcdes e atribuem significados as situacdes de salude e doenca, os quais influenciam
as condigdes sob as quais ocorrera a transicdo (MELEIS et al., 2000).

Assim, em relacdo ao processo de internacdo ao qual o paciente esteve vivenciando,
entre os pacientes da amostra, foi observado que a maioria (81,7%) relatou buscar
informacBes sobre sua condicdo de salde e 18,3% relataram ndo perguntar nada a equipe.
Esses dados corroboram com outra questéo, considerar-se participativo na definicdo das metas
do seu cuidado, sendo que a maioria (90%) também considerou que sim e 1,7% responderam
gue néo se consideravam participativos, e 8,3% indiferentes.

Esse aspecto é relevante pois indica a participacdo do paciente no cuidado e mostra
como ele pode resultar em um facilitador desse cuidado. Visto que, conforme Meleis et al.
(2000), a preparacdo antecipatdria, como o conhecimento do que esperar e as estratégias que
podem ser Uteis, facilitardo sua experiéncia.

Esse é um dos principais aspectos para se entender o processo de transi¢do por qual

estdo passando os sujeitos internados na UT], visto que 0os mesmos estdo saindo de um estado
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de saude para um estado de doenca e necessitam estar contextualizados para que possam
responder de forma equilibrada a essa experiéncia de vida. Assumir o papel enquanto paciente
é ter a coparticipacdo de buscar entender o que se passa com seu corpo e de decidir sobre as
condutas tomadas junto a equipe assistencial (MELEIS, 2010; SANTOS et al., 2015).

Desse modo, para que a experiéncia seja vivenciada pelo individuo, é necesséria que
aconteca uma propriedade denominada consciencializagdo, ou seja, a percepgdo e 0
reconhecimento de uma experiéncia de transicdo, o que se reflete no conhecimento e na
resposta das percepg¢des dos individuos. Além disso, o envolvimento no processo € importante
para que aconteca essa experiéncia. Isso se reflete no nivel de engajamento e no entendimento
das mudancas fisicas, emocionais, sociais ou ambientais pelas quais o individuo esta passando
(MELEIS, 2010).

Nesse contexto, buscar e perceber o que estd acontecendo torna-se importante tanto
para o tratamento quanto prevencdo de LP, pois a percep¢do sensorial ou o nivel de
consciéncia, elencados nas escalas de avaliacdo de risco, permitem que o individuo consiga
verbalizar dor ou desconforto a equipe assistencial (ALVES, BORGES, BRITO, 2014). Desse
modo, o individuo compreende que isso é importante para seu tratamento.

Além da busca por informacdo, é necessario o entendimento dessa informacéo, assim,
a maioria dos individuos pesquisados (81,7%) respondeu compreender 0s aspectos relativos
ao diagnostico, ao tratamento e a recuperacdo, e os demais (18,3%) expressaram nao
compreender todos 0s aspectos. A compreensdo e o esclarecimento sobre seu o diagnéstico e
o0 tratamento sdo aspectos facilitadores do cuidado.

De modo geral, ter condicBes mentais para responder a entrevista foi um critério
considerado para se participar da pesquisa, assim ressalta-se que quanto melhor a percepgéo
sensorial dos fatos, menor o risco para o desenvolvimento de lesdo por pressdo, pois o
paciente, compreendendo o seu tratamento, terd melhor adesdo ao planejamento assistencial
estabelecido na unidade.

O desenvolvimento da confianca e o enfrentamento manifestam-se no nivel de
compreensdo dos diferentes processos relativos ao diagndstico, ao tratamento e a recuperagéo,
com limitacbes em relacdo ao desenvolvimento de estratégias de gestdo. Desenvolveu-se
esses aspectos atraveés do conhecimento acumulado nas situacdes, a partir da compreensdo dos
pontos criticos e do entendimento resultante das experiéncias vividas (MELEIS, 2010).

A preparacdo e o conhecimento relacionam-se com as expectativas do que é esperado,
funcionando como um fator facilitador, dado que podem melhorar o stress e as dificuldades
decorrentes da transicdo (MELEIS, 2010; SANTQOS, et al., 2015).
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Em relagdo a ideia de adaptacdo a realidade atual, todos os participantes relataram que
possuiam o pensamento de superacdo ou de ajuste a realidade em qual se encontravam. Esse
ajuste é tido como um aspecto facilitador no engajamento e no enfrentamento da nova
situacdo, e tem influéncias da participacdo familiar e/ou de amigos através das visitas e do
engajamento com a equipe assistencial, principalmente de enfermagem. Essa identificagdo do
entendimento da realidade pelo qual os individuos estavam passando s6 foi possivel porque,
na entrevista, eles apresentavam consciéncia de si e da situacdo vivenciada.

Geralmente, essa adaptacdo € dificil, em decorréncia do ambiente de UTI, muitas
vezes significa tensdo e traumas para o0 paciente, devido a condicdo critica em que se
encontra, além da existéncia de fatores prejudiciais a sua estrutura psicoldgica, como, por
exemplo, dificuldade de sono, intervencdes terapéuticas frequentes, sentimento de isolamento,
além do medo de agravamento da doenca e da morte, que piora com o aumento do periodo de
internacdo (ROGENSKI, KURGANT, 2012).

Segundo a pesquisa de Nogueira et al. (2017), pode acontecer pensamento negativo
por parte de muitos pacientes internados em UTI, em decorréncia da gravidade de outros
pacientes internados, de mortes proximas frequentes, e do préprio medo da morte.

A maioria dos participantes (90%) apresentou afirmacdo positiva em relacdo a
colaboragédo ao alcance das metas do seu tratamento e somente uma pessoa se declarou como
ndo participativa, enquanto cinco disseram que eram indiferentes. O agir € um facilitador do
processo no que se refere as respostas pessoais.

As habilidades necessarias para se ter dominio na nova situacdo vivenciada podem ser
consideradas a¢cdes como saber decidir, agir e negociar. O dominio de si € um novo senso de
identidade refletem resultados saudaveis do processo de transi¢do. Assim, o dominio é
improvavel de ser visto no inicio de uma experiéncia de transicdo. Quando os clientes
estiverem experimentando um novo senso de estabilidade perto da conclusdo de uma
transicdo, seu nivel de dominio indicara até que ponto eles alcangaram um resultado de
transicdo saudavel (MELEIS, 2010).

Dentro desse aspecto de participacdo as crencas e atitudes culturais, sdo influentes nas
tomadas de decisdes, podendo ser um aspecto inibidor quando o individuo ndo compreende 0s
aspectos envolvidos no seu processo. Ainda se salientam como fatores inibidores a existéncia
de um baixo nivel socioeconémico, que pode se manifestar com sintomas psicoldgicos
(MELEIS, 2010; SANTOS, et al., 2015).
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Essas manifestacGes psicoldgicas podem se desenvolver com relacdo ao sentimento de
diferenga em relacdo as outras pessoas/ao mundo, sendo que apenas 5% dos participantes
relataram essa sensagé&o.

O sentir-se conectado esta presente nos entrevistados pois percebeu-se que todos
recebiam visita de algum familiar, parente ou conhecido. Além disso, os individuos
pesquisados relataram sentir-se confortaveis com a relagdo com o enfermeiro e a equipe de
enfermagem e disseram ndo ter dificuldade de interacdo com a equipe assistencial,
considerando-a como um facilitador no aspecto da sua vivéncia dentro da UT]I, pois na visdo
do paciente a experiéncia pode ser caracterizada de modo mais positivo a partir de uma
atencdo receptiva da equipe de saude, conforme evidenciado na pesquisa de Gomes e
Carvalho (2018).

No que se refere a conexdo com outras pessoas, Nogueira et al. (2017), cuja pesquisa
foi realizada com pacientes de UTI em um hospital da Paraiba, observou-se que 71% eram
casados e 0s outros eram vilvos, 0 que leva ao entendimento de que a maioria dessa
populacdo possuia lagcos familiares, que poderiam influenciar os sentimentos em relacdo a
hospitalizacao.

Nesse sentido, as condi¢des comunitarias podem assumir o aspecto facilitador, através
do suporte de amigos e familiares, além de informacfes obtidas junto da equipe assistencial,
entre outros, quanto o aspecto inibidor, como a falta recursos assistenciais, a falta de
planeamento e a informacédo insuficiente ou contraditéria (MELEIS et al., 2000; MELEIS,
2010; SANTOS et al., 2015).

No que se refere a identificacdo dos profissionais que assistiram os individuos, a
maioria (60%) relatou saber identificar quem prestava assisténcia durante o periodo de
internacdo, e os demais (40%) ndo conseguiam diferenciar, muitas vezes, qual profissional
fazia seu atendimento. Esse dado indica que a amostra estudada mostra-se bem esclarecida
sobre a equipe, 0 que pode ajudar no tratamento. Segundo Meleis (2010), entre pessoas com
cancer e seus familiares cuidadores, a interacdo foi um aspecto importante na experiéncia de
transicdo, pois, através da interacdo, o significado da mudanca e 0s comportamentos
desenvolvidos em resposta a transi¢do foram entendidos e reconhecidos. Além disso, sentir-se
conectado a profissionais de salde que pudessem responder as suas perguntas tornou-se um
indicador importante de uma experiéncia positiva.

A enfermagem é tida como facilitador nas transicdes, um aspecto que auxilia na

melhora da sensagdo de percepcdo de bem-estar. Nenhuma outra disciplina tem essa
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orientagdo de processo para a experiéncia de transicdo (MELEIS, 2010; SANTOS et al.,
2015).

Embora outros profissionais de saude estejam envolvidos na prevencdo e no
tratamento de LP, a enfermagem possui funcdo fundamental nesse processo, através da
adocdo de cuidados ao paciente, da educagdo permanente dos profissionais, da orientagéo de
familiares e dos cuidadores (LUCENA, et al., 2011).

Ressalta-se a importancia da atuacdo da equipe de enfermagem, enquanto colaborador
para a experiéncia vivenciada pelo paciente, em funcdo do seu planejamento sistematizado,
com destaque para a aplicacdo de estratégias de prevencdo: mudangas de decubito, colocacao
de colchBes adequados para o alivio da pressdo, além de outras medidas preconizadas em
protocolos pré-estabelecidos (ROGENSKI, KURCGANT, 2012).

O enfermeiro atende pessoas em processo de transicdo, em especial na situacdo de
doenca critica, que normalmente implica em mudancas profundas para a pessoa/familia, como
o afastamento do seu lar, da sua familia, dos seus amigos e muitas vezes dos seus projetos de
vida. Dentro da enfermagem, o entendimento das mudancas vivenciadas pelos individuos,
nesse processo de saude e doenca, e 0s recursos utilizados facilitam a elaboracdo de
estratégias de enfrentamento mais saudaveis, as respostas sdo manifestadas por
comportamentos relacionados a satde (LIMA et al., 2016).

Com relacdo a possuir algum tipo de religido ou crenca, a maioria da amostra
analisada (86,7%) referiu ter/acreditar em algo e 13,3% afirmaram ndo possuir. Entre a
maioria que afirmava acreditar em algo, havia a concepc¢do de gque essa consciéncia do crer o
ajudava a superar 0 momento da internagdo pelo qual os individuos passavam.

Para muitos dos pacientes internados em UTI, a fé, o pensamento positivo e 0 apoio da
familia sdo importantes fatores de enfrentamento, que diminuem o medo da morte e
aumentam a crenca na recuperacdo (NOGUEIRA et al., 2017; CASTRO; ROSERO, 2015).

Ressalta-se também que os dados encontrados estdo em consonancia com a populagao
do Distrito Federal que, conforme pesquisa distrital por amostra de domicilios, a religidao
predominante em 2015 foi a catdlica, com 58,51%, seguida da evangélica, 28,91%, e da
espirita, 3,31%. As demais religides foram menos significativas e 0s que declararam nao ter
religido representaram apenas 7,89% (CODEPLAN, 2016).

Quanto a preocupacao dos participantes com alguma situacdo do cotidiano devido a
hospitalizacdo, 68,3% relataram que estavam preocupados com alguma situagdo na sua vida
devido a limitacdo com a internacdo e 31,7% n&o relataram o mesmo. Isso pode ser

caracterizado como um aspecto limitador, pois bloqueia o pensar sobre o dominio de si na
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evolucdo da condicdo do individuo para sua recuperagdo. Assim, a falta de preparacdo
antecipatdria é vista como um inibidor, essa preparacdo refere-se ao conhecimento sobre o
que esperar durante uma transicdo e quais estratégias usadas para administra-lo (MELEIS et
al., 2000; MELEIS, 2010).

As habilidades necessarias para se ter dominio na nova situacdo vivenciada podem ser
consideradas a¢des, como saber decidir, agir e negociar. O dominio de si e ter um novo senso
de identidade reflete resultados saudaveis do processo de transicdo (MELEIS, 2010).

Em relacdo a atribuicdo de um significado ao processo de estar internado na UTI, a
maioria (95%) afirmou que a experiéncia foi positiva e 5% dos participantes se mantiveram
neutros ao opinar. Desse modo, significado neutro ou positivo € um aspecto facilitador, visto
gue melhora a aceitacdo da situacdo pela qual o paciente esta passando (MELEIS et al., 2000;
MELEIS, 2010,).

Dentro desse aspecto das condi¢Ges pessoais observa-se o sentido atribuido pelo
individuo ao préprio processo de transicdo. Assim, os significados das transi¢cGes poderdo ser
considerados pela pessoa que vivencia a mudanca como aspectos positivos, negativos ou
neutros (MELEIS, 2010; SANTOS et al., 2015).

Em uma revisdo integrativa realizada por Gomes e Carvalho (2018), os autores
trouxeram no estudo fatores negativos e positivos percebidos pelos pacientes. Sendo os
negativos relacionados as dificuldades dos estressores ambientais e dos fatores que envolvem
a experiéncia da hospitalizacdo. Por sua vez, enquanto aspectos positivos, elencou-se 0s
recursos adaptativos proprios dos pacientes, da tecnologia utilizada e da acdo acolhedora por
parte da equipe. Assim, a UTI é percebida de modo ambiguo pelos pacientes, podendo ser
caracterizada de modo mais positivo a partir de uma atencgdo receptiva da equipe de saude.

A diversidade, a complexidade e a mdltipla dimensionalidade das experiéncias de
transicdo precisam ser mais exploradas e incorporadas em pesquisas futuras (MELEIS, 2010).

Assim a pesquisa caracterizou-se com uma natureza do tipo salde-doenga, com um
padrdo sequencial e simultaneo, com propriedades da consciencializacdo, empenhamento,
espaco temporal de transi¢cdo e eventos e pontos criticos. Sendo abordado nos resultados e
discusséo os fatores condicionantes e os padrdes de resposta conforme destaques apresentados

na Figura 8.
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Figura 8 — Teoria de médio alcance da transigéo
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Fonte: MELEIS (2010, p.56)

6.4 IDENTIFICACAO E COMPARACAO DAS ESCALAS DE AVALIACAO
APLICADAS AOS PACIENTES

Além das escalas de avaliacdo do risco de lesdo Braden, Waterlow e Norton, foram
também aplicadas trés escalas durante a realizacdo da entrevista e exame fisico, sendo elas:

indice de Katz, Escala visual da dor e Escala de Morse.

6.4.1 indice de Katz

Como ja mencionado nos métodos do estudo, o Indice de Independéncia nas
Atividades de Vida Diaria (AVD) foi desenvolvido por Sidney Katz e trata-se de um
instrumento amplamente utilizado como avaliacdo funcional de idosos em ambientes clinicos.
Entende-se por AVD as atividades que envolvem relacdo com o autocuidado como alimentar-
se, banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se e manter controle sobre suas eliminacdes
(DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

Assim, o grau de dependéncia dos pacientes no estudo, a partir do Indice de Katz,
mostrou predominancia de pacientes categorizados nos dois extremos - independentes e muito
dependentes, e menor prevaléncia de dependéncia moderada.

Tal dado pode ser explicado pela propria distribuicdo de leitos na unidade pesquisada,
onde se teve uma distribuicdo dos leitos entre UTI Geral e Coronariana, sendo que contou
com 19 leitos, sendo divididos em UTI geral e UTI coronariana. Assim, a maioria (65%) dos

pacientes do estudo pertenceram a unidade coronariana, enquanto 35% eram da UT]I geral,
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desse modo, observou-se que os pacientes da UTI coronariana tiveram maior grau de
independéncia em relacdo ao da geral.

Assim, a limitacdo na capacidade do individuo para desempenhar as suas atividades
béasicas da vida diaria, como tomar banho, vestir-se, evacuar e urinar sem ajuda, alimentar-se,
caminhar, sentar-se, levantar-se, em decorréncia da condicdo clinica e de outros fatores
epidemioldgicos, contribuem para 0 aumento de risco a LP (LUCENA et al., 2011).

O estudo de Guia et al. (2015) mostrou que a chance dos pacientes independentes nao
terem LP na alta da UTI foi 8,7 vezes maior do que aos restritos a cadeira, assim como 0s
dependentes parciais tiveram mais chance do que os restritos a cadeira. Logo, 0s pacientes
sem dependéncia para mobilidade tiveram 13,6 vezes mais chances de ndo ter LP na admisséo
na UTI.

A literatura mostrou a utilizacdo da escala do indice de Katz e sua importancia, no
ambito da unidade de terapia intensiva (SILVA et al., 2017; BARBOSA et al, 2014,
MARTINS; CHIANCA, 2016).

Em virtude do critério de admissdo do nivel de consciéncia, alguns dos entrevistados
(35%) apresentavam Independéncia para a realizacdo de algumas atividades dentro da unidade
como banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, sentar.

Em contrapartida a outra parcela (65%), que apresentou classificagdo de Muito
dependentes e Dependentes moderado, incluiu os pacientes da UTI geral com limitacGes de
mobilidade e realizacdo de outras funcdes em decorréncia, por exemplo, de limitacdo devido a
cirurgia, e também a incontinéncia vesical, que muitos apresentaram, necessitando utilizar
sondagem vesical de demora. Associado a esta parcela majoritaria, foi identificado duas
prevaléncias de diagndsticos de enfermagem que serdo discutidos posteriormente, sendo eles
Mobilidade fisica diminuida (80%) e Déficit no autocuidado para banho (75%).

6.4.2 Escala visual/verbal da dor

No ambiente de UTI, geralmente a dor esta associada a condi¢do clinica dos pacientes
e aos procedimentos realizados durante a internagdo. Avaliar esse aspecto envolve uma
avaliacdo sistematica dos relatos do paciente, além do conhecimento do quadro clinico do
paciente, dos sinais e dos sintomas (SOUZA et al., 2013).

Na aplicacdo da escala de dor, majoritariamente (55%), a amostra indicou estar com
algum tipo de dor, sendo dor leve (43,3%) e dor de moderada a maxima (11,7%). Os demais

(45%) néo apresentaram dor.
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Em estudo de Souza et al. (2013), foi identificado que 63% dos pacientes internados
em UTI relataram dor moderada a intensa.

A representacdo através de expressdes faciais utilizadas permitiu aos pacientes
demonstrar sua perspectiva de dor. Nesse sentido, foi possivel identificar o diagnostico de
enfermagem Dor aguda em 55% da amostra, o qual sera elencado posteriormente.

Em vista de uma melhor qualidade assistencial durante a permanéncia de pacientes em
UTI, alguns estudos trazem a avaliacdo da dor nesses ambientes (SANTOS et al., 2017,
VASCONCELOS, JUNIOR, 2018; SOUZA et al., 2013).

6.4.3 Escala de Morse

Classifica-se queda como o deslocamento nédo intencional do corpo para um nivel
inferior & posic¢do inicial com incapacidade de corre¢cdo em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais comprometendo a estabilidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2008, p.3).

A escala de Morse permite que os enfermeiros identifiguem os pacientes mais
propensos a quedas, levando-se em consideracdo quedas fisioldgicas antecipadas. Logo, o
instrumento ndo prevé quedas acidentais ou quedas fisiolégicas imprevistas (MORSE;
MORSE; TYLKO,1989).

Na identificacdo da escala do risco de queda foi utilizada a Escala de Morse, sendo
observado risco moderado para maioria da amostra (83,3%) e alto risco e baixo risco para 0s
demais pacientes (16,6%). Isso representa uma populacdo consideravel para queda, o que
condiz com o diagnostico de enfermagem de Risco de queda (100%) encontrado no estudo,
que sera discutido posteriormente. Essas informacGes refletem a populacdo estudada, pois a
maioria foi de pessoas idosas e com um certo grau de dependéncia para realizacdo das
atividades, além disso, fatores relativos a doenca e ao uso alguns medicamentos tornam 0s
pacientes vulneraveis para o risco de queda.

Os dados encontrados podem ser também percebidos em outros estudos realizados em
ambiente de UTI como Marinho et al. (2017), que, além da UTI, estudou leitos de
emergéncia, semi-intensiva e unidade de Acidentes Vascular Encefalico (AVC) encontrando
90% da amostra avaliada classificada entre risco moderado e elevado para quedas, além de
outros que trazem em seus estudos o uso da escala dentro do ambito hospitalar como
seguranca para o paciente (BARBOZA,; SILVA, 2016; SIMAN; BRITO,2016).
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O Ministério da Saude (2013) traz alguns fatores de risco influentes nesse processo de
internacdo intensiva: idade superior a 65 anos, alteragcdes psico-cognitivas, doencgas cronicas
(AVC preévio, hipotensdo postural, dor intensa, anemia, insonia, incontinéncias, entre outros),
funcionalidade (dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria),
comprometimento sensorial, equilibrio corporal, uso de medicamentos (antiarritmicos,

vasodilatadores, polifarmécia, entre outros), obesidade severa e histdria de queda.

6.4.4 Escalas de Braden, Waterlow e Norton

Os servicos de salde, como a UTI, sdo ambientes complexos onde vérios fatores
contribuem para a ocorréncia de incidentes relacionados a assisténcia, sendo necessarios a
identificacdo e o tratamento dos riscos inerentes (BRASIL, 2017a).

As lesdes por pressdo sdo tidas como eventos adversos que acontecem durante a
hospitalizacdo, que tem influéncia da assisténcia prestada, e também da condicéo clinica, por
se tratar de pacientes graves. Assim, torna-se importante identificar os fatores de risco para o
seu desenvolvimento nesses pacientes e planejar acdes preventivas para que se tenha uma
qualidade da assisténcia prestada (TEIXEIRA et al., 2017).

Para avaliacdo do risco de les@o por pressao, existem diversas escalas, destacando-se
as escalas que foram utilizadas neste estudo: Braden, Waterlow e Norton. Essas foram
escolhidas devido ao seu uso frequente, conforme as pesquisas apresentadas na parte de
fundamentacao teorica.

Desse modo, as escalas de avaliagdo de risco de LP sdo instrumentos importantes na
assisténcia em enfermagem, pois identificam os pontos vulneraveis e tem envolvimento com a
avaliacdo continua e orientam para acdes preventivas (ARAUJO; ARAUJO, CAETANO,
2011).

Segundo a NPUAP (2019), uma escala com boa identificacdo de risco relaciona-se a
facil aplicagdo, aos bons valores preditivos, a alta sensibilidade e a alta especificidade.
Andrade e Zicker (1997) classifica sensibilidade como a capacidade de diagnosticar
corretamente os individuos doentes e especificidade como a capacidade de diagnosticar
corretamente os individuos sadios.

A identificacdo dos individuos em risco para lesdo por pressdo ndo depende apenas da
expertise clinica do profissional, mas, também, do uso desses instrumentos de avaliagcdo
apropriado (LUCENA et al., 2011).
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Observa-se, em virtude da quantidade de escalas existentes, que a predigéo do risco de
LP no contexto do paciente critico na UTI é complexa. Em uma pesquisa de revisdo
observou-se diferentes estudos realizados em variados contextos e ndo se evidenciou um
padrdo em relacdo aos valores preditivos das escalas, com isso, identifica-se a dificuldade
quanto a escolha de um instrumento devido um aspecto multifatorial para desenvolvimento de
LP. Desse modo, muitas vezes a escala utilizada ndo contempla alguns aspectos da condi¢éo
clinica apresentada. Logo, a identificacdo de uma escala com boa capacidade preditiva
influencia na precisdo para a decisdo do enfermeiro relacionado a prevencdo de LP
(ZIMMERMANN et al., 2018).

Observou-se uma incidéncia de LP durante o periodo de coleta de dados de 6,7%, ja
que quatro pacientes do estudo desenvolveram lesdes durante o processo de internacao.

Trata-se de uma incidéncia baixa, em comparacdo com estudos nacionais, conforme
descrito no préximo paragrafo. Essa baixa incidéncia pode estar associada as medidas
adotadas na instituicdo estudada, pois se observou que a unidade ja fazia uso do instrumento
de avaliacdo do risco de lesdo por pressao, a escala de Braden, e a aplicacdo do planejamento
conforme esta escala. Além disso, existe monitoramento, pelo nucleo de seguranca do
paciente do hospital, da incidéncia e prevaléncia das LP, além de treinamentos que ocorrem
no decorrer do ano com os enfermeiros da assisténcia.

Estudos realizados em UTI no Brasil, como a pesquisa de Rogenski e Kurcgant (2012)
em um hospital de Sdo Paulo com 78 pacientes acompanhados por trés meses consecutivos,
18 pacientes desenvolveram um total de 23 lesdes por pressdo, representando incidéncia de
23,1%. Esses autores apresentaram uma incidéncia majoritaria de aparecimento nos primeiros
15 dias de internacdo, e 40% das lesdes apareceram no quarto dia. No estudo de Aradijo,
Araujo e Caetano (2011), de um total de 42 pacientes avaliados em um hospital de Fortaleza-
CE houve incidéncia de 59,5%, e o aparecimento das LP aconteceu do segundo ao 14° dia de
acompanhamento, com uma média de aparecimento de 9,6 dias apds a internagdo. Borghardt
et al. (2015), em uma amostra de 55 pacientes, encontraram uma incidéncia de 30,9%, e em
relacdo ao aparecimento foi evidenciado do 1° ao 19° dia de internagdo, com uma media de
4,5 dias, sendo assim, semelhante ao aparecimento das LPs no estudo realizado por Borghardt
et al. (2016) onde tiveram uma incidéncia de 22% em investigagdo com 77 individuos em
unidades intensivas. O estudo de Teixeira et al. (2017) trouxe dados que mais se aproximaram
aos da presente pesquisa, onde a incidéncia foi de 10,5% num total de 649 pacientes

observados. Os autores demonstraram ainda, em relacdo ao desenvolvimento da LP, que
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58,8% incidiram nos primeiros 14 dias de internagéo, 26,5% entre o 15° e 30° dia, 8,9% entre
31° e 45° dia e 5,8% ap0s 45° dia.

Assim, é esperado que, em locais aonde a equipe de enfermagem adota protocolos
assistenciais relacionados a prevencdo e manutencdo da integridade da pele haja uma
diminuicdo da incidéncia de LP, como foi observado no estudo de Teixeira et al. (2017) que
demonstra que, no hospital pesquisado, ja existiam programas de prevencao da LP aplicados
nas UTIs.

Em relacdo a regido acometida e ao tempo de aparecimento da lesdo, ndo houve uma
predominancia de area e houve uma diversificacdo relativa ao tempo, sendo no geral,
evidenciadas em poucos dias de internacdo. As regides com cada temporalidade sdo descritas
a seguir: regido trocantérica, evidenciada em um paciente no nono dia de internacdo; uma na
regido do calcaneo, que se desenvolveu em um paciente e foi evidenciada no nono dia de
internacdo; regido sacral, também em um paciente, evidenciada no 11° dia de internacéo; e na
regido occipital evidenciada no 27° dia de internagéo de um paciente.

Alguns autores apontam a relacdo entre o desenvolvimento da LP e o tempo de
internacdo (COX, 2011; GOMES et al., 2011; ROGENSKI e KURCGANT, 2012;
FERNADES et al., 2012; GUIA et al., 2015; BORGHARDT et al., 2016; TEIXEIRA et al.,
2017). No presente estudo, houve surgimento de LP de nove a 27 dias apds a internacdo,
corroborando com os estudos na area, como em Teixeira et al. (2017) que apresentou 58,8%
de incidéncia de LP durante os primeiros 14 dias de internacdo, identificando que o periodo
das duas primeiras semanas de internacao foi o tempo de maior frequéncia para o surgimento,
além de Cox (2011) que teve um tempo médio de seis dias no desenvolvimento de LP, e
Borghardt et al. (2015) que apresentaram a incidéncia de LP no periodo do primeiro ao 19°
dia de internacdo com tempo médio de 4,5 dias para o surgimento. Desse modo, foi
identificado que a maior incidéncia da LP se deu no periodo das primeiras semanas de
internacdo. O estudo de Cox (2011) traz a observacdo de vulnerabilidade para o
desenvolvimento de LP na primeira semana de internacdo, em decorréncia de, no geral, ser o
periodo mais provavel em que um paciente experimenta a maior instabilidade fisiologica.

Os estudos trazem também uma diversificacdo com relacdo a regido anatémica do seu
desenvolvimento, porém com predominancia na regiao sacral, calcaneo e trocanter, conforme
demonstrado por Araujo, Araujo, Caetano (2011) em que os pacientes desenvolveram quatro
lesGes em regido sacral e calcaneos, nove em sacral e occipital e trés em calcaneos e occipital.
Rogenski e Kurcgant (2012) apresentaram predominio de lesdes em calcaneo (42,1%), regido
sacra (36,8%), gluteo (15,8%) e trocanter (10,5%). Borghardt et al. (2015) apresentaram
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predominancia na regido sacra, j& Borghardt et al. (2016) demonstraram uma prevaléncia de
47% em regido sacral, 19% regido trocantérica e 16% na maleolar. Teixeira et al. (2017)
observaram ocorréncia de 46,4% na regido sacral, 29,8% em calcaneo e 9,5% em trocanter.

Existe uma relacdo direta entre localizacdo frequente de LP e a posicdo na cama em
que 0 paciente permanece maior parte do tempo. Assim, a posicdo dorsal favorece ao
aparecimento de lesfes na regido sacral, no calcaneo e no trocénter, por serem pontos de
maior pressdo nessa posicao (TEIXEIRA et al., 2017).

Ao realizar o estudo comparativo das trés escalas de avaliacdo de risco Braden,
Waterlow e Norton, conforme a média dos escores obtidos nas trés primeiras avaliacdes, ou
seja, apos 24, 48 e 72 horas de internacdo, observou-se que houve um acréscimo meédio ao
longo das trés avaliagdes nas escalas de Braden e de Norton, indicando ser importante fazer
avaliacdes periodicas e consecutivas para prevencao de riscos.

Assim, evidenciou-se que nas escalas de Braden e Norton prevaleceram as
classificacbes de Baixo risco, com pontuaces médias proximas aos 16 pontos, ja na escala de
Waterlow, as pontuacfes médias nas trés avaliacbes foram de 14,4, 14 e 13,6 pontos,
prevalecendo a classificagao “em risco”.

Embora a escala de Waterlow ndo tenha mostrado médias crescentes ao longo das trés
avaliagdes, a classificacdo “em risco” chama a aten¢ao do profissional para a adocdo de
medidas preventivas. Ressalta-se que a maioria dos pacientes do estudo (65%) pertenciam a
unidade coronariana, 0s quais apresentavam um grau maior de independéncia relativo a
movimentacdo no leito ou fora dele, além da realizacdo das atividades diarias.

Considerando as sequéncias de valores para Braden 16,3; 16,4 e 16.6, Norton 16; 16 e
16,2 e Waterlow 14,4; 14 e 13,6, o teste de Mann-Kendall empregado ndo mostrou
significancia estatistica. Vale ressaltar que trés dados para verificar tendéncia com teste
estatistico ndo costuma indicar tendéncia de verdade.

Segundo Borghardt et al. (2015), essas avalia¢fes, logo apés a internacdo do paciente
na terapia intensiva, sdo importantes na tomada decisdes em relacdo a conduta. Ainda em
relacdo a esses autores, observou-se que, pela escala de Waterlow, os pacientes obtiveram
uma pontuacdo media de 15,49 pontos no escore, sendo o paciente classificado em alto risco,
e os valores, apos 24, 48 e 72 horas de internacdo de, 16,6, 16,2 e 13,6 pontos,
respectivamente. A pontuacdo média obtida pela escala de Braden foi de 12,8 pontos no
escore, classificando a maioria dos pacientes em risco moderado. Os escores médios nas trés
primeiras avaliacGes foram de 12,4, 12,8 e 13,6 pontos, respectivamente. Os resultados dos

testes diagnosticos demonstraram, quanto ao desempenho das escalas, de Braden e de
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Waterlow, ambas apresentaram alta sensibilidade e baixa especificidade nas trés avaliagbes. A
escala de Braden apresentou boa sensibilidade, porém a especificidade foi mais baixa,
caracterizando um bom instrumento de triagem. A escala de Waterlow apresentou melhor
equilibrio entre sensibilidade e especificidade, mostrando-se melhor instrumento preditivo de
risco.

Em comparacdo com a literatura, esta pesquisa realizada demonstrou um perfil
diferente em relacdo a escala de Braden, pois o escore ndo foi tdo baixo (média 16,4), o que
pode ser explicado pelo tempo curto de internacdo pois a maioria dos pacientes ficou
internada entre quatro a 15 dias. No estudo de Gomes et al. (2011) encontraram associacao
entre idade (> 60 anos) e os baixos escores médios (13) da escala de Braden e, com isso
verificou-se que o tempo total de internacdo superior a 15 dias esteve associado aos riscos de
moderado a elevado. Os autores concluiram que a categorizacdo da pontuacdo de Braden se
mostrou associada a presenca de LP, sendo mais visivel no grupo de pacientes com valores
nas categorias risco alto e risco elevado.

Em estudo de Rogenski e Kurcgant (2012) foi verificado que os pacientes de alto risco
tinham 25,5 vezes mais chances de desenvolver LP que os pacientes de baixo e moderado
risco. Zimmermann et al. (2018), em seu estudo de revisdo integrativa, evidenciou a
dificuldade de escolha de uma escala de risco ideal, devido ao aspecto multifatorial do
desenvolvimento da lesdo. Eles demonstraram que escalas genéricas tém baixa especificidade,
visto que ndo contemplam alguns aspectos da condicdo clinica, como a escala de Braden,
muito utilizada em pacientes criticos. Nesses estudos, a escala de Braden foi evidenciada com
alta sensibilidade (pacientes classificados com risco potencial tem elevada probabilidade de
desenvolver LP) e baixa especificidade (pacientes sem risco para LP ndo desenvolverdo a
lesdo). Ja as escalas especificas validadas para a UTI, como a EVARUCI, Suriadi & Sanada,
Cubbin & Jackson, demonstraram boa capacidade preditiva, entretanto, sdo necessarios mais
avancos nas pesquisas.

Na pesquisa de Araujo, Araudjo e Caetano (2011), realizada em UTI de referéncia no
atendimento de urgéncias e emergéncias, que comparou as escalas de Braden, Norton e
Waterlow em 42 pacientes, mostraram que Braden e Norton tiveram um aumento,
estatisticamente significante, em suas pontuacOes até o 10° dia de internacdo. E a escala de
Waterlow também, mas essa prosseguiu de forma continua durante a pesquisa. Assim, a
ascensdo dos pontos detectada indicou diminui¢do da vulnerabilidade dos pacientes a LP,

segundo Braden e Norton, e piora do risco conforme Waterlow. Observou-se que Norton e
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Braden sdo diretamente proporcionais e Braden é inversamente em relacdo a Waterlow.
Logo, Waterlow teve melhor desempenho do que Braden e Norton.

Isso corrobora com os dados analisados na pesquisa aqui desenvolvida, pois houve
uma incidéncia pequena de pacientes que desenvolveram LP, associado ao pouco tempo de
internacdo, em sua maioria: 33,3% estiveram internados de quatro a cinco dias, 30% de seis a
dez dias, 16,7% de 11 a 15 dias, em menor prevaléncia de 16 a 26 dias. Este estudo
demonstrou uma ascensdo de pontuacdo nos trés primeiros dias observados nas Escalas de
Braden e Norton, em relacdo a Waterlow, houve uma diminui¢do de pontuacdo no escore,
demonstrando uma diminuigéo de vulnerabilidade nas escalas de modo geral. Demonstrando
que Norton e Braden sdo diretamente proporcionais e inversamente comparado com
Waterlow.

Em sua maioria, o diagnostico principal esteve relacionado a doencas isquémicas do
coragdo (55%), em que tiveram uma rapida resolucdo da condi¢édo patoldgica e logo recebiam
alta, aléem de serem pacientes mais independentes para percepcdo sensorial, mobilidade e
alimentacao.

Conforme a classificacdo de avaliacdo de risco de LP das mesmas escalas de Braden,
Waterlow e Norton, para o0s pacientes que desenvolveram LP houve prevaléncia da
classificagdo Baixo risco, Alto risco e Risco moderado, respectivamente. Assim, de maneira
geral, observou-se que Braden e Norton apresentaram riscos inferiores em comparagdo com a
escala de Waterlow, que indicou um risco maior quando observados 0s pacientes que
apresentaram LP.

Portanto, quando comparadas as trés avaliacOes realizadas com as trés escalas, nos
pacientes que desenvolveram LP, observou-se que a escala de Braden e de Norton, apontaram
“baixo risco” ou “moderado risco” para pacientes que chegaram a desenvolver LP, indicando
baixa sensibilidade. Ja a escala de Waterlow, foram identificadas avaliagdes “em risco” e
“alto risco” nesses pacientes indicando maior sensibilidade.

Diante disso, Araujo, Araujo e Caetano (2011) demonstraram que existem muitas
criticas em relacdo a algumas escalas como Braden, Norton, Waterlow e Gosnell, isso porque
algumas subestimam ou superestimam a avaliacdo do risco. Isso tem relagdo com a ordem de
pontuacdo inversa, visto que, Norton e Braden sdo escalas negativas e Waterlow positiva,
gerando uma dificuldade na comparacdo dos resultados de pesquisas realizadas com essas
escalas.

Fazendo um comparativo entre as escalas de Braden e Waterlow, Borghardt et al.

(2015), em sua coorte prospectiva de 55 pacientes internados em unidades intensivas com
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pacientes cirurgicos e clinicos, mostraram que a escala de Braden apresentou boa
sensibilidade e especificidade mais baixa, e a escala de Waterlow apresentou melhor
equilibrio entre sensibilidade e especificidade, mostrando-se melhor instrumento preditivo de
risco para o publico estudado.

De maneira geral, em comparagdo com a literatura, a classificagdo encontrada pelas
escalas de riscos na pesquisa foi baixa, com isso, Borghardt et al.(2015) trazem a ressalva
que, nos diversos contextos, as condicdes clinicas e metabdlicas do paciente irdo influenciar
na predisposicdo para desenvolver LP.

Em relagdo aos testes realizados do comparativo da frequéncia dos escores entre as
escalas de risco, Braden x Norton, Braden x Waterlow e Norton x Waterlow, identificou-se
associacdo positiva entre as escalas.

Comparando-se Braden e Norton a classificacdo dos escores em trés dias de avaliacao
houve prevaléncia de Baixo risco para ambas, na associagcdo Braden e Waterlow houve uma
prevaléncia de Baixo risco para Braden e Em risco para Waterlow, e na associa¢do Norton e
Waterlow, uma prevaléncia da classificacdo Baixo risco e Moderado para Norton e Em risco
para Waterlow. Assim, pbde-se observar a correspondéncia entre as escalas, visto que Baixo
risco de Braden é correspondente ao Baixo risco de Norton e Em risco de Waterlow, e na
escala de Norton Baixo risco e Moderado € correspondente a Em risco de Waterlow.

No geral, segundo as classificagOes das escalas conforme os escores, Braden e Norton
apresentaram-se semelhantes no que se refere a classificagdo, mostrando um risco baixo de
desenvolvimento de LP, enquanto Waterlow apresentou risco para a maioria dos pacientes,
fazendo-se uma correlagdo com o perfil dos pacientes do estudo, que, em sua maioria s&o
idosos com comorbidades.

Cabe destacar que as comparacOes das frequéncias com estatistica significativa foram
apenas entre as escalas de Norton e Waterlow, primeiro, segundo e terceiro dias, o que pode
indicar uma aproximagé&o entre as medidas obtidas nessas duas escalas.

Observou-se na literatura que os artigos encontrados sobre os instrumentos de
avaliacdo de risco de lesédo por pressdo, em sua maioria, sdo de revisdo, mostrando-se a
necessidade de mais estudos na &rea, alem disso trazem as escalas de Braden, Waterlow e
Norton como as mais usuais na pratica brasileira. Conforme demonstram Salgado et al.
(2018), o maior numero de publicagdes concentrou-se no ano de 2011 a 2013. Em 2014, a
pesquisa mostrou a publicagéo de um artigo. Nos anos de 2015 e 2017, ndo houve publicacéo.
E em 2016, foram publicados dois artigos. A pesquisa mostrou a escala de Braden como

amplamente utilizada no Brasil, seguida da escala de Waterlow, e com menos frequéncia as
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de Norton, Cubbin & Jackson e Sunderland. Assim, cada escala tem sua importancia, e
diversos fatores vao influenciar na escolha de sua aplicacdo, como a patologia, o estado fisico,
as condicdes sociais, 0 setor de internacdo, entre outros aspectos.

Balzer et al. (2007), em um estudo com 754 pacientes em trés hospitais de Berlim
demonstraram como os estudos de validagdo existentes diferem em relacdo as caracteristicas
da amostra, aos métodos de pesquisa e as medidas de resultados, sendo dificil comparar a
validade preditiva entre as escalas de Norton, Waterlow e Braden. Observou-se também que
estudos que comparam diretamente as escalas mostraram contradi¢cdes nos resultados. Além
disso, comparando-se as trés ferramentas de avaliagdo de risco, a escala de Waterlow
demonstrou a maior sensibilidade e a escala de Norton demonstrou a maior especificidade,
segundo esses autores.

Park, Lee e Kwon (2016), em um estudo de revisdo sistémica e meta-analise de 29
estudos usando as trés ferramentas, avaliaram a validade preditiva das escalas com foco na
sensibilidade. Assim, os resultados foram os seguintes: 0,76; 0,72 e 0,53 na sensibilidade do
Escala de Norton, Braden e no Waterlow, respectivamente. Os niveis de especificidade foram
de 0,55; 0,63 e 0,84 para Norton, Braden e Waterlow, respectivamente. As validade preditivas
gerais dos riscos de LP na sensibilidade e especificidade combinadas indicaram uma faixa
semelhante com um nivel de precisdo moderado nas trés escalas, enquanto a heterogeneidade
mostrou variabilidade de mais de 80% entre os estudos.

O uso de uma escala com boa capacidade preditiva auxilia na tomada de decisdo do
enfermeiro relacionado ao seu planejamento na prevencdo de LP (ZIMMERMANN et al.,
2018).

Logo, além da eficécia e da praticidade das escalas de avaliacdo de risco de lesdo por
pressdo, torna-se importante o conhecimento do enfermeiro na avaliacdo clinica para
identificar fatores vulneraveis e poder realizar um planejamento eficiente na prevencdo de
lesbes durante a internacdo. Torna-se uma medida necessaria o treinamento de enfermeiros na
pratica de utilizacdo de escalas de avaliacdo de risco de leséo por pressdo (ROCHA et al.,
2016; SALGADO et al., 2018).

6.5 IDENTIFICACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS, FATORES RELACIONADOS E FATORES DE RISCO DOS
PACIENTES
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O processo de enfermagem é um método para sistematizar o cuidado ao individuo,
familia e comunidade, além de ajudar nas decisbes e na comunica¢do dos enfermeiros
(LUCENA, et al., 2011).

Durante as etapas de avaliacdo e diagndstico do processo de enfermagem, os
enfermeiros coletam dados do paciente (ou familia/grupo/comunidade), 0s processam em
informagdes que organizam, por sua vez, em categorias significativas de conhecimento. Essas
categorias representam a disciplina de enfermagem, também conhecidas como diagnoésticos de
enfermagem (NANDA-I, 2018).

Sem uma avaliacdo de enfermagem adequada, ndo ha diagndstico de enfermagem
centralizado no paciente; sem um diagnéstico apropriado, ndo ha intervencdes baseadas em
evidéncias, centralizadas no paciente e independentes (NANDA-I, 2018).

De acordo com Nanda-1 (2018), ha alguns diagndsticos que se referem ao dano a pele
e tecidos e ao risco a integridade da pele, sendo descritos através das caracteristicas
definidoras, fatores relacionados e condicGes associadas, 0s quais sdo encontrados no dominio
11 “Seguranga/prote¢dao” na classe 2 “Lesdo fisica”: integridade da membrana mucosa oral
prejudicada, risco de integridade da membrana mucosa oral prejudicada, integridade da pele
prejudicada, risco de integridade da pele prejudicada, risco de lesdo do trato urinario, risco de
les@o por posicionamento perioperatério, risco de lesdo por pressdo (NANDA-I, 2018).

Como ja dito anteriormente, foram arrolados 651 diagnésticos de enfermagem nos 60
individuos estudados, sendo 370 diagndsticos reais e 281 diagndsticos de risco, com variacao
de quatro a 17, média de 10,7 e mediana de 10,5 diagndsticos por cliente. Foram obtidos 43
diagndsticos diferentes, sendo 27 diagndsticos com foco no problema (reais), 16 diagnosticos
de risco (ou vulnerabilidade).

Utilizaram-se  diagnosticos de enfermagem dos Dominios de Nutricdo,
Eliminacdo/Troca, Atividade/Repouso, Seguranca/Protecdo e Conforto da NANDA-I nos
pacientes do estudo.

Assim, Mobilidade fisica prejudicada, Déficit no autocuidado para banho, Débito
cardiaco diminuido, Dor aguda e Integridade tissular prejudicada, tiveram frequéncias
superiores a 40% na amostra.

Quanto aos diagndsticos Risco de queda, Risco de infeccdo, Risco de
tromboembolismo venoso e Risco de lesdo por presséo, estes ocorreram em pelo menos 40%
da amostra.

Os Diagnésticos de Enfermagem (DE) mais frequentes serdo comentados

separadamente considerando sua definicdo e correlagcdo com a literatura e a pratica.
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6.5.1 Mobilidade fisica prejudicada

Esse diagndstico é definido como: Limitacdo no movimento independente e voluntario
do corpo ou de uma ou mais extremidades (NANDA-I, 2018, p.219).

Observou-se que 80% da amostra apresentaram essa limitacdo, e foram identificadas
as caracteristicas definidoras de maior prevaléncia reducdo na amplitude de movimentos
(83,3%), movimentos lentos (79,2%), reducdo nas habilidades motoras grossas (60,4%) e
dificuldade para virar-se (45,8%). Em menor prevaléncia, houve desconforto, dispneia ao
esforgo, alteragdo na marcha, envolvimento em substituicdes do movimento, reducdo nas
habilidades motoras finas, tempo de resposta prolongado e instabilidade postural.

As causas que levaram a estabelecer esse diagnostico foram, em sua maioria das vezes
dor, massa muscular diminuida, intolerancia a atividade e forca muscular diminuida.
Também, como condigdes associadas foram alteracio no metabolismo, prejuizo
musculoesquelético, restricdes prescritas de movimento, integridade de estruturas 6sseas e
prejuizo neuromuscular.

Esse DE esta associado ao perfil dos pacientes, que, em sua maioria, constituida por
idosos, ou mesmo pacientes de pos-operatorio, cuja limitagdo motora se impunha ou pela
idade ou pela dor decorrente da cirurgia, favorecendo a diminuicdo de mobilidade.

Muitos dos pacientes estudados estavam com mobilidade restrita por prescricdo
médica, o que impunha a proibicdo de saida do paciente do leito, especialmente por se tratar
de uma UTI coronariana, onde 0s pacientes iriam se submeter a um cateterismo cardiaco ou
angioplastia.

Em estudo de Cox (2011) dois fatores de risco da subescala de Braden, mobilidade,
friccdo/cisalhamento, foram preditivos para o desenvolvimento de LP.

Em um estudo de Lucena et al. (2011), realizado em um hospital do Rio Grande do
Sul, foi identificado como quarto DE mais frequente Mobilidade fisica prejudicada,
relacionado a prejuizo musculoesquelético, interferindo na realizagdo das atividades diarias
dos pacientes devido a idade avangada e a condigédo de saude.

Relativo a mobilidade, foi identificado estudos que demonstraram que quanto maior é
o déficit de mobilidade maior a predisposi¢do para lesdes, observando-se desde restricdo ao
leito, dependéncia de cadeira de rodas e auséncia de movimento pelo quadro clinico
(FERNANDES, et. al, 2012; RIBEIRO et al., 2018).

Além disso, associado a reducdo da mobilidade tem-se o fator nutricional como os DE

tambem identificados em menor frequéncia: Sobrepeso, Obesidade e Nutri¢cdo desequilibrada:
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menor do que as necessidades corporais. Conforme observado no estudo Fernandes et al.
(2012), extremos de peso do corpo devem ser considerados, visto que pessoas emagrecidas
sdo mais propensas a LP devido a exposicdo das proeminéncias 6sseas durante o atrito e
cisalhamento, e os clientes obesos, por apresentam restricdo na mobilidade. Ainda nesse
contexto, Chen et al. (2017), em sua pesquisa, trouxeram que a ma nutricdo diminui a
atividade, e a baixa atividade esta relacionada a mobilidade limitada.

Ao observar escores menores que 14 nas escalas de Braden e Norton e escores
maiores que 14 na escala de Waterlow, obteve-se relacdo estatistica significativa entre os
pacientes com DE Mobilidade fisica prejudicada e esses escore, conforme demonstrado no
resultado do teste de Qui-quadrado entre os trés primeiros dias avaliados e a correlagdo com
esse diagnostico de enfermagem. Assim, para alguns dias de avaliacao ha significancia entre
as escalas dictomizadas em 14, como todos trés dias de da escala Waterlow, o primeiro e
segundo dia de Braden e o primeiro dia de Norton.

Os estudos sobre as escalas de avaliacdo de risco também trazem a mobilidade como
fator de risco a ser avaliado, como demonstrado no estudo de Chen et al. (2017), que analisou
a escala de Braden e trouxe destaque para a percepc¢do sensorial, seguida da mobilidade e
umidade. Assim, os profissionais devem prestar atengdo a prevencdo de lesdo por pressao,
particularmente quando os pacientes tém percepgdo sensorial, mobilidade e estado de
umidade comprometidos (CHEN, et. al, 2017).

Comparando-se o fato de ter LP e ter Mobilidade fisica prejudicada, observou-se pelo
p-valor (0,698) do teste de Qui-quadrado que ndo houve associacdo entre as duas variaveis,
somente que 0s quatro pacientes com LP tiveram mobilidade prejudicada. H& de se considerar
que esse resultado pode estar relacionado a baixa incidéncia no presente estudo. Estudos com
amostras maiores sdo necessarios para melhor comparacao.

Ressalta-se a importancia da equipe de enfermagem no reposicionamento dos
pacientes com mobilidade prejudicada, visto que é um cuidado assistencial utilizado na
prevencdo de LP (COX, 2011).

6.5.2 Déficit no autocuidado para banho

Esse diagndstico ¢é definido como: Incapacidade de completar as atividades de limpeza
do corpo de forma independente (NANDA-I, 2018, p.241).
Observou-se que 75% da amostra apresentaram esse DE, pois a maioria apresentou

Capacidade prejudicada de lavar o corpo (86,7%), Capacidade prejudicada de acessar a fonte
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de 4gua (75,5%), Capacidade prejudicada de acessar o banheiro (71,1%) e/ou Capacidade
prejudicada de secar o corpo (53,3%).

O que levou a amostra a ndo realizar a limpeza do proprio corpo de forma
independente, foi o fato de apresentar Dor, Fraqueza, Ansiedade ou mesmo, por incapacidade
de chegar ao banheiro (Barreira ambiental).

Esse DE associa-se com Mobilidade fisica prejudicada, visto que faz correlagdo com o
fato de a maioria ser idoso e dependente de ajuda, além das restricdes prescritas de
movimento pelo médico e dos fatores relacionados, principalmente a Dor.

Em um estudo de Lucena et al. (2011), foi identificado como terceiro DE mais
frequente Déficit no autocuidado para banho, relacionado a prejuizo musculoesquelético. Em
outro estudo de Lucena et al. (2010) os DE Déficit no autocuidado: banho e/ ou higiene e
Mobilidade fisica prejudicada encontravam-se como prevalentes na pesquisa desenvolvida na
UTI de um hospital em Porto Alegre, o que correspondia a dificuldade para realizar atividades
por si prdprio, necessitando de intervengGes que promovessem o desenvolvimento das
atividades da vida diaria do individuo Ihe gerando conforto.

Comparando-se o fato de ter LP e Déficit no autocuidado para banho, observou-se
pelo p-valor (0,585) do teste de Qui-quadrado que ndo houve associacdo entre as duas
variaveis, somente que 0s quatro pacientes com LP tiveram esse déficit. Também a baixa

incidéncia pode ter influenciado tal resultado.

6.5.3 Débito cardiaco diminuido

Esse diagnostico € definido como: Volume de sangue bombeado pelo coracéo
inadequado para atender as demandas metabdlicas do organismo (NANDA-I, 2018, p.226).

Observou-se que 60% da amostra apresentaram esse DE e foram identificadas as
seguintes caracteristicas definidoras de maior prevaléncia: Alteracdo no eletrocardiograma
(ECG) (63,9%), Alteracdo na pressao arterial (61,1%), Fracao de ejecdo diminuida (55,5%) e
Edema (30,5%). Em menor frequéncia foram encontradas também Dispneia, indice cardiaco
diminuido, Ansiedade, Fadiga, Ruidos adventicios respiratorios, Distensdo da veia jugular,
Ganho de peso, Tosse, Oligaria e Bradicardia, palpitacbes cardiacas, Tempo de
preenchimento capilar prolongado e Dispneia paroxistica noturna.

N&o estdo descritos na NANDA-I (2018) fatores relacionados para esse diagndstico,

apenas as condigdes associadas, das quais foram identificadas Alteragcdo na contratilidade,
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Alteracdo na pos-carga e Alteracdo no ritmo cardiaco e, em menor frequéncia ha Alteragdo na
pré-carga e Alteracdo na frequéncia cardiaca.

Esse DE vai ao encontro dos principais diagnésticos médicos encontrados: doencas
isquémicas do coracdo (Infarto agudo do miocardio, Angina pectoris e Doenca da artéria
coronéria) e outras formas de doencga do coragdo em menor prevaléncia, sendo Insuficiéncia
cardiaca e arritmia. A literatura mostra semelhancas no que se remete as caracteristicas
definidoras encontradas.

Alguns artigos trouxeram o uso desse DE com a especificacdo de suas caracteristicas,
como em Souza et al. (2011) em um estudo de revisdo sistematica que evidenciou nos 13
artigos 50 caracteristicas definidoras, sendo dez com maior frequéncia: alteracdo da
frequéncia/ritmo cardiaco, dispneia, alteracdo da pressdo arterial, estertores, oliguria\ andria,
edema, pele fria, fadiga/fraqueza, diminuicdo dos pulsos periféricos e diminuicdo da perfusédo
periférica, conforme classificagdo da NANDA 2009-2011. Em outro estudo de Pereira et al.
(2016), realizado com pacientes de um hospital em Niter6i-RJ, o Débito cardiaco diminuido
demonstrou-se associado as caracteristicas definidoras dispneia, distensdo da veia jugular,
edema e fracdo de ejecdo diminuida nas trés semanas de avaliacéo.

Em outra pesquisa de analise retrospectiva de prontuérios de pacientes de uma UTI no
Rio Grande do Sul, de Ferreira et al. (2016), foram identificados 52 titulos diferentes de DE,
conforme NANDA-I 2012-2014, sendo 75% diagndsticos reais e 25% de risco. E o DE
Débito cardiaco diminuido estava entre os mais frequentes, sendo 38,4% naquela amostra

estudada.

6.5.4 Dor aguda

Esse diagnostico é definido como:

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo tissular real ou
potencial, ou descrita em termos de tal lesdo (International Association for the Study
of Pain); inicio sibito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término
antecipado ou previsivel e com duracdo menor que 3 meses (NANDA-I, 2018,
p.436).

Observou-se que 55% da amostra apresentaram esse DE, sustentado nas caracteristicas
definidoras de maior prevaléncia o Autorrelato da intensidade usando escala padronizada da

dor, Expressao facial de dor e Alteracdo no parametro fisiolégico.
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Os fatores relacionados e condi¢des associadas desse diagnostico foram: Agente fisico
lesivo e Agente bioldgico lesivo.

A International Association for the Study of Pain (IASP), em 1979, definiu a dor como
uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo tissular real ou
potencial”. Nesse contexto, a dor ¢ tida como o quinto sinal vital e deve ser mensurada assim
como 0s outros sinais vitais durante a assisténcia a saide (MENDES et al., 2018).

Ao se utilizar uma escala visual da dor como instrumento de mensuracdo, 0 paciente
podde demonstrar e quantificar sua dor no momento da avaliacdo, sendo realizada a
quantificacdo conforme explicado na caracterizacdo metodoldgica.

Assim, a Sociedade de Medicina de Cuidados Intensivos aconselha o uso de
ferramentas de avaliacdo da dor que tenham indicadores comportamentais de dor, devendo
esse aspecto ser avaliado diariamente nos pacientes de UTI (BARR et al., 2013).

Os fatores relacionados fazem corre¢do com os diagnosticos cardiacos do estudo, além
dos pacientes submetidos a cirurgia, aos procedimentos invasivos realizados dentro da
unidade e associados as condicdes clinicas dos pacientes.

Algumas pesquisas trouxeram a identificacdo desse DE entre os mais frequentes, como
demonstrado em Ferreira et al. (2016), que apresentou 57,2% de prevaléncia no estudo.
Martins et al., (2018) apresentou em sua pesquisa de revisao integrativa esse diagnéstico de

enfermagem como relevante e bastante presente no contexto da terapia intensiva.

6.5.5 Integridade tissular prejudicada

Esse diagndstico é definido como: Dano em membrana mucosa, cérnea, Sistema
tegumentar, fascia muscular, musculo, tenddo, osso, cartilagem, capsula articular e/ou
ligamento (NANDA-I, 2018, p.387).

Observou-se que 40% da amostra apresentaram esse DE e foram identificadas as
seguintes caracteristicas definidoras de maior prevaléncia: Dano tecidual (91,7%), Tecido
destruido (87,5%) e Dor aguda (79,6%). Os fatores relacionados de maior prevaléncia para
esse diagnostico foram: Estado nutricional desequilibrado, Volume de liquidos deficiente,
Volume de liquidos excessivo e Umidade. Como condicGes associadas de maior prevaléncia
observaram-se Procedimento cirurgico, Trauma vascular, Alteracdo no metabolismo; em
minoria Mobilidade prejudicada, Puncéo arterial e Circulagéo prejudicada.

O fato da maioria dos pacientes se submeteram a procedimentos cirlrgicos,

proporcionou uma frequéncia elevada desse diagndstico, conforme as caracteristicas
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definidoras e os fatores relacionados/condi¢fes associadas apresentadas. Além disso,
observou-se incontinéncia urindria em alguns pacientes ou 0 uso recorrente de fralda,
associado a umidade e a les&o.

Em relacdo a umidade, apontada como fator relacionado desse diagndstico, em uma
pesquisa desenvolvida por Fernandes et al., (2012), observou-se que 88,6% dos pacientes que
usaram sonda vesical de demora ndo apresentaram risco para LP, enquanto 11,4% eram
ocasionalmente incontinentes e apresentaram grau de risco para LP.

Em uma pesquisa de revisao alguns autores identificaram que pacientes que realizaram
procedimentos cirargicos com duracdo maior que duas horas tiveram alto risco de
desenvolverem LP, devido & imobilizacdo do cliente na mesa cirdrgica, além da transferéncia
da mesa cirlrgica para a maca da sala de recuperacdo pds-anestésica que pode desencadear
forcas de friccdo e cisalhamento e ocasionar lesdo da integridade tecidual (ALVES,
BORGES, BRITO, 2014).

Martins et al., (2018) apresentou em sua pesquisa de revisdo integrativa esse DE
relacionado aos procedimentos invasivos e defesas primarias inadequadas e a pacientes que
apresentam comprometimento de pele/tecidos, como lesdo por pressdo, incisdo/feridas

cirlrgicas e/ou trauma.

6.5.6 Risco de queda

Esse diagnostico é definido como: Suscetibilidade aumentada a quedas que pode
causar dano fisico e comprometer a saide (NANDA-I, 2018).

Esse DE foi evidenciado em 100% da amostra deste estudo, e os fatores de risco
foram: Cenario pouco conhecido (100%), Mobilidade prejudicada (68,3%). Em menor
frequéncia, apareceu Dificuldades na marcha, Alteracdo na glicemia sanguinea, Auséncia de
sono e Urgéncia urinaria.

Para esse diagnostico de enfermagem, apontou-se como populacdo de risco, pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos, conforme foi caracterizado na amostra estudada.

Segundo Lopez (2010), a idade avancada é um fator comum em quase todos o0s
estudos, 0 que mostra a necessidade de dedicar maior atengdo ao cuidado neste tipo de
paciente

Cabe ressaltar que as condic¢des associadas prevalentes desse DE foram Periodo de

recuperacdo pos-operatoria, Anemia e Visdo prejudicada.
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Ainda, segundo Lopez (2010), pacientes com dor, com necessidade de ir ao banheiro,
com estado neuroldgico e emocional alterados ou ansioso apresentam maior risco de queda,
pois podem se levantar sem pedir ajuda.

Esse diagnostico corrobora com o diagndstico de Mobilidade fisica prejudicada
também prevalente e com o perfil majoritario de idoso no estudo. Torna-se importante
também ressaltar a escala de Morse utilizada no estudo, pois, embora esse diagnéstico de
enfermagem ndo contemple a Escala de Morse, discutida anteriormente, como indicador de
sua populacdo em risco, alguns elementos usados nesse diagndstico estdo presentes como:
histérico de quedas, uso de dispositivo auxiliar, mobilidade prejudicada, dificuldade na
marcha e alteragdo na fungéo cognitiva.

Além disso, nesse DE Risco de queda, nem todos o0s pacientes apresentaram condicdes
associadas, por isso um baixo valor nos resultados.

Nesse aspecto, para Urbanetto, et al. (2013), torna-se importante uma escala
estruturada na avaliacdo do risco de quedas em pacientes hospitalizados para o planejamento
da assisténcia com foco na seguranca do paciente.

Esse DE torna-se importante, pois as quedas, além de provocarem danos fisicos,
influenciam no psicolégico do paciente, como receio de sofrer nova queda, reducdo de
confianca para deambular com seguranca, especialmente em idosos (AMBROSE, PAUL,
HAUSDORFF, 2013).

Alguns estudos trazem os fatores de risco mais prevalentes, como apresentado por
Luzia, Victor, Lucena (2014), a partir de dados coletados de prontuario online realizado em
um hospital universitario no Sul do Brasil, nos quais destacam-se: alteracdo neuroldgica,
mobilidade prejudicada e extremos de idade.

Em um estudo observacional realizado em um hospital do Sul do Brasil, realizada por
Severo et al. (2018), os autores demonstraram a importancia dos fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos relacionados a alterac@es clinicas, como as neuroldgicas (desorientacdao/confuséo),
alteracdo na eliminacdo urinaria (miccdo frequente), mobilidade fisica (limitagdo para
caminhar), auséncia de cuidador, periodo pos-operatério e medicamentos administrados em
até 72 horas antes da queda. Além disso esses autores reforcam a importancia do enfermeiro
conhecer os fatores de risco para quedas, além de critérios para identifica-los e implementar

medidas preventivas.
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6.5.7 Risco de infeccao

Esse diagndstico é definido como: Suscetibilidade a invasdo e multiplicacdo de
organismos patogénicos que pode comprometer a saide (NANDA-I, 2018, p.374).

As Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) sdo eventos adversos dos
servicos de salde que elevam os custos no cuidado do paciente, além de aumentar o tempo de
internacdo, a morbidade e a mortalidade nos servigos de saude (BRASIL, 2017d).

Esse DE foi evidenciado em 88,3% da amostra deste estudo, e os fatores de risco
foram: Tabagismo, Alteracdo na integridade da pele, Desnutricdo e Obesidade. E como
condigBes associadas existe: Procedimento invasivo, Doenca cronica e Hemoglobina
diminuida.

Destacam-se as condicBes associadas referentes a procedimento invasivo: acesso
venoso profundo, acesso periférico, incisdo cirdrgica e cateter vesical de demora, associadas
as doengas cronicas ja discutidas anteriormente.

Esse DE Risco de infec¢do apresentou poucos fatores de risco, sendo que, alguns
fatores de risco se somaram também as condic¢des associadas dos diagnosticos.

Em se tratando de pacientes de UTI, espera-se que estes estdo sujeitos a inimeros
procedimentos invasivos que aumentam os riscos de infeccgéo.

Algumas pesquisas trouxeram a identificagdo desse DE dentre os mais frequentes,
como demonstrado em Ferreira et al. (2016) que apresentou 47,4% de prevaléncia no estudo.
Além disso, Santos et al. (2015), que realizaram uma coorte retrospectiva investigando
prontuarios de pacientes de UTI em Campinas, identificando o DE Risco de infeccdo em 99%
da amostra. Esses autores destacaram que 0s pacientes se encontram susceptiveis devido a sua
condicdo clinica e, sendo submetidos a procedimentos invasivos rotineiramente, tém mais

chance para o risco de infecgéo.

6.5.8 Risco de tromboembolismo venoso

Esse diagnostico é definido como suscetibilidade ao desenvolvimento de coagulo
sanguineo em veia profunda, geralmente na coxa, panturrilha ou extremidade superior, que
pode se romper e alojar-se em outro vaso, o que pode comprometer a saide (NANDA-I, 2018,
p.406).
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Tromboembolismo venoso (TEV) representa um espectro de doengas que inclui
trombose venosa profunda, trombose associada a cateteres venosos centrais e, a complicagéo
mais grave, tromboembolismo pulmonar (TEP) (ROCHA et al., 2005).

Esse DE foi evidenciado em 83,3% da amostra deste estudo, e os fatores de risco
foram: Mobilidade prejudicada (70%), Obesidade (20%) e Desidratacdo (4%). As condicOes
associadas identificadas foram: Comorbidade médica significativa, Pds-operatorio de cirurgia
importante, Cirurgia e tempo total de anestesia > 90 minutos, seguido de Diagnéstico atual de
cancer, Acidente vascular encefalico e Uso de terapia de reposicdo hormonal.

Entre as populagdes em risco, destacaram-se: Admissdo em unidade de terapia
intensiva, Idade maior ou igual a 60 anos e que, Histdria de acidente vascular encefalico,
Fumante atual e Histdria anterior de tromboembolismo venoso.

A amostra da pesquisa reflete a populacdo de risco descrita, visto que a maioria tem
idade maior ou igual a 60 anos e que, como visto anteriormente 80% dos pacientes possuiam
mobilidade reduzida, além das comorbidades médicas descritas no inicio da discussao, além
dos pacientes obesos, pds operatorio e com histdria de neoplasia atual.

Esse DE Risco de tromboembolismo venoso apresentou poucos fatores de risco, sendo
que, alguns fatores de risco se somaram também as condicGes associadas dos diagndsticos.

Em um estudo apresentado por Lima, Ferreira e Rocha (2019), realizado em um
hospital do DF, observou-se a frequéncia de pacientes clinicos com alto risco para TEV.
Alguns fatores de risco, como reducdo de mobilidade, idade avancada e infec¢es ou doencas
reumaticas, tiveram alta incidéncia. A idade, a quantidade de fatores de risco, a utilizacdo de
profilaxia e o desfecho clinico mostraram associacdo estatistica com o maior risco de

desenvolver TEV.

6.5.9 Risco de lesdo por pressao

Esse diagnodstico é definido como: Suscetibilidade a lesdo localizada da pele e/ou
tecido subjacente, normalmente sobre saliéncia 0ssea, em consequéncia de pressdo, ou
pressdo combinada com forgas de cisalhamento (NPUAP, 2007) (NANDA-I, 2018, p.393).

O DE em questdo foi evidenciado na maioria da amostra deste estudo (61,7%), sendo
identificados, majoritariamente, 0s seguintes fatores de risco: Atrito em superficie (100%),
Forcas de cisalhamento (100%) e Redugéo na mobilidade (81,1%). As condicGes associadas
encontradas foram: doenga cardiovascular, anemia, edema, reducdo no nivel de albumina

sérica, circulacdo prejudicada, imobilizacdo fisica, e alteracdo na sensibilidade.
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Foram identificados cinco populagdes em risco, com maior prevaléncia: adulto: escore
na Escala de Braden < 17, sexo feminino e extremos de idade. Em menor prevaléncia esta
extremos de peso e historia de acidente vascular encefélico.

Em relacdo a terapéutica de enfermagem desenvolvida na unidade em estudo,
observou-se a aplicacdo do processo de enfermagem e de protocolos assistenciais como
ferramenta para o cuidado e para a prevencdo da LP, o que pode ter contribuido para uma
baixa incidéncia de LP. A pesquisa realizou o uso da escala de Braden, conforme apresentado
na NANDA-I e nas demais escalas discutidas anteriormente. Entre a populagdo em risco, teve
destaque o0s pacientes idosos e os pds-operatorios, além das influéncias das doencas
cardiovasculares.

Assim, como evidenciado por Lucena et al. (2011), além da idade avancada, outros
fatores sdo determinantes para a o risco no desenvolvimento de LP, como tempo de
internacdo, alteracdes neuroldgicas, nutricionais, de mobilidade, atividade e incontinéncias
anal e urinéria.

Cox (2011) também apresentou em seu estudo a relacdo com alguns fatores como
preditores significativos: mobilidade, atrito/cisalnamento avaliados pela escala de Braden,
além de outros ndo medidos pela escala, como idade, tempo de permanéncia na UTI, uso de
noradrenalina e doencas cardiovasculares.

Gomes et al. (2011) encontraram associacdo entre idosos e risco para O
desenvolvimento de LP, pois apresentavam baixos escores médios da escala de Braden.

Em relacdo a pacientes cirurgicos, Borghardt et al. (2015) trouxeram em seu estudo a
ocorréncia de LP em pacientes cirdrgicos no periodo pos-operatério, em que varidveis
relacionadas como o tempo de anestesia e porte cirdrgico foram preditivas para o
desenvolvimento de LP.

Em uma pesquisa realizada com a Escala de Braden, apresentou-se como fatores de
risco mais relevantes para o desenvolvimento e agravamento da LP, a umidade, percep¢édo
sensorial e mobilidade. A umidade ird tornar o pH da pele (levemente &cido 5,5) baésico,
deixando susceptivel a friccdo e cisalhamento. J& o rebaixamento da percepcdo sensorial
altera a sensagéo de dor ou desconforto, diminuindo o potencial de resposta do paciente para a
movimentacéo, tornando-o vulneravel (ROGENSKI, KURCGANT, 2012).

Futuras pesquisas, certamente, merecem ser realizadas, para melhor identificar os
fatores de risco mais importantes no desenvolvimento de LPs nos diferentes estagios.

Necessita-se de mais pesquisas relacionadas ao estabelecimento de escores de corte na escala
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de Braden para populacdes, unidades e servicos especificos (ROGENSKI, KURCGANT,
2012).

Os pacientes de UTI estdo expostos a varios fatores de risco que influenciam no
desenvolvimento das LP e ndo existe um consenso da melhor forma de como mensurar esses
fatores. Entretanto, a identificacdo desses fatores de risco € uma medida para elencar
estratégias necessarias na prevencdo de LP (COX, 2011).

A relacdo da presenca de LP e a qualidade da assisténcia tem sido relatada em algumas
literaturas, entretanto, os dados apresentados na literatura de Gomes et al. (2011), pode
indicar, porém nem sempre, a qualidade do cuidado.

Entretanto, torna-se importante a expertise clinica individual do enfermeiro, em
consonancia com as evidéncias cientificas que orientam o gerenciamento do cuidado ao
paciente em risco de desenvolver LP. Tais a¢fes buscam contribuir para préaticas de saude
seguras (SOARES et al., 2018).

Nesse sentido, salienta-se a importancia da atuacdo da equipe de enfermagem, na
aplicacdo de estratégias de prevencdo, de forma sistematizada e rotineira, nas mudancas de
decubito, colocacdo de colchbes adequados para o alivio da pressdo, bem como das demais
medidas preconizadas em protocolos pré-estabelecidos. (ROGENSKI, KURCGANT, 2012).

Logo, os diagnosticos de enfermagem subsidiam a construcdo de um instrumento de
coleta de dados de enfermagem e fortalecem as intervengdes de enfermagem baseadas em
evidéncia (FERREIRA et al., 2016).
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7 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo avaliar os aspectos relacionados a integridade da
pele em pacientes adultos internados em uma UT]I, fundamentado na teoria da transicdo de
Afaf Ibrahim Meleis.

Quanto a caracterizacdo socioeconémico-demografica dos 60 pacientes que
compuseram a amostra, a maioria foi do sexo feminino, com idade média de 61,5 anos, baixa
escolaridade, aposentados, cor autodeclarada parda, casados e naturalidade do nordeste. Entre
essas caracteristicas, a de maior influéncia no estudo foi a idade com uma populacdo mais
idosa e de risco para o desenvolvimento de lesdo por presséo.

No que se refere as caracteristicas clinicas e dos participantes da amostra, a queixa
predominante foi dor, com destaque para dor no peito, 0 que gerou um diagndéstico de
enfermagem especifico: Dor aguda. Em relacéo as condicdes patologicas pré-existentes houve
maior prevaléncia de individuos com uma e duas patologias, sendo as mais prevalentes
hipertensdo arterial, outras formas de doenca do coracdo, diabetes mellitus e distdrbios
metabolicos. Observou-se que as comorbidades sao fatores influentes nos aspectos
relacionados a integridade da pele. Os principais diagnésticos médicos foram doencas
isquémicas do cora¢do, com destaque para infarto agudo do miocardio.

A amostra também apresentou caracteristicas de polimedicacdo, com predominancia
do uso de anti-hipertensor, antiagregante plaquetario e antidislipidémico.

Relacionado aos habitos de vida prevaleceu o sedentarismo e o tabagismo na amostra
de estudo. Em relacdo ao padrdo de sono a maioria apresentou um padrdo satisfatério.
Utilizando-se a classificagdo adotada pela NANDA-I relativa ao IMC observou-se uma
prevaléncia de individuos com o peso acima do esperado. E conforme a classificacdo
nutricional abordada (NRS) a maioria dos participantes avaliados estava sem risco nutricional,
excluindo-se a porcentagem que néo teve avaliagdo nutricional.

No quesito procedéncia, houve uma predominancia de individuos transferidos de
unidades de saude das Regibes administrativas do DF. Em relacdo ao tempo de internacdo,
houve prevaléncia de um tempo de quatro a dez dias, e uma media de 10,5 dias. Com relacdo
ao destino final, a maioria foi para a enfermaria das clinicas do proprio hospital.

Relacionado as mudancas no aspecto da saude e doenca que o0s participantes
vivenciaram durante a internacdo na UTI, foi possivel abordar a temética da teoria da

transicdo identificando as condicdes facilitadoras e inibidoras e os padrOes de reagdo do
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processo de internagdo vivenciado pelos participantes do estudo, sendo essas condigOes
observadas como pessoais, comunitarias e sociais.

A amostra do estudo se caracterizou por individuos participativos, que compreendiam
a nova situacdo de estar internado em uma unidade intensiva e ativos na busca de informacdes
sobre seu estado de saude. Destaca-se que tais caracteristicas pessoais sdo relevantes na
maneira dos pacientes responderem a internacdo, pois conseguiram se ajustar e se adaptar a
nova experiéncia pela qual estavam passando. Além disso, essas caracteristicas apresentadas
sdo importantes para o tratamento da condicdo clinica e para a prevencdo de LP, visto que
essas lesdes, quando desenvolvidas, sdo um problema a mais para os pacientes enfrentarem.

Quanto aos aspectos relacionados as condicBes comunitarias e sociais, todos 0s
pacientes receberam visita de algum familiar, parente ou conhecido. Também, referiram
sentir-se confortaveis com a relacdo ao Enfermeiro e a equipe de enfermagem. A maioria
soube identificar outro profissional que prestou assisténcia durante o periodo de internacéo e
afirmou acreditar em algo relacionado a religido ou crenca.

Logo, na presente pesquisa foram aspectos facilitadores os lacos do paciente com
familiares, amigos e a equipe assistencial, além da crenca, servindo como suporte nesse
processo da transicdo de internagdo em uma unidade critica, com foco na recuperacao.

Também como aspecto facilitador destaca-se o fato da maioria ter apresentado
afirmacdo positiva em relacdo a colaboracéo e ao alcance das metas do seu tratamento.

Entretanto, houve um aspecto limitador nesse processo social no que se refere a
preocupacdo com alguma situacao na sua vida antes do adoecimento. Mas de maneira geral, 0
significado atribuido pelos pacientes em relagdo a internacdo na UTI foi avaliada como uma
experiéncia positiva.

Ressalta-se nessa pesquisa a importancia do processo de enfermagem enquanto
ferramenta que facilita a interacdo paciente-profissional no aspecto do cuidado abrangente das
necessidades que o individuo precisa nessa fase de vulnerabilidade, segundo a tedrica, que ele
esta vivenciando devido ao fato de estar internado em uma UTI. Nesse contexto, a teorica
Afaf Ibraim Meleis traz o enfermeiro como um facilitador nesse processo de transicdo da
alteracdo do padrao de satude do paciente.

As avaliacOes realizadas atraves da aplicacdo de escalas, ja validadas, na coleta de
dados, possibilitou o desenvolvimento de uma pesquisa com metodologia cientifica, pois
esses instrumentos subsidiam ao enfermeiro uma assisténcia metodoldgica e um planejamento

adequado para sua assisténcia.
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Assim, como demonstrado na pesquisa observou-se, a partir do indice de Katz,
predominancia de pacientes categorizados nos dois extremos: independentes e muito
dependentes. J& na escala visual/verbal numérica de dor, majoritariamente 0s pacientes
indicaram ter algum tipo de dor. Na escala de Morse identificou-se a maioria dos participantes
como risco moderado.

O perfil da amostra do estudo demonstrou uma incidéncia de LP baixa quando em
comparagdo com a literatura, associado ao pouco tempo de internacdo. Em relacdo ao tempo
de aparecimento da leséo, no geral, foram evidenciadas em poucos dias de internacao a leséo,
tendo correlagdo o desenvolvimento da LP com o tempo de internagdo. Em relacdo a regido
acometida, ndo houve uma predominancia de &rea, sendo identificada em quatro locais
distintos.

Faz-se necessaria a atuacdo do enfermeiro na adocao precoce de medidas preventivas
na LP, principalmente em relagdo ao tempo, onde as duas primeiras semanas de internacéo
foram consideradas criticas, representando um fator de risco no desenvolvimento dessa les&o.

Em relacdo a comparacdo das escalas de avaliacdo de risco para lesdo por pressdo
entre Braden, Waterlow e Norton, conforme a média dos escores obtidos na avaliacdo dos trés
primeiros dias de internacdo, houve um acréscimo médio ao longo das trés avaliagBes nas
escalas de Braden e de Norton, enquanto Waterlow, mostrou um decréscimo em relacdo a
esses trés dias observados, demonstrando uma diminuicdo de vulnerabilidade nas escalas de
modo geral, porém indicando ser importante fazer avaliagdes periddicas e consecutivas para
adocdo de medidas preventivas. Ressalta-se que a maioria dos pacientes do estudo (65%)
pertencia a unidade coronariana, tendo uma rapida resolucdo da condi¢cdo patoldgica e alta
também célere, além de ser pacientes mais independentes para percepcdao sensorial,
mobilidade e alimentacéo.

Aplicando-se o teste de Mann-Kendall, o0 mesmo ndo mostrou significancia estatistica
na sequéncia dos valores observados nos trés dias. Ressalta-se que trés dados na analise de
tendéncia ndo costuma indicar tendéncia de verdade.

No geral, comparando-se a frequéncia dos escores, Braden e Norton apresentaram
riscos inferiores em comparagdo com a escala de Waterlow que indicou um risco maior.
Utilizando-se o teste de Goodman-Kruskal, identificou-se que as trés escalas possuem
associagao entre si, ja que os p-valores associados mostram ser significantes.

No geral, segundo as classificages das escalas conforme os escores, Braden e Norton

apresentaram-se semelhantes no que se refere a classificacdo, mostrando um risco baixo de
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desenvolvimento de LP, enquanto Waterlow apresentou risco para a maioria dos pacientes,
fazendo-se uma correlagdo com o perfil dos pacientes do estudo.

Utilizando-se a taxonomia da NANDA-I foram identificados os diagndsticos de
enfermagem mais frequentes dos dominios Nutricdo, Eliminacdo/Troca, Atividade/Repouso,
Seguranca/Protecdo e Conforto, onde 651 diagnosticos de enfermagem foram arrolados, dos
quais 370 diagndsticos foram com foco no problema, e 281 foram de risco, com média de
10,7 diagnosticos por cliente. Obtiveram-se 43 diagnosticos diferentes, sendo 27 diagnosticos
com foco no problema (reais), 16 diagndsticos de risco (ou vulnerabilidade). Apenas nove
apresentaram frequéncias superiores a 40%, sendo eles: Mobilidade fisica prejudicada, Déficit
no autocuidado para banho, Débito cardiaco diminuido, Dor aguda, Integridade tissular
prejudicada, Risco de queda, Risco de infeccdo, Risco de tromboembolismo venoso e Risco
de lesdo por pressao.

Foram identificadas as seguintes caracteristicas definidoras mais frequentes nos
diagnosticos de maior prevaléncia: reducdo na amplitude de movimentos, movimentos lentos
e reducdo nas habilidades motoras grossas, para 0 DE Mobilidade Fisica prejudicada;
capacidade prejudicada de lavar o corpo, de acessar a fonte de agua, de acessar o banheiro, e
de secar o corpo, para o diagnéstico de Déficit no autocuidado para banho; alteracdo no
eletrocardiograma, alteracdo na pressdo arterial e fracdo de ejecdo diminuida, para o DE
Débito cardiaco diminuido; autorrelato da intensidade usando escala padronizada da dor e
expressao facial de dor, para o DE Dor aguda; e dano tecidual, tecido destruido, dor aguda e
vermelhiddo para o DE Integridade tissular prejudicada.

Os fatores causais/ condi¢des associadas mais frequentes dos diagnésticos de maior
prevaléncia foram: dor/ alteracdo no metabolismo no caso do diagnéstico Mobilidade fisica
prejudicada; dor, fraqueza/ prejuizo musculoesquelético para o diagnostico Déficit no
autocuidado para banho; alteracdes na contratilidade, po6s-carga, e ritmo cardiaco para o
diagndstico Débito cardiaco diminuido; agente fisico lesivo para o diagndstico de Dor aguda;
e estado nutricional desequilibrado/ procedimento cirdrgico e trauma vascular para o
diagnostico Integridade tissular prejudicada.

E como fatores de risco mais frequentes nos diagndsticos de maior prevaléncia:
cenario pouco conhecido e mobilidade prejudicada no caso do diagnéstico Risco de queda;
tabagismo para o diagndstico Risco de infec¢do; mobilidade prejudicada para o DE Risco de
tromboembolismo venoso; e atrito em superficie, forcas de cisalhamento e reducdo na

mobilidade para o diagnostico Risco de lesdo por pressao.
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Ressalta-se o diagnostico de enfermagem Risco de lesdo por pressdo onde trés grupos
em risco foram identificados: escore na Escala de Braden < 17, sexo feminino e extremos de
idade. E as condicBes associadas prevalentes encontradas foram: doenca cardiovascular,
anemia e edema.

Observou-se, nos trés primeiros dias avaliados, relacao estatistica significativa entre os
pacientes com DE Mobilidade fisica prejudicada e escores menores que 14 nas escalas de
Braden e Norton e escores maiores que 14 na escala de Waterlow.

Comparou-se 0 desenvolvimento de LP ocorrida nos quatro pacientes com o DE
Mobilidade fisica prejudicada e Déficit no autocuidado para banho. Ndo houve associa¢do
estatisticamente significativa entre as duas variaveis (formacgéo de LP e os dois DE em tela),
embora esses dois DE estivessem presentes nesse grupo. A possivel justificativa pode estar
relacionada a baixa incidéncia de LP na amostra estudada.

Observou-se, ainda, que ndo hd na NANDA-I (2018-2020) fator relacionado para o
diagndstico Débito cardiaco diminuido, apenas as condi¢des associadas, necessitando-se de
mais trabalhos na area.

Ressalta-se também que no diagnostico Risco de queda, ndo consta na NANDA-I a
Escala de Morse como um instrumento para a utilizacdo e pontuacdo ao se apontar os fatores
de risco. Além disso, esse diagndstico foi elencado na taxonomia para ser retirado na edicao
2021-2023 caso ndo exista trabalho adicional que eleve o nivel de evidéncia. Trata-se de um
DE importante para a enfermagem na pratica clinica, visto que a prevencdo da queda consta
como a sexta meta internacional de seguranca do paciente.

Sugere-se 0 desenvolvimento de mais pesquisas na area envolvendo diagnosticos de
enfermagem, no intuito de validar mais fatores de risco e condi¢Bes associadas a Taxonomia
conforme a realidade das UTI brasileiras. Além de mais estudos relacionados a comparacéo
das escalas em diversas realidades, j& que sdo escalas genéricas e muitas outras escalas
especificas para pacientes criticos vem sendo estudadas.

Algumas limitagcbes no estudo podem ser apontadas, entre elas: dificuldades em
constituir uma amostra mais numerosa frente as inconstantes mudangas no funcionamento da
unidade (houve fechamento temporéario da unidade coronariana durante periodo de coleta de
dados), a metodologia utilizada em relacdo ao grau de dependéncia na primeira avaliagdo
mostrou uma incidéncia baixa em relacdo ao aparecimento de lesdo por pressdao. Além disso,
o fato da amostra se restringir a apenas um local, a escassez de estudos mais atuais que

realizem o comparativo entre varias escalas de avaliacdo de risco de LP e o déficit de
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pesquisas que abordem a teoria da transicdo no contexto de terapia intensiva. Estudos com
amostras maiores sdo necessarios para melhor comparacéo.

Ressalta-se a importancia desse estudo, ndo apenas para a instituicdo, mas para as
unidades de terapia intensiva em geral, especialmente em se tratando de locais de ensino onde
ha interesse em constante melhoria de processos e elaboragdo de protocolos assistenciais nos
servigos. Espera-se com a pesquisa poder contribuir com o tema e estimular os enfermeiros a
utilizarem o processo de enfermagem embasado em um referencial tedrico visando a

prevencdo de eventos adversos.
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9 APENDICES

9.1 APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENC[AS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o(a) senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa
intitulado Processo de transicdo em clientes adultos de Unidade de Terapia Intensiva com
risco de integridade da pele, sob a responsabilidade da pesquisadora Evellyn dos Santos
Penha. Trata-se de um trabalho de Mestrado do Programa de Pds-Graduagcdo em
Enfermagem-UnB, orientado pela Prof? Dr? Cristine Alves Costa de Jesus.

Os objetivos deste estudo consistem em: avaliar aspectos da pele — em especifico, a
leséo por pressédo — em pacientes adultos internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI);
identificar os principais aspectos facilitadores e inibidores das condi¢des da transicdo e 0s
padrdes de reacdo; identificar os diagndsticos e os cuidados de enfermagem frequentes;
descrever os componentes desses diagnosticos prevalentes (caracteristicas definidoras, fatores
relacionados, fatores de risco e/ou condigdes associadas).

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa, e asseguramos que seu nome nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
por meio da omissdo total de quaisquer informac6es que permitam identifica-lo(a).

Sua participacdo nesta pesquisa serd realizada durante internagdo nessa UTI, em
horéarios aleatorios, por meio de acesso aos dados do prontuario, o que seré realizado apenas
pelo pesquisador responsavel, sendo mantido sigilo sobre os dados. O(a) senhor(a) também
respondera um formulério através de entrevista (dados sociodemograficos, como idade,
procedéncia, ocupacdo, naturalidade, dentre outros; dados clinicos, como diagndstico médico,
internacdo prévia, alergias, dentre outros), que tera duracdo aproximada de vinte minutos, e de
exame fisico (nivel de consciéncia, percepcdo visual e auditiva, eliminacfes fisioldgicas,
atividade/movimentacdo, nutrigdo, uso de dispositivos médicos, regulacdo térmica e vascular,
alimentacéo, cuidado corporal, integridade da pele, sono e repouso, medicacdes, visualizacao
de dor), com duragéo de aproximadamente trinta minutos.

O(a) senhor(a) podera sentir algum desconforto relacionado ao fato de responder
algumas perguntas ou de estar exposto(a) a realizacdo de exame fisico, ou até mesmo cansago
decorrente da frequéncia de observacdes, da invasdo da privacidade e da tomada do seu
tempo, porém, diante de tais possibilidades, os pesquisadores estardo disponiveis para
esclarecer quaisquer davidas, bem como para escuta-lo(a). Esclarecimentos serdo fornecidos
como forma de minimizar esses riscos, antes e no decorrer da pesquisa, a respeito do objetivo
desta e de qualquer procedimento do exame fisico. Também, para a minimizacdo do
desconforto, sera garantido local reservado e liberdade para ndo responder questdes
constrangedoras. Caso o seu desconforto persista, o(a) senhor(a) poderad desistir a qualquer
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momento de participar do estudo. Se houver algum dano direto ou indireto decorrente de sua
participagdo na pesquisa, o(a) senhor(a) deverd buscar ser indenizado, obedecendo-se as
disposicdes legais vigentes no Brasil.

Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo para o incremento do
conhecimento na area da Assisténcia de Enfermagem, especialmente no que tange a reducao
de lesdes por pressdo durante o processo de internacdo hospitalar.

O(a) senhor(a) pode recusar responder ou participar de qualquer procedimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Sua
participacao € voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

A sua identidade serd guardada; serdo respeitados valores culturais, sociais, morais,
religiosos e éticos. As informagbes obtidas por meio desta pesquisa serdo publicadas, e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo e identificacdo. O(a) senhor(a) recebera uma
copia deste termo e os contatos por meio dos quais podera dirimir suas davidas sobre o
projeto e sua participagéo, agora ou a qualquer momento.

Se necessario, todas as despesas que o(a) senhor(a) ou seu acompanhante tiverem
relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (como, por exemplo, passagem para o local
da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) serdo
cobertas pelo pesquisador responsavel.

Os resultados da pesquisa serdo utilizados em publicacGes de artigos cientificos ou em
outros trabalhos e eventos cientificos, sem que seu nome ou qualquer outra informacao que
o(a) identifique seja revelado. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta
pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos. Apds esse
periodo, serdo destruidos.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone para
Evellyn dos Santos Penha (pesquisadora principal), na Universidade de Brasilia (UnB), no
namero (61) 3797-6063, (61) 983853875, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar, ou envie
e-mail para velinesantos@hotmail.com. O endere¢o da base desta pesquisa é: Universidade de
Brasilia (UnB)/Faculdade de Medicina/Faculdade de Ciéncias de Saude — Asa Norte, Brasilia
— DF, CEP 70910-900. Telefone: (61) 3107-1702.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
As davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa
podem ser esclarecidas por meio do telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, no seguinte horario de atendimento: 10h as 12h e 13h30 as 15h30, de
segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento, que foi elaborado
em duas vias — uma delas ficard com o pesquisador responsavel e, a outra, com o(a) senhor(a).

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de
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9.2 APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Faculdade de Ciéncias da Saude Programa de Pés-Graduacéo em
Enfermagem

Nivel: Mestrado académico
Orientadora: Prof.2 Dra. Cristine Aluna: Evellyn dos Santos Penha
Alves Costa de Jesus
Pesquisa intitulada: PROCESSO DE TRANSICAO EM CLIENTES ADULTOS DE
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA COM RISCO DE LESAO DA PELE

N° de ordem N°  prontuério DATA
COLETA:

a) Identificacao:
b) Idade: _ _anos DATA NASCIMENTO:
c¢) Data/hora admissao:
d)

Procedéncia:
e) Género:
() Masculino (') Feminino
) Ocupacéo/profissdo: ( ) empregado ( ) desempregado ( ) aposentado
() auxilio
g) Naturalidade:
h) Raca/Cor declarada:
() branca () pardo () amarela () negro () indigena ( ) ndo declarado
i) Escolaridade:
() sem instrugdo () fundamental completo () fundamental incompleto
() médio completo () médio incompleto (') superior completo
() superior incompleto

j) Renda familiar:

() <1 salario minimo

() 1 a2 salarios minimos

() 3 a5 salarios minimos

() > 5 salarios minimos

() ndo declarou

( ) sem renda

1) Estado Civil:

( )solteiro ( )casado ( )divorciado ( ) unido estavel ( ) vilvo

a) Queixa principal:
b) Diagnostico médico atual:
C) Tempo de internacdo na UTI:
d) Internagéo prévia:

( ) Nao ( ) Sim. Moativo:
e) Alergia: ( )N( )S
f) Uso de medicamentos:
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(IN ()S
Especificar:
9) Habitos:

Tabagismo: () Etilismo () Drogas ilicitas ( ) ( ) Praticas de atividade
fisica () Nega

h) Comorbidades:

( YHAS ( )DM( ) Cardiopatia ( ) Asma

(' )Transtorno psiquiatrico () Outros

)} Peso:

Fornecida pelo paciente:

Estimado pela nutricao: ( ) Sem registro

1) Nutricional Risck screening (NRS): avaliagdo triagem nutricéo:
k) Altura:

)] IMC kg/m?

S | N | NA | OBS

Busca informacéo sobre sua condicao?

Acha importante 0 pensamento de superar/ajustar-se a sua
realidade?

Recebe visita de conhecidos/familiar?

Sente-se diferente do mundo ou dos outros?

Vocé consegue dormir & noite ou durante o dia? (A
hospitalizacao atrapalha seu sono/repouso?)

Sente-se confortavel em relacéo a:

enfermeiro(a)

Sente-se confortavel em relacdo a: equipe de enfermagem
Consegue interagir com 0s outros?

Possui alguma religido/crenca que o ajude nesse processo de
internacéo

Compreende aspectos relacionados ao  diagnostico,
tratamento e recuperagio?

Vocé participa/participou na definicdo das metas do seu
cuidado?

Vocé sabe quem sdo os profissionais que cuidam de vocé?
Vocé esté preocupado com alguma situacdo cotidiana devido
a hospitaliza¢do?

Quanto ao processo de internagdo na UT] atribui significado:
Positivo () negativo ( ) neutro ()

Na colaboragdo para o alcance das metas de seu tratamento vocé sente-se:

() participativo () indiferente
Legenda: S= Sim; N= N&o; NA= N&o se aplica; OBS= Observacses.
Fonte: Base de dados da pesquisa. Brasilia, DF, Brasil, 2019.
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EXAME FiSICO
a) Sinais Vitais:

FC: __ bpm

FR: _ irpm

PA: X mmHg
TAX: °C

SpO2: %

DX: mg/dL ( ) N&o se aplica
BALANCO HIDRICO:

b) Nivel de consciéncia/Percepcéao sensorial:

Estado emocional:

( ) tranquilo ( ) agitado ( ) ansioso ( ) triste outro
Percepcédo dos 6rgéos do sentido

Condicéo visual:

( ) normal ( ) alterada

Condicdo audicéo:

( ) normal ( ) diminuida ( ) uso aparelho

C) Sistema respiratério
1. Oxigenoterapia: Tempo:

() ar ambiente ( )VM ndo invasiva

() cateter nasal. ( ) CPAP

() méascara de venturi ( ) BIPAP

() macronebulizagéo ( ) VM invasiva:

() méascara de oxigénio com () TOT
reservatorio ( )TQT

2. Ausculta:

() murmdrio vesicular
Ruido adventicios: ( )sibilos ( ) creptos ( ) roncos ( ) cornagem
3. Secregdo: ()N()S
4. Tosse: ()N()S
5. Cianose: ()N()S
6. Olfato:

() Nariz normal () Desvio de septo () Obstrucéo () Lesdes () Coriza

d) Sistema cardiocirculatorio
1. Padrdo pulso:
( ) normocardia ( ) taquicardia ( ) bradicardia ( ) ritmico ( ) arritimico
2. Ausculta:
() Bulhas normofonéticas ( ) sopro ( ) extrassistole ( ) outros

3. Perfuséo periférica:
() preservada ( ) prejudicada ( )
4. Marcapasso: ( )N ()S
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5. Protresevalvar: ( )N ( )S

6. Drogas vasoativas: dose ml/h
dose ml/h
dose mli/h

e) Atividade/mobilidade
Sistema musculo-esquelético:

1. Fratura:

()YN( )SLocal:

2. Fisioterapia motora: ( ) Manhd ( ) Tarde ( ) Noite

ESCALA MORSE
Risco de Queda: pontuacdo:
() risco baixo (') risco médio ( ) risco alto
Risco baixo: 0 a 24; Risco médio: 25-44; Risco alto: > 45

INDICE DE KATZ PARA AVALIACAO DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

pontuacao: () Néo se aplica
f) Sistema gastrointestinal
Estado nutricional:
() Nutrido () Sobrepeso () Obeso ( )Abaixo
() Desnutrido peso
Abddmen:

Inspecdo: () plano ( ) distendido ( ) globoso ( ) semigloboso ( ) ascite ( )
gravidico

Palpacao:
( ) normotenso () flacido ( ) rigido ( ) doloroso a palpacao
() massas ( ) hérnias

Dieta: Tempo dispositivo:

( )Viaoral ( ) Gastrostomia

( ) Sonda nasoenteral (' ) Jejunostomia

() Sonda oroenteral () Nutricdo parenteral

() Jejum - tempo

g) Sistema tegumentar:

Acesso/Cateteres:

() periférico- Local Data insercao:

() periférico- Local Data insercao:

( ) Central - Local Tipo: Data insercao:

( ) Central - Local Tipo: Data insercao:

() Central - Local Tipo: Data insercao:

( ) Central - Local Tipo: Data insercao:

Drenos: ( )N ( ) S Local Data
insercéo:

Pele:
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() normocorada () Manchas de nascimento
( ) hipocorada () Sardas
( ) hidratada () Bolhas
() desidratada () Cistos
( ) ressecada () Nodulo
() Ciandtica () Escoriacgdes
() Icterica () Petéquia
() Hematoma
() outro
Exames laboratoriais:
Plaquetas:
TAP
TTPA
INR
Hb
Ht

Outros exames
Turgor da pele:
( ) preservada ( ) diminuida
Edema:
()Ndo ( )Sim: MMIl _ /+4 MMSS __ /+4 ( )anasarca

Lesdo por pressdo desenvolvida:

()N()S. Local 1: Data:
( )Estagio 1 () Estagio 2 () Estagio 3 () Estagio 4 ( ) Né&o classificavel ( ) LP tissular
profunda ( ) Relacionada a dispositivos médicos ( ) LP em membranas mucosas

Local 2: Data:
( )Estagio 1 () Estagio 2 () Estagio 3 () Estagio 4 ( ) Néo classificavel ( ) LP tissular
profunda ( ) Relacionada a dispositivos médicos ( ) LP em membranas mucosas

Local 3: Data:
( )Estégio 1 () Estagio 2 () Estagio 3 () Estagio 4 ( ) Nao classificavel ( ) LP tissular
profunda ( ) Relacionada a dispositivos médicos ( ) LP em membranas mucosas

ESCALA DE BRADEN

Risco de Ulcera por pressdo: pontuacao:
Sem risco > 19

Baixo Risco: 15 a 18 pontos

Risco Moderado: 13 a 14 pontos

Alto Risco: 10 a 12 pontos

Altissimo Risco: 6 a 9 pontos
ESCALA DE WATERLOW

Risco de ulcera por pressdo: pontuacao:
10-14: paciente em risco

15-19: alto risco

20-92: risco muito alto

ESCALA DE NORTON

Risco de Ulcera por presséo: pontuacao:
5-10: elevado risco
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11-15: moderado
16-20: baixo risco

h) Umidade/Continéncia
Evacuacéo:
Ostomias: () colostomia ( ) ileostomia ( ) jejunostomia ( )outro
Diarreia: ( )N ( ) Sfrequéncia

Frequéncia vezes ao dia

Ultima vez: I

Caracteristica:

( ) pastosa ( ) muco

( ) liquida ( ) rajas de sangue

( ) () melena
semipastosa () endurecida

( ) () hematoquesia
semiliquida

Diurese: Tempo dispositivo:

() espontanea Quantidade:
()SVvD ( ) oligdria
( )SVA ( ) anuria

() Cistostomia ( ) polidria
( ) urostomia ( ) polacidria

( ) nefrostomia

Frequéncia: vezes ao dia
( ) uso de fraldas

Escala visual/verbal numérica para mensuracgéo da intensidade da dor

0 1 2 3 4 5

(Sem Dor) (Dor Maxima)

)] Sono/repouso:
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Identificacdo/comparacdo dos Diagnésticos de enfermagem / Caracteristicas
definidoras/ Fatores relacionados / Fatores de risco evidenciados

DOMINIO DIAGNOSTICOS DE CARATERISTICAS FATOR
ENFERMAGEM DEFINIDORAS/ FATOR RELACIONADO/
DE RISCO POPULACAO EM
RISCO/
CONDICAO
ASSOCIADA

Fonte: Base de dados da pesquisa. Bra2silia, DF, Brasil, 2019.
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10 ANEXOS

10.1 ANEXO A - TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

£y ar e

%% U n B , "‘ U B vE‘c.!ucac.io

TERMO DE CONCORDANCIA INSTITUCTONAL

O Superintendente do hospital universitario de Brasilia esta de acordo com a
realizagdo da pesquisa “Processo de transi¢io em clientes adultos de unidade de
terapia intensiva com risco de integridade da pele”, de responsabilidade  da
pesquisadora Evellyn dos Santos Penha, apos aprovagdo da mesma pelo Comité de
Ftica em Pesquisa com Seres Humanos CEP/FS- UnB.

O estudo envolve realizagio de entrevista com pacientes consulta ao
prontudrio. ¢ tera duragdio de aproximadamente 3 meses com previsio de inicio para

nov/2018.

Brasilia. 2@ de  o& S e S IB s

Superintendente do HUB;

Assinatura/carimbo

Assinatu
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10.2 ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP 2879665
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10.3 ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP N.2964148

o SRRt aeueg UFLDLEE sucpmy

¥TIvEE  odeung & N
MEGLOTL 3D oy ey oy
Ay A Sk - SRS B SRR O SRR oSeuspuy

1200E WTISveE) 3p0ES 3p EUERLEs ejad sopenbay cpuenb ‘seydsoy

SN 3P 3 SEUID SED "0DIfIID QNUED Of OILRWIPUSIE QUL Op SSEIURICEC SIE0R) TSOURLEUCICD
anou 3 sies=b soy=) Zap wal congss ered EDELCESIESE SDEMIUN W CERUSIISSE 3 E3inbaad ‘ousus
ap s2pEp|gE ETERU anb 12 Epdeoy wn 2p a9-ER) A0 -BEERIg 50 001gnd Elgs0Y Wn 3p LN B
OpMOAUEESD B D ou engaadensd suoao odp op uoDersens asgEuent esnbsad ewn sp 2Rl
EEndol EoopmE

~houEEod B SE1E, 0BRSS SER 2R S3pieRosse siemsod

3 0peRdsip @ [ENUSD EIDUSOUSY 30 SECIDAW 100 SERES|ELE OFRS SRAEIEA Sy OUenuosd OB EUREUCD
P WEE WOLSIEM & UOUCN ‘USRI 3P SEJEDSS SE CDEIJEAE ODUSS OSOLLICO OISy SWEDR 3¢ ogieziea
ep epinbes “SENLUE] NOJR A(USID O WD EISIMULE EDETIER) EI92 S00ED 3P BJ2i00 B ERd Banbsad
ep Presucdsa oRd sem gi Jod Sueped Epes ap opdeEse D SIRENRE ELDT 2P 2Rsawss opunbes
OU ‘USWEDEIR ELE) E5I3 S0DED 20 EIS00 ¥ 30-EIISEIE 30 Coond [EHGE0Y WN 20 (LN BU ORAIALZSE0
e Enb ou ‘eapsadeasd suoco odp op Eucpe]Ee00 crpeuErD esnbsad ewn ap es-ee LN EAEUEIY|
EHiERL 3 SPEQILN BN 3 SINDE SELS0ed Wa MOUSIEM & LSPEIS LapoN 30 opssasd wod ogsa) eed
003U 30 CpIEIERE 3D SEIEDSE SE Jerdwon ExRb orgskio ouss eIE) 0onss O SO0 sEjUERd 3P WEDIR
anb 2p0es Bp SEUCIsyC Bed CUPSSD WN SSHUBLICE "SURLICOD EJIUIK ETMS E OOWAD d 3p 33093 3y,
e Ny T

“oysfaid op cedejusssdy

EFLTEST L8D0UEd O OREUNN

¥I0TMvd 00 $00va

D0 CUSERUEL EdpuLG KOpEWD0NEd

EIlISE13 30 SDEHSSALT ED 300ES B SEDUHD 20 SDEDINGE 4 -ajusucdo.d ogngisul
DED0'D000'S BIS2FI0S YWD

T OEBEA

EIELE] BAlY

YHNId SOUNYS S0ONATENT Jopesmbeed

T3 W0 IOIKDZUNI 20 COSIY WOD YASMNILNI
Widvdal 30 STWaINN 2T SOLTNTY STLNIMND WS OY3ISHLL 30 055300ud esnbesd Bp oL

WEINDS3d 30 0U3IN0ud 00 $0adva

£

d37 00 COVIINYLSENSNOD H323YVd

WINISWYE 30 3AVAISYIAINN
150% va 30NYS V4 SYIONIID

40 3A¥ATNIVL - NN

EBnbesd £ 008 s0glemniBu0D & SOLEIISIO]

-ogssaed wod 550531 30 ERLEDI0N BP op3Npa

Ep EISIA W BOURISESE BD 03330050 OU BUE EU OIUSWIDSUUCT SEW S0[USUST oo Bl esinbead v
opyEEg

SO0ED 20 EWSI00 30 S0juSwpecasd

= oanaino res op SUsEEl eenbead BD SRU00SD OU 3 SSQUE SOUESSE0aU SOIUSLIESIEDSS LUCD ODETRUILIL
e anb gew ‘sewnfisad Japundsa) OF SPEDIISUR ND CLICEUCISaR B Ssed ap ALRncoap exmnbied EZaumE
D B3 “HuSssde 0SED SOWSSW S0U S0MSEAL SnUsLIpSsd S0 ogdeZIER) BEL OEU & SUl o 3 Eded
LS U0y 3 PSS SOPESIEUR S00ED 20 2nh ois ‘Esnbead ep aping oo SowLIW STosY EJURSME ODNgSE O
Booend

BOIHIBUSE 8 B0IEN SO0 OElENEAY

DRSS DU CPEAISS00 OpaLSd O SIUEIND EPMCALSSSD 2Rd 30 0FSS) 50 ERUSDDU E JEINDED

EpueN wabewsyus ap cogzoubeip

awwaues “ogdinnu joedsiosd a eduembes ouwog ou sopEEICD S0ISY 30 SAI0IE) S0 JELDREEY
‘003 ap ogielene £ opunbas ERUEEEIE

eoesd & eied g7 ewosssap @0 opduaeand e sepeuoperR webewsgus ap sapiuosaud se JEaunLEE
AU ENdER ] 30 SPERIUN EWN 20 S0UNpe

saquEoed Wa sequsrbay S FYONYN Ep B opunbas ' eaue ep usbeuusus ap scopsoubepn 5o JEULLSRRO
‘esnbs=d en EEEIR

EU MOUSIEA, 3 USPENT “Uolon 3p opsaxd Jod ogsal esed oosy a0 oedelese 3p seEDEs = Jeedwon
'SETMIR 3 SENEIDIUSD0RDS SRAENEA TE W00 BICTE 30 30RINS 30 ETIEReED

EDUNDES QRS0

(LN} Easusul BdERL 30 SDERIUN BWN 30 S0UNDEe s=quEped

W MOUSTEAA 3 USDEIG "UoLON 30 cessaud jod opss| ered 00su 30 opdE|EAR S0 SEEIES 9 JEIRdwoD
RIS OAERia0

‘eznbesd ep oansloo

ENER0UD S0 30 COPAW copscube )

RSN 30 D

"SEURESLINOUI SEURDED 30 0SED OU BAESUDdsal MO JEILIE)

JEjU=sasdE 3 SEI0Y 3F OLWILRL OU |1 BU CPEWSL] Jassusuusd 'souE opozap B enbi no Jousdns apep
JOESNEOU| 30 CUFIUD

EFLHR [ SEORE S SR

]

¥IISYYE 30 3aVAISYIAIND
% va 30NYS ¥4 SYIONIID

40 AAYATNIYL - NN



188

e L LPBLDLEE o

MEYEE g A0 40
OILATL 3D -
oy Ay SR - SRR B EEDLRT) BF SCRRYORY  JnSsuspuy)

"B EUILUCY ERUERICHUCD

20 S0lk= B ELDRER] &3 anb ou O] Op CEJE[S) ED CESAA) 35-FDUSLLCOSY SOUEDLNDSS s.___n.w.En_
500 OESEPEI E JEIUICLIIS "SEIEDSS 3D SSUOU 3 |- YONYN OLICD $0IJUDS] SOULS] JSATWSY "SODERIALED
saUEded SO SpEpUEroSS UMW E epentape 3 presace wabenbug wod opBipas 3700 seuesasdy 1|
“FTOL 0B ouUEnD |

BSOSO DU opEpUElsnsucs oaed opd sEpaME sEpuTpURd sE Sreodes SEp SRfELY
-pegienbapeu) 60 E1BMN 8 SERUEDUSH MO SH0ENEIL0D

WENHE 75 0N
‘pegdepuelLcoay

"BLOTOL/L L 30 X000 KBRS OPEINPOW S10L. 3 DU ODEDWPOW 100 0L

‘BIOTALLL
ap soowe Jpduliess opespow makud, @ soopukiEes opesypow ojlug, opewERO Rl

‘GLOZT/OLLE 3P SEQWE Jpd 3006 EEZN d3D FEIDUIPUIJdIHENED,
3 00D GO96.8TN 43D SEQUspURddsadeleD,. (sejaugpuad SE ElsodIal ap EUED

‘BI0Z/0LL L we soperod soque pd-das apep|aesuodIal owlal.
3 .acpdas apepligesuodsal ocuual. sopesinbsad op apepigesucdsay @p sounal

‘GO 20 Jpdsopesinbead sape onowrs, ‘eopesntsad ep senE onowns

“SHOTOLL
a0 JDOECFILLE OLIrONd 00 SWHNSYE SI0IYWuOINI ad. mislng op seaseg sagdewucu)

JECRIEY 39990 OESEALS d SOILSLINGCD SALNESS S0 S0DESIIEUE WK

epoedpgo oelmussesde ep souwe) 80 aigos eepierspiEung

O0'D9ET S S0 J0fER OU ODEUIETD DIUSWEND ODEILESEANE 104

BHIT 30 OUEEIASY B 9102 30 CuENaNoN 21ed mspaid ejsa esnbead ep sopep p BEI00 W

NS 30 E1500 53N SUISLD BAD B

efad opeEpuaD e B gui-Husbeunaps we cesenpedf-ang 2p eweificsg op opensay ap aRjosd 2p 29-ER1)L

EFL R SR S TeRIa D)

VINISYYE 30 3AVAISYIAINN
%ﬁ% va 30NYS ¥4 SYIONIID

40 IA¥ATINDIYL - GNN

e LS TRERT kg LPBLEIE oy

TS odeung A1 4N
DEGLATL 3D mc ey Cuarg
sy A RTERA T - BRI B SRR U G ST, TSRS

Epadss We SER3| 98 9900 DAl WeY 'T102/99 SN CESNISTY E OpEnbane T10L Jeussandy o)

VWOIOMNALY WIDNIONId =2Iewy

200WE] S0 SOPEWLNU| 3 SOWUSWIPEo0 20 SODPRIEINSS WEIDS " OPEDYIPOL

apra) op aesbered oF op |u euibed ey sowsase weo epwslucs opu Ewbpe omal. ElsDdsEy
OSCLLCD 0O SUERS 0 EER 32 anb op Baameag

eaynbsad EBau opgawans ERs SUEdoued o anb SOURUPE00M S0 5000 ESU0D BT TAUEEISRENLE
3 sopeuopssnb sop cesezpeay) esinbesad ep soquswpascoud sou opzed odws) o JeoEmEDEg FL

“WOIONILY SUNTW VIO VISNI OIS 2EIEwY
neeig eunagelerd ep aakud @ opEUREP ClEid “3T0L SOjUSWnDoD

0U IOPEIWUN JF3 WAASD S0JRUIDU| SORISUS S0 2108 SOME] 80 " OPEDUIROW oxE) op cyesbesed
+30u 1" eubed eu sagieownow woo ‘opeabesed o5 op zu ewbed eu em9 (euibwo opE L. ElE0dsy
"SOJRIIPL SOUSURT S0 JEULSIL OUENUCY 0sED IITENT BULYEE B cefodd ‘opeuErzp

W2id ‘F10L sauswnoop 20u) esnbead ep Suedoued O0F Q2D COUSUB 0BU NG ESAEY 3 SELLOJI £

WOIONZLY AN TYIIW Y WIDMI OIS SEIEwy
ISEIT BULOIEELS ED

E0ud S0U WHOLIE] SOJUD9a0 592 WAl ODEUERD ORiud ou 3 310 OU SopEjLEsasde S00SU B0 SHELY
SOPEIWPoW ope op opeabesed

500 v ewbed eu sagdeoypow woo “aesbered .2 op U ewbed eu eza euibue opE L. EEodsy
EES BULGIEIRL Bp Ojafasd op = cpeyrEs asfod op ‘3100

0p SO0 BRSNS DEDEINPOW B " OWILRL, 005y 30 cesepell e eed opesn DWLs) o JMUNCNS SoHETLILIL
S FELLN0J LUK WSS 'S0y 3p SSIELE EpEZIERS Efos anb as-E10i0s "0UEND * SIURLKIED ERE 2 esnbasd
sanbend wa ‘ouBwny B3 op [ENWIGSS No [EFTIND BR0S ENSAREI| B ‘Exnbisd BISy cesuswp
E SOUED 3P pEpmdresod - esnbesad Bp 008y - 2271 WSY M99 WS EQUE 3 _sopepes sacoepest 3 sodp
WL DB AMOALD SOUBLUNY 33033 Woo PSinbsad EPOL. “A WaY ‘TLOZESY SN ceanoss e opunbas 71

VOIONELY YIDNIONI S3IEwy

" ORESUIPOW opE] op oyeabered

2 00 U euibed eu opdeswpow woo ewbue axa) op aesferd £ op |u eubed eu £152 300/L03) S0ULS]
S0 OE50WRY B OATERY TBQUSATEURLIOY EDUBIICOUCS 50 $0US B ajuenb ogfepal ep ogsis) & apEDuEDess
JouEw B Eagssse Wwabenbu) e semia owst o opol we sapdeappow se as-eQuosud, Ejsodsay

B ey op e

¥IISYYE 30 3AVAISYIAINN
&ﬁg ¥a 3aNYS ¥4 SYIONIID

A0 IA¥ATNIVL - NN




189

e ESDoTeET g IPEELEE o

WNEeEE  douny 40 =N
DEGLATL 3D o ey Sy
gy AU R - BRTG B ERCIUGT M SORTTEY  OEanpaIg

30 SOPENSA "SENDINEL) SODER 30 Ceo2i0sd 3p sepipaw B ojuenb ceseuuc) anb es-Eressay

Jopeanbead opd cuemucd fEs 08 GSE0E S0 CEDELLE|

B TT0L 08 OReLSsane B anb 2910008 120008 L 0N WD 95 RAESU0dSR) NS 30 B MO CEEZLaINE
enz woo sopefinup 52 waped 03 @ susped oe soused Adwss openuesd o anb cOUBEDISUED L)

WOIONILY JUNIWTYEDRY WISNIONId SeEwy
(Ew-s waque) seoawn) “esnes e ogdefl Eied anEnou Eyuodsp "(RA & 0xE USR] 0p ON) SUNERE]
ouw {opinageu) ep Swol) Bu lusowe) BPEIUSU0 KEsapisd O WU JEHDU| ORED O J0) 25 “MDESnibaad
op 3won) ERd au@R] Joae) Jod 'eznbsad e opdeRl we eprnp sanbent jeen (eLoyues (B 85,
‘sagienbape seppap 92 Wod ey

Anbas B LS B30 0DELDII03 0F SPUSIE 0EU EDETIIER) OP3RIBUE ¥ . ODESUDOW o1w] ap oefeed
21 o 2u eufed eu sagdesypow wos ‘zu eubed ep ogesbesed cwpm ou g18e ewbue o). meodsay
~{ SCUBUNDOp-20- 30| POy CE0/ 10 qun- sl dpy)

S4/d30 op SL8 Op G|3p0W FEsSn SS-EpUSWadsy ._“ummu L+ [ ] m.w”_ JOpEWI| D N3% 3 Hﬁ_ EE_._n_
sopesinbead o W0SE 0D OUENCU 3P OEJIESAI WSS JEXI00 B EXUcER] cesel| esnbsed ap awedoned ce
ETIUIESED W0 'S 4030 dp COUSWBLIGEUN S0 GUENDY 3 SUGESE) OR0US ‘930 op Bded o Euwow o1

WOIONILY JUNIWTYEDRY WISNIONId SeEwy
SIseag ou sepebn sefa)

sapdipodain o8 39-0NUSCEDaG0 "ODEZUE0U| J32 Jeenn esaan (elioyuss (elo ‘esnbead eu opdedpned ens
30 AUALOII0 TEIDU MO CRIP cuep wibe EfEy 0SED, TERRSAIE 25 eRnap 332Y aunbes e oglezisou|
B 2100% "0pNUcD ‘sesadsap ap QUSWEIESS 08 cquenb IT00 O GINE) O OpEIS)E [0d . COEILpoW
apray op aesbered .6 op £u euibed By sousssmoe woo 'eRwsILes opu Ewbpe opEl. EJBdsEy
“(souSLnDoD

S-S0 R0 quirsrTEdnY) S4 63D OF 39 OU PALSOSIP TTOL 30 ORROW JETIN SOWERURLIEIEY
‘TLOZ/SSF SO opinjoemny suucues * esinbasd ep SuRLeIap ‘SpERIMIAICS B N ONPLAIU OF 'sl2NpU|
no QRUIP JouEisad no cEpaw) aneife - esinbead Bp SWUALCOS NO OPERCSSE OUED - FIL OpUSS " esnbead
ep auedipued ce esinbsad eied opesnes ‘owvep e ogdeledal ered [EUSIEW EMUSGCD - oRSETIUSOU|
- Pl @ oplewswie & apodsuEn owos SIE] ‘ocUESSEaEU opuenb ‘saleyuediucae snes @ awedpped
op Fe2adsap 30 MUSWENESNEG "EUSEW cpiesuadues - ouawpsessa) - |2, and sowadameRss
esnirsad B SSUAL0ISH SOUED

SEMUSAS S0 SUBID CEIETILSOU B0 3 ClUSURIESSE) 20 epuemeh ep cenenpides ep weps anb y 2 6 sess e

L RO T RN B SRR

¥INISYYE 30 3AVAISHIAINN
&ﬂg ¥a 3ANYS va SYIONIID

340 AVATNIVLS - NN

s SRRt g IR oy

YESYEE erdeung A1 4N
WEGLATL 3D k) By GuAEg
e AmT] R - BRI B RS B IR TIE TSI

Eent ou ‘ouswrop 3 ewbed ‘oebieed Jepu sEEEEIE 3P WENUCIUS 53 3PUD OpUEUGdE
'|IZEIZ EULIEIEL] B EDEXSUE E1S0dsa) EUED WS ‘430 0P sojusweuansank soe ispuodsal ss-EoS
37 00 ORI B Bl Begde s D

IWOIONILY LNINTYIZUYS
WIZHION3d! 'S} 3 571 "E'F T SUS) 30B 1SpLodsa) SS-eloNcS E0sIed 35380 OESNITUOD

WOKMNELY VIZNI NI SSEWY
o) o apeRsEsde 1y EEodsay

{smuawnsop

-Sp-20RPILTR0 QU Sy radiu) S4'G30 0F A OU CUSLNSCD 30 CIRPO0L JESN 39-BpUSLINOSY ZL0Z/asT
3D 0PINI0SEY B CPUERLRER) Jopegnbead op oesuicidiuca & apep|Jesucdsal 2ap ows) euesasdy ¢

WOKMNELY VIZNI NI SSEWY
L 0L opespow opeyeEe defod o opRsuLIeIUR 10 ERodsay

“TIoL O OpUELcS Cojun canbue o Sluswos

OPERDIZUCS BI3T "330SI3A 30 SS0SMLUCT JEJAS B1Bd ‘310 30 0RPGW 0 CRRWERD aiRiosd op SShoway ¢

WOKNALY WIDNIONI d Z2EU

o OPEDLIDOW ODES] Op SEINEUESE

seu 3 oesfiered cwqnuad=ue ou 3700 OU 3 ODEYULLEILS DXAUE OU OPEIDOW opeyElEsn oRfod
op seufied seagoadea) seu sapieaypow Woo ‘serpewsse seu oeifieed owpnusd ou I00L 0u 3 'gp W)
SORYBUR] 3 90951 WA 3 §f WAl wede sopadese we 51 euified eu eboopoiaw eu 'cowsadsa aagafon ou
51 euified eu ‘swnsa) op qesbered .z op £u euibed Bu opeyEyEp ajEoud ou B1S3 [EUBUC opE L, ELsadsay
e PUNGERH B

ojEod 3 opeyEpp oisfad “T10U ou Esnbsad Sp MEinE, ULS] O SODEMESID WENS (0L WRY THITESY
SN2 99w ape) op obuo) ce eanbead 2p awedoqmed, sod penbead ap oEine. owlR) 0 JroRsoRS T

WOKNALY WIDNIONI d Z2EU

opEIpOW aqa) op cueabered

o2 3 .5 0p | ueufied eu sagdesmpow wos “oesbesed 9 op 2w eubed eu e133 b0 axa L. Fleodsay
TUENUoK O SOpED 20 20009 offis cppuew eEe BlES N "S0NEUS] B 0SSR 0 PR BlRS OEU

anb 2 sop oA saopesinkead S08 SENSII0E 0EI3S SUSL0S OUEMLUOK 0p DWoD WSG '33193] 3 SRUETS

LW [ RN O TR

VINISYYE 30 3avVaISYIAIND
%ﬂg va 3aNYS ¥4 SYIONIID

40 3AYATIN2IY¥L - NN



190

e L o ] L = mucpe
1111 mycdomun 0 N

o 437 b g arg

numg e L e s

ey SO0 NATIZAS | S0TadTs auEEiD
WHREd SOLNYS | SLFCFE
| ey | SO0 WATISAG | SUOTS0ET | |  soang
WHMNId SOLNYS | GREgFl —
oy SO0 NATISAS | SL0TR0ET EIO0OIODEILGU0 SSRET DINonD SOENG
WHREd SOLNYS | BTV _
gy SO0 NATIZAZ | SL0ZR0ET 0P opEsribssd SEE DINNLnD SOENG
WHRSd GOIRYS [ IPES.FI
g SO0 MATIZAS | SL0Z0EE Eop ewefiouns Eweboung
WHHId SOLNYS | SrECrl _
IR SOd MATISAS | sL0Sede= 0P oetedpuede DULSL SORNG
Erlzay |
= BAEIUREN
WHN3d SOLNYS | FEESEL _ _ oLy
oy SO0 NATISAS | SL0Z0LLL 00D UAjEAS DOEDEIDOW JT0L | S0 S0ULEL FIT0L
EfURsiry
=0 EAEDUREnT
WHN3d SOLNYS | £5ESEL _ _ oLy
oy SO0 NATISAS | 2L0Z0LLL pdukiEes opeogpoW 0L | B0 SOULEL P I T0L

i

WHRHED SOLNYS | SED0FE

gy S0 NATISAS | SLIZONLL pduijEss opeapow gafid | 7 opeweRg aRkig

|

WHRED SOLNYS | PEZOFL

gy SO0 NATIZAS | SRISOMLL 0p LR opespou kg | 1/ opeweRg aekilg

WHN3d SOLNYS | 6EE0FL

WHMEd SOLNYS | SCE0TE

gy 500 NATIZAZ | QLISONLL [S006/6FN o0 SERUSpUBCOSELELRD

| SOEND)]
SOAND
WHN2d SOLNYS | EFELFL — 500
=y SO0 NATIZAZ | QL0Z0LLL |'o00s/ooN ¢ SEmUsmUadissUEIRD SOAND
WHNSd SOLNYS | IZGLFl _ _
=y 200 NATIZAZ | QLIZ0LLL 200G apepIEsLodsR ousa) SOERG
WHNSd SOLNYS | ITZe Tl _
ooy SO0 HATIZAS | 200Z0WLE i pesnbssd sanel oinowuns SORND
SLETFL _ [ e TG TE T ] EESEE
| cascry Sa0E0rLL | o OO SyoisvE SI0IWROSNI Bd |seumed sagdeuso) |
cEdemis iy wiberng oynbry U0 odLL
“BODEUOIIEIE) OXIEQE SOJLUSWINIOP BOU OPEeEEq OpPEIDGER ) Jesamed eEg

‘sRIE0RIE SOADSdSR) 50D OFSSLS
3 SRSIEUR SEU 3DEPISED FULST 3 JOIERN 0D JSIEUR B BYIDE) CIUSUIDE00K [EL 53 O ODEIUEISINSL
=oemed op sepuspuad B0 opdelswnu Ewssw £ opunbss ‘sepEZED) SIgRIS|E 9B FE-WENUODUS

B PR [ SRR OF AT

VIISYYE 30 3aVAISYIAIND
EEG&N.._.MWU ¥Q 30NYS ¥a SYIONIID

40 3dVATIN2I¥L - GNN

e o uTeTa T g SFELEOLETLE  ucympy
e oidemng A N
ook 433 mucy mry oLgey
sy mrdu SEIED B SSOURT) SR SCERICEY OSBRI
[elsopeuspico)
BB WISTETIS BIEH
Jod opewjsey

SLOE 30 QNN 30 91 WNISYuE

WHRZd SOLNYS | IEELFL

oy SO0 MATIZAZ | 2L0Ze0ED pdoen ap ey 0190y 3P BI04
_ EFTINIE=E]0|
WHMZd SOLNYS | 2PClIrl _ _ pdy E neRsL|
oy SO0 HATIZAS | SLOZISOED | SiuedeiUedo Besmnsul ERuSi D) =0
WHRZd SOLNYS | ELZTFL _ _ 3 ]
ey SO0 MATIZAZ | SL0Ze0ED 2 TELOENIESU ERUETGIUoD DLLS]

WHhId SOLNYS | BPEEFL _
oy | OO MATISNG | SROZIRQRD (o [
WHhId SOLNYS | 22051
oy SO0 NATISAS | S0S20ED
WHN2d GOLNYS | 20E051

=y SO0 MATIZNZ | SROZS0VED DG OLBIELD
[ WHRSdSOLNVS | FOORSE _ _

=y SO0 MATIZNG | SROZS0VED o IopElLEU0 SNET oinTng

WHN3d SOLNYS | IEFEEL _ gD O

oy SO0 MATIZAZ | SM0TR0ET 1 an0ud OLKSIWYHNING NG WL

oy WHh3d SOLNYS | TETOFL A0 DLSLELI0

WIISYYE 30 3AVAISYIAINN
%Baﬁﬂ.%nu va 30NYS ¥4 SYIONIID

30 IAVATINIYS - NN




191

10.4 ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO CEP N. 2986923
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10.5 ANEXO E — ESCALAS UTILIZADAS NA PESQUISA

Escala de queda de Morse: versdo traduzida e adaptada.

1. Historico de quedas
Nao
Sim

2. Diagnéstico Secundirio
Nao
Sim

3. Auxilio na deambulacéio

Nenhum/Acamado/Auxiliado por Prolissional da Saude 0

Muletas/Bengala/Andador
Mobiliario/Parede

15
30

4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

Nao

Sim

0

5. Marcha

Normal/Sem deambulagdo, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Fraca

Comprometida/Cambaleante

6. Estado Mental

Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagdo

Superestima capacidade/Esquece limitagdes

Fonte: Morse, Morse, Tylko (1989).

Escala de queda de Morse: defini¢do operacional.

196

Item

Defini¢iio Operacional

1. Histérico de quedas
Nao
Sim

Se o paciente ndo tem histéria de quedas nos tltimos trés meses.

Se o paciente caiu durante o periodo da internagéo hospitalar ou se tem historico recente (até
trés meses) de quedas por causas fisioldgicas, tais como convulsdes ou marcha comprometida
antes da admissdo hospitalar,

2. Diagnéstico secundario
Niao
Sim

Se no prontudrio do paciente apresentar apenas um diagnostico médico.
Se no prontuario do paciente apresentar mais de um diagnostico médico.

3. Auxilio na deambula¢io

Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional
da Saade

Muletas/Bengala/Andador
Mobiliario/Parede

Sc o paciente deambula sem equipamento auxiliar (mulcta, bengala ou andador), ou
Sc¢ deambula com a ajuda de um membro da equipe de sadde, ou ainda
Se usa cadeira de rodas ou s¢ estia acamado ¢ niio sai da cama sozinho.

Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador.
Se 0 paciente se movimenta apoiando-se no mobiliario/paredes.

4. Terapia endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

Nao

Sim

Se o paciente néio usa dispositivo endovenoso.
Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagio zero,
quando nao cstiver em uso.

Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo continua ou ndo (salinizado ou
heparinizado).

5. Marcha

Normal/ S
de Rodas

em deambulagiio, Acamado, Cadeira

Fraca

Comprometida/Cambalecante

Uma marcha normal € caracterizada pelo andar de cabega ereta, bragos balangando
livremente ao lado do corpo ¢ passos largos, sem hesitagiio. Também recebe a mesma
pontuagdio se o paciente esta acamado ¢/ou usa cadeira de rodas (sem deambulagiio).

Os passos sdo curtos ¢ podem ser vacilantes. Quando a marcha ¢ fraca, embora o paciente
incline-se para frente enquanto caminha, ¢ capaz de levantar a cabega sem perder o

cq brio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobilidrio como apoio, este apoio se da de
maneira leve somente para se sentir seguro, ndo para se manter ereto.

O paciente da passos curtos ¢ vacilantes ¢ pode ter dificuldade de levantar da cadeira,
necessidade de se apoiar nos bracos da cadeira para levantar ¢/ou impulsionar o corpo (faz

vill tentativas para se levantar impulsionando o corpo). Com esse tipo de marcha, a cabega
do paciente fica abaixada ¢ cle olha para o chiio. Devido a falta de equilibrio, o paciente
agarra-se 20 mobilidrio, a uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio & marcha
(muletas, bengalas, andadores) para sc scgurar ¢ ndo conscgue caminhar sem cssa ajuda.
Quando ajuda cstes pacientes a caminhar, o membro da equipe de saide nota que o paciente
realmente se apoia nele ¢ que, quando o paciente se apoia em um corrimao ou mobilia, ele o faz
com forga at¢ que as articula¢des de scus dedos das miios fiquem brancas.

6. Estado mental

Orientado/ Capaz quanto a sua capacidade/
limitagao

Superestima capacidade/ Esquece limitagdes

Ao perguntar ao paciente “Vocé ¢ capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
verilique se a resposta € consistente com as informagdes constantes no prontudrio e/ou com sua
avaliag@o. Em caso positivo, o paciente € classilicado como capaz.

Ao perguntar ao paciente “*Vocé ¢ capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
verifique se a resposta nfo é consistente com as informagdes do prontudrio e/ou com

sua avaliag@o ou se a avaliagdo do paciente € irreal. Se isto acontecer, este paciente esta
superestimando suas habilidades e esquecendo suas limitagdes.

Fonte: Morse, Morse, Tylko (1989).



indice de Katz para avaliagio de atividades da vida diaria.

ATIVIDADES
Pontos (1 ou 0)

INDEPENDENCIA
(1 ponto)
SEM supervisao, orientacao ou assitencia pessoal

DEPENDENCIA
(0 pontos)
COM supervisao, orientacao ou assitencia pessoal
ou cuidado integral

Banhar-se
Pontos:

(1 ponto) Banha-se completamente ou necessita de
auxilio somente para lavar uma parte do corpo como
as costas, genitals ou uma extremidade incapacitada

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em
mais de uma parte do corpo, entrar e sair do chuveiro
ou banheira ou requer assistencla total no banho

Vestir-se
Pontos:

(1 ponto) Pega as roupas do armario e veste as roupas
ntimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para
amarrar 0s sapatos

(0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou
necessita ser completamente vestido

Iraobanheiro
Pontos:

(1 ponto) Dirigi-se ao banheiro, entra e sal do mesmo,
arruma suas proprias roupas, limpa a area genital
sem ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao banheiro,
limpar-se ou usa urinol ou comadre

Transterencia

(1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se da cama ou
cadeira sem ajuda. Equipamentos mecanicos de ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar-
se e levantar-se da cama ou cadelra

Pontos: _ sa0 aceitaveis

Continencia (1 ponto) Tem completo controle sobre suas eliminacoes | (0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente do
Pontos; | (urinar e evacuar) intestinoe ou bexiga

Alimentacao (1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem ajuda. | (0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a
Pontos: Preparacao da comida pode ser feita por outra pessoa | allmenta¢ao ou requer alimentacao parenteral

Total de Pontos

6 = Independente

4 = Dependencia moderada

2 ou menos = Muito dependente

Fonte: Wallace (2007)
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Escala de Braden: verso adaptada e validada para o Brasil.
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PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de reagir
significativamente a
presséo relacionada ao

1. Totalmente limitado:
n&o reage (ndo geme, néo se
segura a nada, ndo se
esquiva) a estimulo
doloroso, devido ao nivel de

2. Muito limitado:
somente reage a
estimulo doloroso. Ndo
é capaz de comunicar
desconforto exceto por

3. Levemente limitado:
responde a comando
verbal, mas nem sempre
é capaz de comunicar o
desconforto ou

4. Nenhuma limitagéo:
responde a comandos

verbais. N&o tem défice
sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou

desconforto consciéncia diminuido ou gemido ou agitacdo, ou expressar necessidade verbalizar dor ou
devido a sedacéo ou possui alguma de ser mudado de desconforto
capacidade limitada de deficiéncia sensorial posi¢do, ou tem um
sentir dor na maior parte do que limita a capacidade | certo grau de
corpo de sentir dor ou deficiéncia sensorial,
desconforto em mais de | que limita a capacidade
metade do corpo de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2
extremidades
UMIDADE 1. Completamente 2. Muito molhada: a 3. Ocasionalmente 4. Raramente molhada:

Nivel ao qual a pele é
exposta a umidade

molhada: a pele é mantida
molhada quase
constantemente por
transpiracéo, urina etc.
Umidade € detectada as
movimentagdes do paciente

pele esta
frequentemente, mas
nem sempre molhada. A
roupa de cama deve ser
trocada pelo menos uma
Vez por turno

molhada: a pele fica
ocasionalmente
molhada requerendo
uma troca extra de
roupa de cama por dia

a pele geralmente esta
seca, a troca de roupa de
cama é necessaria
somente nos intervalos de
rotina

ATIVIDADE
Grau de atividade
fisica

1. Acamado: confinado a
cama

2. Confinado &
cadeira: a capacidade
de andar esta
severamente limitada ou
nula. N&o é capaz de
sustentar o proprio peso
e/ou precisa ser ajudado
a se sentar

3. Anda
ocasionalmente: anda
ocasionalmente durante
o dia, embora distancias
muito curtas, com ou
sem ajuda. Passa a
maior parte de cada
turno na cama ou
cadeira

4. Anda
frequentemente: anda
fora do quarto pelo menos
2 vezes por dia e dentro
do quarto pelo menos
uma vez a cada 2 horas,
durante as horas em que
esta acordado

MOBILIDADE
Capacidade de mudar
e controlar a posi¢do
do corpo

1. Totalmente imdvel: ndo
faz nem mesmo pequenas
mudancas na posi¢ao do
corpo ou extremidades sem
ajuda

2. Bastante limitado:
faz pequenas mudangas
ocasionais na posicéo
do corpo ou
extremidades, mas é
incapaz de fazer
mudancas frequentes ou
significantes sozinho

3. Levemente limitado:
faz frequentes, embora
peguenas, mudancas na
posi¢do do corpo ou
extremidades sem ajuda

4. N&o apresenta
limitacBes: faz
importantes e frequentes
mudancas sem auxilio

NUTRICAO
Padréao usual de
consumo alimentar

1. Muito pobre: nunca
come uma refei¢do
completa. Raramente come
mais de 1/3 do alimento
oferecido. Come 2 porcoes
ou menos de proteina
(carnes ou laticinios) por
dia. Ingere pouco liquido.
Nao aceita suplemento
alimentar liquido. Ou é
mantido em jejum e/ou
mantido com dieta liquida
ou intravenosa por mais de 5
dias

2. Provavelmente
inadequado: raramente
come uma refei¢do
completa. Geralmente
come cerca de metade
do alimento oferecido.
Ingestéo de proteina
inclui somente 3
porcdes de carne ou
laticinios por dia.
Ocasionalmente aceita
um suplemento
alimentar ou recebe
abaixo da quantidade
satisfatoria de dieta
liquida ou alimentacéo
por sonda

3. Adequado: come
mais da metade da
maioria das refeicdes.
Come um total de 4
porcoes de alimento
rico em proteina (carne
e laticinios) todo dia.
Ocasionalmente recusa
uma refei¢do, mas
geralmente aceita um
complemento oferecido.
Ou é alimentado por
sonda ou regime de
nutricdo parenteral total,
o0 qual provavelmente
satisfaz a maior parte
das necessidades
nutricionais

4. Excelente: come a
maior parte de cada
refeicdo. Nunca recusa
uma refei¢do. Geralmente
ingere um total de 4 ou
mais por¢Bes de carne e
laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refei¢des. Ndo
requer suplemento
alimentar

FRICCAO E
CISALHAMENTO

1. Problema: requer
assisténcia moderada a
méxima para se mover. E
impossivel levanta-lo ou
ergué-lo completamente
sem que haja atrito da pele
com o lengol.
Frequentemente escorrega
na cama ou cadeira,
necessitando de frequentes
ajustes de posi¢do com o
maximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura ou
agitacdo leva a quase
constante friccdo

2. Problema em
potencial: move-se,
mas sem vigor ou
requer minima
assisténcia. Durante o
movimento,
provavelmente ocorre
um certo atrito da pele
com o lencol, cadeira ou
outros. Na maior parte
do tempo mantém
posicéo relativamente
boa na cama ou na
cadeira, mas
ocasionalmente
escorrega

3. Nenhum problema:
move-se sozinho na
cama ou cadeira e tem
suficiente forga
muscular para erguer-se
completamente durante
0 movimento. Sempre
mantém boa posigdo na
cama ou cadeira

Risco muito
alto:6a9

Risco alto: 10-12

Fonte:

Risco moderado:
13-14

Baixo risco: 15-
18

Sem risco: 19-23

Braden, Bergstrom, 1998.
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Escala de Waterlow.

Constituicéo peso/altura

Débito neuroldgico

Normal: 0 ponto

Acima da média:1 ponto
Obeso: 2 pontos

Abaixo da média: 3 pontos

Défice neuroldgico diabético (5 pontos

Défice neurologico de esclerose multipla (5
pontos)

Défice neuroldgico de Acidente Vacular Cerebral
(5 pontos)

Défice neuroldgico do sistema motor (5 pontos)
Défice neurolégico paraplégico (5 pontos)

Sexo

Continéncia

Feminino: 2 pontos
Masculino: 1 ponto

Normal: O

Incontinéncia ocasional: 1

Carater incontinéncia: 2

Incontinéncia dupla (urinaria e fecal): 3

Idade

Riscos especiais - ma nutrigdo tecidual

14-49 anos de idade: 1 ponto
50-64: 2 pontos
65-74: 3 pontos
75-80: 4 pontos
> 85 anos de idade: 5 pontos

Caquexia terminal: 8
Insuficiéncia cardiaca: 5
Doenca vascular periférica: 5
Anemia: 2

Fumo: 1

Apetite Cirurgia de grande porte ou trauma
Normal: 0 Ortopédica abaixo da cintura, espinha dorsal: 5
Diminuido: 1 Anestesia espinhal recente na mesa de operagéo: >

Sonda nasogastrica/liquidos: 2
Anoréxico: 3 pontos

2 horas: 5

Tipo de pele Medicagéo
Saudavel: 0 Esteroides: 4
Fina/folha de papel: 1 Citotoxicos: 4

Seca: 1 Anti-inflamatério: 4
Edematosa: 1

Viscosa: 1

Descorada: 2
Quebradica: 3

Mobilidade Pontuagdo

Total: 0 10-14 pontos: em risco
Inquieto: 1 15-19 pontos: alto risco
Apaético: 2 20-92 pontos: Altissimo risco
Restrito: 3

Inerte/tracdo: 4
Preso a cadeira de rodas: 5

Fonte: ROCHA, BARROS, 2007 apud ROCHA, 2003.

Escala de Norton.

Condigdo fisica Condicéo Atividade Mobilidade Incontinente
mental
Boa: 4 Alerta: 4 Ambulante: 4 Total: 4 N&o: 4
Razoavel: 3 Apatico: 3 Anda com ajuda: 3 | Ligeiramente Ocasionalmente:
prejudicada: 3 3
Ruim: 2 Confuso:2 Utiliza cadeira: 2 Muito limitada: 2 | Geralmente/Urina
22
Muito ruim:1 | Estupor: 1 Acamado: 1 Imoével: 1 Duplamente: 1
Classificagdo | 5-10: Elevado | 11-15: Moderado 16-20: Baixo
dos pontos
Fonte: SEVER, et. al, 2015.
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Escala visual/verbal numérica para mensuracédo da intensidade da dor.

P
00
R
3

&

[N

T
0 1 2 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Fonte: MSD 2019; GLOTH, et. al, 2001; HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2018.



