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RESUMO
Introducéo: A ocorréncia da leséo por pressdo em criangas promove dor e sofrimento,
afeta a qualidade de vida devido as implicacBes psicossociais, representa maior gasto
hospitalar, aumenta o tempo de internacdo e a morbimortalidade dos pacientes
pediatricos. Neste sentido, organizar a atuacdo da enfermagem de forma sistematizada
por meio de instrumentos que contribuam na promoc¢ao da prevencao e a avaliagéo da
crianca com lesdo por pressédo contribui para a sua seguranca e melhoria da qualidade
da assisténcia. Objetivos: Elaborar um fluxograma de risco e de prevencédo de leséo
por press@o nos pacientes pediatricos; desenvolver um instrumento para sistematizagéo
do cuidado de enfermagem para a crianga com lesdo por pressao fundamentada na
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta e realizar validagdo do
fluxograma e o instrumento com os enfermeiros de um Hospital Pediatrico.
Metodologia: Trata-se de um estudo de validacdo de tecnologia, com abordagem
qualitativa. O processo ocorreu nas seguintes etapas: 1) Identificagdo do fen6meno em
estudo e evidéncias clinicas, através da revisdo bibliografica. 2) Elaboracdo do
fluxograma de risco e de prevencdo de lesdo por pressdo, e do instrumento para
Sistematizacdo do cuidado de enfermagem a essa crianca 3) Validacdo do conteudo
por consenso entre 0s enfermeiros através da técnica do grupo focal. Resultados: O
fluxograma foi validado por 100% dos enfermeiros e construido através de trés
categorias: avaliacdo da pele do paciente na admissao; avaliacao de risco: a escala de
Braden Q e dos cuidados de prevencéo de enfermagem de acordo com a avaliagao de
risco; e o instrumento através do conteudo dos fatores de risco e das necessidades
humanas basicas psicobiologicas de oxigenacao, hidratacdo e regulacao eletrolitica,
nutricdo, eliminacdo, sono e repouso, imobilizagdo, locomogéo, mecéanica corporal e
motilidade, integridade cutdneo — mucosa, regulagdo térmica, neuroldgica, vascular,
dolorosa, terapéutica e sinais de infeccdo da ferida. Produtos: Fluxograma de

prevencdo de lesdo por pressdo para pacientes pediatricos e Instrumento de



sistematizacdo do cuidado de enfermagem da criangca com lesdo por presséo.
Concluséo: A pesquisa possibilitou a construgéo coletiva de um fluxograma e de um
instrumento de avaliacdo da crianca com lesdo por pressdo, fundamentado nas
Necessidades Humanas Basicas de Horta que irdo subsidiar o enfermeiro na prevencao
da leséo por pressdo, bem como organizar o processo de trabalho dos enfermeiros

junto ao paciente pediétrico.

Descritores: Enfermagem. Lesédo por pressao. Pediatria. Enfermagem pediatrica.

ABSTRACT

RODRIGUES, C.B.O. Pressure Ulcer in pediatrics patients: a flowchart for prevention
and systematization of nursing care. Masters dissertation. Federal University of Espirito
Santo. 2018.

Introduction: The occurrence of pressure injury in children promotes pain and suffering,
affects the life quality due to the psychosocial implications, represents greater hospital
expenditure, increasing the length of hospital stay and the morbidity and mortality of
pediatric patients. Organizing nursing activities in a systematized manner through
instruments that contribute to the promotion of prevention and evaluation of children with
pressure ulcer contributes to their safety and improves the quality of care. Objectives:
To elaborate a risk flow chart and pressure ulcer prevention in pediatric patients; to
develop an instrument for the systematization of nursing care for children with pressure
ulcer based on Wanda Horta's Theory of Basic Human Needs and to validate the flow
chart and the instrument with the nurses of a Public Hospital. Methodology: This is a
validation study of technology, with a qualitative approach. The process took place in the
following stages: 1) Identification of the phenomenon under study and clinical evidences,
through the bibliographic review. 2) Elaboration of the risk flow chart and pressure ulcer

prevention, and the instrument for Systematization of nursing care for this child. The



structuring of these results used the content analysis of Bardin (2016). 3) Validation of
contents by consensus among nurses through focal group technique. Results: The
flowchart was validated and reconstructed through three categories: patient skin
evaluation at admission; risk assessment. the Braden Q scale and the nursing
prevention care according to the risk assessment; and the instrument through the
content of risk factors and the basic human psychobiological requirements of
oxygenation, hydration and electrolytic regulation, nutrition, elimination, sleep and rest,
immobilization, locomotion, body mechanics and motility, cutaneous mucosal integrity,
thermal regulation, neurological , vascular, painful, therapeutic and signs of wound
infection. Products: pressure ulcer prevention flowchart for pediatric patients and
Instrument of systematization of child care with pressure ulcer. Conclusion: The
research allowed the collective reconstruction of a flow chart and an instrument for the
evaluation of the child with pressure ulcer, based on the Basic Human Needs of Horta,
which will subsidize the nurses in the prevention of pressure ulcer, as well as organize

the work process with the pediatric patient.

Keywords: Nursing. Pressure ulcer. Pediatrics. Pediatric Nursing.
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1 INTRODUCAO

1.1 APROXIMACAO COM A TEMATICA DO ESTUDO

Minha vida profissional como enfermeira teve inicio ha 10 anos, em uma maternidade
municipal desenvolvendo cuidado & mulher e ao recém-nascido, integrando as
atividades da assisténcia a docéncia. Como docente, ministrei aulas teoricas de
administracdo em enfermagem e estagio curricular na disciplina de saude da crianca,
na unidade de Clinica Pediatrica e na Maternidade. Durante minha trajetéria atuei em
varios cenarios da assisténcia, no cuidado a clientes pediatricos e neonatais, dentre

eles a Terapia Intensiva.

Em dezembro de 2013, fui aprovada no concurso publico da Secretaria Estadual de
Saude, pela experiéncia e aproximacdo com a area pediatrica, optei por trabalhar no
Hospital Estadual Infantii Nossa Senhora da Gloria (HEINSG). Desenvolvi atividades
assistenciais durante quatro meses na Enfermaria de Oncologia e, atualmente

desempenho a funcéo de coordenacdo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Em 2015, no referido Hospital foi instituida a Comisséo de Curativos, composta por uma
meédica com especialidade em cirurgia plastica e seis enfermeiros lotados nas seguintes
unidades: centro cirdrgico, ortopedia, terapia intensiva pediatrica, ambulatério e terapia
nutricional. Como membro do grupo, atuo respondendo pareceres, trabalhando com os
clientes no que se refere ao diagnéstico e tratamento de lesdes de pele.

Os registros desde a implantacdo da Comissdo demostraram que as principais feridas
acompanhadas sao as lesGes por pressao (LP) sendo que em 2016 foram registrados
cinquenta e um pacientes com LP, em 2017 foram registrados cinquenta e dois e em

2018 até o més de agosto trinta e cinco criangas.
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Podemos afirmar que a criacdo de uma equipe de cuidados com a pele com
especialistas aumenta a conscientizacdo sobre questdes diretamente relacionadas a
prevencado do desenvolvimento de LP. Assim, os membros da equipe servem como um
recurso continuo para outros enfermeiros através de consultas quanto a preocupacdes
com o cuidado da pele (por exemplo, recomendacdo de tratamento) e avaliagcao de
produtos (STERKEN et al., 2015).

Durante minhas experiéncias na Comissdo e por ter assumido a responsabilidade da
capacitacdo de enfermeiros, a minha relagdo com a pratica e os estudos sobre
tratamento de LP, foram enriquecidas. Nesse processo, me deparei com atitudes
comuns entre os profissionais enfermeiros: os cuidados do paciente com LP se
restringiam a realizacdo de curativos; falta de direcionamento do cuidado; inexisténcia
das ac0es relacionadas a prevencao e principalmente os pacientes ficavam a margem

do planejamento de forma sistematizada e documentada.

Diante da lesdo ja instalada, me coloquei a pensar se o enfermeiro realizava acfes
efetivas de prevencdo, e se as acoes interventivas foram de fato baseadas em um
saber estruturado e sistematizado e uma abordagem holistica. Tenho ainda me
guestionado se realmente sabemos olhar para a pele de uma crianca, e se estamos

valorizando, o cuidado com a pele desde a admisséo até a alta.

Assim ficava a inquietacéo acerca de que o enfermeiro no seu cotidiano, fundamentado
em conhecimentos cientificos tem considerado os riscos a integridade da pele da
crianca e ainda se o olhar para a crianca com LP, seria sobre a lesdo ou sobre a
crianca com lesdo. Esses conflitos, mediaram a minha decisédo no sentido de
compreender o fenbmeno da LP, como um evento indesejavel, traumatico, cujas lesbes

deixam cicatrizes e uma histéria no corpo dessa crianca.

Apesar de o paradigma tradicional seja que as LP séo evitaveis, Neilson et al. (2014)
afirmam que embora haja um aumento de pesquisas relacionadas a prevencédo, nem

sempre é possivel evita-las. Diretrizes clinicas fornecem recomendacdes sobre como
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gerenciar essa condi¢cao, o que coloca o fendbmeno, como um verdadeiro desafio aos

profissionais de salude e em especial o enfermeiro.

Os questionamentos tornaram — se mais intrigantes e instigantes ao observar que o
enfermeiro ndo realiza a documentacdo do processo de enfermagem no cuidado a
crianga com LP. Fato esse que vai de encontro ao regimento interno da Comisséo de
Curativos que dentre os objetivos especificos esta a implementacdo do processo de
enfermagem, direcionado ao manejo de feridas e na producdo de cuidados de

qualidade.

Nessa perspectiva, esta pesquisa ndo trata de estudar somente a LP, mas de fornecer
mecanismos que subsidiem o enfermeiro a um “olhar clinico” para identificar na pele da
crianga/cliente as possibilidades ou ndo de desenvolvimento de LP, usando evidéncias
clinicas e cuidar com base nas necessidades humanas basicas da crianca de forma

sistematizada.

Assim, entendendo que era possivel contextualizar o meu fazer, o que sei e faco no
meu cotidiano de pratica, fundamentado em conhecimentos cientificos, o0s
guestionamentos anteriormente citados despertaram meu interesse em refletir, discutir

e participar da construcdo do conhecimento sobre o cliente pediatrico com LP.

1.2JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

O desenvolvimento de padrées de atendimento e a qualidade na assisténcia prestada
ao paciente hospitalizado tem sido objeto de estudo e discussao nos servicos de saude.
A qualidade da assisténcia é atribuida a varias dimensdes do cuidado, cujo propoésito €
a obtencdo de maiores beneficios e a seguranca do paciente. Em 2009, a Organizacao
Mundial de Saude definiu seguran¢a do paciente como a redugdo ao minimo aceitavel
do risco de danos desnecessarios durante a atencdo a saude (AHRQ, 2012,
VASCONCELOS; CALIRI, 2017).
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No Brasil, o Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente, com o intuito de prevenir e
reduzir a incidéncia de eventos adversos em todos os estabelecimentos de saude do
territdrio nacional instituiu a obrigatoriedade da notificagdo compulsoria mensal dos

eventos adversos associados a assisténcia a saude, além de publicar diversos
protocolos, incluindo de LP (BRASIL, 2013).

A literatura aponta varios conceitos para LP. O conceito mais difundido foi revisado, em
2014, pelo National Pressure Ulcer Advisory, Panel and Pan Pacific Pressure Injury
Aliance e pela Europen Pressure Ulcer Advisory Panel, a saber:

A les&o por presséo é definida como um dano localizado na pele e/ou tecidos
moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada
ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato, podendo se apresentar em
pele integra ou como Ulcera aberta, ser dolorosa e ainda podendo ocorrer como
resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com o
cisalhamento.

Enquanto o fenbmeno tem sido amplamente estudado em adultos, a pesquisa em
criancas é menos frequente. A dimensao desse problema de saldde na populagéo
pediatrica é amplamente desconhecida apesar da compreenséao clara da incidéncia e
prevaléncia ser importante para a avaliacdo da eficacia da prevencao, dos requisitos de
recursos e da alocacao de recursos neste grupo. As poucas publicacdes de prevaléncia
variam amplamente e, portanto, é dificil fazer declaracbes baseadas em evidéncias
sobre a frequéncia nas populacbes pediatricas (GARCIA - MOLINA et al., 2012;
DAVIES; YESUDIAN, 2012; BERNABE, 2012; VANGILDER et al., 2017). No entanto,
pesquisas mais recente demonstram que pacientes pediatricos, em todas as faixas

etarias, também correm o risco de desenvolver LP (PETERSON et al., 2015).

No Brasil, o desenvolvimento da tecnologia modificou o perfil dos pacientes no
ambiente hospitalar. Assim, o0 aumento das taxas de sobrevivéncia na infancia, trouxe
como consequéncias a elevacao do risco de LP associadas as medidas terapéuticas e

0 aumento da complexidade do cuidado. O fendmeno ainda permitiu o surgimento de
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um grupo de pacientes especificos que possuem ou estdo em maior risco de apresentar
uma condicdo fisica crénica, de desenvolvimento, comportamento ou emocional,
denominadas criancas com necessidades especiais de saude (CRIANES) (NEVES;
CABRAL, 2009).

Além disso, as LP destacam-se como comorbidades comuns a pacientes criticos
hospitalizados, 0os quais apresentam maior risco de lesdo de pele pelo prolongado

tempo de permanéncia no leito (NPUAP, 2014).

Com isso, o reconhecimento da LP nessa populagdo ndo deve ser negligenciado por
causar prejuizo a qualidade de vida da crianca, além de dor e sofrimento devido as
implicacbes psicossociais negativas. Algumas complicacbes causam alopecia, outras,
como a infec¢cdo, aumentam o tempo de internacdo, a morbidade, a carga de trabalho
dos profissionais de saude e o custo do tratamento hospitalar (MAIA et al., 2011;
DAVIES; YESUDIAN, 2012; VISSCHER et al., 2013).

As caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas da crianca modificam o risco e
manifestacdo da LP quando comparadas com a populagcdo adulta. Assim, o
crescimento e desenvolvimento acelerados, a imaturidade funcional de diversos érgaos
e sistemas, desigualdades biologicas, a manifestacdo mais frequente e rapida de
distarbios eletroliticos nas diferentes etapas de amadurecimento, posicionam a crianca
em uma condicdo de vulnerabilidade (CAMPERO et al., 2010; WILLIAMS et al., 2012;
PETERSON et al., 2015).

Diante da afirmativa anterior, considerando as caracteristicas peculiares de cada fase
da crianca e adolescéncia, definiu — se que a pesquisa sera embasada para atender um
limite de faixa etaria de 29 dias a 18 anos, visando direcionar e individualizar nossa

assisténcia.

Vérias condicbes e fatores de risco contribuem para o desenvolvimento de LP em

pacientes pediatricos. Destacam — se dentre eles: os pacientes na unidade de terapia



15

intensiva pediatrica que incluem os que necessitam de ventilagdo mecénica, tempo de
internacdo prolongada, perda de peso, imobilidade, déficits nutricionais, edema e
exposicdo a pressao prolongada a equipamentos hospitalares (SCHINDLER et al.,
2011).

Nessa perspectiva, entende-se ser essencial que as diferencas entre adultos e criangas
sejam consideradas, tendo uma politica de prevencdo e tratamento especifica para
essa populacdo com o envolvimento dos enfermeiros na construcdo de instrumentos

com o objetivo do aperfeicoamento de habilidades técnicas e cientificas.

Diante disso, € necessario que o processo sistematizado seja visto pela enfermeira
como requisito essencial para a eficiéncia do cuidar, principalmente quando se trata de
criancas, uma vez que cuidar desses clientes € um desafio para a enfermagem, néo so
pela diversidade de fases que compreendem esse periodo, mas também pela
complexidade dessa populagéo (SANTOS et al., 2016).

Uma avaliacdo completa da crianca na perspectiva da LP contribui para o
desenvolvimento de um plano de tratamento adequado e a supervisdo permanente da
cicatrizacdo das feridas, devendo dessa forma ser baseada em principios cientificos
(NPUAP, 2014). Com o processo de avaliacdo padronizado, o enfermeiro identifica as
areas que necessitam mudancas através de um caminho sistematico, melhorando a
avaliacdo pela identificacdo de necessidades especificas, proporcionando ao
profissional o ajuste aos planos de cuidados, projetados adequadamente para
resolucao dos casos com melhor qualidade (RIBEIRO; MARIN, 2009).

Assim vislumbra-se a necessidade de uma metodologia de assisténcia de enfermagem
para nortear o gerenciamento das acdes de enfermagem, mantendo a saude da crianca
e prevenindo complicagcdes decorrentes da LP. Para tal, buscou-se as proposi¢oes
conceituais de Wanda de Aguiar Horta para descrever as necessidades de cuidado a

essa clientela.
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A proposigao conceitual defendida por Horta foi desenvolvida a partir da Teoria de
Maslow que se fundamenta nas Necessidades Humanas Baésicas (NHB) e no
referencial de Jodo Mohana. Este agrupa os dominios em psicobiolégicos,
psicossociais e psicoespirituais. A partir deste modelo um individuo s6 passa a
satisfazer os niveis seguintes apds o minimo de satisfacdo dos niveis anteriores. Desta
forma, dois primeiros dominios (psicobioldgico e psicossocial) sdo comuns a todos 0s
seres vivos nos diversos aspectos de complexidade organica, mas o terceiro dominio

(psicoespiritual) € caracteristica inica do homem (HORTA, 1979).

Percebendo a finalidade da Teoria das Necessidades Humanas Basicas e entendendo
gue seu objeto atende as problematicas apresentadas pela crianca no atendimento
dessas necessidades, compreendemos que sua aplicacdo no ambito da pediatria &
fundamental. Assim, ela é aplicavel visto que todo ser vivo, para manter-se no mundo,
requer que Ihe sejam satisfeitas algumas necessidades em algum momento da vida,

cada um seguindo uma escala de prioridades (SILVA, 2004).

Diante do exposto, observa-se que, no cotidiano da pratica profissional, a temética em
estudo se apresenta como desafiadora, visto que cuidar desse paciente implica em um
processo de conhecimento especifico sobre os fatores que determinam a leséo de pele
em crianca, fenbmeno comum nas unidades pediatricas, que demandam do enfermeiro
0 uso de conhecimento e tecnologias especificas da prevencéo e tratamento com base
em um referencial tedrico e metodolégico, por vezes ndo observado por esses

profissionais.

Assim a relevancia da tematica em estudo se justifica pela sua originalidade, sendo
uma proposta de padronizacdo de cuidados preventivos e avaliacdo da crianga com
les&o pela equipe de enfermeiros. Tal caminho foi norteado, usando uma metodologia

de discusséao grupal, com ponderacdes, reflexdes e producéo coletiva.

Na construcdo da padronizacdo da prevencdo foi utilizada a metodologia do
fluxograma, que € a representacdo grafica de um processo de trabalho, onde sé&o
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descritas as agOes e atividades inter-relacionadas que compde esse processo, sendo
uma ferramenta de comunicagdo Util. Devido a possibilidade de maior visualizacdo
durante o periodo do trabalho do enfermeiro, e visto ainda que a proposta do estudo
pretende disponibilizar o mesmo em cada enfermaria do Hospital, optamos por essa
ferramenta da qualidade (SOUZA et al., 2010).

Dessa forma, essa pesquisa produziu instrumentos que subsidiara o enfermeiro na
implementacdo de cuidados proporcionando um melhor resultado na pratica
assistencial sobre LP. Os resultados dessa pesquisa, ainda, contribuira para o
aprofundamento do saber sobre a complexidade que envolve a LP em pediatria.
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2 OBJETIVOS

* Elaborar um fluxograma de risco e de prevencao de LP a pacientes pediatricos;

* Desenvolver um instrumento para sistematizacdo do cuidado de enfermagem para a
crianca com LP fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de
Wanda Horta;

* Realizar a validacao dos produtos tecnoldgicos: Fluxograma de risco e de prevencao
de LP e o Instrumento para Sistematizacdo do cuidado de enfermagem para a crianca

com LP fundamentado em Horta.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A complexidade da temética em estudo, LP em pediatria, suscitou uma revisdo de
literatura, mesmo de que forma sintética, abordando as caracteristicas da pele e a sua
fisiopatologia; a epidemiologia do fenbmeno em criancas; a LP em pediatria como um
indicador de qualidade do cuidado de enfermagem; o uso de tecnologia como uma
ferramenta que subsidia a pratica profissional e, por ultimo, as concepc¢des teoricas das
Necessidades Humanas Basicas, segundo Horta, na avaliacgdo da crianca e na

implementacéo dos cuidados de enfermagem.

3.1 CARACTERISTICAS DA PELE INFANTIL

A pele, o maior 6rgdo do corpo ndo é apenas um revestimento, mas possui
caracteristicas anatdmicas e multiplas funcdes importantes para o organismo, das quais
a mais importante é a funcdo de barreira, um dos recursos de defesa do organismo,
sendo afetada desde os estagios mais superficiais na vigéncia de LP, comprometendo
0 restabelecimento da saude (VALDES-RODRIGUEZ et al., 2012; MURRAY et al.,
2013; WILSON; HOCKENBERRY, 2014).

Assim, a pele infantil sofre modificagcbes mecéanicas durante os primeiros dois anos de
vida, tais como aumento da forca mecanica, as estruturas de suporte sdo menos
tolerantes e, na vigéncia de gravidade clinica, existe maior risco da crianca desenvolver
LP (SCHINDLER et al., 2011; FLUHR et al., 2012).

Em lactentes e criancas pequenas a pele ainda esta frouxamente aderida & derme,
essa caracteristica faz com que as camadas se separem facilmente durante um
processo inflamatorio. Algumas caracteristicas influenciam as respostas cutaneas em

lactentes e criangcas pequenas, por exemplo, a maior propenséo a apresentar sintomas
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sistémicos associados a alguma infeccéo, tendéncia maior de reagdo a um irritante
primario do que a um alérgeno e ainda sédo mais suscetiveis a infec¢bes bacterianas
superficiais (WILSON; HOCKENBERRY; 2014).

AKUTSU et al. (2009) avaliaram as diferencas nas propriedades do estrato corneo entre
criangas de 10 a 14 anos e adultos. Como resultados, encontraram menor hidratagao
superficial da pele nas criancas e menor funcdo de barreira do estrato cérneo, exceto
na regido da bochecha, onde a funcdo barreira foi melhor nas criancas. Para os
autores, a imaturidade e menor tamanho dos cornedcitos encontrados nas criancas
sugeriu uma troca mais rapida do estrato cérneo. A camada lipidica da pele
permaneceu baixa até os 13 anos de idade em relacdo aos adultos. Os autores
concluiram que até a puberdade a maioria das caracteristicas da pele de criancas

permanece distinta das caracteristicas dos adultos.

O estudo de FLUHR et al. (2012) analisaram as trocas dinamicas na composicao e
fisiologia da pele comparando parametros in vivo de criancas e adultos por meio de
ensaio clinico controlado. Os resultados mostraram a diminui¢éo do conteudo hidrico na
superficie da pele em todos os grupos; a barreira epidérmica mostrou-se eficiente
imediatamente apds o0 nascimento; o estrato cérneo permaneceu menos hidratado na
primeira quinzena de vida e mudancas dindmicas nas quantidades de fatores

constituintes da hidratacdo natural foram relatadas no periodo da infancia.

Em geral, as feridas em criangcas cicatrizam mais rapidamente do que aquelas em
pessoas idosas devido ao maior metabolismo e a boa circulacdo das criancas com um
abundante tecido cicatricial, especialmente durante os estirdes de crescimento. A
natureza altamente elastica da pele das criancas repuxa as feridas e em consequéncia
disto, a pele da crianca cicatriza com mais tecido cicatricial do que a pele ndo elastica
dos adultos (WILSON; HOCKENBERRY, 2014).

Assim, as necessidades das criancas sdo especificas devido as suas caracteristicas

fisiologicas particulares, crescimento e desenvolvimento acelerado, imaturidade
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funcional de diversos 6rgaos e sistemas e desigualdades biolégicas, nas diferentes
etapas de amadurecimento (WILLIAMS et al., 2012).

Esses aspectos anatdomicos e fisiolégicos da pele da crianca durante o seu
desenvolvimento do nascimento aos estagios infanto-juvenil sdo importantes, no

cuidado para prevenir o desenvolvimento das LP em pacientes pediéatricos.

3.2 FISIOPATOLOGIA DA LESAO POR PRESSAO

O conhecimento por parte dos profissionais de salde quanto a etiologia e fisiopatologia
das LP é indispensavel para que haja uma correta avaliacdo de risco, garantindo
intervencdes para a prevencdo dos pacientes sob seus cuidados, bem como, uma
classificacdo e selecdo das opc¢des terapéuticas adequadas que visam a cicatrizacdo
destas feridas (AFONSO et al., 2014).

Pieper (2013) relaciona a ocorréncia de LP & compreensdo dos conceitos de pressao
capilar e de pressao de fechamento capilar. A pressdo capilar é definida como uma
forca que tende a mover os fluidos para fora do vaso e a pressao de fechamento capilar
como a quantidade minima de pressao requerida para o colapso do capilar. A LP ocorre
guando a pressdo de fechamento capilar excede a pressao capilar, originando uma
deficiéncia de perfusdo, o que impede o transporte de nutrientes ao tecido levando
consequentemente a anodxia tecidual.

O processo é mais comum em areas de proeminéncias 0sseas, onde 0 0SSO € a
superficie de contato onde o0 paciente se apoia exercem uma pressao sobre a pele e as
partes moles maior do que a presséo capilar. Quando esta isquemia tecidual gerada
pela pressdo é mantida por um tempo maior do que 0 necessario a recuperacao do
tecido frente a isquemia, ocorre a liberagdo de fatores inflamatorios que alteram a
permeabilidade vascular, gerando edema e piorando a isquemia, com consequente
aumento da presséo intersticial (CAMON; CANNON, 2004; BAUER; PHILLIPS, 2008).
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As LP podem desenvolver-se em 24 horas ou levar até cinco dias para se manifestar.
Em geral, aceita-se que a pressdao mantida por um periodo de duas horas pode
ocasionar uma lesdo isquémica. Pacientes com grave comprometimento do estado
geral podem desenvolver lesées em tempo inferior a duas horas. Quando a presséo
cutdnea € superior a pressao capilar média (32mmhg) em individuos sadios, ocorre
isquemia local, caracterizada por edema, eritema, erosao e uUlceras (DOMANSKY e
BORGES, 2014).

A pressao excessiva aplicada sobre a proeminéncia dssea € exercida sobre todos o0s
tecidos subjacentes. Portanto, a pele, tecido celular subcuténeo, fascia e musculo sédo
afetados concomitantemente. Porém, a resisténcia dos tecidos a isquemia é diferente.
O musculo, por exemplo, tem uma resisténcia menor a isquemia, enquanto a pele tolera
periodos maiores de isquemia (BAUER; PHILLIPS, 2008).

A duracédo da pressao € outro fator importante na compreensao da fisiopatologia da LP.
Existe uma relacdo inversa entre a duracdo e a intensidade da pressao no
desenvolvimento da isquemia tecidual. Dessa forma, pressfes de baixa intensidade
aplicadas durante um longo periodo de tempo podem criar danos nos tecidos, assim
como uma pressdo de alta intensidade durante um curto periodo de tempo (PIEPER,
2012).

A isquemia a nivel celular leva a morte celular, gerando a liberacdo de mais fatores
inflamatérios e fatores de necrose tecidual. Com a manutencdo deste estado
inflamatorio, ocorre desequilibrio na quantidade e nos inibidores de metaloproteases, o
que leva a reducdo das proteinas necessarias a protecdo de tecidos lesados. Desta
forma, o ciclo de destruicdo tecidual se intensifica, e a pressdao mantida torna a leséo

progressivamente maior e mais intensa (CANNON; CANNON, 2004).

Outros fatores como infeccdo local e edema pioram a capacidade de defesa tecidual,
por alteracdo da funcdo imunoldgica local. Umidade local provocada pelo contato com

urina ou fezes e presenca de fissuras na pele também participam deste mecanismo de
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lesdo tecidual por alterarem a barreira de protegdo cutanea e permitirem a
contaminacdo local (MUSTOE et al., 2006).

As pessoas com sensibilidade normal, alteram regularmente a posi¢cdo do corpo em
resposta ao desconforto e a dor. Entretanto, os pacientes com percepgao sensorial
diminuida, como nos casos de lesdo da medula espinhal, ou em uso de sedacéo,
apresentam diminuicdo da capacidade de reconhecer ou reagir, tornando-se
susceptiveis a hipoxia tecidual, que pode progredir para andxia tecidual e morte celular
(PIEPER, 2012).

A forca de cisalhamento é outro fenbmeno que pode contribuir para a formacédo e
progressao da LP. Definida como a tracdo exercida sobre a pele, fazendo-a deslizar
sobre o plano muscular, ocasiona a oclusdo ou mesmo rompimento dos capilares
responsaveis pela perfusdo da pele. A consequéncia desta separacdo capilar é a
isquemia local, morte celular por isquemia, e todos os fenbmenos decorrentes da falta
de nutricdo tecidual. O outro fator é a friccdo, que é a lesdo causada pelo atrito entre
duas superficies (a pele e a superficie de apoio), levando a formacédo de ferida por
leséo direta da pele (CANNON; CANNON, 2004).

Acrescenta—se também a tolerancia tecidual que descreve a condi¢ao ou integridade da
pele e das estruturas de suporte que influenciam a capacidade da pele em redistribuir a
pressao a ela aplicada. Assim, depende das caracteristicas do tecido e dos fatores
intrinsecos e extrinsecos que podem contribuir para aumentar a isquemia e provocar a
morte celular (PIEPER, 2012).

Os fatores extrinsecos sao aqueles derivados do ambiente e incluem as caracteristicas
das forcas de friccao e cisalhamento, geralmente associadas a presséo e a umidade ja
citadas anteriormente. Ao passo que, os fatores intrinsecos incluem situagfes locais e
sistémicas de risco para LP. Os mais importantes sdo: idade, presenca de morbidades
como hipertenséo arterial sistémica ou diabetes, inconsciéncia, imobilizacdo, perda de

sensibilidade, perda de funcdo motora, perda de continéncia urinaria ou fecal, presenca
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de espasmos musculares, deficiéncias nutricionais, anemias, indice de massa corporal

muito alto ou muito baixo e doencas circulatorias (LOBATO et al., 2017).

3.3 EPIDEMIOLOGIA DA LESAO POR PRESSAO EM PEDIATRIA

As pesquisas de prevaléncia, prevencéao e tratamento da pele foi estudada em adultos,
mas a pesquisa ainda é reduzida em criancas (SCHINDLER et al., 2011). Sendo que
Nnos seus aspectos, a incidéncia e prevaléncia constitui uma base de informacao
importante no conhecimento do fendbmeno. Os dados variam de acordo com o pais, 0

tipo de paciente e a instituicdo empregada para rastrea-la.

Schluer et al. (2013) em uma pesquisa realizada em quatro hospitais da Suica
identificaram a prevaléncia de 27,7%, enquanto que os estudos de Habiballah e
Tubaishat (2016) na Jordania foi de 6,6%. No Brasil, o estudo de Crozeta et al. (2010)

realizado no Hospital das Clinicas do Parana encontrou uma prevaléncia de 8,06%.

Quanto aos estudos de incidéncia, pesquisa realizada por Carvalho et al. (2011) na
UTIP de um Hospital do Ceara encontrou incidéncia de 42,5%, enquanto que em um
estudo de Razmus e Bergquist — Beringer (2017) nos Estados Unidos, realizado em 271

hospitais do pais, foi de 1,1%.

Segundo Vowden e Vowden (2009) a mensuracdo da taxa de prevaléncia permite
avaliar a magnitude da ocorréncia das LP contribuindo para o planejamento de recursos

na area da saude.

Os hospitais de acordo com a complexidade, porte ou caracteristicas diversas, lancam
mao dos resultados do estudo da incidéncia ou prevaléncia de LP como sinalizadores e
indicadores para avaliar o progresso no controle de sua ocorréncia e para descrever,
em parte, a qualidade dos cuidados de enfermagem que prestam na sua instituicdo
(SUDDABY et al., 2005; GARCIA-MOLINA et al., 2012; VISSCHER et al., 2013).
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3.4 A LESAO POR PRESSAO COMO INDICADOR DE QUALIDADE DO CUIDADO
DE ENFERMAGEM

Os eventos adversos sdo incidentes indesejaveis, porém preveniveis, que ocorrem
durante a prestacdo do cuidado a saude e que resultam em danos ao cliente, podendo
gerar um comprometimento da estrutura ou fungéo do corpo e/ou algum efeito nocivo,
como doenca, leséo, incapacidade, ou morte, podendo este ser de carater fisico, social
e/ou psicoldgico (CARNEIRO et al., 2011).

Em se tratando da assisténcia a salde nos hospitais brasileiros, acredita-se que o0s
erros e suas consequéncias sdo consideravelmente maiores, devido a precariedade
dos servicos prestados, dimensionamento inadequado, a carga horaria excessiva, ma
remuneracao dos profissionais, falha na aplicagcdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem e delegacdo de cuidados sem supervisdo adequada (OLIVEIRA et
al.,2014; BELELA et al., 2010; BECCARIA et al., 2009).

Infere-se que, o cuidado de enfermagem tomando como base condi¢cdes de trabalho;
capacitacdo de recursos humanos, evidéncias clinicas e uso de protocolos, sdo
medidas de prevencgao, que atuam de forma efetiva e favoravelmente na incidéncia do

fendbmeno.

Nesse sentido, sdo crescentes as iniciativas para a promoc¢do da seguranca e da
qualidade na assisténcia a saude em ambito mundial. Dessa forma, instituicbes
hospitalares tém incorporado acdes com o objetivo de oferecer assisténcia de
exceléncia, diminuir custos e assegurar a satisfacdo a clientela, instituindo a seguranca

nas organizacfes de saude enquanto processo cultural (CLARO et al., 2011).

A fim de garantir a seguranca dos pacientes em instituicdes de saude, o Ministério da
Saude (2013) instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, j4 citado

anteriormente, lancando protocolos de prevencao de incidentes - entre eles, a LP.
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Estudos relacionados a seguranca do paciente e a participagdo do enfermeiro na
implantacéo de estratégias para a melhoria da qualidade e da seguranca da assisténcia
de enfermagem séo necessarios e, ao mesmo tempo, recentes e inovadores, podendo
ajudar os profissionais da area a conhecer as causas e o0s efeitos a saude do paciente,
além de possibilitar a implementagdo da cultura da seguranca nos servicos de saude
em geral (OLIVEIRA et al., 2014).

Assim, especificamente, em relacdo a LP devem ocorrer periodicamente e
continuamente o desenvolvimento, a implantacdo e o acompanhamento de programas
de educacdo permanente para profissionais envolvidos, pacientes e familiares,
abordando medidas de prevencdo, mecanismo de formacdo de lesdes, fatores
predisponentes, tratamento de lesfes existentes, entre outros (ROGENSKI; SANTOS;
2005).

Ressalta-se que estratégias simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos
no ambiente hospitalar, por meio do seguimento de protocolos especificos e programas
que dependem da formacdo de uma comissdo de pessoas que tenham interesse e
conhecimento no assunto e sdo capazes de obterem apoio administrativo para as
mudancas necessarias (OLIVEIRA et al., 2014).

Nessa perspectiva, as instituicbes de saude devem procurar melhorar a qualidade
assistencial, a seguranca do paciente e a ocorréncia de novos casos de LP, visto que
tem o fenbmeno tem sido utilizado como indicador da qualidade da assisténcia dos
servicos de saude, especialmente de enfermagem, exigindo avaliagcdo de resultados

dos processos de implantacdo de protocolos de prevencao (SAMURIWO, 2014).

Destacam-se nesse contexto 0 uso da criatividade dos enfermeiros em criar processos

e produtos capazes de promoverem ao cuidado integral desses pacientes.
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3.5 O USO DAS TECNOLOGIAS NO CUIDADO AO PACIENTE COM LESAO POR
PRESSAO

Segundo Nietsche e Leopardi (2000) a tecnologia € “o conjunto de processos
concretizados a partir da experiéncia cotidiana e da pesquisa”, com o objetivo de
produzir conhecimentos a serem socializados e controlados, “para dominar processos e
produtos e transformar a utilizacdo empirica, de modo a torna-la cientifica”. No entanto,
o desenvolvimento cientifico ndo resulta imediatamente em pratica, a menos que seja

transferido para uma tecnologia, de produto ou de processo.

Na enfermagem a tecnologia consiste na aplicacdo sistematica de conhecimentos
cientificos, a fim de proporcionar melhor atendimento ao cliente com impacto
significativo no processo de trabalho e nos diversos cenérios de atuacéo profissional,
sendo assim essencial para ensejar a base de conhecimento que fundamenta a pratica
do enfermeiro (ROCHA et al., 2008; SILVA; FERREIRA, 2011).

De acordo com Merhy (2002), as tecnologias envolvidas no processo do trabalho em
saude estdo agrupadas em tecnologias leves, representadas pelas relacbes entre
profissionais/enfermeiros/usuérios na forma de vinculo, automatizacéo, acolhimento e
gestédo; tecnologias duras, representadas pelos equipamentos, normas, estruturas
organizacionais e tecnologias leve — duras representadas pelos saberes estruturados

no processo de trabalho.

Nesse cenario, as tecnologias assistenciais constituem um conjunto de acoes
sistematizadas, processuais e instrumentais, incluindo, portanto, a formulacdo de um
saber técnico — cientifico resultante de investigagfes, aplicacbes de teorias e da

experiéncia cotidiana dos profissionais envolvidos (NIETSCHE et al., 2014).

Sendo assim, € importante que o enfermeiro produza e teste tecnologias que

introduzam categorias produtoras de autonomia para todos os atores envolvidos no
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processo de cuidado. Dessa forma, “o conhecimento vindo da experiéncia faz o
profissional trabalhar cada situacao considerando suas peculiaridades e renovando, por
adequacdes, tecnologias focalizadas na aproximacdo profissional” (NIETSCHE et al.,
2012).

Assim, no que se refere as atividades de tecnologia em pediatria, € extremamente
importante que haja um referencial tedrico para subsidiar tais praticas, assim como em
qualquer ramo na atencdo a saude, uma vez que as inovacOes tecnoldgicas
incorporadas ao cuidado em pediatria buscam capacitar o enfermeiro para melhorar a
assisténcia prestada (PEREIRA et al., 2013).

Com isso, o0 saber fazer desses profissionais, enriquecidos por uma pratica
sistematizada, subsidiada por referenciais teéricos entre eles modelos e teorias de
enfermagem que fundamentam as pesquisas, transformam-se em tecnologias que

enriguecem a pratica da enfermagem e qualificam o cuidado prestado ao paciente.

3.6 CONCEPCOES TEORICAS DE WANDA DE AGUIAR HORTA NO CUIDADO A
CRIANCA COM LESAO POR PRESSAO

Observa-se que desde meados do século passado a comunidade cientifica da
enfermagem, através da construcdo de teorias de enfermagem, tem embasado os
cuidados e tem produzido um corpo de conhecimento importante que subsidiam as
tomadas de decisdes frente ao saber fazer da profissdo, conferindo-lhe um status de

ciéncia do cuidado de enfermagem.

O referencial tedrico utilizado na abordagem da crianga com LP fundamentou—se nas
concepcgoes tedricas das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta
(1979), como aquele que apoiaria os cuidados de enfermagem prestados a esse

paciente.
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Na Enfermagem, os tedricos absorveram conceitos do conjunto do saber das ciéncias
estruturadas que se aproximassem de certos valores da profissdo, fundamentalmente
para superar o conceito de individuo-maquina biologico. A partir da antropologia,
psicologia e sociologia ampliaram o conceito de ser humano, para considerar seus
comportamentos gerais e especificos sobre saude, introduzir sua existéncia cultural ou

social, e até mesmo energética (LEOPARDI, 1999).

Segundo Meleis (2012), teoria de enfermagem € o principal meio para construcdo de
um corpo de conhecimento especifico da Enfermagem, podendo ser definida como uma
conexdo organizada e sistematica relacionadas as perguntas significativas de uma
disciplina com o propdésito de representar os eventos, explicar as relagdes entre eles e

predizer consequéncias ou prescrever o cuidado.

No Brasil, a Enfermagem iniciou esse movimento em 1970, com a Teoria das
Necessidades Humanas Béasicas de Wanda de Aguiar Horta, que vem sendo, desde
entdo, continuamente estudada, avaliada e implementada em diversos cenarios das
praticas de enfermagem, principalmente por causa da sua ampla aplicabilidade e por
ser considerada como um marco conceitual no ambito da Enfermagem brasileira,

fundamentalmente por incorporar uma dimensao qualitativa (HORTA, 1979).

O objetivo do modelo tedrico da autora € explicar a natureza da enfermagem, seu
campo de acgdo e sua metodologia cientifica. Para Horta, o ser humano se distingue dos
demais por ser capaz de pensar, simbolizar e refletir. Além disso, esta em equilibrio
dindmico com relacdo ao Universo e, dentro deste meio, sofre influéncias fisicas,
psiquicas e comportamentais, mas também influencia. Dessa forma, os pressupostos

basicos da teoria (HORTA, 2011, p.31) séo os seguintes:

A enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e individualidade
do ser humano; a enfermagem é prestada ao ser humano e ndo a sua doenga
ou desequilibrio; todo o cuidado de enfermagem é preventivo, curativo e de
reabilitagdo; a enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma
familia e de uma comunidade; a enfermagem reconhece o ser humano como
elemento participante ativo do seu autocuidado.
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Horta, buscou desenvolver uma teoria, a partir da sua preocupacédo em estabelecer a
Enfermagem enquanto ciéncia. Segundo a autora, os textos técnicos de enfermagem
eram direcionados aos cuidados com doencas e ndo com o individuo, apesar de todas
as acOes praticadas pela enfermeira visarem manter, promover e recuperar o0 ser
humano (HORTA, 1979). A teérica pressupde que a enfermagem assiste o ser humano
no atendimento de suas necessidades basicas, valendo-se para isto dos
conhecimentos e principios cientificos das ciéncias fisico-quimicas, biologicas e

psicossociais.

A teoria propde assim que o cuidado de enfermagem a crianca é prestado ao ser
humano e ndo a sua doenca ou desequilibrio 0 que torna seus pressupostos teoricos
determinantes para a pratica assistencial da Enfermagem. No atendimento as
necessidades basicas do cliente, cabe ao enfermeiro assisti-lo, ou seja, ajudar, auxiliar
ou fazer por ele o autocuidado, além de orienta-lo, ensina-lo e encaminha-lo, quando
necessario (LIMA, 2014).

A autora teve como base a Teoria de Motivagdo Humana de Abraham Maslow para
elaborar o seu modelo tedrico que aponta uma hierarquia das necessidades basicas,
tendo no alicerce as necessidades fisioloégicas, em seguida as necessidades de
seguranca e tranquilidade, necessidades de pertencer e afeicdo (amor), necessidade
de estima e respeito proprio e, no topo, a necessidade de realizacdo pessoal (auto-
realizacédo) (MASLOW, 1970).

De Maslow, Horta (2011) extrai ainda as noc¢des de temporalidade e infinitude das
necessidades, na medida em que se observa a impossibilidade de satisfacdo completa
das mesmas, de onde deriva a nocdo de hierarquia; ou seja, um individuo sG procura
satisfazer as necessidades do nivel seguinte ap0s certo grau de satisfacdo das
necessidades de niveis anteriores. Além da condicdo hierarquica entre as
necessidades, também ha a distingdo entre um meio externo e um meio interno, ou

seja, entre o biolégico e o social (OLIVEIRA, 2002).
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Horta no desenvolvimento da sua teoria considerou a denominacdo dos niveis da vida
psiquica necessarias para atender as necessidades do ser humano, utilizada por
Mohana, em que se encontram 0sS niveis psicobiolégicos, psicossociais e
psicoespirituais, para apresentar a sua classificagdo das necessidades humanas
bésicas. Todas estas necessidades estao intimamente inter-relacionadas, uma vez que
fazem parte de um todo, sendo fundamental que se integre o conceito holistico do

homem, ele € um todo indivisivel, ndo é a soma de suas partes (HORTA, 2011).

Mediante o exposto, na revisdo da literatura, observa-se que a LP em crianca € uma
tematica complexa, instigante e preocupante em virtude de necessitar de acdes
comprometidas da instituicdo e dos profissionais da salde, especificamente o
enfermeiro/enfermagem, pois é esse que se coloca diuturnamente junto a esse

paciente.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de construcao e validacdo de uma tecnologia para o cuidado, do

tipo pesquisa de desenvolvimento metodolégico, com abordagem qualitativa.

No estudo metodolégico o pesquisador tem como meta a elaboracdo de um instrumento
confiavel, preciso e utilizadvel que possa ser empregado por outros pesquisadores e
outras pessoas. Esse estudo cabe a qualquer disciplina cientifica, lidando com
fenbmenos complexos como o comportamento ou a saude dos individuos, tal qual

ocorre na pesquisa de enfermagem (POLIT; BECK, 2011).

Minayo (2014) afirma que a pesquisa qualitativa responde a questbes muito
particulares, se preocupando com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado,
ou seja, ela trabalha com o universo dos significados, motivos, aspiracdes, crencas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espectro mais profundo das relagcbes, dos
processos e dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacfes de

variaveis.

Assim, permite ao pesquisador usar métodos e técnicas diversificadas das ciéncias
humanas e sociais, de forma sistematizada, com rigor metodolégico, que considere
entre outros processos, sentimentos, valores e a subjetividade humana capazes de
serem submetidos a processos de analise sobre um dado fendmeno em estudo
(CHIZZOTTI 2006; BARDIN, 2016).

A abordagem qualitativa na pesquisa metodolégica permite analises descritivas das

opinides dos juizes-especialistas, chegando a validacdo do instrumento pela
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concordancia das sugestbes e valorizacdo da importancia e satisfacdo desse
instrumento para o publico-alvo (NASCIMENTO, 2012).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenéario de estudo foi constituido pelo HEINSG, localizado em Vitéria — ES.
Inaugurado em agosto de 1935 recebeu esse nome em homenagem a Assuncao de
Nossa Senhora, festa celebrada pela igreja catdlica nessa data. Inserido no Sistema
Unico de Saude (SUS), com uma capacidade para atendimento especializado e de alta
complexidade em pediatria, atende na faixa etaria de zero a dezoito anos por demanda
espontanea e referenciada, procedentes de todo o estado do Espirito Santo, Leste de
Minas Gerais e Sul da Bahia (TRUGILHO, 2003).

Atualmente, o HEINSG possui duas aéreas fisicas distintas: uma localizada no bairro
Bento Ferreira e outra em Santa Lucia. Esta possui um territorio de 4.700m2, com 149
leitos de internacéo, eletivos e ambulatoriais nas seguintes especialidades: neurologia e
neurocirurgia, infectologia, traumato-ortopedia, oncologia, hematologia, pediatria geral,
cirurgia pediatrica, ortopedia pediatrica, clinica médica pediatrica, neonatologia/UTIN,
UTI Pediatrica/UTIP e programas especializados (asma bronquica, doencas celiaca,
osteogénese imperfeita, ma formacfes da coluna/escoliose, fibrose cistica, DST/AIDS)
(ESPIRITO SANTO, 2015).

A aérea localizada em Bento Ferreira foi inaugurada em outubro de 2017, ocupando um
espaco dentro do Hospital da Policia Militar, possuindo 888,32 m2. O numero de leitos
de internacdo nessa aérea é de 105, e esta dividido em dois pavimentos: no térreo, esta
localizado o servigo de pronto-socorro com acolhimento do paciente com classificacédo
de risco, consultérios médicos, salas de observacédo, centro cirlrgico com cinco salas,
centro de exames de imagem e as salas de medicacgao, curativos, pungcao e gesso e no
segundo pavimento duas enfermarias, além de leitos intensivos e semi - intensivos
pediatricos (ESPIRITO SANTO, 2017).
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A instituicdo € reconhecidamente um hospital - escola, funcionando como hospital de
ensino na medida em que mantém o Programa de Residéncia Médica em Pediatria e €

campo de prética de escolas de niveis técnico de enfermagem.

O HEINSG possui oitenta e cinco profissionais enfermeiros, sendo trinta e nove
estatutarios, desses oito desempenhando funcdo administrativa e uma em licenca
maternidade, e quarenta e seis em regime de designacao temporaria, sendo cinco em

cargos de administracéo e uma de licenca médica.

4.3 PARTICIPANTES

Os participantes do estudo no processo de avaliacdo e da validacdo da tecnologia
foram dezessete (17) enfermeiros, e como critérios de inclusdo no estudo, 0s sujeitos
deveriam ser do quadro efetivo ou temporario do Hospital (APENDICE [). Foram

excluidos os enfermeiros que estavam de férias, licenca médica e licenca maternidade.

Em relacdo ao processo de inclusdo do pesquisador no Cenéario da Pesquisa, como
enfermeira membro da Comissdo de Curativo, dessa Instituicdo, ressalto que durante
todo o meu processo de imersdo académica no mestrado mantive, desde o meu
ingresso, o interesse de estudo sobre LP em pediatria. O que me fez, também junto a
comissao e setor de educacdo permanente, assumir a responsabilidade no grupo, da
atividade de capacitacdo dos enfermeiros em cuidados com LP, por meio de
treinamento, no Hospital. Esse processo, permitiu que progressivamente nutrisse uma

parceria com troca de experiéncias em LP junto ao grupo.

Assim, para a coleta de dados, foi desenvolvida uma estratégia de aproximacdo dos
sujeitos do estudo, que ocorreu em trés momentos: inicialmente o projeto de pesquisa,
foi apresentado durante uma reunido aos membros da Comissdo de Curativos; no

segundo momento, foi entregue uma carta convite a presidente e a coordenacdo de
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enfermagem, com o objetivo de sensibilizacdo quanto a importancia da pesquisa e no
terceiro momento os enfermeiros foram convidados durante seus horéarios de trabalho
para gue em grupos e adequando as suas disponibilidades, participassem efetivamente
do processo de validacdo e de avaliacdo dos instrumentos dos produtos tecnolégicos

da pesquisa.

4.4 O PROCESSO DE PRODUCAO E COLETA DE DADOS

A producdo e coleta dos dados, percorreram dois momentos distintos. O primeiro
momento foi relacionado a revisdo da literatura, visando a construcdo de uma
tecnologia que procurou identificar os conteudos, relacionados a LP em pediatria,
fenbmeno em estudo e suas evidéncias clinicas, que contribuiram para a construcéo de
dois instrumentos. O primeiro a elaboracdo de dois fluxogramas de risco e de
prevencdo de LP (APENDICE llI). O segundo instrumento: Sistematizacéo do cuidado
de enfermagem para a crianca com LP fundamentado na Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas de Wanda Horta (APENDICE IV).

4.4.1 PROCESSO DE CONSTRUCAO DOS INSTRUMENTOS TECNOLOGICOS

Os dados para a construcdo dos instrumentos ocorreram inicialmente no periodo de
janeiro a dezembro de 2017 mediante a organizacdo de um corpus de conhecimento
gue teve como objetivo buscar evidéncias sobre o papel do enfermeiro no cuidado das
LP em criangcas atraves de uma revisdo integrativa. Utilizou-se as etapas:
estabelecimento da questdo norteadora; amostragem ou procedimento na busca para a
literatura; categorizacdo na avaliagdo dos estudos incluidos na revisdo e interpretacao
dos resultados (SOARES et al., 2014).

A questdo norteadora dessa revisdo foi: Quais sdo as praticas de enfermagem no

cuidado ao paciente pediatrico com LP? As bases de dados para identificacdo dos
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estudos foram: Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) compreendendo o

periodo de janeiro de 2007 a maio de 2017.

Para o levantamento das publica¢cdes na BVS, elegeram-se os descritores controlados
dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): “Ulcera por pressao”, “pediatria” e
“avaliacao”; em inglés: “pressure ulcer”, “pediatrics ” e “evaluation”, em espanhol:
“Ulcera por presion”, “pediatria” e “evaluacion”. O cruzamento desses descritores na

base de dados citada ocorrera por meio do operador boleano AND.

Dos 71 artigos encontrados, 26 atenderam os critérios de inclusdo e foram incluidos;
sendo 02 no LILACS, 22 na MEDLINE e 02 na CINAHL. Os artigos foram lidos e
analisados, transformados em documentos do Word, constituindo um banco de dado

eletronico.

Outros documentos foram integrados a esse banco: o regimento interno, os registros e
relatérios da Comissdo de Curativos do HEINSG; a padroniza¢éo das praticas com uso
de diretrizes clinicas internacionais; as escalas de avaliacdo de risco; protocolos de
seguranca do paciente do Ministério da Saude; compéndios de pediatria; Teoria das
Necessidades Humanas Béasicas de Horta (1979) entre outros documentos,
constituiram o corpus do estudo, para o desenvolvimento da tecnologia do cuidado que

fundamentaram os instrumentos.

O segundo momento, constituiu-se da coleta de dados visando a avaliacao e validacao
dos instrumentos realizado através da técnica de grupo focal, que segundo Thofehrn et
al. (2013) permite um debate aberto e acessivel, possibilitando que o tema abordado

seja problematizado em relagéo a uma situagéo de entrevista individual.

A escolha de metodologias que promovam interacdo grupal, participacdo ativa do
grupo, integra uma categoria que para Chizzotti (2008), de modo geral, visam auxiliar a
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promocao de um tipo de mudanca desejada; pressupdem uma tomada de consciéncia,
tanto dos investigados como dos investigadores dos problemas préprios e dos fatos que
os determinam para estabelecer os objetivos e as condi¢cdes da pesquisa, formulando

0S meios para supera-los.

Refletindo sobre as metodologias participativa Freire (1987), lembra que a participacao
do grupo se constitui no cerne da questdo de toda proposta pedagdgica, pois ela
concebe o homem como sujeito de sua propria historia e recusa qualquer tipo de

solucdo empacotada ou pré-fabricada e qualquer tipo de invasao cultural.

Nesse sentido, a metodologia de grupo focal, onde os profissionais, coletivamente
discutem um problema do cotidiano de trabalho, os sujeitos produzem juntos o seu
processo de reflexdo, desalienacao e libertacdo (FREIRE, 1987). O trabalho coletivo
produzido pelas metodologias participativas que privilegiam o didlogo, a participacéo
das pessoas na problematizacéo, discusséo e reflexdo sobre uma realidade concreta,

promove a tomada da consciéncia sobre essa realidade propiciando mudancas.

Em relagcéo a alguns aspectos funcionais, Santos et al. (2016), orienta que o grupo deve
ter um tamanho reduzido para evitar dispersbes e permitir que todos tenham
possibilidades de interagir, resultado numa obtencdo em profundidade dos contetudos
relacionados ao carater da pesquisa. Assim, foi estabelecido um nimero maximo de

sete participantes para cada grupo.

Os grupos foram organizados, mediante convite, pela prépria autora/pesquisadora no
sentido de propiciar troca de experiéncias, de acordo com um horario compativel com a
jornada de trabalho, sem prejuizo no andamento do servico, e ainda utilizou — se de um
ambiente que garantisse privacidade e conforto aos participantes, dentro da propria

instituicao.

Assim, 0s grupos ocorreram no més de abril e maio de 2018, junto a trés diferentes

grupos de enfermeiros, em quatro encontros, sendo o Ultimo grupo com seis
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enfermeiros pertencentes aos trés primeiros. Utilizou a dinamica de oficina, com
duracéo de 90, 60, 60 e 20 minutos, respectivamente. Os grupos foram coordenados
pela pesquisadora, sendo que o primeiro grupo foi auxiliado pela orientadora e os
outros dois por uma enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Os grupos

foram distribuidos conforme o quadro 1.

Quadro 1. Descricao da duracédo e do numero de participantes nas oficinas

OFICINA NUMERO DE DURACAO
PARTICIPANTES

01 07 90 minutos

02 06 60 minutos

03 04 60 minutos

04 06 20 minutos

Durante o processo das oficinas inicialmente foi realizada uma apresentacdo usando
slides, com os objetivos da pesquisa, a importancia e a metodologia que seria utilizada.
AplOs essa apresentacdo inicial, foi solicitada a leitura e anuéncia do termo de
consentimento. Logo depois, iniciamos a parte de discussao dos instrumentos, a
principio com a leitura individual dos fluxogramas construidos e seguidamente
discusséo dos itens do conteddo. O mesmo ocorrendo na parte de argumentacdo do
instrumento de sistematizacdo do cuidado, onde foi apresentado cada item pela
pesquisadora com justificativa da importancia do conteldo de cada elemento. Os
participantes assim, refletiam, discutiam, concordavam ou refutavam cada ponto

apresentado.

A oficinas foram documentadas através de fotografias (APENDICE 1) e gravagdes por
aparelho de telefonia movel iphone 6 S plus e foram transcritas na integra e compos o
corpus do trabalho, Bardin,(2016) na fase de validacdo das tecnologias
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Apés a discussdo dos grupos focais foram realizadas as corre¢cbes necessérias,
considerando o julgamento, as ponderacbes e o0s resultados das discussfes
apresentadas. As transcricdes dos audios, subsidiaram as adequacdes do Fluxograma
de risco e de prevencao de LP e o Instrumento para Sistematizacdo do cuidado de
enfermagem para a crianga com LP fundamentado na Teoria das Necessidades

Humanas Béasicas de Wanda Horta, como produtos tecnolégicos.

Depois dos ajustes dos instrumentos, foi entregue para cada participante da pesquisa a

reestruturacao dos instrumentos finais, apresentando o resultado das discussoes.

Dessa forma, foi promovido uma ultima oficina com a participacdo de seis enfermeiros
que j& haviam participado das oficinas anteriores, que reiteraram e referendaram a
validagcdo, por consenso, mediante, as oficinas ja realizadas, com a técnica de grupo
focal, os conteudos dos produtos tecnoldgicos relacionado ao estudo sobre LP

apresentados e obtiveram 100% de sua aceitacao.

No que tange, a escolha do tamanho da amostra Minayo (2017) afirma que:

Embora, 0 maximo de abrangéncia das acdes precise ser antecipadamente
previsto, muitos atores sociais importantes costumam ser descobertos no
decorrer da pesquisa e se deve promover sua inclusdo progressiva na
amostragem. Certamente o nimero de pessoas € menos importante do que o
empenho de enxergar todas as possibilidades de se aproximar do objeto
empiricamente, prestando-se atencdo a todas as suas dimensdes e
interconexdes.

Assim, o termo saturagao foi criado para se mencionar ao momento da coleta de dados
em que novas informac¢des nao traria mais esclarecimentos para o objeto estudado
(MINAYO, 2017). Dessa forma, a organizagdao de novos grupos focais néo foi
necessaria a partir do momento em que a pesquisadora percebeu que a abrangéncia

dos dados responderia as questdes investigativas.
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4.5 O PROCESSO DE ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Utilizou-se a analise de conteudo segundo Bardin (2016), que constitui, um conjunto de
técnicas utilizadas nas ciéncias humanas e sociais de andlise das comunicac¢des que
utiliza procedimentos, sistematizados e objetivos de descricdo do conteudo das

mensagens.

A anadlise de conteddo como conjunto de técnicas se vale da comunicacdo como ponto
de partida. Diferente de outras técnicas como a estocagem ou indexacdo de
informacdes, critica literaria, € sempre feita a partir da mensagem e tem por finalidade a
producao de inferéncias (CAMPOS, 2004).

Segundo Bardin (2016), nesse tipo de andlise propicia-se a leitura minuciosa do
material colhido permitindo a selecdo dos documentos que serdo analisados. Neste
contato, o pesquisador deve abrir espaco para impressdes e direcionamentos. Dessa
forma, sao “formuladas hipoteses e objetivos” além de “referenciacdo dos indices e

elaboracao de indicadores”.

Assim, 0 processo ocorreu em trés etapas:

e Primeira etapa - pré-andlise: Esta etapa buscou conhecer detalhes dos produtos,
da elaboracdo de um esquema para a visualizacdo do todo o contetdo. Procurou
- se alcancar trés objetivos: a escolha dos documentos a serem submetidos a
andlise, a formulacdo das hipéteses e dos objetivos e a elaboracdo de

indicadores que fundamentaram a interpretacao final.

e Segunda etapa - Exploracdo do material: nessa segunda fase foram constituidas
as categorias, buscando-se a convergéncia dos temas emergentes. Nesta etapa,
os dados brutos foram transformados de forma organizada e agregados em
unidades, as quais permitiram uma descricdo das caracteristicas pertinentes do

conteudo.



41

A eleicdo das categorias € de fundamental importancia para se atingir os objetivos, pois
estdo claramente definidas e serem pertinentes aos objetivos pretendidos na pesquisa,

a fim de condensar um significado a partir de unidades vocabulares (CHIZZOTTI, 2006).

Para Bardin (2016), a categorizacdo tem como primeiro objetivo fornecer, por
condensacéo, uma representacao simplificada dos dados brutos. Assim, as categorias
empiricas relacionadas aos conteudos abordados no fluxograma de risco e de
prevencdo de LP, emergiram da revisdo bibliografica. Ja as categorias empiricas do
instrumento de sistematizacao do cuidado da crianca com LP foram apoiadas em Horta.

Para Chizzotti (2006) e Bardin (2016) as categorias podem ser instituidas a priori,

e Terceira etapa - Tratamento dos dados obtidos e interpretacdo: dos resultados
‘brutos’ obtidos na fase anterior foram tratados de forma a serem significativos e
validos (BARDIN, 2016).

Produzir inferéncia, em analise de conteudo significa, ndo somente produzir suposicées
subliminares acerca de determinada mensagem, mas embasa-las com pressupostos
tedricos de diversas concepg¢des de mundo e com as situacdes concretas de seus
produtores ou receptores. Situacdo concreta que é visualizada segundo o contexto

histérico e social de sua producéao e recepcao (CAMPOS, 2004).

Nesse contexto, a analise do conteddo dos dados produzidos durante todo o processo
de producdo compreendeu: a estratégia metodolégica da revisdo bibliografica
relacionadas aos cuidados de enfermagem baseados em evidéncias clinicas; que
subsidiaram a construcdo do conteudo dos fluxogramas; e o instrumento das

necessidades humanas basicas.

O processo de discusséo junto aos enfermeiros visando a sua reconstrucao coletiva e

sua validacdo dos produtos tecnolégicos: Fluxograma de prevencdo de LP para
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pacientes pediatricos e o Instrumento de avaliagdo do cuidado de enfermagem para a
crianca com LP fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de
Wanda Horta, foram produzidos e analisados utilizando a metodologia de analise de

conteudo nas etapas preconizadas por Bardin (2016).

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo atende as exigéncias éticas explicitadas na Resolucédo n° 466/12 (Diretrizes e
Normas Reguladoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos), do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2012). Assim, a coleta de dados foi desenvolvida ap6s a aprovacao
do projeto pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Espirito Santo, sob o
namero 77825317.4.0000.5071 (ANEXO |) e pela anuéncia da Secretaria Estadual de
Saude (ANEXO I1). Destacamos ainda, que o uso do nome da Instituicdo foi autorizado
para constar nos relatérios da dissertacdo, bem como em futuras publicacdes na forma
de artigo cientifico (APENDICE V).

Para os envolvidos na pesquisa, foram esclarecidos os objetivos e importancia deste
estudo e aos que concordarem em participar da pesquisa foi solicitada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE I1).
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5 RESULTADOS

Os resultados, cumprindo as exigéncias relacionadas as Normas de Dissertacdo do
Programa de PoOs-Graduacdo, em Enfermagem - Mestrado Profissional
(PPGENF/UFES) foram organizados em dois produtos e artigos. A Producéo Técnica
referente ao Fluxograma de prevencdo de LP em criangas e o Instrumento de
sistematizacdo do cuidado de enfermagem da crianca com LP. As propostas de artigos

serdo encaminhadas para a Revista Acta Paulista de Enfermagem.

5.1 PRODUCAO TECNICA

5.1.1 PRODUTO 1: FLUXOGRAMA DE PREVENCAO DE LP

A) TITULO

Fluxograma de prevencao de LP para pacientes pediatricos.

B) EQUIPE TECNICA

A producdo do objeto textual foi realizada pela mestranda Carla Braga Oliveira
Rodrigues, sob a orientagdo da Prof.2 Dr.2 Maria Edla de Oliveira Bringuente e co-
orientacdo do Prof. Dr. Thiago Nascimento do Prado, do Programa de Pos-Graduagao
em Enfermagem (PPGENF/UFES) e validada por consenso por dezessete enfermeiros
do HEINSG.
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C) INTRODUCAO

O cuidado da crianca com lesdo de pele € uma atribuicdo do enfermeiro, pois dentro da
equipe multiprofissional este € um dos profissionais que avalia, prescreve e realiza esse
cuidado. Dentre as condi¢cdes que ocasionam feridas no paciente pediatrico, a LP
constitui uma complicacdo que acarreta prejuizo a qualidade de vida da crianca devido
ao sofrimento causado pela dor, além de implicacbes psicossociais, aumento da
internacéo e da infeccdo (PELLEGRINO, 2013).

Em pacientes pediatricos, a LP se constitui como evento adverso que revela um
indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem. As condicbes anatbmicas e
fisiopatoldgicas do desenvolvimento infantil, o tempo de internacao prolongado, o déficit
de mobilidade fisica, além das novas tecnologias adaptadas ao contexto da pediatria
intensiva colocam o paciente pediatrico em risco de desenvolvimento de LP (VOCCI et
al., 2017).

Dessa forma, o planejamento e a organizacdo do processo de trabalho na perspectiva
da prevencdo da LP na crianca garantem acGes de melhorias do cuidado de
enfermagem. Assim, dentre as tecnologias que podem subsidiar o cuidado, temos o
fluxograma. Segundo Sarmento (2017), o recurso é fundamental para a simplificacdo e
a racionalizacéo do trabalho, permitindo um estudo detalhado dos métodos, processos
e rotinas de um departamento ou area da organizacdo, sendo considerada uma

ferramenta do ambito da qualidade da assisténcia.

Diante da preocupacédo crescente com a seguranca e a qualidade da assisténcia como
direito do paciente, e considerando que no contexto do cuidado um dos objetivos é
assegurar a melhoria nos processos de conceber e controlar, o fluxograma constitui-se
em uma ferramenta benéfica utilizada para representar, por meio de simbolos gréficos,
a sequéncia de todos os passos seguidos em um processo, com a finalidade de
melhorar a compreensao do processo de trabalho, buscando-se maneira mais simples,
segura e pratica de executa-lo (PEINADO; GRAEML, 2007).
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Nessa perspectiva, visto que na instituicdo do estudo ndo existe um protocolo de
prevencdo de LP em criancas e ndo é utilizada nenhuma escala de risco, sendo as
medidas realizadas empiricamente, a pesquisa teve como objetivos construir um
fluxograma de risco e de prevencao de LP para descricdo dos cuidados de enfermagem

e validar essa tecnologia junto aos enfermeiros.

CAMINHADA METODOLOGICA

Trata-se de um estudo metodologico de natureza qualitativa, constituido de dois
momentos. O primeiro € o de constru¢do do fluxograma e o segundo momento aquele
de reconstrucéo e validacéo junto ao grupo de enfermeiros do Hospital Estadual Infantil
Nossa Senhora da Gloria (HEINSG).

Na construcdo do fluxograma utilizou-se a andlise de contetdo de Bardin (2016), que
constitui, um conjunto de técnicas utilizadas nas ciéncias humanas e sociais de analise
das comunicacfes que utiliza procedimentos sistematizados e objetivos de descricdo

do contetdo das mensagens.

A andlise foi organizada em trés polos cronolégicos: 1) pré-analise; 2) exploracdo do
material e 3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagéo.

A primeira etapa, aquela de pré-anélise, foi empreendida na escolha dos documentos
submetidos a analises constituidos por artigos pesquisados em bases de dados,
dissertacbes, manuais e protocolo do Ministério da Saude, que tinham como tema
Ulcera por pressdo, diretrizes clinicas internacionais e relatério institucional da
Comisséo de Curativos do Hospital do estudo, que se colocaram como documentos que

foram levantados e estudados.

A leitura flutuante desse material levantado colocou-se como primeira atividade que
permitiu a pesquisadora conhecer e selecionar os textos que subsidiariam a constru¢éao
das principais ideias, impressbes e orientagcbes, bem como de novas buscas

relacionadas aos estudos do fendmeno LP em paciente pediatrico (BARDIN, 2016).
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A complexidade que permeia o estudo da LP em pediatria, dada a prépria
especificidade e a quantidade de pesquisas existentes, majoritariamente em pacientes
adultos, determinou a necessidade de delinear hipotese e objetivos relacionados ao
levantamento do material que subsidiaria e que demarcou a constituicdo de um corpus
que, para Bardin (2016), constitui um conjunto de documentos levantados e tidos em
conta para serem submetidos a procedimentos analiticos observando regras da
exaustividade, da representatividade, da homogeneidade, da pertinéncia, subsidiando a
construcdo das principais ideias, impressdes e orientacbes, de novas buscas
relacionadas aos estudos do fendmeno. Nesta fase o corpus estabelecido deve ser
estudado mais profundamente, com objetivo de estabelecer as unidades de registros e

de contexto, produzindo os eixos tematicos.

A exploracdo do material sobre a LP da pele em pediatria, compreendendo como um
fenbmeno de abordagem multifatorial e causal e de abordagem multiprofissional,
permitiu o agrupamento das principais medidas de prevencdo de LP em pediatria
(SILVA et al.,, 2011). De posse dessa interpretacdo, o fluxograma surgiu como
ferramenta tecnolégica que melhor organizaria os conteudos referentes aos cuidados

de enfermagem na prevencédo desse fendmeno.

A organizacao e codificacdo dos conteudos do fluxograma expressam as categorias
empiricas relacionadas aos cuidados de enfermagem na prevencéo da LP, pois, para
Bardin (2016), a categorizacdo € uma operagcdo de elementos constitutivos de um
conjunto por diferenciacdo e, em seguida, por reagrupamento segundo o género, com
os critérios previamente definidos, e que tem como primeiro objetivo fornecer, por

condensacao, uma representacao simplificada dos dados brutos.

Na constru¢cdo das categorias observou-se os principios de exclusdo mutua, cada
elemento ndo pode existir em mais de uma divisdo; homogeneidade: um anico principio
de classificacdo deve governar a sua organizacao; pertinéncia: é considerada, quando
esta adaptada ao material de analise escolhido e quando pertence ao quadro teorico
definido; a objetividade e fidedignidade: as diferentes partes de um material, ao qual se

aplica a mesma grade categorial, devem ser codificada da mesma maneira, mesmo
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quando submetidas a varias analises; produtividade: quando adicionaremos as
condi¢cdes invocadas uma qualidade muito pragmética. Assim, um conjunto de

categorias € muito produtiva se fornece resultados férteis (BARDIN, 2016).

Assim, as categorias empiricas relacionadas aos conteudos abordados no fluxograma
de risco e de prevencdo de LP foram construidas em trés grandes categorias,
subdivididas em subcategorias: categoria 1) Avaliacdo da pele do paciente na
admisséo; categoria 2) Avaliagcdo de risco usando a Escala de Braden Q; 3) Os
cuidados de prevencédo de enfermagem de acordo com avaliagdo de risco. Esta com as
subcategorias: cuidados de enfermagem no controle da umidade; prevencao de LP em
regido occipital; reposicionamento do paciente, cobertura protetora; e o uso de

superficies de redistribuicdo de pressao.

Durante a andlise e interpretacdo do material foi possivel sempre manter o foco nos
objetivos da pesquisa e nos fundamentos tedricos que constituiram o fio condutor, da
construcdo da tecnologia (MENDES; MISKULIN, 2017).

O segundo momento da caminhada metodolégica foi a validacdo do Fluxograma de
risco a LP em paciente pediatrico, usando o enfoque da técnica de grupo focal.

Foi construido para a caracterizacdo dos participantes um instrumento contendo
perguntas fechadas e abertas com as seguintes variaveis: tempo de atuacdo como
enfermeiro, tempo de atuacdo no HEISNG, titulacdo académica, formacao
complementar na area de LP e participacdo em grupo de discussdo tematica e/ou

comisséo de cuidados com a pele do paciente pediatrico (APENDICE VI).

A validacdo por consenso foi desenvolvida durante trés encontros, com a participacao
de dezessete enfermeiros, sendo que desses trés profissionais integram a Comissao de
Curativos no referido Hospital. Dos participantes dos grupos, seis (6) atuavam na UTIP,
dois (2) na Unidade Ambulatorial, um (1) era enfermeiro na Comissédo de Controle de

Infeccdo Hospitalar, sete (7) na enfermaria pediatrica e um (1) na enfermaria cirdrgica.
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A técnica do grupo focal foi instituida como estratégia de desenvolvimento das oficinas,
na discusséo e validagcdo do fluxograma. A realizacdo do grupo através das discussdes
focadas em topicos especificos permite a troca de experiéncias, conceitos e opinides
entre 0s participantes, construindo uma pratica mais critica e inovadora e menos
reiterativa (DALL’AGNOL et al., 2012).

Como estratégia, cada participante recebeu um exemplar de cada material para
subsidiar as discussdes, com disponibilizacdo de 15 minutos para leitura, seguida de
apresentacdo pela pesquisadora. Assim, usando o recurso de multimidia, a
pesquisadora apresentou dois modelos de fluxograma e promoveu a discussao de cada
item. Os enfermeiros apresentavam e discutiam as suas ponderacdes aceitando ou

refutando cada item discutido do conteudo.

As oficinas foram documentadas através de fotografias e gravacbes por aparelho de
telefonia movel Iphone 6 S plus e foram transcritas na integra pela pesquisadora e o

instrumento foi modificado segundo as contribuicées dos enfermeiros.

Merece ser ressaltado que foram observados e respeitados, durante as oficinas, as
limitacbes do grupo no sentido de ser prescrito no produto tecnolégico aqueles
cuidados que eram exequiveis a sua realizacdo, mesmo que as auséncias de alguns
revelassem as suas fragilidades e limitac6es. Porém, foi manifestada a esperanca de

futuras revisdes e implementacdes de novos cuidados.

Esse posicionamento grupal, tanto para a pesquisadora como para os participantes da
pesquisa, assume um papel fundamental, quando o objeto desse estudo surge de uma
realidade social concreta em que se ensejam mudancas. Os sujeitos sao 0s autores de
sua historia e de sua cultura (FREIRE, 1987).

No término de cada oficina, o grupo revisava as alteracdes apresentadas, sO ficando
aguelas que obtinham 100% de sua aceitacdo. Apos as modificacOes e ponderacdes de
cada grupo, a pesquisadora convidou os enfermeiros para a Uultima oficina de
apresentacao das modificagbes e do fluxograma final. Assim, foi entregue aos

dezessete enfermeiros, antes dessa oficina, um envelope com o instrumento finalizado,
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sendo esse Ultimo grupo realizado com seis enfermeiros, e foi nessa atividade que os

instrumentos finais foram apresentados.

D) DESCRICAO DO PRODUTO

No que se refere a andlise dos fluxogramas, os enfermeiros avaliaram que os dois eram
factiveis e pertinentes, porém o primeiro estava superficial, confuso e com poucas
informacdes para os profissionais, sendo que o segundo fluxograma foi validado pelos
dezessete enfermeiros com aceitacdo de 100% dos participantes por sua pertinéncia ao
perfil dos participantes, facilidade de leitura, e principalmente por evidenciar a
configuracdo de cuidados especificos de enfermagem.

Eu prefiro o segundo porque sabemos que temos enfermeiros novos e
muita rotativa no hospital e nem todos sabem a rotina, por ter mais
explicagOes e mais detalhes ficou melhor (participante do grupo 01).

Realmente pensando que hoje ndo temos nenhum protocolo escrito
sobre prevencdo de LP o segundo fluxograma esta mais explicado e
podera ser aproveitado melhor pelos enfermeiros (participante do grupo
02).

Na configuracdo no instrumento final, foram realizadas apenas modificaces relativas a

apresentacao, como mudanca na coloracao das formas e dos quadros.
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LESAO POR PRESSAO

CLASSIFICAGAO DE RISCO E PREVENGAO NO PACIENTE PEDIATRICO

Lesédo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesao pode se apresentar
em pele integra ou como tilcera aberta e pode ser dolorosa, ocorrendo como resultado da pressao intensa e/ou
prolongada em combinagao com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode
também ser afetada pelo microclima, nutricao, perfusao, comorbidades e pela sua condigao.

(

AVALIAGAO DE ENFERMAGEM ]

AVALIAR A PELE E O RISCO ATRAVES DA ESCALA DE BRADEN Q NAS PRIMEIRAS 24 HORAS APOS A ADMISSAO

LESAO POR
PRESSAO

BRADEN Q < 22
ALTO RISCO

BRADEN Q > 22

BAIXO RISCO

AVALIAR O RISCO
A CADA 24 HORAS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Reposicionamento

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO
DAS NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS

Umidade
¥ Utilize hidratante ap6s o banho, pelo menos uma vez ao dia
¥ Considerar creme barreira em ! com suor v
ou exposto a exsudato de ferida. v
¥ Nao massagear areas de proeminéncias osseas ou areas hiperemiadas v
v

¥ Realizar mudanca de decubito a cada 02 horas;
Utilizar lengdis moveis para ia e mobili
Manter cabeceira elevada até 30°

Aplicar coxins sob proeminéncias sseas;
Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas para elevar os
calcaneos.

de

Prevencéo da LPP occipital

¥ Nao utilizar os dispositivos em forma de anel ou argola
¥ Movimentagio da cabega em intervalos regulares

Superficie de Redistribuicao de Pressao

Coberturas protetoras
¥ Filme transparente em proeminéncias 6sseas

¥ Usar colchao piramidal

FATORES DE RISCO: Internagao em UTI; imobilidade; percepcao sensorial diminuida; hipertermia; edema;
exposicao a umidade: diarreia, incontinéncia urindria, suor excessivo, exposi¢cao a exsudado de feridas;

desnutricao; obesidade; hipoalbuminemia e anemia.

ESCALA DE BRADEN Q PARA AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO EM CRIANGAS

MOBILIDADE 10 2 4.Nerrumalimitagio
= 4.0 ¢ -
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CNGRNACAO J— : s iSheNEe 2|
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Variagdo 7 — 28 pontos. Escore 28: sem risco de lesdo por pressao. Escore 7: risco maximo. Menor que 22 significa o * &
OMNESS

alto risco, e maior ou igual que 22 baixo risco.
Fonte: versao traduzida: MAIA, A.C.A.R.: PELLEGRINO, D.M.S.: BLANES, L.: DINI, G.M.; FERREIRA, L.M.;2011.

Figura 1. Fluxograma de Prevencédo de Lesao por Pressdo em pacientes pediatricos
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APRESENTACAO E DISCUSSAO

Em relacdo a caracterizacdo dos participantes do estudo, o maior tempo de atuacéo
como enfermeiro foi de 30 anos, com média de 13,4 anos e o0 maior tempo de atuacao
como enfermeiro do HEINSG foi de 25 anos, como média de 5,3 anos. Todos os
enfermeiros referiram serem especialistas em diversas areas, sendo que seis relataram
nao ter participado de nenhum treinamento sobre LP em criancas e a maioria (sete
enfermeiros) nunca participou de grupos de discussdo ou comissao sobre feridas em

criangas.

Em relacdo a organizacéo e construcdo do contetudo abordado, o fluxo de informacdes
e elementos se desenvolveu no entendimento de que a avaliagéo da pele da crianga
pelo enfermeiro deve ser um componente fundamental na admissédo do paciente,
evidenciando assim a sequéncia que caracteriza a inspecao da pele e a avaliacao de

risco correlacionada as acfes de prevencao.

Corroborando essa perspectiva, o0 Ministério da Saude (2013) afirma que a maioria dos
casos de LP pode ser evitada por meio da identificacdo dos pacientes em riscos e da
implantacdo de estratégias de prevencdo confidveis para todos o0s pacientes

identificados como de risco.

As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencdo de LP sdo: avaliacdo de LP
na admissdo de todos os pacientes; reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de
LP de todos os pacientes internados; inspecdo diaria da pele; manejo da umidade;
manutencdo do paciente seco e com pele hidratada; otimizacdo da nutricdo; e
minimizac&o da press&o (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Em relacéo a primeira categoria de avaliacdo da pele, o objetivo da avaliagao inicial &
instituir de forma sistematica um instrumento que, segundo a NPUAP (2014), devera ser
realizada através de uma avaliacdo completa da pele, logo que possivel, em individuos
em risco de desenvolver LP, mas dentro de um prazo maximo de oito horas apos a
admisséo, sendo que essa devera ser uma parte integrante de todas as avaliagbes de

risco, de forma continua, com base no contexto clinico.
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Quanto ao tempo de avaliacdo da pele do paciente, os enfermeiros levantaram a
realidade do Hospital, principalmente aos finais de semana, feriados e durante o
plantdo noturno, visto que nesses periodos o quantitativo de enfermeiros € muito
reduzido, ficando aos cuidados do profissional uma grande quantidade de pacientes.
Em relacdo ao tempo de avaliacdo eu acho complicado oito horas visto
gue o enfermeiro muitas vezes fica com uma demanda muito grande de
pacientes. A gente sabe que final de semana e depois de 16 horas fico
um enfermeiro praticamente para todo o hospital e sem tiver um

paciente que é admitido em horario que tem pouco (participante do
grupo 01).

Dessa forma, foi sugerido que o tempo de avaliacdo fosse de pelo menos até 24 horas
da admissdo do paciente, e ndo oito horas, como proposto pela pesquisadora.
Considerando que o instrumento foi construido para atender as necessidades locais, foi
mantido o periodo de 24 horas, mesmo considerando ndo ser o ideal para a avaliacéo,
visto que a crianca pode desenvolver LP em até duas horas, dependendo da gravidade
do quadro clinico e das condi¢des catabdlicas do paciente (DOMANSKY; BORGES,
2014).

Ja em relacdo a categoria dois de avaliacdo de risco, usando a Escala de BRADEN Q,
sabe-se que essa escala, ja validada no Brasil, constitui um instrumento indispensavel
para realizacdo dos cuidados de enfermagem de forma sistematizada, na prevencao e
controle do problema (MAIA et al., 2011).

A susceptibilidade de LP pode ser avaliada por instrumentos desenvolvidos que
proporcionam a avaliacdo de risco e que possam primeiramente orientar, além de
direcionar e otimizar recursos humanos e materiais para a prevencao de lesdes, reduzir
a carga de trabalho dos profissionais e o custo do tratamento (VOCCI, 2016). Nessa
perspectiva, a identificagdo precoce do risco deve estar diretamente ligada a um plano
de prevencao (WILLOCK et al., 2009).

Na enfermagem, um instrumento validado para avaliar o risco de LP

minimiza incertezas dos profissionais, qualifica a assisténcia prestada e
padroniza as condutas preventivas, o que possibilita avaliar os
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resultados alcancados com a assisténcia de enfermagem aos pacientes
clinicos com risco de LP no contexto hospitalar (STUQUE, 2016).

Como parte de um programa de prevencao de LP, recomenda-se ainda a reavaliagcéo
em caso de altera¢fes significativas na condicdo de salde, uma necessidade (NPUAP,
2014).

A escolha pela escala de Braden Q, foi considerada por ter sido a mais estudada e
utilizada internacionalmente até o momento. Desenvolvida por Curley e Quigley em
1996, na lingua inglesa, foi validada e traduzida no Brasil em 2011 por Maia et al.,
utilizando os fatores de risco especificos para o desenvolvimento de LP em criancas
(CURLEY; QUIGLEY, 2003; MAIA et al., 2011).

A avaliacao do risco pela escala € realizada por meio de dois parametros. O primeiro
considera a intensidade e a duracdo da pressao por meio de analise da mobilidade,
grau de atividade e percepcdo sensorial; e o segundo, a tolerancia dos tecidos por
avaliacdo da umidade, cisalhamento, nutricdo, perfusdo e oxigenacdo dos tecidos
(VOCCI, 2016).

A escala de Braden Q apresenta subescalas com quatro niveis mutuamente exclusivos
gue variam de um (menos favoravel) a quatro (mais favoravel). A somatéria total
indicara os valores entre 7 e 28 pontos. A interpretacdo final considera que uma
pontuagdo menor que 22 significa alto risco, e maior ou igual que 22 baixo risco. Pode-
se dizer que quanto menor a pontuagao maior o risco para o desenvolvimento da LP
(VOCCI, 2016).

Apesar da importancia da utilizagdo de um instrumento padronizado de avaliagdo de
risco, a NPUAP (2014) recomenda que se basear apenas na pontuacgao total de um
instrumento ndo é confidvel. Nesse sentido, o julgamento clinico desempenha um papel
significativo e, portanto, a aplicacao de ferramentas de avaliacdo pode complementar a
avaliacdo adequada da integridade da pele.

Os cuidados de prevencdo de enfermagem de acordo com a avaliacdo de risco,

relacionados na categoria trés, sdo: o manejo da umidade do leito do paciente; a
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prevencdo da LP em regido occipital; a cobertura protetora das lesdes; o
reposicionamento do paciente no leito; e o uso das superficies de redistribuicdo de

pressao.

Em relacdo ao manejo da umidade do leito do paciente, podemos afirmar que nao é
permitido que o paciente repouse em roupa Umida, com dobras, constituindo uma
medida de prevencdo e de conforto, sendo um dos cuidados de enfermagem de
fundamental importancia na profilaxia da lesao (VOCCI, 2016).

A pele Umida € mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesdes cutaneas, e
tende a se romper mais facilmente. E importante referir que os danos na pele
resultantes da umidade ndo sdo uma LP, mas que a presenca desses danos pode
aumentar o risco do seu desenvolvimento. As propriedades mecanicas do estrato
corneo sao alteradas pela presenca de umidade, assim como a sua funcdo de
regulacdo da temperatura, de barreira imunologica e de promog¢é&o da dor e desconforto
(BRASIL, 2013; NPUAP, 2014).

Segundo o Ministério da Saude (2013), deve-se considerar a utilizacdo de hidratantes
para a pele seca e em areas ressecadas, principalmente ap6s o banho, pelo menos
uma vez ao dia, a fim de reduzir o risco de dano da pele. Durante a hidratacdo da pele,
ndo massagear regides de proeminéncias 6sseas ou com vermelhiddo, locais em que
pode ocorrer o rompimento de vasos sanguineos danificados ou de pele fragil,
realizando movimentos suaves e circulares. A massagem estad contraindicada na
presenca de inflamacdo aguda e ndo devera ser recomendada como uma estratégia de

prevencao.

O processo de limpeza deve incluir a utilizagcdo cuidadosa de um agente de limpeza
suave com pH equilibrado que minimize a irritagcdo e a secura da pele, devendo a pele
ser limpa sempre que apresentar sujidade e em intervalos regulares (BRASIL, 2013;
NPUAP, 2014). A utilizagdo de dgua morna e sabdo neutro podem ser utilizados para

quando néo estiver disponivel um agente de limpeza.
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O uso de produtos barreira de forma a reduzir o risco de danos de pressao é sugerido
quando estas fontes de umidade ndo puderem ser controladas, com o objetivo de
minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes topicos que atuam como barreiras

contra a umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados (NPUAP, 2014).

Em relacdo a LP na regido occiptal, sabe-se que pode ocorrer em qualquer idade, no
entanto, um aumento na ocorréncia ou risco tem sido associado a populacbes
particulares, como bebés e criancas pequenas (CURLEY et al., 2003; NPUAP, 2014). O
levantamento da Comissdo de Curativos do Hospital do estudo, constatou que das
cinquenta e duas LP avaliadas pela equipe em 2017, dezenove dessas criancas
apresentavam lesdo em regido occipital demonstrando a gravidade do problema no

Hospital.

A regido occipital € uma proeminéncia éssea vulneravel a lesdo tecidual relacionada a
pressédo, devido a existéncia de pouco tecido subcutaneo. Assim, as lesdes teciduais de
qualquer profundidade podem expor o 0sso subjacente. A maior ocorréncia dessas LP
ocorre geralmente porque a regido € o local maior e mais pesado de proeminéncia
Ossea relativa ao tamanho corporal nessas idades. No entanto, a medida que as
criangas crescem e as propor¢cdes do corpo mudam, os locais de desenvolvimento da
LP sdo semelhantes aos padr6es adultos tais como a regido sacral e no calcanhar

(SCHINDLER et al., 2011).

Essas LP Unicas sdo particularmente importantes por causa da gravidade da leséo
associada, como a ocorréncia de osteomielite e alopécia de cicatrizes ao longo da vida.
No local da LP tratada pode resultar perda de cabelo permanente. Em idade pediatrica,
essa perda de cabelo tem sido associada a dificuldades emocionais (NOONAN et al.,
2006). Segundo Davies e Yesudian (2012), se a deteccdo da LP é precoce, a condi¢éo
pode ser reversivel ou mesmo evitavel. Assim um diagnéstico tardio pode levar a perda

permanente de cabelo.

Quanto as medidas preventivas, a NPUAP (2014) afirma que os dispositivos em forma
de anel ou argola ndo devem ser utilizados, pois as bordas destes dispositivos criam

areas de elevada pressao que podem danificar os tecidos. Dessa forma, verifica-se um
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desvio da presséo, criando uma area de pressdo muito alta ao redor do perimetro da
area central. Além disso, o circulo de elevada carga circunda uma area sem carga,
aumentando o potencial de combinacéo da forca normal com o cisalhamento e aumento

do risco de probabilidade de edema no arco.

Além disso, os pacientes que nao podem ser mobilizados, devido a instabilidade clinica,
podem ser beneficiados pela a movimentacdo da cabeca em intervalos regulares
(DAVIES; YESUDIAN, 2012).

No que se refere ao reposicionamento do paciente de LP, os estudos de Kottner et al.
(2014) demonstraram, através de uma revisdo sistematica, que a mobilidade é a Unica
subcategoria que esta presente nas ferramentas disponiveis de avaliacdo de risco
pediatrico. Os autores ainda afirmam que a relacdo entre a imobilidade e o
desenvolvimento de LP ja estd bem documentada, corroborando que o
reposicionamento do paciente tem um papel primordial na prevencéo de LP.

O objetivo do reposicionamento € diminuir a duracéo e a amplitude da presséo sobre as
proeminéncias 6sseas vulneraveis do corpo e oferecer conforto, higiene e dignidade ao
paciente. Recomenda-se que 0s pacientes que estejam em risco de desenvolver ou que
ja tenham LP sejam reposicionados e que a frequéncia seja determinada pela
“tolerancia do tecido, nivel de atividade e mobilidade, condigao clinica geral, objetivo do

tratamento, condicdo da pele e conforto” (NPUAP, 2014).

Recomenda-se que cada plano deva ser individual, considerando a especificidade de
cada paciente, além de ser essencial o registro dos cuidados prestados. Dessa forma, a
avalicdo frequente da pele, bem como as medidas de conforto, devem ser incluidas
como estratégias de mudanca na frequéncia e duracdo do reposicionamento, caso 0
paciente ndo responda como esperado (BRASIL, 2013; NPUAP, 2014).

Quanto a angulacéo da cabeceira, o Ministério da Saude (2013) recomenda que esta
seja de no maximo de 30° na posicdo de semi-Fowler e para as posi¢oes laterais.

Entretanto, em certas situacdes clinicas, pode ser necessaria uma elevacdo maior para
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facilitar a respiracdo e/ou prevenir a aspiragdo e a pneumonia associada a ventilacao

mecanica.

Nesse sentido, acrescenta-se ainda evitar posturas que aumentem a presséo, tais como
a posicao de decubito lateral a 90°, ou a posicao de semi-deitado. Os pacientes devem
ser posicionados e apoiados de forma a evitar que deslizem na cama e criem forcas de
cisalhamento (NPUAP, 2014; BRASIL, 2013).

Além disso, recomenda-se manter lencgéis sempre limpos, secos e bem esticados,
atentando para o uso de forro mével ou dispositivo mecénico de elevagédo para mover
pacientes acamados durante transferéncia e mudanca de decubito, dessa forma, néo
levantar e arrastar o paciente durante o reposicionamento (VIRGINIO et al., 2016).

Em relacdo a prevencdo de LP nos calcaneos, a NPUAP (2014) recomenda que 0s
calcaneos sejam mantidos afastados da superficie da cama (livres de pressdo) com o
auxilio de uma almofada ou travesseiro, sendo que a elevacdo deve permitir que 0 peso
da perna seja distribuido ao longo da sua parte posterior, sem colocar pressdo sobre o
tenddo de Aquiles. Além disso, deve ser realizada a inspecao regular da pele dos

calcaneos.

Também é preconizado o uso das superficies de redistribuicdo de pressédo (SRP), que
sdo artefatos que se constituem uma ferramenta fundamental para prevencédo e
tratamento de uma LP. Além de minimizar o efeito da presséo, alternando de forma
sequencial as partes do corpo em carga; proporcionam ajuda no processo de
cicatrizacdo, por permitir que a LP se desenvolva em condicbes favoraveis de pressao,
reduzindo o tempo da pressdo em determinada area anatdmica (GARCIA-MOLINA et
al., 2012; BRASIL, 2013; NPUAP, 2014).

Assim, o0 uso de SRP é recomendado se a pressdo na area afetada ndo puder ser
adequadamente aliviada por outros meios, como O reposicionamento, considerando
uma estrutura dindmica a superficie adequada ao tamanho e peso da crianga com LP
(NEILSON et al., 2014).
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Podemos destacar a dificuldade de utilizacdo de SRP de adultos em criangas devido as
poucas pesquisas para a populacédo pediétrica, a falta de conhecimento do profissional
quanto a utilizacdo e o confronto ético sobre a pesquisa em pediatria. Acrescenta-se
ainda, que o uso em pediatria das SRP dindmicas ndo sdo recomendadas para todos
os pacientes pediatricos (GARCIA-MOLINA et al., 2012; NPUAP, 2014).

No Hospital do estudo n&do é disponibilizada nenhuma SRP dindmica, sendo
padronizada a SRP estatica conhecida como colchdo piramidal para as criancas

consideradas em risco de acordo com a avaliagao clinica do enfermeiro.

O colchédo piramidal trata-se de uma superficie de espuma de aproximadamente 5 cm
gue é colocada sobre os colchdes de espuma convencional, devendo ser trocados
sempre que perderem densidade ou altura, necessitando assim de avaliacdo do tempo
de uso do colchdo de acordo com as recomendacdes do fabricante e limitando a
guantidade de vestuario e roupa de cama (LOBATO et al., 2017).

Apesar dos estudos sobre as superficies de suporte, existem poucos ensaios clinicos
controlados e, portanto, poucas evidéncias teoricas solidas para embasar a sua
utilizacao na populacéo pediatrica. Deste modo, cumpre ressaltar que os dispositivos de
redistribuicdo de pressdo devem servir como adjuntos, e ndo como substitutos das

medidas de reposicionamento (ROLIM et al., 2013).

O uso das coberturas protetoras das les6es nas proeminéncias 6sseas para prevenir as
lesdes mecanicas resultantes da friccdo é recomendacdo WONC (2010). Dessa forma,
€ necessario que o profissional saiba escolher a cobertura ideal para promover a
prevencdo, levando-se em conta a efetividade da cobertura e seu custo/beneficio.
Existem no mercado nacional e internacional varios tipos disponiveis, sendo os mais
utilizados as coberturas de filme transparente de poliuretano e hidrocoloide (DUTRA,
2015).

A cobertura utilizada deve ser trocada mesmo que parcialmente descolada, ja que a
formacado de dobras e/ou reentrancias pode contribuir para o desenvolvimento de LP ao
invés de preveni-la (INOUE; MATSUDA; 2016).
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Dentre as coberturas existentes, o filme transparente, € o padronizado na Instituicdo. O
produto permite a difusdo de gases como o oxigénio e vapores, nao sendo inativado na
presenca de umidade, devido a qualidade de permitir a troca gasosa similar a da pele
saudavel, possuindo ainda propriedade elastica, o0 que permite ser aplicado a varias
partes do corpo e tem resisténcia a forcas de friccdo e cisalhamento (COCKBILL;
TURNER, 2007).

Outra qualidade do filme transparente de poliuretano é a sua impermeabilidade a
fluidos, secrecbes e bactérias (WONC, 2010). Para a prevencdo de LP, ndo ha
necessidade de que seja estéril. Convém ressaltar que o uso do filme ndo oferece
protecdo contra a pressdo exercida sobre os tecidos, reforcando-se, portanto, a

necessidade de manutencao do reposicionamento corporal.

Em face aos conteldos apresentados sobre os cuidados na prevencado e tratamento da
LP, observa-se que o fluxograma, organizando e direcionando as ac¢0es de
enfermagem a crianca em estado critico de saude vai contribuir na qualidade da

assisténcia da enfermagem.

E) TIPO E NATUREZA DA PRODUGCAO TECNICA

Refere —se a um produto de tecnologia do cuidado: Fluxograma de risco e prevencgao

de LP em pacientes pediatricos.

F) MEIO DE DIVULGACAO

O fluxograma sera disponibilizado impresso em todas as Unidades do HEINSG.

G) FINALIDADE DO PRODUTO
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Disponibilizar um fluxograma para apoiar a decisdo do enfermeiro na selecdo das

medidas preventivas de LP em pacientes pediatricos.

H) CONTRIBUICOES E POSSIVEIS IMPACTOS A PRATICA PROFISSIONAL

O estudo possibilitou observar que o fluxograma em discussdo conseguiu sintetizar a
avaliacdo de enfermagem usando ferramenta tecnoldgica, delineando as diretrizes em
relacdo em relacdo aos riscos, direcionando os cuidados de enfermagem diante da

vigéncia desses riscos.

Na pratica assistencial dos enfermeiros da instituicAo em estudo, as acdes de
prevencdo para LP na crianca e o uso de protocolos e tecnologias ainda ndo é
institucionalizada e apresenta pouca adesdo pela equipe, fazendo assim necessaria
maior socializacdo do conhecimento do fenbmeno a partir de evidéncias clinicas e
pesquisas cientificas, de forma a assegurar intervencoes efetivas, ja que esse evento

figura como um dos indicadores que compromete a seguranca do paciente.

Verificou-se que o fluxograma sera uma tecnologia que contribuira para formalizar as
diretrizes do cuidado na prevencéo de LP na crianca. Entretanto, outras possibilidades
de melhoria do cuidado podem ser propostas e implementadas, em especial no ambito

da gestao.

Foi importante observar que o estudo, ao utilizar uma metodologia participativa,
proporcionou a participacdo dos enfermeiros, refletindo e discutindo seu processo de
trabalho, suas potencialidades e fragilidades. Nesse contexto, o processo de
reconstrucdo e reorganizacdo do fluxograma e o0s eixos teméticos, visando a sua

dindmica e a sua consecucdo, muito contribuirdo na prevencéo de LP.

Esse compartilhamento e, sobretudo, o respeito de posicionamento do grupo quanto a
decisdo de aceitar 0 que seria exequivel ou ndo, naquele momento, se constituiu em

um dos aspectos observado. Esse grupo ainda pontuou os ganhos que tiveram no seu
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processo de consolidagcéo na reconstrucdo coletiva e de uma cultura propiciada com o

uso da tecnologia e consequentemente favorecera ganhos futuros.

Observa-se que todo o movimento de reconstrugao, avaliagdo e validagdo contribuiu
para a motivacdo do grupo de profissionais envolvidos com a pesquisa. No entanto,
verifica-se também a necessidade de sua implementacéo e, sobretudo, a mensuragao

de seus impactos.

5.1.2 PRODUTO 2: INSTRUMENTO DE SISTEMATIZACAO DO CUIDADO DE

ENFERMAGEM DA CRIANCA COM LESAO POR PRESSAO

A) TITULO

Instrumento de sistematizacédo do cuidado de enfermagem da criangca com LP.

B) EQUIPE TECNICA

A producdo do objeto textual foi realizada pela mestranda Carla Braga Oliveira
Rodrigues, sob a orientagdo da Prof.2 Dr.2 Maria Edla de Oliveira Bringuente e co-
orientacdo do Prof. Dr. Thiago Nascimento do Prado, do Programa de Pés-Graduacgéao
em Enfermagem (PPGENF/UFES) e validada por consenso por dezessete enfermeiros
do HEINSG.

C) INTRODUGCAO

Durante a internacédo hospitalar, a crianga vivencia experiéncias como procedimentos

invasivos e dolorosos, bem como restrices hospitalares, influenciando assim as etapas
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do seu desenvolvimento. Como evento adverso a institucionalizagdo, a LP € um agravo
a saude que prolonga a hospitalizacdo e o sofrimento, mantendo alta incidéncia de
complicacfes, tais como infeccdo e sindrome pds-traumatica, mesmo com 0 avanco
tecnoldgico e cientifico (VOCCI, 2017).

Segundo dados do Sistema de Notificacdes da Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), em
2014, das 8.435 notificacdes de evento adverso relacionado a assisténcia a saude,
1.319 foram notificacdes de LP, correspondendo a 15% dos registros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). Sabemos que um dos aspectos relacionados & qualidade da assisténcia
€ a manutencdo da integridade da pele e o monitoramento das LP, bem como a

avaliagcdo desde a admisséo do paciente (MERAVIGLIA et al.,2012).

Nesse sentido, Santos et al. (2015) reiteram que, na ocorréncia de LP, torna-se
fundamental um conhecimento baseado em evidéncias cientificas, através de uma
avaliagdo com documentacdo especifica e conhecimento da equipe de enfermagem
guanto a importancia dos registros com base em instrumentos que possam assegurar a
eficacia do seu cuidado. O uso de um instrumento padronizado de avaliacdo da crianca
com LP constitui uma tecnologia que organiza e direciona os cuidados. Assim, 0 avanco
tecnologico € uma conquista ao processo de cuidado e a pratica profissional do
enfermeiro, requerendo novas atitudes e condutas pautada em principios cientificos que
impacta diretamente a qualidade, a eficacia, a efetividade e a seguranca do cuidado
(SALVADOR et al., 2012).

O cuidado de enfermagem pautado na sistematizacdo da assisténcia e o subsidio por
referenciais tedricos garantem ao profissional a disponibilidade de um instrumento que
permite a qualificacdo do cuidado ao paciente, do planejamento de suas atividades,
além de guiar as acdes do enfermeiro de maneira sistematizada e individualizada,

contribuindo para a qualidade do cuidado de enfermagem (SANTOS et al., 2012).

Destacam-se, além da sistematizacdo do cuidado, a utilizacdo dos indicadores
empiricos, que séo considerados critérios e/ou as condi¢cdes experimentais usadas para
observar ou mensurar os conceitos de uma teoria. Assim, nesta pesquisa foram

considerados os indicadores empiricos e as manifestacdes, observadas ou mensuradas
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das necessidades humanas béasicas afetadas na crianga com LP. A partir da literatura
pesquisada, correlacionamos cada necessidade com os indicadores empiricos
(FAWCETT, 2005).

Diante da inexisténcia de um instrumento padronizado que abordasse o cuidado de
enfermagem sistematizado a crianca com LP dentro do HEINSG, a pesquisa emergiu
com o objetivo de construir um modelo que contemplasse uma abordagem avaliativa do
paciente de forma holistica e individualizada, baseada na teoria das Necessidades
Humanas Bésicas de Wanda Horta, considerando o levantamento dos indicadores

empiricos.

CAMINHADA METODOLOGICA

Trata-se de um estudo metodolégico de natureza qualitativa, constituido de dois
momentos. O primeiro, o de construcdo do instrumento de sistematizacdo do cuidado
do paciente pediatrico com LP. O segundo momento, foi aquele de reconstrucdo e

validag&o junto ao grupo de enfermeiros do HEINSG.

Na construcdo do instrumento, utilizou-se a andlise de contetdo de Bardin (2016), que
constitui-se de um conjunto de técnicas utilizadas nas ciéncias humanas e sociais de
analise das comunicacfes, que utiliza procedimentos sistematizados e objetivos de

descricdo do conteudo das mensagens.

A analise foi organizada em trés etapas: 1) pré-analise; 2) exploracdo do material; 3)

tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao.

A primeira fase foi empreendida na escolha dos documentos submetidos a andlises
constituidos por artigos pesquisados em bases de dados, dissertacdes, manuais,
protocolo do Ministério da Saude de Uulcera por presséo, diretrizes clinicas
internacionais e relatério institucional da Comissdo de Curativos, que se colocaram

como a construcao do corpus, documentos que foram levantados e estudados.
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A leitura flutuante desse material levantado colocou-se como primeira atividade que
permitiu a pesquisadora conhecer e selecionar os textos que subsidiariam a construgédo
das principais ideias, impressdes e orientacdes, e de novas buscas relacionadas aos

estudos do fendbmeno LP em paciente pediatrico (BARDIN, 2016).

Em relacdo a utilizacdo do referencial de Horta (1979) como teoria que subsidiaria a
construcdo da tecnologia, observou-se a demarcacédo dos documentos de forma a priori
(BARDIN, 2016), assim como as hipéteses, objetivos e o sistema de categorizacdo pre-

existente. Ainda, segundo o autor, como um universo demarcado € muitas vezes

necessario a constituicdo de um corpus.

A exploracdo do material sobre a LP da pele em pediatria, compreendendo como um
fenbmeno de abordagem multifatorial e causal e de abordagem multiprofissional
(ARAUJO et al., 2016), permitram o agrupamento e a organiza¢do do contetdo
referente ao instrumento, que surgiu como a uma ferramenta tecnoldgica de cuidados a

crianca.

A organizacdo e a codificacdo dos conteldos desse instrumento expressam as
categorias empiricas, sendo que as relacionadas aos fatores de risco e sinais de
infeccbes emergiram da andlise do corpus e as demais que expressam nas
necessidades humanas béasicas psicobiolégicas de Horta (1979) foram previamente
estabelecidas.

Assim, as categorias empiricas relacionadas ao instrumento foram constituidas por trés
grandes categorias: a) fatores de risco para LP; b) necessidades humanas bésicas
psicobiolégicas, em que foram levantadas onze subcategorias: 1) oxigenacao, 2)
hidratacdo e regulacédo eletrolitica, 3) nutricdo, eliminacdo, 4) sono e repouso, 5)
locomocéo, mecanica corporal e motilidade, 6) integridade cutaneo-mucosa, 7) térmica,
8) neuroldgica, 9) dolorosa, 10) vascular, 11) terapéutica; e a categoria ¢) abordando os

sinais de infeccao da ferida.

O tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagcdo foram significativos e

examinados a luz dos objetivos, com o uso do referencial das NHB, dentre outros. Ja a
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sintese de suas discussbes foi organizada no Instrumento de Sistematizacdo do
cuidado de enfermagem a crianga com LP.

O segundo momento da caminhada metodoldgica, foi a avaliacdo, validacdo e
reconstrucdo do instrumento usando o enfoque metodoldgico da técnica de grupo focal.
A realizacdo do grupo, através das discussdes focadas em topicos especificos com o
instrumento desenvolvido, permitiu a troca de experiéncias, conceitos e opinides entre
0s participantes, construindo uma préatica mais critica e inovadora e menos reiterativa
(DALL’AGNOL et al., 2012).

No que tange a caracterizacdo dos participantes foi construido um instrumento
contendo perguntas fechadas e abertas com as seguintes variaveis: tempo de atuacao
como enfermeiro, tempo de atuacdo no HEISNG, titulacdo académica, formacao
complementar na area de LP e participacdo em grupo de discussao tematica e/ou
comisséo de cuidados com a pele do paciente pediatrico (APENDICE VI).

A validagéo por consenso foi desenvolvida durante trés encontros, com a participagéo
de dezessete enfermeiros, sendo que desses trés profissionais integram a Comissao de
Curativos no referido Hospital. Em relacdo a area de atuacdo: seis (6) atuavam na
UTIP, dois (2) na Unidade Ambulatorial, um (1) enfermeiro na Comisséo de Controle de

Infeccdo Hospitalar, sete (7) na enfermaria pediatrica e um (1) na enfermaria cirdrgica.

Como estratégia das oficinas, foi instituido que cada participante recebesse um
exemplar do material para subsidiar as discussdes, com disponibilizacdo de 15 minutos
para leitura, seguida de apresentacdo pela pesquisadora, usando 0 recurso de
multimidia. Os enfermeiros apresentavam e discutiam as suas ponderacdes, aceitando
ou refutando cada item discutido do instrumento e, de acordo com a avaliacdo das

questdes técnicas e gerenciais, considerava se a sua realizagéo era exequivel.

As oficinas foram documentadas através de fotografias e gravacdes por aparelho de
telefonia movel Iphone 6 S plus e foram transcritas na integra, pela pesquisadora, e o

seu conteudo subsidiou o processo de reconstrucdo do produto tecnoldgico.
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No final do terceiro momento de refinamento dos itens do instrumento final, apds a
validacdo e reconstrucdo por consenso nos grupos, foi entregue individualmente aos
dezessete enfermeiros participantes o instrumento reconstruido e um convite para a
oficina final, ou seja, com 0s mesmos grupos visando a discussdo do instrumento
reconstruido e para possiveis sugestdes de alteracdes. Nessa quarta oficina
comparecem seis enfermeiros, e nao ocorreram modificacdes, sendo validado por
consenso, durante todo processo, junto aos 17 enfermeiros com 100 % de aceitacao

dos profissionais a tecnologia em estudo.

D) DESCRICAO DO PRODUTO

O produto apresentado no Quadro 2 versa sobre a constru¢do de um instrumento de
Sistematiza¢do do Cuidado de Enfermagem do paciente pediatrico com LP, constituido
em trés partes. A primeira aborda os fatores de risco para LP, considerando: a
internacdo em UTI, a mobilidade do paciente no leito, a percepc¢ao sensorial diminuida,
as condicBes catabdlicas do paciente (hipertermia) e a hidratacdo do paciente, a
exposicdo desse paciente a umidade, as elimina¢@es digestivas e fecal e a presenca de
leséo de pele, bem como aspectos nutricionais (desnutricdo e obesidade) e metabdlicos

(hipoalbuminemia e anemia).

A segunda parte das necessidades humanas basicas sdo as psicobiolégicas de
oxigenacdo, hidratacdo e regulacdo eletrolitica, nutricdo, eliminacdo, sono e repouso,
locomogdo, mecéanica corporal e motilidade, integridade cutdneo-mucosa, térmica,
neuroldgica, dolorosa, vascular e terapéutica. A terceira parte abordando os sinais de

infeccéo da ferida.

Quadro 02. Instrumento de Sistematizacdo do Cuidado de Enfermagem da Crianga com

Lesao Por Pressao.
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DADOS DE IDENTIFICAC}AO
Nome:
Data de Nascimento:
Unidade de Internacdo:

Diagnostico médico:

FATORES DE RISCO

Internacdo em UTI ( ) Imobilidade ( ) Percepcao Sensorial diminuida ( ) Hipertermia ( )
Edema ( ) Desnutricdo: ( ) Obesidade: ( ) Hipoalbuminemia ( ) Anemia ( )

Exposicdo a Umidade: ( ) diarreia ( ) incontinéncia urinaria ( ) suor excessivo ( )
exposicdo a exsudato de feridas

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

OXIGENACAO

Frequéncia respiratoria: rpm

Apnéia () Bradipnéia () Taquipnéia () Dispnéia () Ortopnéia () eupnéia () cianose
Expansibilidade toréacica: () unilateral ( )bilateral

Assisténcia ventilatéria: ( ) CPAP ( ) HOOD ( ) AVM ( ) CATETER DE O NASAL

HIDRATACAO E REGULACAO ELETROLITICA

() Edema () Elasticidade da pele diminuida ( ) Pele ressecada

NUTRICAO

Via de administracdo de dieta: () oral () SNE () SNG () GTM ( ) dieta zero

() Hipoglicemia ()Hiperglicemia ( ) Disfagia ( ) Dor abdominal () Intolerancia alimentar
() Nauseas () Vomitos () Restricdo de dieta

ELIMINACAO

Frequéncia de eliminacéo de fezes:

( ) Constipacao ( ) Diarreia () Enterorragia () melena

Frequéncia de eliminacdo de urina: () Anuaria () Coldria () Nictaria () Oligaria
() Polaciuria () Retencao urinaria () Polidria ( ) Miccao espontanea ( ) Hematuaria ()
Incontinéncia urinaria () DisuUria.

continua
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SONO E REPOUSO

() sono satisfatorio () insénia () Sono insatisfatorio ou prejudicado ( ) sonoléncia.

LOCOMOCAO, MECANICA CORPORAL E MOTILIDADE

( ) Alteracao do nivel de consciéncia () Atrofia muscular ( ) Nao deambula () Uso de
muletas () uso de cadeira de rodas () Deambula () Deambula com ajuda () Deambula
com dificuldade () Fadiga () Forca motora preservada ( ) Movimento corporal:
reduzido, aumentado, normal, com auxilio () Paralisia () Paresia () Parestesia ()

Restricdo de movimentos.

INTEGRIDADE CUTANEO - MUCOSA

Localizagdo Anatdomica da leséo:

Grau dalesao: ()I ()l () ()IV () néo classificavel () lesdo de dispositivos
meédicos () lesdo tissular profunda ( ) lesdo de membranas mucosas

Area da lesdo: comprimento: largura: Profundidade: () plana ()
tineis () fistulas

Bordas da ferida: ( ) aderidas ( ) epitelizada ( ) bem definidas ( ) descoladas ( )
fibréticas/Rigida ao toque ( ) hiperqueratose/tecido caloso ( ) macerada

Quantidade de exsudato: () pouco () moderado ()grande

Odor do exsudato: () ausente () caracteristico () fétido

Aspecto do exsudato: () ausente () seroso () serosanguinolento () sanguinolento ()
purulento ( ) seropurulento

Tipo de tecido no leito da ferida: () granulagdo () esfacelo () escara ()epitelizacao
Sinais de infeccdo: () edema () aumento da temperatura () hiperemia () aumento de
tecido necrosado () ausente

Pele perilesdo: () integra ()sinais de inflamacdo () de Continuagao

Tempo de leséo: Origem da leséo:

REGULACAO TERMICA
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Temperatura axilar: C () Calafrios () Hipertermia () Hipotermia () Pele fria ()

Pele quente () Estado Febril

REGULACAO NEUROLOGICA

() Alteracéo nos reflexos () Confusdo mental () Crises convulsivas () Delirio ()
Desorientacdo () Forca motora normal Nivel de consciéncia: () Paresia ()

Parestesia

PERCEPCAO DOLOROSA

Pontuacao

Categorias o 1 2

Face Menhuma expressdo especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremor freqiente do queixo,
SOrTis0 franzidas de wvez em quando, mandibulas cerradas
introversao, desinteresse

Pernas Mormais ou relaxadas Inguietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas

Atividade Quieta, na posicao normal, Contorcendo=se, movendo=se Curvada, rigida ou com
movendo-se facilmente para frente e para tras, tensa maovimentos bruscos

Choro Sem choro (acordada ou Gemidos ou choramingos; Choro continuado, grito ou

dorminda) gueixa ocasional solugo; gueixa com fregléncia

Consclabilidade Satisfeita, relaxada Trangdilizada por togues, Dificil de consolar ou confortar
Ebﬁl;DS Ou conversas
ocasionais; pode ser distraida

PONTUACAO DA ESCALA FLACC :

A criangca ou o adolescente deve estar descoberto, dormindo ou acordado. Observe o
paciente em um intervalo de 1 a 5 minutos a fim de identificar caracteristicas relacionadas
a cinco categorias.

0 =sem dor; 1 a 3 = dor leve; 4 a 6 = dor moderada; e 7 a 10 = dor intensa. Anote no

prontuario eletrdnico. Se identificado dor, discuta com a equipe a conduta a ser tomada.

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DE REGULACAO VASCULAR

( ) Normocérdico ( ) Bradicardico ( ) Taquicardico ( ) Ritmo cardiaco: () regular ()
irregular () arritmia ( ) Presenca de sopros, cianose, equimoses, hematomas, hematuria,

hemorragia. Especificar: () Tipo de pulso: () normal () forte/cheio ( )

fraco/fino ( ) irregular

SINAIS DE INFECCAO

( ) Tecido de granulagao friavel ( ) Mau odor ( ) Aumento da dor na leséo
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() Aumento de drenagem da ferida e mudancas de suas caracteristicas (reaparecimento
de sangue na drenagem, caracteristica purulenta);

() Maior quantidade de tecido necrotico no leito da ferida;

( ) Aparecimento de bolsas ou necroses no leito da ferida;

( ) Auséncia de sinais de cicatrizacdo apds 2 semanas de tratamento apropriado

NECESSIDADES HUMANAS DE TERAPEUTICA

Limpeza da lesdo: () soro fisiolégico () agua destilada () PHMB
Curativo utilizado: ( ) hidrogel ( ) espuma de poliuretano () filme nao estéril () alginato

() alginato com prata ( ) hidrocoldide outros:

Recomendacdes na troca de curativo:

Fonte: Instrumento adaptado de Horta (1979)por Rodrigues;Prado; Bringuente (2018).

O instrumento abordou as necessidades psicobiologicas, ndo contemplando as
necessidades psicossociais e psicoespirituais com o objetivo de que a avaliacdo de
enfermagem seja realmente realizada na pratica clinica e, por consequéncia, conduza

ao processo de cuidar da crianga com LP.

Segundo Lima (2014), o predominio de a¢des no campo fisioldgico leva a supor que a
pratica da enfermagem esta intimamente ligada a resolucao de problemas de natureza
psicobioldgicas, que requerem intervencdes para o suporte do cuidado da regulacéo
homeostéatica do individuo. No entanto, foi observado durante todo o processo de
construgéo do instrumento a caréncia de trabalho visando uma avaliagéo sistematizada,
0 que, mesmo revelando limitacdes, revela também, uma preocupacdo com o bem estar

da crianga, visto ser a lesdo de pele um fendmeno doloroso, limitante e traumatico.

Nessa perspectiva, as discussdes do Instrumento foram baseadas nas evidéncias
empiricas, relacionadas no Quadro 3, com vistas ao levantamento dos fatores de risco,

das necessidades humanas béasicas afetadas e sinais de infecgéo.
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Quadro 3. Indicadores empiricos para a sistematizacdo do cuidado a crianga com lesédo

por presséao.

FATORES DE INDICADORES EMPIRICOS
RISCO

Internacdo na UTI, imobilidade, percepcao sensorial
. diminuida, hipertermia, edema, exposi¢cao a umidade, diarréia,
Fatores de risco
incontinéncia urinaria, suor excessivo exposicao ao exudato

da ferida, desnutricdo, obesidade,hipoalbuminemia, anemia

NHB INDICADORES EMPIRICOS
PSICOBIOLOGICAS

Frequéncia Respiratdria, Apnéia, bradipnéia, taquipnéia,
dispneia, ortopnéia, eupneia, cianose, expansibilidade

toracica (unilateral, bilateral), murmurios vesiculares,

Oxigenagao respiracdo superficial/profunda, ruidos adventicios, som claro
pulmonar.
Hidratacdo e Volume de liquido diario, frequéncia da ingesta hidrica, tipos

regulacao eletrolitica | de ingesta de liquidos, alteragfes urinérias, diarreia, edema,
elasticidade da pele diminuida, pele ressecada, perda

sanguinea, sede, vomitos.

Continua
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Nutricdo Tipo de alimentacéo, frequéncia da alimentacdo, quantidade
da alimentacao, preferenciais alimentares, liquidos preferidos,
hipoglicemia, hiperglicemia, tipos de abdome, ruidos
hidroaéreos, disfagia, distensdo abdominal, dor abdominal,

habitos alimentares, intolerancia alimentar, nauseas, vomitos

Frequéncia de eliminacéo de fezes, frequéncia de eliminacao
de urina, aspecto das fezes, aspecto da urina, anuria, colUria,
constipacao, diarreia, disuria, enterorragia, hematuria,
Eliminacao incontinéncia fecal, incontinéncia urinaria, melena, nicturia,

oliguria, polaciuria, retencao urinaria, poliaria

Sono e repouso Tipo de colchao, cansaco, fadiga, insbnia, mudanca no
ambiente que interfere no sono, sono insatisfatério ou

prejudicado, sonoléncia.

Alteracdo do nivel de consciéncia, atrofia muscular, ndo
deambula, uso de
Locomocéo muletas, cadeira de rodas, deambula, deambula com ajuda,
mecanica corporal e | deambula com dificuldade, fadiga, forca motora preservada,
motricidade movimento corporal: reduzido, aumentado, normal, com
auxilio, paralisia, paresia, parestesia, restricdo de

movimentos.

Localizacdo anatdmica da lesdo, grau da lesdo Area da les&o,

. " profundidade: tipo de tecido no leito da ferida: quantidade de
Integridade cutaneo-

exsudato: odor do exsudato, aspecto do exsudato, bordas da
mucosa

ferida, pele perileséo.




73

Termoregulacao

Calafrios, hipertermia, hipotermia, pele fria, pele quente,

estado febril.

Regulagao

neuroldgica

Alteracdo nos reflexos, ansiedade, confusdo mental, histéria
de convulsao, crises convulsivas, decorticacao, delirio,
desorientacdo, forca motora normal, memdria, nivel de

consciéncia, paresia, parestesia.

Percepcéo dolorosa

Face, pernas, atividade, choro, consolabilidade e escala de

Flacc

Regulacéo vascular

Bulhas cardiacas, ritmo cardiaco, presenca de sopros,
cianose, equimoses, hematomas, hematuaria, hemorragia, pele
fria, perfusao periférica, petéquias, pulso, saturacdo de

oxigénio, nivel de hemoglobina

Necessidade

terapéutica

Limpeza da leséo: soro fisiolégico , agua destilada, PHMB.
Curativo utilizado: hidrogel, espuma de poliuretano , filme nao
estéril, alginato, alginato com prata, hidrocol6ide.
Recomendacdes na troca de curativo.

INDICADORES EMPIRICOS

SINAIS DE
INFECCAO
Tecido de granulagéo friavel; mau odor; aumento da dor na
Sinais leséo; aumento de drenagem da ferida e mudancas de suas

caracteristicas (reaparecimento de sangue na drenagem,
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caracteristica purulenta); maior quantidade de tecido necrotico
no leito da ferida; aparecimento de bolsas ou necroses no
leito da ferida; auséncia de sinais de cicatrizacdo apos 2

semanas de tratamento apropriado.

Fonte: adaptado de Anizio, 2015 por Rodrigues; Prado; Bringuente (2018).

O instrumento inicia a sua avaliacdo considerando os aspectos relacionados aos fatores
de risco de LP, como um dos parametros a serem considerados, que favorecem a
existéncia do fendbmeno e que devem ser observados pelos enfermeiros. Assim, dos

onze indicadores, dez permaneceram no instrumento.

Nessa perspectiva, Medeiros et al. (2009) afirmam que os cuidados de enfermagem as
LP abrangem intervengdes relacionadas ao acompanhamento integral do cliente,
conhecimento dos fatores de risco e da realidade das unidades de salude. A deteccao
precoce desses fatores permite ao enfermeiro a adocdo de medidas preventivas, bem
como auxilia na escolha do melhor tratamento para essas lesdes (ROGENSKI;
SANTOS, 2011).

A NPUAP (2014) recomenda que seja realizada uma avaliacdo de risco adequada a
idade das criancas e que contemple fatores de risco especificos para as populacdes
pediatricas, tais como: niveis de atividade e mobilidade, avaliagdo do estado nutricional
através do indice de massa corporal, temperatura e umidade do ambiente, perfusdo e
oxigenagao, presenca de um dispositivo externo e duragdo da hospitalizagdo. Dessa
forma, a identificacdo desses fatores auxilia a determinar as criancas que necessitam

de uma avaliacdo cutanea mais completa.

A imobilidade constitui um dos principais fatores a aumentar a exposi¢cao do paciente a
lesdo. Assim, quando diminuida, favorece a isquemia tecidual e a acdo da friccdo e
cisalhamento, com consequente possibilidade de rompimento da pele e inicio da ferida
(SANTOS et al., 2016; CURLEY et al., 2003; CHACON et al., 2004; OTTOLINI et al.,
2013). Durante a discussao dos grupos, esse fator de risco obteve a anuéncia de 100%

dos enfermeiros.
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Os pacientes internados na UTIP estéo expostos a LP em decorréncia da gravidade da
sua condi¢cao, de frequentes procedimentos terapéuticos, uso de drogas vasoativas,
imobilidade no leito, conexdo de dispositivos especificos e longos periodos de
internacdo (SCHINDLER et al., 2011; SCHLUER et al., 2014).

A internacdo em UTIP foi validada e considerada um fator de risco importante para
compor o instrumento por todos os grupos. Acrescenta-se, ainda, que foi proposta por
um participante a incluséo do item de Unidade de internag&o do paciente com o objetivo
de tracar o perfil da crianca com LP em pesquisas posteriores, possibilidade de

mensuracao do problema e avaliacdo do alcance das a¢fes de prevencao.

A exposicado da pele a umidade, principalmente devido a presenca de urina e fezes, a
torna mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesdes cutaneas, e tende a se
romper mais facilmente. Quando ja instalada a LP, o progndstico é negativo quanto a
cicatrizacdo. As propriedades mecanicas de barreira de protecdo do estrato corneo sédo
alteradas pela presenca de umidade, assim como a sua funcdo de regulacdo da
temperatura (BRASIL, 2013). Nesse item ndo houve objecdo quanto a inclusdo desse

fator de risco.

Em relacdo a desnutricdo e a obesidade, a perda de massa muscular e de peso desses
pacientes reduz a protecdo contra a pressao em areas 6sseas proeminentes. Dessa
forma, pacientes desnutridos podem apresentar probabilidade duas vezes maior de
lesBes cutaneas (BRASIL, 2013).

No emagrecimento, a musculatura se torna hipotréfica e o paniculo adiposo escasso
ocasiona ruptura da pele. Com a deficiéncia dos nutrientes, ocorre também alteracdo da
cicatrizacdo tissular, da reacdo inflamatoria e da funcdo imune quando exposta a
pressdo, enquanto que na obesidade, ocorre a formacéo do tecido adiposo, que diminui
a vascularizacéo da superficie da pele, o que pode favorecer a isquemia nos tecidos e
desenvolvimento de LP, quando alguma area do seu corpo esta submetida a pressao
(SILVA et al., 2014).
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Os parametros utilizados para diagnosticar uma crianga com obesidade e desnutricdo
foram questionados por um componente do grupo e como foram indicadores
considerados com certo grau de dificuldade de mensuracédo, foi solicitado que a

pesquisadora trouxesse uma explicacdo mais detalhada sobre o diagndstico nutricional.

Dessa forma, constatou-se que, no HEINSG, a triagem nutricional é preconizada para
todo paciente internado, por busca ativa diéria, realizada pela nutricionista da Equipe de
Terapia Nutricional (EMTN) e registrada na evolugéo clinica anexada ao prontuario. O
diagnostico é realizado através de uma andlise antropométrica associada a anamnese,

a historia alimentar, ao exame fisico e a dados laboratoriais (SILVA et al., 2014).

Devido a complexidade do diagnéstico, os fatores de risco obesidade e desnutricdo
foram mantidos no instrumento final com orientacdo para que os enfermeiros verifiguem
no impresso préprio da EMTN o diagnostico, ndo excluindo o enfermeiro de realizar

uma avaliagao nutricional completa.

Segundo Silva et al. (2014), mesmo que as unidades hospitalares possuam excelentes
servicos de nutricdo, se o enfermeiro ndo estiver consciente do seu papel nesse

processo, cria-se uma lacuna entre a oferta de nutrientes e a aceitacao pelo paciente.

O nivel de albumina sérica abaixo de 2,8 g/dL pode ser indicativo de desnutricdo, o que
influenciaria negativamente a cicatrizacdo de LP (WOCN, 2010). A hipoalbuminemia
causa alteracdes na pressao oncaética e, consequentemente edema, o que compromete
a difuséo tissular de oxigénio e de nutrientes, predispondo a hipoxia e a morte celular
(UZUN; EAN, 2007).

Durante os grupos, os enfermeiros questionaram o fato de n&o existir uma rotina de
coleta de albumina para todos os pacientes, e que o médico poderia ndo solicitar a
realizacdo do exame pela falta de conhecimento da importancia da albumina no
processo cicatricial, porém, visto que temos uma médica na Comissao de Curativos, 0
item foi mantido e, quando néo solicitado pela equipe médica da rotina, preconizamos

gue seja prescrito pela Comisséao.
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Eu acho que se a gente conseguir provar que € importante para
recuperacdo do paciente e da lesdo tem que manter o item sim
(participante do grupo 02).

E mas vai depender muito do médico porque as vezes ele n&o pedir
exames que ndo acha necessario (participante do grupo 02).

O edema é um acumulo anormal de liguido em que ha aumento da permeabilidade
vascular e diminuicdo da drenagem linfatica e, por isso, o tecido fica com circulacao
comprometida e pobre em nutrientes. Quando o fluido tecidual aumenta e extravasa
para fora das células, a pressdo sobre os vasos sanguineos aumenta e, portanto,
diminuem o fluxo sanguineo e a oxigenacdo dos tecidos, favorecendo a leséo
(AGRAWAL; CHAUHAN, 2012).

A hipertermia favorece o comprometimento do metabolismo do corpo, a instabilidade de
funcBes enzimaticas e a alteracdo das vias metabodlicas dependentes de oxigénio,
causando diminuicdo da oxigenacdo dos tecidos. Isso, associado a outros fatores
concomitantes como imobilidade, desnutricdo ou obesidade, torna o risco de LP
iminente (SALOME, 2009).

No que se refere a anemia, sabe-se que nessa condicdo a capacidade de transporte de
oxigénio do sangue encontra-se diminuida, provocando reducédo do oxigénio disponivel
para os tecidos, podendo contribuir para a formacdo da LP, por diminuir a
disponibilidade de oxigénio para os fibroblastos e, com isso, reduzir a formacédo de
colageno, aumentando a suscetibilidade do tecido & les&o. E o disttrbio hematoldgico
mais comum na infancia, ndo € uma doenca em si, porém uma indicacdo ou
manifestacdo de algum processo patoldgico subjacente (WILSON; HOCKENBERRY,
2014; RAFFOUL et al., 2006).

A diminuicdo da perfusdo e oxigenacgao tecidual reduz a taxa de metabolismo e energia
do tecido, predispondo a hipoxemia e a disfuncdo organica. Estudos apontam que,
nessa situacao, o paciente esta mais predisposto a LP por causa do déficit de perfusao
e oxigenacdo, o que pode ocorrer em situagcbes como trauma, perda de sangue e
infeccdo (CHACON et al., 2009).
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O item foi questionado por alguns enfermeiros como subjetivo e de dificil mensuracéo, e
como ja é um item avaliado na escala de Braden Q foi retirado do instrumento sendo o

julgamento realizado no momento da avaliacao de risco.

No que se refere as NHB, a oxigenacdo € definida por Horta como o processo de
utilizacdo de oxigénio nos fenbmenos de oxirreducdo das atividades vitais, e a sua
caréncia, mesmo que por breves periodos de tempo, leva as células a sofrerem lesbes

irreversiveis e morrerem dentro de pouco tempo (HORTA, 1979; ANIZIO, 2015).

E importante destacar que a frequéncia respiratéria varia de acordo com a idade da
crianga, sendo fundamental o enfermeiro possuir conhecimento sobre os valores de
referéncia, conforme foi discutido por um participante: “Tem que olhar o POP também e
lembrar a referéncia para a gente ndo errar... tem muitos enfermeiros que nao sabem
que temos valores no POP e o que a gente utiliza de referéncia...” (participante do

grupo 02).

Observa-se que, dos doze indicadores avaliados, nove permaneceram no instrumento,
além disso, no primeiro encontro foi sugerido que fosse acrescentado o suporte
ventilatério do paciente. Segundo Carvalho et al. (2007), a ventilacdo mecanica tem
como objetivos, além da manutencdo das trocas gasosas, diminuir o trabalho da
musculatura respiratéria e o consumo de oxigénio, assim reduzir o desconforto

respiratério.

Para a realizacdo dessa etapa, destacamos, como fator preocupante, a falta de
valorizacdo da ausculta pulmonar, sendo um item que foi sugerido que fosse retirado do
instrumento pelos enfermeiros que considerou a ausculta ndo participar da pratica
clinica do profissional. Sendo assim alterado, como nos mostra o instrumento de

avaliacao.

O comentario feito por um enfermeiro é bastante ilustrativo quanto a percepg¢éo do dado
semioldgico e a falta de conhecimento da importancia da mesma: “sinceramente acho

gue ter que retirar a parte de ausculta pulmonar porque a gente sabe que o enfermeiro
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nao faz mesmo e acho que nem sabe fazer, ndo adianta colocar se ele n&o vai

auscultar...” (participante da oficina 01).

Em virtude da importancia da hidratacdo, € importante garantir que todas as criangas
com LP tenham ingestédo diaria e adequada de liquidos. Esse procedimento deve ser
compativel com as comorbidades e os objetivos do plano terapéutico. Providenciar
liquidos adicionais a individuos desidratados, com temperaturas elevadas, vomitos,
sudorese profusa, diarreias ou feridas altamente exsudativas (WILSON,;
HOCKENBERRY, 2014).

Os liquidos funcionam como solventes de vitaminas, sais minerais, glicose e outros
nutrientes e transportam os nutrientes e os residuos pelo corpo. Os profissionais de
saude devem vigiar o estado de hidratacdo dos individuos, verificando a existéncia de
sinais e sintomas de desidratacédo, tais como: alteracdes de peso, turgor da pele, débito
urinério, niveis séricos de sédio elevados ou osmolalidade sérica calculada (THOMAS
et al., 2008).

Dos onze itens sugeridos, permaneceram trés dados empiricos. Dados relevantes como
volume de liquido diario, frequéncia da ingesta hidrica e tipos de ingesta de liquidos
foram sugeridos que fossem retirados devido a subjetividade e dificuldade de
estabelecer um padréo para esses indicadores empiricos.
O volume de liquido diario poderia ser controlado pelo balanco hidrico,
mas nas enfermarias é muito dificil ter isso...A gente sabe que nao tem

... As mées acabam dando liquidos para as criangcas e o enfermeiro
acaba nao vendo (participante do grupo 03).

Na UTIP é mais fécil porque tem o balanco mas nas enfermarias nao.
Imagina toda a admissédo do paciente ter que fazer isso... (participante
do grupo 03).

No que se refere aos indicadores de nutricdo discutidos, dos dezoito itens, oito ficaram
na ferramenta. Sabe-se que as deficiéncias nutricionais retardam o processo de
cicatrizagdo, tais como: deficiéncia de vitamina C, que inibe a formacdo de fibras de

colageno e o desenvolvimento capilar; e déficit de proteinas, que reduz o suprimento de
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aminoacidos para o reparo tecidual e de zinco que dificulta a epitelizacdo (WILSON,;
HOCKENBERRY, 2014).

Dessa forma, esses fatores geralmente acompanham os déficits nutricionais e hidricos,
resultando em lesBes isquémicas que contribuem para as lesdes na pele (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013).

A avaliacdo do paciente com LP deve incluir a investigacdo da presenca de sinais
clinicos de desnutricdo ou que podem predispor alteracbes no estado nutricional, tais

como: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia e desidratacdo (BRASIL, 2013).

Nessa diregdo, a triagem nutricional contribui para a identificagdo da necessidade de
terapia nutricional, a fim de prover calorias, proteinas, aminodacidos, vitaminas e
hidratacdo adequada ao paciente com LP. Ao enfermeiro compete realizar a triagem
nutricional, bem como acées para a efetivacdo da terapia nutricional (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013; DIMARIA-GHALILI et al., 2007).

A elaboracao de um plano nutricional individualizado para criancas com LP deve contar
com a participagdo de um pediatra, de um nutricionista pediatrico ou de outro
profissional de saude qualificado e indicar estratégias com vista a promocdo da
ingestdo nutricional (NPUAP, 2014). A intervencdo nutricional deve ser considerada

parte integrante do tratamento e da prevencéo da LP.

Durante os grupos focais, houve muitos conflitos em relacdo ao papel da equipe de
nutricdo em comparacao com a do enfermeiro na triagem nutricional do paciente com
LP. Apesar de concordar com a importancia da nutricdo nesse processo, 0s habitos
alimentares, como tipo de alimentacdo, quantidade e preferéncias alimentares,
considerados significativos para a avaliacdo nutricional, foram suprimidos do
instrumento final por considerarem desnecessarios Vvisto que a nutricionista ja

acompanha e realiza essa selecao.

Vale ainda ressaltar o papel do enfermeiro em todo processo do planejamento a
realizacdo da ingesta alimentar. E esse profissional que detecta os problemas e

desempenha fungdes essenciais como administracdo da dieta, observacdo da
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aceitacdo, avaliagdo de dificuldades, aspectos socio-culturais e religiosos, visto ser o
enfermeiro que se mantém junto a crianga por grandes periodos durante a internagéo.
O depoimento de uma participante do grupo 01 ilustra uma situacdo vivenciada pelo
enfermeiro no cotidiano:
Uma vez, a crianca ja estava ha quase dois meses internada e nao
comia a carne que via durante as refeigbes, e eu conversando com a
mae descobri que na verdade eles eram vegetarianos e nesse periodo
todo ninguém perguntou pra familia porque a paciente ndo comia a

carne das dietas. Um absurdo ja que temos uma nutricionista que
sempre passa visita nas enfermarias!

A via de administracdo foi acrescida do conteddo pelo entendimento de que o
enfermeiro como responsavel pelo acompanhamento da prevencédo e deteccao precoce
de complicagcdes nutricionais deve investigar a aceitagdo oral adequada e a
necessidade de via alternativa para a administracao da dieta.

Nos pacientes com LP em regido sacral € importante o registro do aspecto e frequéncia
das fezes devido a possibilidade de contaminacdo da ferida e assim o retardo na
cicatrizacdo. Nesse sentido, a diarreia estd associada com as dermatites associadas a
incontinéncia, sendo definida como uma area de eritema e edema da superficie da pele,
por vezes acompanhada de lesGes bolhosas com exsudato, eroséo ou infeccéo cutanea
secundaria, a qual se relaciona a uma variedade de distlrbios clinicos devido a
exposicao excessiva aos efluentes, como urina, exsudato de feridas e fezes,

principalmente fezes liquidas (ANIZIO, 2015).

Os enfermeiros avaliaram todos os indicadores empiricos de eliminacdo como
importantes para manter no instrumento dada a importancia da investigagao dos dados
na conduta do paciente com LP.

Quanto ao sono e ao repouso, Wilson e Hockenberry (2014) ressaltam a sua funcéo
protetora em todos o0s organismos, sendo que 0 estresse provocado pelo sono
insuficiente libera catecolaminas que causam vasoconstriccdo, acumulo de liquido na

area inibindo a aproximacéao da ferida.
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Em relagéo ao tipo de colchdo, os enfermeiros consideraram irrelevante acrescentar
esse item visto que no hospital ndo existem superficies de redistribuicdo de presséo
especificas e somente temos disponivel o colchdo piramidal, sendo assim, o item foi
retirado do contetdo. Além disso, os dados considerados subjetivos como cansaco,

fadiga e mudanga no ambiente também nao permaneceram no instrumento final.

A imobilidade é um dos aspectos mais dificeis da doenca, pois a tendéncia natural das
criangas a se movimentar influencia todos o0s elementos do crescimento e
desenvolvimento: fisico, social, psicolégico e emocional. Respostas funcionais e
metabdlicas a restricdo dos movimentos podem ser notadas em muitos dos sistemas
corporais, sendo que os principais efeitos da imobilidade estdo direta ou indiretamente
relacionados a diminuicdo da atividade muscular, que produz numerosas alteracdes
primarias em estruturas tanto musculares quanto ésseas com alteracdes secundarias
nos sistemas cardiovascular, respiratorio, metabdlico e renal (WILSON;
HOCKENBERRY, 2014).

Na avaliacdo dos indicadores empiricos referentes a locomoc¢éo, amecanica corporal e
a mobilidade, os enfermeiros consideraram necessaria a inclusdo de todos os dados

empiricos, dada a importancia no processo de formacéo de LP.

A necessidade cutanea-mucosa esta relacionada com a avaliacdo da ferida,
demandando o pensamento critico e o raciocinio clinico do enfermeiro, os quais sdo as
bases para a realizacdo da avaliacdo. A classificacdo da ferida estabelece uma
linguagem comum para a avaliagcdo e evolucdo da cicatrizacdo, bem como auxilia a
promoc¢do do acompanhamento clinico, assim promovendo um registro universal e
permite melhor julgamento do tratamento implementado (MALAGUTTI; KAKIHARA,
2014).

Nessa perspectiva, Keast et al. (2004) afirmam que acompanhar regularmente a
evolucdo da lesdo e a modificacdo dos parametros de avaliagdo também é necessario.
A avaliagao clinica consistente € uma ferramenta importante para a cura das lesdes e
representa um desafio a pratica clinica. O instrumento apresentado completou todos os

aspectos de avaliagao sendo considerado suficiente pelos participantes.
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Acho que ndo tem que acrescentar e ndo retirar nada, tudo que esta
aqui a gente precisa colocar pra avaliar a ferida ficou muito bom
(participante do grupo 01)

Eu era da Comissédo de feridas do S. L. e 0 seu instrumento de avaliacdo
de feridas esta ainda mais completo. Nessa parte ndo precisa
acrescentar mais nada (participante do grupo 03).

A localizacdo anatdbmica da lesdo € um aspecto importante na avaliacdo. De acordo
com os estudos de Lomba et al. (2015) e Molina et al. (2012), a discrepancia observada
na localizagcdo anatbmica de LP nos pacientes pediatricos ocorre pelas diferencas
anatdbmicas entre as faixa etarias da infancia e pelo crescimento da crian¢ca, em que
cada idade possui uma area de superficie corporal e distribuicdo de peso diferentes, ou
seja, a avaliacao dos niveis de pressdo mostra que o local sujeito a valores elevados

passa da regido occipital para a sacrococcigea com o desenvolvimento infantil.

A European Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016) corrobora com os estudos
citados e afirma que as diferencas entre adultos e criancas existem em todos os
sentidos e se referem ao estado de maturacdo da pele (dependendo da idade da
crianca) e as regides onde as LP sao frequentemente identificadas, como demonstrado

nos estudos.

7

O conhecimento do sistema de classificacdo é fundamental para avaliacdo e
documentacdo da LP, associada a outras variaveis, como a localizacdo, dados
importantes para a definicdo do tratamento adequado e para 0 acompanhamento da
evolucéo da ferida (ROLIM et al., 2013).

O estagio de uma LP tem como finalidade descrever a perda tecidual, visual ou
palpavel da ferida, sendo assim categorizado para indicar a extensdo do dano tissular.
A atualizacdo da nomenclatura dos estagios do sistema de classificacdo compreende
atualmente sete categorias, descritas a seguir: estagio 1, 2, 3 e 4, nao classificavel,
tissular profunda, dispositivos médicos e em membranas mucosas (WALKER; AITKEN,
2015; NPUAP, 2016).

O monitoramento da medida da ferida inclui: comprimento, largura e profundidade. O

comprimento e a largura sao estimados pela mensuracao linear simples, com medigao
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do maior comprimento e largura da leséo, com as distancias lineares de uma borda a
outra. O marco anatdmico é o parametro céfalo-caudal: considera-se o comprimento
verticalmente, na direcdo da cabeca aos pés; e a largura verificada na horizontal, da
direita para a esquerda, mensurados em uma régua graduada em centimetros
(MALAGUTTI; KAKIHARA, 2014).

Ainda segundo os autores, a profundidade € a distancia entre as superficies visiveis até
0 ponto mais profundo da base da ferida. Esta medida complementa o estadiamento
por graus de lesdo tissular na avaliacéo das LP, pois, além do registro da profundidade,
tem-se o controle dos tecidos envolvidos na lesdo. A profundidade pode apresentar
variacdo, portanto é necessario realizar diferentes medi¢cdes no leito da ferida para
confirmar o local mais profundo (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2014).

Assim como a dimenséo, o tipo e a quantidade de tecido e exsudato presentes no leito
da ferida sao indicadores de cicatrizacdo, permitindo inferir se a assisténcia clinica e
terapia topica empregada estdo atingindo o objetivo proposto. Além disso, fornecem
dados objetivos que permitem ao avaliador inferir a gravidade e a duracdo da ferida,
estimar o tempo aproximado necessario para a cicatrizacdo total e identificar as
caracteristicas da fase predominante no processo de cicatrizacdo (BATES-JENSEN;
SUSSMAN, 2012).

7z

O tecido de granulacdo € composto por tecido conjuntivo e por capilares recém-
formados, que caracterizam a fase proliferativa do processo de cicatriza¢do, enquanto
que o esfacelo é caracterizado por tecido necrético/desvitalizado, umido, avascular,
amolecido, podendo ser branco, amarelo, acastanhado ou verde. A escara € um tecido
necrotico/desvitalizado, preto ou marrom, podendo apresentar caracteristica solida ou
amolecida, o tecido epitelial é caracterizado por epiderme regenerada sobre a
superficie da ferida seca e de coloracéo rosada e o tecido necrético € o tecido que ja

perdeu suas propriedades fisicas e atividade biologica (NIX, 2012).

Destaca-se ainda que € comum haver combinacdo de diferentes tipos de tecidos no
leito da mesma ferida. Para a documentacdo dessas caracteristicas, € adequado

descrever a distribuicdo dos tipos de tecido.
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Outros itens que sdo importantes para a avaliacdo da leséo, e que foram incluidos no
instrumento, como bordas da ferida, que podem ser caracterizadas como aderidas,
epitelizadas, bem definidas, descoladas, fibréticas/rigidas ao toque,
hiperqueratose/tecido caloso ou maceradas (SILVA et al., 2011). A pele perilesdo pode

apresentar-se integra, com sinais de inflamacéo, dermatite ou macerada (IRION, 2012).

No que se refere a regulacdo térmica, 0 aumento da temperatura corporal em 1 grau
Celsius aumenta em 10% o consumo de oxigénio corporal e de energia. De acordo com
Clark et al. (2010), o aumento da temperatura corporal (pele) levara ao risco crescente
de possiveis efeitos isquémicos devido a resisténcia e a friccdo, e criard camadas
fracas de estrato corneo. Assim, a NPUAP (2014) recomenda a inclusdo da temperatura

corporal em todas as avaliagOes da pele.

Dessa forma, todos os dados empiricos foram mantidos com a inclusédo da verificagao
da temperatura e da observacao das alteracdes térmicas apresentadas pelo paciente.

Em relagcdo a regulacdo neuroldgica, doze dos oito itens permaneceram, sendo que 0s
enfermeiros por consenso decidiram excluir a ansiedade como um indicador empirico
por ser um dado subjetivo, além da parte da historia de crises convulsivas por ndo ser
um item que influenciaria o desenvolvimento de outras LP na crianga, mantendo os

demais indicadores.

Porém, observa-se que, apesar de nao estar contido no instrumento final, reitera-se a
necessidade desse indicador empirico, pois os transtornos de ansiedade estdo entre os
transtornos psiquiatricos predominantes na infancia e adolescéncia, permanecendo
subdiagnosticados e subtratados, necessitando de um aprofundamento do
entendimento do diagndstico para contribuir para a avaliagdo completa da crianca
(BEESDO et al., 2009; CONNOLLY; BERNSTEIN, 2007).

Em relacdo aos disturbios da circulagdo, Wilson e Hockenberry (2014) afirmam que
reduzem o suprimento de nutrientes a area da ferida e inibem a resposta inflamatoria e

a remocao de restos celulares da &rea da ferida. Assim, € importante que a enfermeira
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saiba interpretar os resultados de um hemograma, estando atenta quanto as
manifesta¢des clinicas da doenca hematoldgica.

A parte de saturacdo de oxigénio, apesar de ser considerada como dado importante na
avaliacdo vascular, visto que permite a monitorizacdo continua e ndo invasiva da
saturacao parcial de oxigénio, foi excluida, ja& que o Hospital ndo dispbe de aparelhos

de monitorizagdo de oximetria de pulso para todos os pacientes.

A dor constitui evento que as criancas com LP podem vivenciar, como experiéncias
dolorosas em repouso ou durante os procedimentos. Deste modo, a avaliagdo através
de uma escala validada deve ser incluida na avaliagéo da pele, permitindo melhorar seu

diagnéstico, monitorizacao e tratamento (NPUAP, 2014).

A escala FLACC (Face, Leg, Activity, Cry and Consolability) é a indicada pela NPUAP
(2014) para a avaliacdo da dor em criancas. Criada em 1997, por Merkel, Voepel-Lewis,
Shayevitz e Malviaya, na Faculdade de Medicina da Universidade de Michigan, Estados
Unidos, e traduzida e validada no Brasil em 2008 por Thurler e Silva. Na validagéo do
conteudo a escala se mostrou de facil aplicabilidade, quando utilizada para demonstrar
a mudanca no escore de dor antes e depois da administracdo de analgésicos
(THURLER; SILVA, 2008).

A escala FLACC agrega os indicadores expressdo facial, movimento das pernas,
atividade, choro e consolabilidade, em que cada um é medido de zero a dois pontos,
perfazendo uma pontuacdo total que varia entre zero e dez pontos (BATALHA;
MENDES, 2013).

Os instrumentos de avaliagdo da dor podem néao fornecer informacdes suficientes para
orientar as intervencgdes, principalmente nas criangas que nao conseguem verbalizar,
sendo necessaria a investigacdo de outros aspectos para implementar intervencoes
mais eficazes e individualizadas, além do envolvimento da familia informando sobre as
causas, avaliacdo e o tratamento da dor, juntamente com a equipe multidisciplinar, na

elaboracdo de um plano holistico para a crianca (NPUAP, 2014).



87

Assim, a dor como sintoma deve ser cuidadosamente avaliada, usando instrumento,
documentado e acompanhado através de uma abordagem clinicamente sensata e
rigorosa servindo para a qualidade dos cuidados prestados. Compreender a relacdo da
dor com o estagio da lesdo e outros fatores, bem como o papel da dor na gestdo de LP
fornece informacdes valiosas para o cuidado permanente de pessoas com estas feridas
(GIROUARD et al., 2008).

Segundo Schluer et al. (2013) existem varias diretrizes para o tratamento de feridas em
pacientes adultos em relacdo ao tratamento de LP, bem como feridas em geral. No
entanto, observa-se que orientacdes especificas para o tratamento de feridas
pediatricas ndo estao disponiveis. Cuidar de pacientes jovens versus adultos apresenta
uma série de diferencas relevantes, que desafiam o manejo de feridas agudas e
cronicas de varias etiologias na populacao pediatrica.

Devido aos seus pequenos locais corporais, 0s pacientes pediatricos apresentam um
desafio para encontrar um tratamento apropriado da ferida, sendo um desafio clinico
usar curativos, que sado adequados ao objetivo que deve ser alcancado na cicatrizacao
de feridas e necessidades pediatricas especificas, consequentemente, a escolha de um
curativo em criancas deve ser equilibrada, bem documentada e regularmente avaliada
(SCHLUER et al., 2013).

As recomendac0fes de limpeza e curativo para compor o instrumento foram baseadas
nos materiais disponiveis e padronizados no HEINSG e, com a anuéncia de todos os

enfermeiros, ndo houve mudanca nessa parte do instrumento.

Os sinais de infeccdo constituem parte dos indicadores empiricos que permitem o
enfermeiro detectar complicacbes de maneira precoce e ajustar o plano de cuidado
conforme necessario. A infeccdo aumenta a fase inflamatéria da cicatrizacao,
provocando destruicdo tecidual, retardando a sintese do colageno, podendo ainda

estender-se a corrente sanguinea, originando a septicemia (MORAIS et al., 2008).

As seguintes caracteristicas aumentam a suspeicdo clinica de infec¢cdo secundaria

associada a LP: tecido de granulacéo friavel; mau odor; aumento da dor na Ulcera;
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aumento de drenagem da ferida e mudancas de suas caracteristicas (reaparecimento
de sangue na drenagem, caracteristica purulenta); maior quantidade de tecido necrotico
no leito da ferida; aparecimento de bolsas ou necroses no leito da ferida; e auséncia de

sinais de cicatrizacao apos 2 semanas de tratamento apropriado (LOBATO et al., 2017).

E) TIPO E NATUREZA DA PRODUC}AO TECNICA

Trata —se de um produto tecnolégico para subsidio do enfermeiro para o cuidado
sistematizado do paciente pediatrico com LP.

F) MEIO DE DIVULGACAO

O instrumento sera disponibilizado na area de trabalho de todos os computadores da
Instituicdo, bem como no prontuério eletrénico.

G) FINALIDADE DO PRODUTO

Subsidiar o enfermeiro para avaliagao da crianca com LP, com a finalidade de organizar
0 cuidado a partir de um método sistematizado, proporcionando ao profissional a
redefinicAo do seu espaco de trabalho e do seu desempenho na assisténcia de
enfermagem.

H) CONTRIBUICOES E POSSIIVEIS IMPACTOS A PRATICA PROFISSIONAL

O instrumento subsidiara o enfermeiro para a tomada de decisdo frente a crianga com

LP, permitindo assim a realizagcdo de uma avaliacao criteriosa e individualizada de cada
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paciente, possibilitando preencher a lacuna que existia da falta de um instrumento que
analisasse o cliente de forma holistica.

Os indicadores empiricos apresentados na sistematizacdo do cuidado a crianga com LP
no Quadro 3, apresentado e discutido quanto a sua necessidade no contexto desse
cuidado e organizado de forma sintética, permitirdo ao enfermeiro cuidar da crianca

com bases cientificas, qualificando a assisténcia.

Apesar do processo criterioso de se trabalhar e construir 0 instrumento a partir da
realidade local, e fundamentado em base cientifica, a pesquisa pbde constatar a
viabilidade clinica do instrumento, possibilitando gerar discussdo para formacéo de

novos protocolos, contemplando a necessidade de cada instituicao.

Na finalizacdo dos encontros o0s profissionais destacaram a importancia da
padronizacdo no cuidado, visto que o registro possibilitara a visibilidade do trabalho do
enfermeiro dentro da equipe multiprofissional e ainda contribuira para futuras pesquisas

dentro da instituicao.

A construcdo através da técnica do grupo focal foi fundamental para o éxito da
discusséo participativa diante de um tema de interesse comum, possibilitando que os
participantes da pesquisa tivessem a oportunidade de discutir esta tematica, além de

proporcionar um momento de aprendizado coletivo.

Destacamos ainda que, para a instituicdo, o instrumento sera implantado no sistema
eletrénico, contribuindo para a divulgacdo da pesquisa, mesmo que ainda de forma
incipiente, porém promissora, além de contribuir para o planejamento das intervencdes

na pratica assistencial da enfermagem.

5. 2 PRODUCAO DO ARTIGO

5.2.1 PRODUCAO DO ARTIGO 1

Revista Acta Paulista de Enfermagem
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RESUMO

Objetivo: Construir e validar um fluxograma de prevencdo de lesao por pressao para
pacientes pediatricos.

Métodos: Estudo de construcéo e validacdo de tecnologia, com abordagem qualitativa
utilizando o grupo focal como técnica de coleta de dados. A coleta de dados ocorreu no
més de abril e maio de 2018, junto a trés diferentes grupos e submetidos a analise de

conteudo tematica por dezessete enfermeiros
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Resultados: Foi construido e validado um fluxograma que relacionou as atividades de
prevencéo de LP de acordo com a avaliacdo de risco baseado na escala de Braden Q.
sendo levantadas trés categorias para construcdo e apresentacdo dos dados do
fluxograma. A primeira contemplando a avaliacdo da pele do paciente na admisséao, a
segunda a avaliacdo de risco através da escala de Braden Q e a terceira os cuidados
de prevencao de acordo com o risco.

Conclusao: O uso do conjunto de ac¢des descritas no fluxograma € uma tecnologia que
organiza e direciona os cuidados de enfermagem na prevencdo da LP, e contribuira
para que esse fendbmeno possa ser abordado de forma cientifica no cotidiano de
trabalho dos enfermeiros.

Descritores: enfermagem, leséo por presséao, cuidados de enfermagem, pediatria.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To construct and validate a pressure injury prevention flowchart for
pediatric patients.

METHODS: Study of the construction and validation of technology, with qualitative
approach using the focal group as data collection technique. The data collection took
place in April and May of 2018, together with three different groups and submitted to the
analysis of thematic content by seventeen nurses.

RESULTS: A flowchart was constructed and validated that related the LP prevention
activities according to the risk assessment based on the Braden Q scale. Three
categories were created for the construction and presentation of the flowchart data. The
first contemplating the assessment of the patient's skin on admission, the second the
risk assessment through the Braden Q scale and the third the risk prevention care
according to the risk.

CONCLUSION: The use of the set of actions described in the flowchart is a technology
that organizes and directs nursing care in the prevention of pressure ulcer, and
contributes to the fact that this phenomenon can be approached scientifically in nurses'
daily routine.

DESCRIPTORS: nursing, pressure ulcer, nursing care, pediatrics.
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INTRODUCAO

O cuidado da crianca com lesédo de pele é uma atribuicdo do enfermeiro, pois dentro da
equipe multiprofissional € um dos profissionais que avalia, prescreve e realiza esse
cuidado. Dentre as condigcbes que ocasionam feridas no paciente pediatrico, a LP
constitui uma complicacdo que acarreta prejuizo a qualidade de vida da crianca devido

ao sofrimento causado pela dor, além de implicacbes psicossociais, aumento da

internacao e da infeccéol.

Em pacientes pediatricos, a LP se constitui como evento adverso que revela um
indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem. As condicbes anatdmicas e
fisiopatoldgicas do desenvolvimento infantil, tempo de internacéo prolongado, déficit de

mobilidade fisica, além de novas tecnologias adaptadas ao contexto da pediatria

intensiva colocam o paciente pediatrico em risco de desenvolvimento de LP 2.

Dessa forma, o planejamento e a organizacédo do processo de trabalho na perspectiva
da prevencdo da LP na crianca garantem ac¢Oes de melhorias do cuidado de
enfermagem. Assim, dentre as tecnologias que podem subsidiar o cuidado temos o
fluxograma. O recurso é fundamental para simplificacdo e racionalizacdo do trabalho,

permitindo um estudo detalhado dos métodos, processos e rotinas de um departamento

ou area da organizacio sendo considerada uma ferramenta da qualidade3.

Diante da preocupacdo crescente com a seguranca e qualidade da assisténcia como
direito do paciente e, considerando que no contexto do cuidado, um dos objetivos &
assegurar a melhoria nos processos de conceber e controlar, o fluxograma constitui-se
em uma ferramenta benéfica utilizada para representar, por meio de simbolos gréficos,
a sequéncia de todos os passos seguidos em um processo com a finalidade de

melhorar a compreensdo do processo de trabalho buscando-se uma maneira mais

simples, segura e pratica de executa-lo%.
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Nessa perspectiva, visto que na instituicdo do estudo ndo existe um protocolo de
prevencdo de LP em criancas e nao é utilizada nenhuma escala de risco sendo as
medidas realizadas empiricamente, a pesquisa teve como objetivos construir um
fluxograma de risco e de prevencao de LP para descricdo dos cuidados de enfermagem
e validar essa tecnologia juntos aos enfermeiros.

Observou-se que durante todo o processo de construgdo do corpus, a escassez de
material referente ao cuidado da LP, em pediatria, identificando-se a necessidade
premente da construcdo desses instrumentos, levando-nos ao desafio na construcéo

dessa tecnologia

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo metodoldgico de natureza qualitativa, constituido de dois
momentos. O primeiro, o de construcdo do fluxograma e o segundo momento, de
reconstrucdo e validacdo junto ao grupo de enfermeiros de um Hospital Publico
Pediatrico do Estado do Espirito Santo.

Na construcdo do fluxograma utilizou-se a andlise de contetido de Bardind, que
constitui, um conjunto de técnicas utilizadas nas ciéncias humanas e sociais de analise
das comunicac¢des que utiliza procedimentos, sistematizados e objetivos de descricdo

do contetdo das mensagens.

A andlise foi organizada em trés etapas: 1) a pré-analise: Esta etapa buscou conhecer
detalhes dos produtos, da elaboracdo de um esquema para a visualizagdo do todo o
contetudo. 2) a exploracdo do material: nessa segunda fase foram constituidas as
categorias, buscando-se a convergéncia dos temas emergentes. Nesta etapa, os dados
brutos foram transformados de forma organizada e agregados em unidades, as quais

permitiram uma descricdo das caracteristicas pertinentes do contetdo. 3) O tratamento



94

dos dados obtidos e interpretacdo: dos resultados ‘brutos’ obtidos na fase anterior

foram tratados de forma a serem significativos e validos (BARDIN, 2016).

A organizacao e codificacdo dos conteudos do fluxograma expressam as categorias
empiricas relacionadas aos cuidados de enfermagem na prevencdo da LP, pois a
categorizagdo é uma operacdo de elementos constitutivos de um conjunto por
diferenciacdo e em seguida, por reagrupamento segundo o género, com 0s critérios

previamente definidos e tem como primeiro objetivo fornecer, por condensacdo, uma

representacao simplificada dos dados brutos>.

Assim, as categorias empiricas relacionadas aos conteudos abordados no fluxograma
de risco e de prevencado de LP, foram construidas; em trés grandes categorias,
subdividida em subcategorias: 1) Avaliacdo da pele do paciente na admissao; categoria
2) Avaliacdo de risco usando a Escala de Braden Q; 3) Os cuidados de prevencao de
enfermagem de acordo com avaliacdo de risco, com as subcategorias: cuidados de
enfermagem no controle da umidade; prevencdo de LP em regido occipital;
reposicionamento do paciente, cobertura protetora e 0 uso de superficies de

redistribuicdo de presséo.

O segundo momento da caminhada metodoldgica, trata-se da validacdo do Fluxograma
sendo a técnica do grupo focal instituida como estratégia de desenvolvimento das
oficinas e na discussdo. Durante as oficinas, foi estabelecido que cada participante
recebesse um exemplar do material para leitura seguida de apresentacdo pelo
pesquisador, do modelo do fluxograma seguido da discussdo de cada item. Os
enfermeiros apresentavam e discutiam as suas ponderac¢des aceitando ou refutando
cada item discutido do fluxograma. As oficinas foram documentadas através de

fotografias e gravacdes e foram transcritas na integra.
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Na ultima oficina de reconstrucdo os enfermeiros foram convidados para a validagédo
final, ocorrendo com a participacdo de seis enfermeiros em que foi apresentado o

fluxograma estabelecido.

RESULTADOS

A validacao e reconstrucdo foi desenvolvida durante trés encontros, com a participacao
de dezessete enfermeiros, sendo que desses trés profissionais integram a Comissao de
Curativos no referido Hospital. Dos participantes dos grupos, seis atuavam na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica, dois na Unidade Ambulatorial, um enfermeiro na
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar, sete na enfermaria pediatrica e um na

enfermaria cirdrgica.

O maior tempo de atuacdo como enfermeiro foi de 30 anos, com uma média de 13,4
anos e o maior tempo de atuacdo como enfermeiro do HEINSG foi de 25 anos, como
uma média de 5,3 anos. Todos os enfermeiros referiram serem especialistas em
diversas areas, sendo que seis relataram néao ter participado de nenhum treinamento
sobre LP em criangcas e a maioria (sete enfermeiros) nunca participou de grupos de

discusséo/ comissao sobre feridas com criancas.

No que se refere a andlise do fluxograma, o mesmo foi validado com anuéncia de 100%
os enfermeiros por sua pertinéncia ao perfil dos profissionais, facilidade de leitura, e
principalmente por evidenciar a configuracdo de cuidados especificos de enfermagem.
Na apresentacdo do instrumento final, foram realizadas apenas modifica¢des relativas a

apresentacao, como mudanca na coloracao das formas e dos quadros.

DISCUSSAO
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A organizacao, construgdo do contetdo abordado e o fluxo de informacdes e elementos
se desenvolveu no entendimento de que a avaliacdo da pele da crianca pelo enfermeiro

deve ser um componente fundamental na admisséo do paciente.

Corroborando essa perspectiva, sabe - se que a maioria dos casos de LP pode ser
evitada por meio da identificacdo dos pacientes em riscos e da implantacdo de

estratégias de prevencdo confiaveis para todos os pacientes identificados como de

risco8.

As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de LP séo: avaliacdo de LP
na admissdo de todos os pacientes; reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de
LP de todos os pacientes internados; inspecao diaria da pele; manejo da umidade;

manutencdo do paciente seco e com pele hidratada; otimizacdo da nutricdo e

minimizacao da press&o8.

Em relacdo a primeira categoria de avaliacdo da pele o objetivo da avaliacao inicial é
instituir de forma sistematica um instrumento que, segundo, a NPUAP, devera ser
realizada através de uma avaliacdo completa da pele, logo que possivel em individuos

em risco de desenvolver LP, mas dentro de um prazo maximo de oito horas apés a

admissao®.

Quanto ao tempo de avaliacdo da pele do paciente, os enfermeiros levantaram a
realidade do Hospital, principalmente aos finais de semana, feriados e durante o
plantdo noturno, visto que nesses periodos o quantitativo de enfermeiros € muito

reduzido ficando aos cuidados do profissional uma grande quantidade de pacientes.

Dessa forma, foi sugerido e mantido que o tempo de avaliagao fosse de pelo menos em
24 horas de admissdo do paciente, mesmo considerando ndo ser o ideal para a

avaliacao, visto que a crianca pode desenvolver LP em até duas horas dependendo da

gravidade do quadro clinico e das condicdes catabélicas do paciente10.
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No que se refere, a Escala de Braden Q, sabe —se que foi validada no Brasil e constitui

um instrumento indispensavel para realizacdo dos cuidados de enfermagem de forma

sistematizada, na prevencao e controle do problemall.

A susceptibilidade de LP pode ser avaliada por instrumentos desenvolvidos que
proporcionam a avaliacdo de risco e que possam primeiramente orientar, além de
direcionar e otimizar recursos humanos e materiais para a prevencao de lesdes, reduzir
a carga de trabalho dos profissionais e o custo do tratamento. Nessa perspectiva, a
identificacdo precoce do risco deve estar diretamente ligada a um plano de prevencao
12,13

Na enfermagem, um instrumento validado para avaliar o risco de LP diminuia as
incertezas do enfermeiro, qualifica o cuidado prestada e organiza as condutas

preventivas, permitindo avaliar os resultados alcancados com a assisténcia de

enfermagem aos pacientes clinicos com risco de LP no contexto hospitalarl4.

A escolha pela escala de Braden Q, foi considerada por ter sido a mais estudada e
utilizada internacionalmente até o momento. Desenvolvida por Curley e Quigley em
1996, na lingua inglesa, foi validada e traduzida no Brasil em 2011 por Maia et al.
utilizando os fatores de risco especificos para o desenvolvimento de LP em criancas
11,15

A escala de Braden Q apresenta subescalas com quatro niveis mutuamente exclusivos
gue variam de um (menos favoravel) a quatro (mais favoravel). A somatéria total
indicara os valores entre sete a 28 pontos. A interpretacdo final considera que uma

pontuacdo menor que 22 significa alto risco, e maior ou igual que 22 baixo risco. Pode-

se dizer que quanto menor a pontuacdo maior o risco para o desenvolvimento da LP12.
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Apesar da importancia da utilizagdo de um instrumento padronizado de avaliagdo de
risco, a NPUAP recomenda que nédo é confiavel apenas se basear na pontuacéo total
de um instrumento. Nesse sentido, o julgamento clinico desempenha um papel

significativo, e a aplicacdo de ferramentas de avaliacdo pode complementar o

julgamento clinico9.

Os cuidados de prevencdo de enfermagem de acordo com avaliacdo de risco,
relacionados na categoria trés, sao: o manejo da umidade do leito do paciente; a
prevencado da LP em regido occipital; cobertura protetora das lesdes; reposicionamento

do paciente no leito e 0 uso das superficies de redistribuicdo de presséao.

Em relacdo ao manejo da umidade do leito do paciente, podemos afirmar que néo é
permitido que o paciente repouse em roupa Umida, com dobras, constituindo uma

medida de prevencdo e de conforto, sendo um dos cuidados de enfermagem de

fundamental importancia na profilaxia da lesdo12.

A pele Umida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesGes cutaneas, e
tende a se romper mais facilmente. Sabe — se que as propriedades mecanicas do
estrato corneo sao alteradas pela presenca de umidade, assim como a sua funcao de
regulacdo da temperatura, de barreira imunoldgica e de promocéao da dor e desconforto
8,9

Assim, deve —se considerar a utilizacdo de hidratantes para a pele seca e em areas
ressecadas, principalmente apds banho, pelo menos uma vez ao dia, a fim de reduzir o
risco de dano da pele. Durante a hidratacdo da pele, ndo massagear areas de
proeminéncias 0sseas ou areas hiperemiadas, onde existe a possibilidade de haver
vasos sanguineos danificados ou pele fragil, realizando movimentos suaves e

circulares. A massagem esta contraindicada na presenca de inflamacéo aguda e néo

devera ser recomendada como uma estratégia de prevengéo8.
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O uso de produtos barreira de forma a reduzir o risco de danos de presséo € sugerido
guando estas fontes de umidade ndo puderem ser controladas, com o objetivo de

minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes topicos que atuam como barreiras

contra a umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados9.

Em relacdo a LP na regido occiptal, sabe —se que pode ocorrer em qualquer idade, no

entanto, um aumento na ocorréncia ou risco tem sido associado a populacbes

particulares, como bebés e criancas pequenas1®:19. O levantamento da Comisséo de
Curativos do Hospital do estudo, constatou que das 50 LP avaliadas pela equipe em
2017, 19 , ou seja, 31% dessas criancas apresentavam lesdo em regido occipital

demonstrando a gravidade do problema no Hospital.

A regido occipital € uma proeminéncia 6ssea vulneravel a lesdo tecidual relacionada a

pressao, devido a existéncia de pouco tecido subcutédneo, sendo ainda o local maior e

mais pesado de proeminéncia 6ssea relativa ao tamanho corporal nessas idades16.

Essas LP Unicas sdo particularmente importantes por causa da gravidade da lesao
associada, como a ocorréncia de osteomielite e alopécia de cicatrizes ao longo da vida.

A perda de cabelo permanente, pode resultar no local da LP tratada. Em idade

pediatrica, essa perda de cabelo tem sido associada a dificuldades emocionais1”.

Dessa forma, se a deteccao da LP é precoce, a condicao pode ser reversivel ou mesmo

evitavel. Assim um diagnéstico tardio pode levar a perda permanente de cabelo18.

Quanto as medidas preventivas, os dispositivos em forma de anel ou argola ndo devem
ser utilizados pois as bordas destes dispositivos criam areas de elevada pressdo que
podem danificar os tecidos. Dessa forma, verifica-se um desvio da pressado, criando
uma area de pressao muito alta ao redor do perimetro da area central, aléem disso, o

circulo de elevada carga circunda uma area sem carga, aumentando o potencial de
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combinagao da forca normal com o cisalhamento e aumento do risco de probabilidade

de edema no arco®.

Além disso, os pacientes que ndo podem ser mobilizados devido a instabilidade clinica

podem ser beneficiados pela a movimentacéo da cabeca em intervalos regulares18.

No que se refere, ao reposicionamento do paciente de LP, os estudos de Kottner et al.
demonstraram através de uma revisdo sistematica que a mobilidade € a Unica
subcategoria que esta presente nas ferramentas disponiveis de avaliacdo de risco
pediatrico. Os autores ainda afirmam que a relacdo entre a imobilidade e o

desenvolvimento de LP j&4 estdA bem documentada, corroborando que o

reposicionamento do paciente tem um papel primordial na prevencao de LP19,

O objetivo do reposicionamento € diminuir a duracéo e a amplitude da presséo sobre as
proeminéncias 0sseas vulneraveis do corpo e oferecer conforto, higiene e dignidade ao
paciente. Recomenda — se que 0s pacientes que estejam em risco de desenvolver ou
qgue ja tenham LP sejam reposicionados e que a frequéncia seja determinada pela

tolerancia do tecido, nivel de atividade e mobilidade, condicéo clinica geral, objetivo do

tratamento, condicéo da pele e conforto 9.

Recomenda-se que, cada plano deva ser individual considerando a especificidade de
cada paciente, além de ser essencial o registro dos cuidados prestados. Dessa forma, a
avalicdo frequente da pele bem como as medidas de conforto deva ser incluida como

estratégias de mudanca na frequéncia e duracdo do reposicionamento caso 0 paciente

ndo responda como esperado8.9.

Na angulagéo da cabeceira, o Ministério da Saude recomenda que seja no maximo de
30° na posicdo de semi-Fowler e para as posicOes laterais. Entretanto, em certas

situacdes clinicas, pode ser necessaria uma elevacdo maior para facilitar a respiracéo

e/ou prevenir a aspiracdo e a pneumonia associada a ventilacao mecanica8.
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Nesse sentido, acrescenta —se ainda evitar posturas que aumentem a pressao, tais
como, a posicao de decubito lateral a 90°, ou a posicado de semi-deitado. Os pacientes

devem ser posicionados e apoiados na cama de forma a evitar que deslizem na cama e

criem forcas de cisalhamento8.9.

Além disso, recomenda — se manter lengéis sempre limpos, secos e bem esticados,
atentando para o uso de forro movel ou dispositivo mecéanico de elevagdo para mover

pacientes acamados durante transferéncia e mudanca de decubito, dessa forma nao

levantar e arrastar o paciente durante o reposicionamento20.

Em relacdo a prevencao de LP nos calcaneos, a NPUAP recomenda que os calcaneos
sejam mantidos afastados da superficie da cama (livres de pressdo) com o auxilio de
uma almofada ou travesseiro, sendo que a elevacéo deve permitir que 0 peso da perna

seja distribuido ao longo da sua parte posterior, sem colocar pressao sobre o tendao de

Aquiles. Além disso, deve ser realizada a inspecéo regular da pele dos calcaneos?.

No uso das superficies de redistribuicdo de presséo (SRP), esses artefatos, constituem
uma ferramenta fundamental para prevencdo e tratamento de uma LP. Além de
minimizar o efeito da presséo, alternando de forma sequencial as partes do corpo em
carga; proporcionam ajuda no processo de cicatrizagcdo, por permitir que a LP se

desenvolva em condi¢Bes favoraveis de presséo, reduzindo a o tempo da pressao em

determinada area anatdmica 8,9,21,

Assim, o0 uso de SRP é recomendado se a pressdo na area afetada ndo puder ser

adequadamente aliviada por outros meios, como reposicionamento, considerando uma

estrutura din@mica a superficie adequada ao tamanho e peso da crianga com LP 22,

Podemos destacar a dificuldade de utilizacdo de SRP de adultos em criancas devido as

poucas pesquisas para a populacéo pediétrica, a falta de conhecimento do profissional
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quanto a utilizacdo e o confronto ético sobre a pesquisa em pediatria. Acrescenta — se
ainda, que o uso em pediatria das SRP dinamicas ndo sdo recomendadas para todos

os pacientes pediatricos 9,21,

No Hospital do estudo, ndo é disponibilizado nenhuma SRP dinamica, sendo
padronizado a SRP estéatica conhecida como colchdo piramidal para as criancas

consideradas em risco de acordo com a avaliacao clinica do enfermeiro.

O colchao piramidal trata-se de uma superficie de espuma de aproximadamente 5 cm
gue € colocada sobre os colchées de espuma convencional devendo ser trocados
sempre que perder densidade ou altura necessitando assim de avaliagdo do tempo de
uso do colchdo de acordo com as recomendacbes do fabricante e limitando a

quantidade de vestuario e roupa de cama 23.

Apesar dos estudos sobre as superficies de suporte, existem poucos ensaios clinicos
controlados e, portanto, poucas evidéncias teoricas solidas para embasar a sua
utilizac@o na populacdo pediatrica. Deste modo, cumpre ressaltar que os dispositivos de
redistribuicdo de pressdo devem servir como adjuntos, e ndo, substitutos das medidas

de reposicionamento 24.

O uso das coberturas protetoras das lesdes nas proeminéncias dsseas, para prevenir

as lesdes mecanicas resultantes da friccdo é recomendado25. Dessa forma, é
necessario que o profissional saiba escolher a cobertura ideal para promover a
prevencdo, levando-se em conta a efetividade da cobertura e seu custo/beneficio.

Existem no mercado nacional e internacional varios tipos disponiveis, sendo 0os mais

utilizados as coberturas de filme transparente de poliuretano e hidrocol6ide26.

A cobertura utilizada deve ser trocada mesmo que parcialmente descolada, ja que a
formacéo de dobras e/ou reentrancias pode contribuir para o desenvolvimento de LP ao

invés de preveni-la2’.
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Dentre as coberturas existentes, o filme transparente, é o padronizado na Instituicdo. O
produto permite a difusdo de gases como 0 oxigénio e vapores, ndo sendo inativado na
presenca de umidade, devido a qualidade de permitir a troca gasosa similar a pele

saudavel, possuindo ainda propriedade elastica o que permite ser aplicado a varias

partes do corpo e tem resisténcia a forcas de friccéo e cisalhamento28.

Outra qualidade do filme transparente de poliuretano é a sua impermeabilidade a
fluidos, secrecBes e bactérias. Para a prevencdo de LP, ndo ha necessidade de que
seja estéril. Convém ressaltar que, o uso do filme ndo oferece protecdo contra a

pressdo exercida sobre os tecidos, reforcando-se, portanto, a necessidade de

manutencado do reposicionamento corporal29.

Em face aos conteldos apresentados sobre os cuidados na prevencgdo e tratamento da
LP observa-se que o fluxograma, organizando e direcionando as acfes de enfermagem
a crianca em estado critico de saude, vai contribuir na qualidade dessa assisténcia da

enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo possibilitou, observar, que o fluxograma em discussdo, conseguiu sintetizar a
avaliacdo de enfermagem usando ferramenta tecnoldgica, delineando as diretrizes em
relacdo em relacdo aos riscos, direcionando os cuidados de enfermagem diante da

vigéncia desses riscos.

Foi importante observar, que o estudo ao utilizar uma metodologia ativa, proporcionou a
participacdo dos enfermeiros refletindo e discutindo o seu processo de trabalho, suas

potencialidades e fragilidades. E nesse contexto o processo de reconstrucdo e
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reorganizacdo do fluxograma e os eixos tematicos, visando a sua dindmica e a sua

consecugdo, muito contribuird na prevencao de LP.

REFERENCIAS

. PELLEGRINO, D. M. S. Ulcera por pressdo em criancas e adolescentes
hospitalizados: prevaléncia, incidéncia e perfil epidemiolégico.2013. Tese
(Mestrado) Universidade Federal de Sao Paulo, Sado Paulo.

. VOCCI, M. C. Guia de consulta rapida: informativo para supervisao e cuidado com
a pele mucosa e avaliacdo de risco de lesdes por pressédo nos pacientes pediatricos.
2016. Disponivel em: http:// www.hcfmb.unesp.br/wp-
content/uploads/2015/09/GuiaRapido.pdf . Acesso em: 30/04/2017.

. SARMENTO, A. C. O. Aplicacdo das ferramentas do controle da qualidade
numa empresa de filmes laminados multicamadas. 2017. Trabalho de Concluséo
de Curso (Engenharia Quimica). Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal..

. PEINADO, J.; GRAEML, A.R. Administracdo da producao: operac¢des industriais e
de servicos. 1.ed. Curitiba: Unicenp, 2007.

. BARDIN, L. Anélise de conteudo. 2. ed. Sdo Paulo: Edi¢des 70, 2016.

6. SILVA, D.P.; BARBOSA, M.H.; ARAUJO, D.F.; OLIVEIRA, L.P.; MELO, A.F. Ulcera

por pressao: avaliacado de fatores de risco em pacientes internados em um hospital
universitario. Revista Eletrénica de Enfermagem, v.13, n.1, p.118-23, jan, 2011.

. DALL'AGNOL, C.M.; MAGALHAES, A.M.M.; MANO, G.C.M.; OLSCHOWSKY, A
SILVA, F.P. A nocéo de tarefa nos grupos focais. Revista Gaucha Enfermagem,
v.33, n.1, p 186-90, fev, 2012.

. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de atencdo a saude. Protocolo para
prevencao de Ulcera por pressao. 2013. Disponivel em
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcer
a-por-pressao. Acesso em: 18/01/2016.


https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-por-pressao
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-por-pressao

105

9. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel,
Pan Pacific Pressure Injury Aliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers:
Clinical Practice Guideline. Washington: NPUAP/EPAUAP/PPPIA; 2014.

10.DOMANSKY, R.C.; BORGES, E.L. Manual para prevencdes de lesdo de pele. 2.
ed. Rio de Janeiro: Rubio, 2014.

11.MAIA, A. C. A. R.; PELLEGRINO, D. M. S.; BLANES, L.; DINI, G. M.; FERREIRA, L.
M. Traducdo para a lingua portuguesa e validacdo da escala de Braden Q para
avaliar o risco de Ulcera por pressdao em criancas. Revista Paulista de Pediatria,
v..29, n.3, p.405-414, 2011.

12.VOCCI, M. C. Guia de consulta rapida: informativo para supervisao e cuidado com
a pele mucosa e avaliacdo de risco de lesdes por pressédo nos pacientes pediatricos.
2016. Disponivel em: http:// WWW. hcfmb.unesp.br/wp-
content/uploads/2015/09/GuiaRapido.pdf . Acesso em: 30/04/2017.

13.WILLOCK. J.; BAHARESTANI, M.M.; ANTHONY, D. The development of the
Glamorgan paediatric pressure ulcer risk assessment scale. Journal Wound Care,
v.18, n.1, p.17/21, jan, 2009.

14.STUQUE, A. G. Proposicéao de protocolo de prevencéo para Ulcera por pressao
para pacientes clinicos no contexto hospitalar. Ribeirdo Preto, 2016. Dissertacéo
(Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto: Sao Paulo.

15.CURLEY, M.A.; QUIGLEY, S.M.; LIN, M. Pressure ulcers in pediatric intensive care:
incidence and associated factors. Pediatric Critical Care Medicine, v.4, n.3, p 284-
90., jul, 2003.

16.SCHINDLER, C. A.; MIKHAILOV, T. A.; KUHN, E.M.; CHRISTOPHER, J.,
CONWAY, P.; RIDLING, D.; SIMPSON, V. S. Protecting fragile skin: Nursing
interventions to decrease development of pressure ulcers in pediatric intensive care.
American Journal of Critical Care, v. 20, n.1, p.26-35, jan, 2011.

17.NOONAN, C.; QUIGLEY, S.; CURLEY, M.A. Skin integrity in hospitalized infants and
children: a prevalence survey. Journal Pediatric Nursing, v. 21, n.6, p 445-453,
dez, 2006.

18.DAVIES, K.; YESUDIAN, P.D. Pressure Alopecia. International Journal of
Trichology, v.4, n.2, p 64—-68, mai, 2012.



106

19.KOTTNER, J.; KENZLER, M.; WILBORN, D.. nterrater agreement, reliability and
validity of the Glamorgan Paediatric Pressure Ulcer Risk Assessment Scale. Journal
Clinical Nursing, v.23, n. 7-8, p 1165-9, abr, 2014.

20.VIRGINIO, M. V. A.; GOMES, J. F.; SILVA, V. C. Procedimento Operacional Padrio
POP/Nucleo de Seguranca. Prevencédo de Ulcera por Press&o. 2016. Disponivel
em:
http://www.ebserh.gov.br/documents/220250/2486114/POP++Avaliacdo+de+Risco+
de+Ulcera+por+Pressdo. Acesso em: 01/04/2018.

21.GARCIA-MOLINA, P.; BALAGUER-LOPEZ, E.; TORRA | BOU, J.E.; ALVAREZ-
ORDIALES, A.; QUESADA-RAMOS, C.; VERDU-SORIANO, A. A prospective,
longitudinal study to assess use of continuous and reactive low-pressure mattresses
to reduce pressure ulcer incidence in a pediatric intensive care unit. Journal ostomy
wound manage, v.58, n.7, p 32-9, jul, 2012.

22.NEILSON, J.; AVITAL, L.; WILLOCK, J.; BROAD, N. Using a national guideline to
prevent and manage pressure ulcers. Nursing Management, v. 21, n.2, p. 18-21,
mai, 2014.

23.LOBATO, C. P.; SANTOS, L. F.; TEIXEIRA, N.G.S.C.; AGOSTINHO, M.R.; SOUZA,
T. S.; GOMES, K. W.; ROMAN, R.; RADOS, D.R.V.; KATZ, N. 2017. Telecondutas:
lesdo  por pressdo/ Telesatlde RS - UFRGS. Disponivel em:
https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/telecondutas/tc_lesaopressao.pdf.
Acesso em : 02/03/2018.

24.ROLIM, J.A.; VASCONCELOS, J.M.B.; CALIRI, M.H.L.; SANTOS, I.B.C. Prevencao
e tratamento de Ulceras por pressao no cotidiano de enfermeiros intensivistas.
Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste, v. 14, n. 1, p. 148-157, 2013.

25.WOUND, OSTOMY AND CONTINENCE NURSES SOCIETY (WOCN). Guideline
for Prevention and Management of Pressure Ulcers. Mt. Laurel, NJ; 2010.
Disponpivel: www.wocn.org. Acesso em 23/08/2017.

26.DUTRA, R. A. A. Filme transparente poliuretano e placa de hidrocoloide: custo-
beneficio na prevencédo de ulcera por pressdo. 2015. (Mestrado Profissional em

Ciéncias Aplicadas a Saude, Universidade do Vale do Sapucai, Minas Gerais.


http://www.ebserh.gov.br/documents/220250/2486114/POP++Avaliação+de+Risco+de+Úlcera+por+Pressão
http://www.ebserh.gov.br/documents/220250/2486114/POP++Avaliação+de+Risco+de+Úlcera+por+Pressão
https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/telecondutas/tc_lesaopressao.pdf
http://www.wocn.org/

107

27.INOUE, K. C.; MATSUDA, L. M. Custos de coberturas para a prevencdo de Ulcera
por pressao sacral. Revista Brasileira de Enfermagem, v.69, n.4, p 641-5, jul,
2016.

28.COCKBILL, S.M.E.; TURNER, T.D. The development of wound management
products. In: KRASNER, D.L.; RODEHEAVER, G.T.; SIBBALD, R.G. Chronic
wound care: a clinical source book for healthcare professionals. 4 ed. Malvern: HMP

Communications, 2007.



108

LESAO POR PRESSAQ

CLASSIFICAGAO DE RISCO E PREVENGAD NO PACIENTE PEDIATRICO

Leséo por pressdo ¢ um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesao pode se apresentar
em pele integra ou como tilcera aberta e pode ser dolorosa, ocorrendo como resultado da pressao intensa e/ou
prolongada em combinagao com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode
também ser afetada pelo microclima, nutricao, perfusao, comorbidades e pela sua condigao.

(

AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

AVALIAR A PELE E O RISCO ATRAVES DA ESCALA DE BRADEN Q NAS PRIMEIRAS 24 HORAS APOS A ADMISSAO

)

Umidade

BRADEN Q > 22
BAIXO RISCO

AVALIAR O RISCO
A CADA 24 HORAS

!

|

BRADEN Q < 22
ALTO RISCO

l

LESAO POR
PRESSAO

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO
DAS NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

¥ Utilize hidratante apos o banho, pelo menos uma vez ao dia

¥ Considerar creme barreira em

ou exposto a exsudato de ferida.
v Nao massagear areas de proeminéncias osseas ou areas hiperemiadas

Prevencéo da LPP occipital

com

suor.

¥ Nao utilizar os dispositivos em forma de anel ou argola
¥ Movimentagio da cabega em intervalos regulares

Superficie de Redistribuigao de Pressao

¥ Usar colchdo piramidal

Reposicionamento

¥ Realizar mudanga de decubito a cada 02 horas;

¥ Utilizar lengbis moveis para iae i

¥ Manter cabeceira elevada até 30°%;

v Aplicar coxins sob proeminéncias Osseas:

v Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas para elevar os
calcaneos.

de

Coberturas protetoras
¥ Filme transparente em proeminéncias 6sseas

FATORES DE RISCO: Internagao em UTI; imobilidade; percepgéo sensorial diminuida; hipertermia; edema;
exposicao a umidade: diarreia, incontinéncia urinaria, suor excessivo, exposicao a exsudado de feridas;
desnutricao; obesidade; hipoalbuminemia e anemia.

ESCALA DE BRADEN Q PARA AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAQ EM CRIANGAS

MCBILIDADE 10 2 3 4.Nertumalimitagio
ATIVIDADE 1 Acamech 2 3D 4.0 < ¢ -
; frequertamerte Q\g—/ Z
MB’[E;N_C 1 2. 3L 4. Nerhumalinitagio PP‘ | E N F
UMDADE 1 3a 4 Reamertetmda o Erfermaaen URt
FROGAOE
3 4
CISALHAVENTO 1FActemainpatate 2 Rrcblema 3 Adbema ptendd Nertumprctiema apererte
NUTRIGAO 1Mitopctre 2lnadeqeda 3Adqeds 4 Boderte
PERFUSAOE 1. Bdrevamete 2Conprametida 3Adqeda 4. Bodente
CNGENAGAO camprometids

Variacao 7 — 28 pontos. Escore 28: sem risco de lesdo por pressao. Escore 7: risco maximo. Menor que 22 significa

alto risco, e maior ou igual que 22 baixo risco.
Fonte: versao traduzida: MAIA, A.C.A.R.: PELLEGRINO, D.M.S.: BLANES, L.: DINI, G.M.; FERREIRA, L.M.:2011.

Figura 1. Fluxograma de Prevencédo de Lesao por Pressdo em pacientes pediatricos
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Objetivo: Elaborar, validar e reconstruir um instrumento de sistematizacado do cuidado
de enfermagem a crianga com lesdo por pressdo fundamentado na Teoria das
Necessidades Humanas Béasicas de Wanda Horta.

Métodos: Estudo de construcéo e validacdo de tecnologia, com abordagem qualitativa
utilizando o grupo focal como técnica de coleta de dados. A coleta de dados ocorreu no
més de abril e maio de 2018, junto a trés diferentes grupos e submetidos a anélise de
conteudo tematica por dezessete enfermeiros.

Resultados: O instrumento contemplou trés categorias: a) fatores de risco; b)
necessidades humanas bésicas psicobioldgicas foram levantadas onze subcategorias:
1) oxigenacao, 2) hidratacdo e regulacao eletrolitica, 3) nutricdo, eliminacéo, 4)sono e
repouso, 5) locomocgédo, mecanica corporal e motilidade, 6) integridade cutaneo —
mucosa, 7) térmica, 8) neurolédgica, 9) dolorosa, 10) vascular, 11) terapéutica; e a
categoria c) abordando os sinais de infeccéo da ferida.

Concluséo: O instrumento subsidiara o enfermeiro para a tomada de decisao frente a
crianca com LP, permitindo assim a realizacdo de uma avaliacdo criteriosa e
individualizada de cada paciente, possibilitando preencher a lacuna que existia da falta
de um instrumento que analisasse o cliente de forma holistica.

Descritores: enfermagem, lesé@o por pressao, cuidados de enfermagem, pediatria.

ABSTRACT

Objective: To elaborate, validate and reconstruct an instrument of systematization of
nursing care for children with pressure injuries based on Wanda Horta's Theory of Basic
Human Needs.

Methods: Study of construction and validation of technology, with qualitative approach
using the focal group as data collection technique. The data collection took place in April
and May of 2018, together with three different groups and submitted to the analysis of
thematic content by seventeen nurses.

Results: The instrument included three categories: a) risk factors; b) basic human

psychobiological needs were eleven subcategories: 1) oxygenation, 2) hydration and
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electrolytic regulation, 3) nutrition, elimination, 4) sleep and rest, 5) locomotion, body
mechanics and motility, 6) 7) thermal, 8) neurological, 9) painful, 10) vascular, 11)
therapeutic; and category c) addressing the signs of wound infection.

Conclusion: The instrument will subsidize nurses to make decisions regarding the child
with LP, thus allowing a careful and individualized evaluation of each patient, making it
possible to fill the gap that existed from the lack of an instrument that analyzed the client
holistically.

Keywords: nursing, pressure ulcer, nursing care, pediatrics.

INTRODUCAO

Durante a internacdo hospitalar, a crianca vivencia experiéncias como procedimentos
invasivos e dolorosos, bem como restrices hospitalares, influenciando assim as etapas
do seu desenvolvimento. Como evento adverso a institucionalizacdo, a LP & um agravo
a saude, que prolonga a hospitalizacdo e o sofrimento mantendo alta incidéncia de

complicacBes tais como infeccdo e traumas, mesmo com 0 avanco tecnoldgico e

cientificol.

Segundo dados do Sistema de Notificacbes da Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), em
2014 das 8.435 notificacbes de evento adverso relacionado a assisténcia a saude,

1.319 foram notificacdes de LP, correspondendo a 15% dos registros2. Sabemos que
um dos aspectos relacionados a qualidade da assisténcia estd a manutencdo da
integridade da pele e o monitoramento das LP, bem como a avaliacdo desde a

admissao do paciente3.

Nesse sentido, na ocorréncia de LP, torna-se fundamental um conhecimento baseado
em evidéncias cientificas, através de uma avaliacdo com documentagcdo especifica e

conhecimento da equipe de enfermagem quanto a importancia dos registros com base

em instrumentos que possam assegurar a sua eficacia seu cuidado?.
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O uso de um instrumento padronizado de avaliagdo da crianga com LP constitui uma
tecnologia que organiza e direciona os cuidados. Assim, 0o avango tecnolégico é uma
conquista ao processo de cuidado e a pratica profissional do enfermeiro, requerendo

novas atitudes e condutas pautada em principios cientificos que impacta diretamente

com a qualidade, eficacia, efetividade e seguranca do cuidado®.

O cuidado de enfermagem pautado na sistematizacdo da assisténcia e o subsidio por
referenciais tedricos garantem ao profissional a disponibilidade de um instrumento que
permite a qualificacdo do cuidado ao paciente, do planejamento de suas atividades,

além de guiar as acdes do enfermeiro de maneira sistematizada e individualizada,

contribuindo para a qualidade do cuidado de enfermagem?>.

Destacam — se, além da sistematizacdo do cuidado, a pesquisa considerou a utilizacdo
dos indicadores empiricos, como as manifestacdes, observadas ou mensuradas, das

necessidades humanas basicas afetadas na crianca com LP, dos fatores de risco e

sinais de infeccéo da ferida®.

Diante da inexisténcia de um instrumento padronizado que abordasse o cuidado de
enfermagem sistematizado a crianca com LP dentro de um Hospital Publico, a pesquisa
emergiu com o objetivo de construir um modelo que contemplasse uma abordagem
avaliativa do paciente de forma holistica e individualizada baseado na teoria das
Necessidades Humanas Béasicas (NHB) de Wanda Horta, considerando o levantamento

dos indicadores empiricos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo metodoldgico de natureza qualitativa, constituido de dois

momentos. O primeiro, o de construcdo do instrumento de sistematizacdo do cuidado
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da crianga com LP e o segundo de reconstrucdo e validagdo junto ao grupo de
enfermeiros do hospital do estudo.

Na construcdo do instrumento utilizou-se a andlise de conteudo de Bardin, que
constitui, um conjunto de técnicas utilizadas nas ciéncias humanas e sociais de analise

das comunicacdes que utiliza procedimentos, sistematizados e objetivos de descricdo

do contelido das mensagens’.

A analise foi organizada em trés etapas: 1) a de pré-andlise; 2) exploracdo do material;

3) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacao.

A primeira fase, foi empreendida na escolha dos documentos submetidos a analises,
bem como a leitura flutuante desse material levantado colocando - se como primeira
atividade que permitiu ao pesquisador conhecer e selecionar os textos, que subsidiaria

a construcdo das principais ideias, impressdes e orientacdes, de novas buscas

relacionados aos estudos do fenémeno”.

A organizagdo e codificagdo dos conteudos desse Instrumento expressam as
categorias empiricas sendo que as relacionadas aos fatores de risco e sinais de
infeccbes emergiram da analise do corpus e as demais que expressam nas

necessidades humanas béasicas psicobioldogicas de Horta foram previamente

estabelecidas, mediante as unidades de contexto8.

Assim, as categorias empiricas relacionadas ao instrumento foi constituido por trés
grandes categorias: a) fatores de risco para LP; b) nas NHB psicobiolégicas foram
levantadas onze subcategorias: 1) oxigenacao, 2) hidratacédo e regulacéo eletrolitica, 3)
nutricdo, eliminacdo, 4)sono e repouso, 5) locomocdo, mecanica corporal e motilidade,
6) integridade cutaneo — mucosa, 7) térmica, 8) neuroldgica, 9) dolorosa, 10) vascular,
11) terapéutica; e a categoria c) abordando os sinais de infec¢ao da ferida.
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O tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo foram significativos e
examinados a luz dos objetivos, com o uso do referencial das NHB, dentre outros. E a
sintese de suas discussdes organizadas no Instrumento de Sistematizacédo do cuidado

de enfermagem a crianca com LP.

O segundo momento da caminhada metodoldgica, trata-se da avaliacdo, validacéo e

reconstrucao do instrumento usando o enfoque metodologico da técnica de grupo focal.

Como estratégia das oficinas, foi instituida que cada participante recebia um exemplar
do material para subsidiar as discussdes, com disponibilizacdo de 15 minutos para
leitura seguida de apresentacdo pelo pesquisado. Os enfermeiros apresentavam e
discutiam as suas ponderacdes aceitando ou refutando cada item discutido do

instrumento.

As oficinas foram documentadas através de fotografias e gravacdes por aparelho de

telefonia movel Iponhe 6 S plus e foram transcritas na integra.

No terceiro momento de refinamento dos itens do instrumento final, foi entregue
individualmente aos participantes o instrumento reconstruido e uma oficina final, com a
finalidade para possiveis sugestbes para alteracbes. Assim, na Uultima oficina,
comparecem seis enfermeiros, e ndo ocorreram modificacbes sendo aprovado por

consenso.

RESULTADOS

A validacao por consenso foi desenvolvida durante trés encontros, com a participacéo
de dezessete enfermeiros, sendo que seis atuavam na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica, dois na Unidade Ambulatorial, um enfermeiro na Comissédo de Controle de

Infeccdo Hospitalar, sete na enfermaria pediatrica e um na enfermaria cirdrgica.
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O produto versa sobre a construgcdo de um instrumento de Sistematizacdo do Cuidado
de Enfermagem do paciente pediatrico com LP, constituido em trés partes, a primeira
aborda os fatores de risco para LP, a segunda parte das necessidades humanas

basicas psicobioldgicas e a terceira parte abordando os sinais de infec¢édo da ferida.

DISCUSSAO

A construcdo da ferramenta seré capaz de subsidiar o enfermeiro no direcionamento do
cuidado a crianca com LP baseado na Teoria das NHB uma vez que inexistia até a
realizacdo dessa pesquisa um instrumento de enfermagem que abordasse o0 paciente

de forma holistica.

Merece ser apontado que o foco nas necessidades psicobiolégicas permitiu alcancar o
propésito de fornecer dados minimos essenciais que representassem o cuidado de
enfermagem, refletindo no processo de enfermagem, bem como melhorando o registro

da assisténcia prestada.

As discussdes do Instrumento durante os grupos focais foram baseadas nas evidéncias
empiricas, relacionadas no quadro 2, com vistas ao levantamento dos fatores de risco,
das necessidades humanas basicas afetadas e sinais de infec¢cao.O instrumento inicia
a sua avaliacao considerando os aspectos relacionados aos fatores de risco a LP, como
um dos parametros a serem considerados que favorecem a existéncia do fendbmeno e
gue deve ser observado pelos enfermeiros. A deteccao precoce destes fatores permite

ao enfermeiro a adogcéo de medidas preventivas, bem como auxilia a escolha para o

melhor tratamento para estas lesdes?.

A imobilidade constitui um dos principais fatores a aumentar a exposicdo do paciente a
lesdo, assim quando diminuida favorece a isquemia tecidual e a acdo da friccdo e

cisalhamento, com consequente possibilidade de rompimento da pele e inicio da ferida
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4,10 purante a discussao dos grupos esse fator de risco obteve a anuéncia de 100%

dos enfermeiros.

Os pacientes internados na UTIP estdo expostos a LP em decorréncia da gravidade, de

frequentes procedimentos terapéuticos, uso de drogas vasoativas, imobilidade no leito,

conexao de dispositivos especificos e longos periodos de internagéo 11,12,

A internacdo em UTIP, foi validada e considerada um fator de risco importante para
compor o instrumento por todos 0s grupos. Acrescenta — se, ainda, que foi proposto por
um participante a incluséo do item de Unidade de internacdo do paciente com o objetivo
de tracar o perfil da crianca com LP em pesquisas posteriores, possibilidade de

mensuracao do problema e avaliacdo do alcance das acfes de prevencao.

A exposicdo da pele a umidade, principalmente devido a urina e fezes, a torna mais
vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesbes cutaneas, e tende a se romper mais

facilmente e, quando ja instalada a LP, o prognéstico é negativo quanto a

cicatrizacdo13. Nesse item néo houve objecdo quanto a inclusdo desse fator de risco.

Em relacédo a desnutricdo e obesidade, a perda de massa muscular e de peso desses
pacientes reduz a protecdo contra a pressao em areas 6sseas proeminentes. Dessa

forma, pacientes desnutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior

de lesbes cutaneas 13,

A triagem nutricional é preconizada para todo paciente internado, por busca ativa diaria,

realizada pela nutricionista da Equipe de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital do

estudo e registrada na evolugcdo clinica anexada ao prontuariol4. Assim, os
enfermeiros verifiquem no impresso préprio da EMTN o diagnéstico, ndo excluindo o

enfermeiro de realizar uma avaliagdo nutricional completa.
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A hipoalbuminemia pode ser indicativa de desnutricdo, o que influenciaria

negativamente a cicatrizacdo de LP15. Durante os grupos, os enfermeiros
guestionaram o fato de nédo existir uma rotina de coleta de albumina para todos os
pacientes, e que o médico poderia ndo solicitar a realizagdo do exame pela falta de
conhecimento da importancia da albumina no processo cicatricial, porém visto que
temos uma médica na Comissdo de Curativos o item foi mantido e quando né&o

solicitado pela equipe médica da rotina preconizamos que seja prescrito pela Comissao.

Na ocorréncia de edema, o fluido tecidual aumenta e extravasa para fora das células, a

pressao sobre 0s vasos sanguineos aumenta e, portanto, diminuem o fluxo sanguineo e

a oxigenacao dos tecidos, favorecendo a leséo 16,

A hipertermia favorece o comprometimento do metabolismo do corpo, a instabilidade de
funcBes enzimaticas e a alteracdo das vias metabdlicas dependentes de oxigénio,

causando diminuicdo da oxigenacao dos tecidos tornando o risco de LP iminente 17,

No que se refere a anemia sabe — se que é o disturbio hematoldégico mais comum na
infancia, e que essa condicdo contribuir para a formacdo da LP por diminuir a

disponibilidade de oxigénio para os fibroblastos e, com isso, reduzir a formacédo de

colageno, aumentando a suscetibilidade do tecido a leséo 18.

No que se refere as NHB, a oxigenacdo € definida por Horta como o processo de
utilizacdo de oxigénio nos fendbmenos de oxirredugdo das atividades vitais, e a sua

caréncia, mesmo que por breves periodos de tempo leva as células a sofrerem lesGes

irreversiveis e morrerem dentro de pouco tempo 8:19.

Observa-se que dos doze indicadores avaliados, nove permaneceram no instrumento,
além disso, no primeiro encontro foi sugerido que fosse acrescentado o suporte

ventilatorio do paciente.



118

Para a realizacdo dessa etapa, destacamos, como fator preocupante, a falta de
valorizac&o da ausculta pulmonar sendo um item que foi sugerido que fosse retirado do
instrumento pelos enfermeiros que considerou a ausculta ndo participar da pratica
clinica do profissional. Sendo assim alterado, como nos mostra o instrumento de

avaliacéo.

Em virtude da importancia da hidratacdo, € importante garantir que todas as criancas

com LP tenham uma ingestdo diaria e adequada de liquidos. Esse procedimento deve

ser compativel com as comorbidades e os objetivos do plano terapéuticol8.

Dos onze itens sugeridos, permaneceram trés dados empiricos. Dados relevantes como
volume de liquido diério, frequéncia da ingesta hidrica e tipos de ingesta de liquidos
foram sugeridos que fossem retirados devido a subjetiva e dificuldade de estabelecer

um padrao para esses indicadores empiricos.

Sabe-se que a nutricdo, € essencial para contribuir no processo de cicatrizacdo de
feridas, e a avaliacdo do paciente com LP deve incluir a investigacdo da presenca de

sinais clinicos de desnutricdo ou que podem predispor alterac6es no estado nutricional

tais como: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia e desidratacéol13.

Durante os grupos focais, houve muitos conflitos em relacdo ao papel da equipe de
nutricdo em comparacado com a do enfermeiro na triagem nutricional do paciente com
LP. Apesar de concordar com a importancia da nutricdo nesse processo, 0s habitos
alimentares, como tipo de alimentagcdo, quantidade e preferenciais alimentares
considerados significativos para a avaliagao nutricional foram suprimidos do instrumento
final por considerarem desnecessarios visto que a nutricionista ja acompanha e realiza

essa selecéao.

A via de administracdo foi acrescida do conteldo pelo entendimento de que o

enfermeiro como responsavel pelo acompanhamento da prevencédo e deteccao precoce
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de complicagbes nutricionais, deve investigar a aceitagdo oral adequada e a
necessidade de via alternativa para a administracao da dieta.

Nos pacientes com LP em regido sacral € importante o registro do aspecto e frequéncia
das fezes e urina devido a possibilidade de contaminacdo da ferida e assim o retardo
na cicatrizacdo. Os enfermeiros avaliaram todos o0s indicadores empiricos de

eliminacdo, como importantes para manter no instrumento dada a importancia da

investigacéo dos dados na conduta do paciente com LP19.

Quanto ao sono e repouso, sabe — se da sua fungéo protetora em todos 0s organismos,
sendo que o estresse provocado pelo sono insuficiente libera catecolaminas que

causam vasoconstriccdo, acumulo de liquido na area inibindo a aproximacdo da

feridal8,

Em relacdo ao tipo de colchdo os enfermeiros consideraram irrelevante acrescentar
esse item visto que no hospital temos somente disponivel o colchdo piramidal. Além
disso, os dados considerados subjetivos como cansaco, fadiga e mudanca no ambiente

também nao permaneceram no instrumento final.

Na avaliacdo dos indicadores empiricos referentes a locomocédo, mecanica corporal e
motilidade, os enfermeiros consideraram necessario a inclusdo de todos os dados

empiricos dada a importancia no processo de formacéao de LP.

A necessidade cutdnea — mucosa, esta relacionado com a avaliacdo da ferida,
demandando o pensamento critico e o raciocinio clinico do enfermeiro, os quais sao as
bases para a realizacdo da avaliacéo. A classificacédo da ferida e localizacdo anatémica
estabelece uma linguagem comum para a evolucéo da cicatrizacdo, bem como auxilia a

promo¢do do acompanhamento clinico, assim permitindo o melhor julgamento do

tratamento implementado20.21,22,23,
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O estagio de uma LP tem como finalidade descrever a perda tecidual, visual ou
palpavel, da ferida sendo assim categorizadas para indicar a extensdo do dano tissular,

a atualizacdo da nomenclatura dos estagios do sistema de classificac&023:24.

O monitoramento da medida da ferida inclui: o comprimento, largura e profundidade,
sendo que essa complementa o estadiamento por graus de lesao tissular na avaliacao

das LP, pois além do registro da profundidade tem — se o controle dos tecidos

envolvidos na les&o 20,

Assim como a dimenséo, o tipo e quantidade de tecido e exsudato presentes no leito da
ferida sdo um indicador de cicatrizacdo permitindo inferir se a assisténcia clinica e
terapia topica empregada estdo atingindo o objetivo proposto. Outros itens que séo

importantes para a avaliagdo da lesdo, e foram incluidos no instrumento, foram as

bordas da ferida e a pele perilesd02°:26.

No que se refere a regulacdo térmica, 0 aumento da temperatura corporal levara ao
risco crescente de possiveis efeitos isquémicos devido a resisténcia e friccdo, e criardo

camadas fracas de estrato cérneo. Assim, recomenda a inclusdo da temperatura

corporal em todas as avaliacdes da pele2/.24. Dessa forma, foi incluido a verificacéo

da temperatura e observacao das alteracdes termicas apresentadas pelo paciente.

Em relacdo a regulagdo neuroldgica, os enfermeiros por consenso decidiram excluir a
ansiedade como um indicador empirico por ser um dado subjetivo, além da parte da
histéria de crises convulsivas por ndo ser um item que influenciaria o desenvolvimento

de outras LP na crianga, mantendo os demais indicadores.

Porém, observa-se que apesar de ndo conter no instrumento final reitera-se a
necessidade desse indicador, pois 0s transtornos de ansiedade estdo entre o0s

transtornos psiquiatricos predominantes na infancia e adolescéncia, necessitando de
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um aprofundamento do entendimento do diagndstico para contribuir para a avaliacdo

completa da crianca28.29,

Em relacdo aos distlrbios da circulacdo, sabe — se que reduzem o suprimento de
nutrientes a area da ferida e inibem a resposta inflamatéria e a remocédo de restos

celulares da area da ferida. Assim, € importante que a enfermeira saiba interpretar e

estar atenta quanto as manifestacdes clinicas da doenca hematoldgical8.

A parte de saturacdo de oxigénio apesar de ser considerado um dado importante na
avaliacdo vascular visto que permite a monitorizacdo continua e ndo invasiva da
saturacao parcial de oxigénio, foi excluido ja que o Hospital ndo dispde de aparelhos de

monitorizacdo de oximetria de pulso para todos os pacientes.

Em relacéo, a dor sabe - se que constitui um evento presente nas criangas com LP e
deste modo, a avaliacdo através de uma escala validada deve ser incluida na avaliacao
da pele permitindo melhorar seu diagndstico, monitorizacdo e tratamento. Assim, deve

ser documentada e acompanhada através de uma abordagem clinicamente sensata e

rigorosa 24,30,

Segundo SCHLUER et.al. devido aos pequenos locais corporais, 0s pacientes
pediatricos apresentam um desafio para encontrar um tratamento apropriado da ferida e
gue seja adequada ao objetivo que deve ser alcancado na cicatrizacdo de feridas,

consequentemente a escolha de um curativo deve ser equilibrada, bem documentada e

regularmente avaliadal2. As recomendacgdes de limpeza e curativo para compor o

instrumento foram baseadas nos materiais disponiveis e padronizados na Instituicao.

Os sinais de infeccdo, constituem um dos indicadores empiricos, que permite o
enfermeiro detectar complicagcbes de maneira precoce e ajustar o plano de cuidado
conforme necessario. A infeccdo aumenta a fase inflamatoria da cicatrizacdo,

provocando destruicdo tecidual, retardando a sintese do colageno, podendo ainda
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estender-se a corrente sanguinea, originando a septicemia (MORAIS et al., 2008).

Todos os itens propostos foram mantidos no instrumento final.

CONSIDERACOES FINAIS

O instrumento subsidiar4 o enfermeiro para a tomada de deciséo frente a crianga com
LP, permitindo assim a realizacdo de uma avaliacao criteriosa e individualizada de cada
paciente, possibilitando preencher a lacuna que existia da falta de um instrumento que

analisasse o cliente de forma holistica.

Apesar do processo criterioso de se trabalhar e construir 0 instrumento a partir da
realidade local, a pesquisa pdde constatar a viabilidade clinica do instrumento,
possibilitando gerar discussao para formagdo de novos protocolos, contemplando a
necessidade de cada instituigao.

A construcdo através da técnica do grupo focal foi fundamental para o éxito da
discussao participativa diante de um tema de interesse em comum, possibilitando que
0s participantes da pesquisa tivessem a oportunidade de discutir esta teméatica, além de

proporcionar um momento de aprendizado coletivo.
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Quadro 01. Instrumento de Sistematizacdo do Cuidado de Enfermagem da Crianga com

Lesao Por Pressao.

FATORES DE RISCO

Internacdo em UTI ( ) Imobilidade ( ) Percepcdo Sensorial diminuida ( ) Hipertermia ( )
Edema ( ) Desnutricdo: ( ) Obesidade: ( ) Hipoalbuminemia ( ) Anemia ( )
Exposicao a Umidade: ( ) diarreia ( ) incontinéncia urinaria ( ) suor excessivo ( )

exposicao a exsudato de feridas

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

OXIGENACAO

Frequénciarespiratoria: rpm
Apnéia () Bradipnéia () Taquipnéia () Dispnéia () Ortopnéia () eupnéia () cianose
Expansibilidade toracica: () unilateral ( )bilateral

Assisténcia ventilatoria: ( ) CPAP ( ) HOOD ( ) AVM ( ) CATETER DE O NASAL

HIDRATACAO E REGULACAO ELETROLITICA

() Edema () Elasticidade da pele diminuida ( ) Pele ressecada

NUTRICAO

Via de administracdo de dieta: () oral () SNE () SNG () GTM ( ) dieta zero
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() Hipoglicemia ()Hiperglicemia ( ) Disfagia ( ) Dor abdominal () Intolerancia alimentar
() Nauseas () Vomitos () Restricdo de dieta

ELIMINACAO
Frequéncia de eliminacéo de fezes: ( ) Constipacdo ( ) Diarreia ()
Disuria () Enterorragia () melena
Frequéncia de eliminac&o de urina: () Anudria () Coldria () Nictaria () Oliguria

() Polaciaria () Retencao urinaria () Polidria ( ) Miccdo espontanea ( ) Hematuaria ()

Incontinéncia urinéria.

SONO E REPOUSO

() sono satisfatério () insénia ( ) Sono insatisfatério ou prejudicado ( ) sonoléncia.

LOCOMOCAO, MECANICA CORPORAL E MOTILIDADE

( ) Alteracao do nivel de consciéncia () Atrofia muscular ( ) Ndo deambula () Uso de
muletas () uso de cadeira de rodas () Deambula () Deambula com ajuda () Deambula
com dificuldade () Fadiga () Forca motora preservada ( ) Movimento corporal:
reduzido, aumentado, normal, com auxilio () Paralisia () Paresia () Parestesia ()

Restricdo de movimentos.

INTEGRIDADE CUTANEO - MUCOSA

Localizagdo Anatdomica da leséo:

Grau dalesao: ()I ()1 () ()IV () néo classificavel () lesao de dispositivos
médicos () lesao tissular profunda ( ) lesdo de membranas mucosas

Area da les&o: comprimento: largura: Profundidade: () plana ()
tuneis () fistulas

Bordas da ferida: ( ) aderidas ( ) epitelizada ( ) bem definidas ( ) descoladas ()

fibréticas/Rigida ao toque ( ) hiperqueratose/tecido caloso ( ) macerada
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Quantidade de exsudato: () pouco () moderado ()grande

Odor do exsudato: () ausente () caracteristico () fétido

Aspecto do exsudato: () ausente () seroso () serosanguinolento () sanguinolento
purulento ( ) seropurulento

Tipo de tecido no leito da ferida: () granulagdo () esfacelo () escara ( )epitelizagao

()

Sinais de infecgcdo: () edema () aumento da temperatura () hiperemia () aumento de

tecido necrosado () ausente

Pele perilesédo: () integra ( )sinais de inflamacéo () dermatite ( ) macerada

Tempo de leséo: Origem da leséo:
REGULACAO TERMICA

Temperatura axilar: C () Calafrios () Hipertermia () Hipotermia () Pele fria ()
Pele quente () Estado Febril

REGULACAO NEUROLOGICA
() Alteracdo nos reflexos () Confusdo mental () Crises convulsivas () Delirio ()
Desorientacdo () Forga motora normal Nivel de consciéncia: () Paresia ()
Parestesia

PERCEPCAO DOLOROSA

Pontuacao

Categorias o 1 2

Face Menhuma expressdo especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremor frequente do queixo,
SOITiS0 franzidas de wvez em quanda, mandibulas cerradas
introvers3o, desinteresse

Pernas Normais ou relaxadas Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas

Atividade Quieta, na posigio normal, Contorcendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com
movendo=se faciimente para frente e para tras, tensa movimentos brusoos

Choro Sem choro (acordada ou Gemidos ou choramingos; Choro continuado, grito ou
dormindo) gueixa ocasional soluco; gueixa com fregiéncia
Consolabilidade Satisfeita, relaxada Trangiilizada por togues, Dificil de consolar ou confortar

Ebﬁws Qu conversas
ocasionais; pode ser distraida

PONTUACAO DA ESCALA FLACC :

A crianca ou o adolescente deve estar descoberto, dormindo ou acordado. Observe

Observe o paciente em um intervalo de 1 a 5 minutos a fim de identificar caracteristicas
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relacionadas a cinco categorias.
O =semdor; 1 a3 =dorleve; 4 a 6 =dor moderada; e 7 a 10 = dor intensa. Anote no

prontuario eletrénico. Se identificado dor, discuta com a equipe a conduta a ser tomada.

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DE REGULACAO VASCULAR

( ) Normocérdico ( ) Bradicardico ( ) Taquicardico ( ) Ritmo cardiaco: () regular ()
irregular () arritmia ( ) Presenca de sopros, cianose, equimoses, hematomas, hematuria,

hemorragia. Especificar: () Tipo de pulso: () normal () forte/cheio ( )

fraco/fino () irregular

SINAIS DE INFECCAO

( ) Tecido de granulacao friavel ( ) Mau odor ( ) Aumento da dor na leséo

() Aumento de drenagem da ferida e mudancas de suas caracteristicas (reaparecimento
de sangue na drenagem, caracteristica purulenta);

() Maior quantidade de tecido necrotico no leito da ferida;

( ) Aparecimento de bolsas ou necroses no leito da ferida;

( ) Auséncia de sinais de cicatrizacao ap0s 2 semanas de tratamento apropriado

NECESSIDADES HUMANAS DE TERAPEUTICA

Limpeza da leséo: () soro fisiologico () dgua destilada () PHMB
Curativo utilizado: ( ) hidrogel ( ) espuma de poliuretano () filme néo estéril () alginato
() alginato com prata ( ) hidrocol6ide outros:

Recomendacdes na troca de curativo:

Fonte: Instrumento adaptado de Horta (1979) por Rodrigues;Prado; Bringuente (2018).
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Quadro 2. Indicadores empiricos para a sistematizacdo do cuidado a criangca com lesédo

por presséao.

FATORES DE RISCO INDICADORES EMPIRICOS

Internacgdo na UTI, imobilidade, percepgéo sensorial
diminuida, hipertermia, edema, exposicao a
umidade, diarréia, incontinéncia urinaria, suor
Fatores de risco excessivo exposicdo ao exudato da ferida,

desnutricdo, obesidade,hipoalbuminemia, anemia

NHB PSICOBIOLOGICAS INDICADORES EMPIRICOS

Frequéncia Respiratoria, Apnéia, bradipnéia,
taquipnéia, dispneia, ortopnéia, eupneia, cianose,
expansibilidade toracica (unilateral, bilateral),
Oxigenacéo murmarios vesiculares, respiracéo
superficial/profunda, ruidos adventicios, som claro

pulmonar.
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Volume de liquido diério, frequéncia da ingesta
hidrica, tipos de ingesta de liquidos, alteractes
urinarias, diarreia, edema, elasticidade da pele

Hidratacdo e regulacdo  giminuida, pele ressecada, perda sanguinea, sede,

eletrolitica vomitos.

- Tipo de alimentacéo, frequéncia da alimentacéo,
Nutricdo
guantidade da alimentacao, preferenciais
alimentares, liquidos preferidos, hipoglicemia,
hiperglicemia, tipos de abdome, ruidos hidroaéreos,
disfagia, distensdo abdominal, dor abdominal,
hébitos alimentares, intolerancia alimentar, nauseas,

vOmitos

Frequéncia de eliminacéo de fezes, frequéncia de

eliminacao de urina, aspecto das fezes, aspecto da

urina, andria, coluria, constipacao, diarreia, disuria,
Eliminacao enterorragia, hematdria, incontinéncia fecal,
incontinéncia urinaria, melena, nictaria, oliguria,

polaciuria, retencao urinaria, polidria

Sono e repouso Tipo de colchéo, cansaco, fadiga, insdnia, mudanca

no ambiente que interfere no sono, sono



Locomocgao mecanica

corporal e motricidade

Integridade cutaneo-

mucoSsa

Termoregulagcéao

Regulacado neuroldgica

Percepc¢éao dolorosa

insatisfatorio ou prejudicado, sonoléncia.

Alteracéo do nivel de consciéncia, atrofia muscular,
ndo deambula, uso de
muletas, cadeira de rodas, deambula, deambula
com ajuda, deambula com dificuldade, fadiga, forca
motora preservada, movimento corporal: reduzido,
aumentado, normal, com auxilio, paralisia, paresia,

parestesia, restricdo de movimentos.

Localizagdo anatdmica da leséo, grau da lesdo Area
da leséo, profundidade: tipo de tecido no leito da
ferida: quantidade de exsudato: odor do exsudato,
aspecto do exsudato, bordas da ferida, pele

perilesao.

Calafrios, hipertermia, hipotermia, pele fria, pele

guente, estado febril.

Alteracéo nos reflexos, ansiedade, confusdo mental,
historia de convulséo, crises convulsivas,
decorticacao, delirio, desorientacao, forca motora
normal, memoria, nivel de consciéncia, paresia,

parestesia.

Face, pernas, atividade, choro, consolabilidade e

escala de Flacc

132
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Bulhas cardiacas, ritmo cardiaco, presenca de
sopros, cianose, equimoses, hematomas,
hematuria, hemorragia, pele fria, perfusdo periférica,
Regulac&o vascular petéquias, pulso, saturagédo de oxigénio, nivel de

hemoglobina

Limpeza da lesao: soro fisiol6gico , &gua destilada,
. I PHMB. Curativo utilizado: hidrogel, espuma de
Necessidade terapéutica g P
poliuretano , filme néo estéril, alginato, alginato com
prata, hidrocoldide. Recomendac¢des na troca de

curativo.

SINAIS DE INFECCAO INDICADORES EMPIRICOS
Tecido de granulacao friavel; mau odor; aumento da
Sinais dor na lesdo; aumento de drenagem da ferida e
mudancas de suas caracteristicas (reaparecimento
de sangue na drenagem, caracteristica purulenta);
maior quantidade de tecido necrético no leito da
ferida; aparecimento de bolsas ou necroses no leito
da ferida; auséncia de sinais de cicatrizacdo apos 2

semanas de tratamento apropriado.
Fonte: adaptado de Anizio, 2015 por Rodrigues; Prado; Bringuente (2018).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel observar, durante toda a busca, revisdo da literatura a padronizacdo das
praticas com uso de diretrizes clinicas internacionais; as escalas de avaliagédo de risco;
protocolos de seguranca do paciente do Ministério da Saude; compéndios de pediatria,
entre outros, que a tematica em estudo apresenta escassez de material, na area, em
especial, em tecnologia do cuidado que direcione a avaliacdo de fatores de risco, no
caso com uso de fluxogramas integrando a escala de risco Braden Q, na avaliacdo da
crianca na prevencao da LP, visando atender as suas necessidades humanas basicas

psicobioldgicas.

O fluxograma demonstrou credibilidade junto aos enfermeiros do Hospital, além de ser
um instrumento valido, reprodutivel e confidvel para direcionar e nortear as acées de
prevencdo baseada no risco do desenvolvimento de LP em criancas, constituindo-se

em ferramenta (til para individualizar a assisténcia.

Em relacéo, a elaboragéao do instrumento de sistematizagéo do cuidado da criangca com
LP pressupde a continuidade de pesquisas para a devida comparacdo dos resultados
com outras realidades. A ferramenta permitira o registro das condicbes da pele do
paciente, através dos estagios de desenvolvimento das LP, durante todos os dias, e de
uso, permanente na unidade e permitird assistir o paciente de uma forma individual e

holistica.

A revisao da literatura demostrou a escassez de instrumentos nacionais e internacionais
baseados na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem da crianga com LP,

demonstrando a importancia do estudo na area da enfermagem.

Pretende-se, ainda, que a pesquisa, possibilte que os enfermeiros com a

implementacgéo de ferramentas e processos sistematizados se tornem mais atentos aos
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cuidados de prevencado e, além de oportunizar a implementacdo de um protocolo de
prevencgao na rotina de trabalho.

A utilizacdo de multiplos recortes tedricos na construcao das tecnologias em estudos e
seu processo de integracdo junto ao grupo, com uso de metodologias ativas,
participativas, permitiram respeitar a cultura do grupo em todos o0s seus aspectos entre
eles, gerenciais, e a0 mesmo tempo mobiliza-los e sensibiliza-los para um trabalho
onde todos serdo os protagonistas do processo, e em especial, participardo da

promocao da seguranca do paciente pediatrico na prevencao do fenébmeno da LP.

E importante pontuar que durante o processo de validacéo, foi considerado por todos os
enfermeiros que participaram de todas as etapas, de discussao, avaliacao e validacao
que aqueles instrumentos re-elaborados de uma forma tdo sintética representava as
limitacbes e possibilidades de um grupo, naquele momento e naquela Instituicao,

permitindo a busca de novos caminhos de qualidade para o cuidado da crianga com LP.

Observa-se a necessidade de novos estudos avancando na inclusdo de muitos
indicadores empiricos ndo contemplados no instrumento de avaliagdo, devido as
limitagbes do grupo, assim como a mensuragao dos impactos produzidos a partir da

adocéao da tecnologia em estudo no HEINSG.



136

7 REFERENCIAS

AFONSO, C.; AZEVEDO, G. A. M.; ALVES, M. M. P. Prevencao e tratamento de

feridas: da evidéncia a pratica. 1.ed. Praga: Hartmann Portugal , 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Sistema de
Notificacbes em Vigilancia Sanitdria - Notivisa. 2014. Disponivel em:
http://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmlogin.asp. Acesso em 20/03/2018.

ESPIRITO SANTO. GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO. Pronto-Socorro
do Hospital Infantil recebe quadro em homenagem a médica Milena Gottardi.
2018. Disponivel em : https://www.es.gov.br/Noticia/pronto-socorro-do-hospital-infantil-

recebe-quadro-em-homenagem-a-medica-milena-gottardi. Acesso em 02/01/2018.

Agency For Healthcare Research And Quality's (AHRQ). Guide to Clinical Preventive
Services: Recommendations of the U.S. Preventive Services Task Force. 2012.
Disponivel em: http://www.ahrg.gov/clinic/pocketgd2012/. Acesso em: 22/05/2018.

AGRAWAL, K.; CHAUHAN, N.: INDIAN, J. Pressure ulcers: Back to the basics. Journal
Plastic Surgery, v.45, n. 2, p. 244-54, mai, 2012.

AKUTSU, N.; OOGURI, M.; ONODERA, T.; KOBAYASHI, Y.; KATSUYAMA, M.
KUNIZAWA, N.; HIRAO, T.; HOSOI, J.; MASUDA, Y.; YOSHIDA, S.; TAKAHASHI, M.;
TSUCHIYA, T.; TAGAMI, H. Functional characteristics of the skin surface of children
approaching puberty: age and seasonal influences. Acta Dermato Venereologica.
2009; v. 89, n.1, p. :21-7, jan, 2009.


http://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmlogin.asp
https://www.es.gov.br/Noticia/pronto-socorro-do-hospital-infantil-recebe-quadro-em-homenagem-a-medica-milena-gottardi
https://www.es.gov.br/Noticia/pronto-socorro-do-hospital-infantil-recebe-quadro-em-homenagem-a-medica-milena-gottardi
http://www.ahrq.gov/clinic/pocketgd2012/

137

ANIZIO, B.K.F. Construcao de instrumento de coleta de dados para pessoas com
feridas embasado na teoria de Wanda de Aguiar Horta. 2015. Dissertacao

(Mestrado). Universidade Federal do Para, J6ao Pessoa, 2015.

BARDIN, L. Analise de conteudo. 2. ed. Sdo Paulo: Edi¢des 70, 2016.

BATALHA, L. M. C.; MENDES, V. M. P. Adaptacédo cultural e validacdo da verséo
portuguesa da Escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability: Revised (FLACC-R).
Revista de Enfermagem Referéncia, v.3, n.11, pp.07-17, dez, 2013.

BATES — JANSEN,B.; SUSSMAN, C. Wound Care: a collaborative practice manual for
health professionais.4.ed. Philadelphia: Lippincott Williams e Wilkins, 2012.

BAUER, J.; PHILLIPS, L.G. MOC-PSSM CME article: Pressure sores. Plastic and
Reconstructive Surgery, v.121, n.1, p.1-10, jan, 2008.

BECCARIA, L.M.; PEREIRA, R.A.M.; CONTRIN, L.M.; LOBO, S.M.A.; TRAJANO,
D.H.L. Eventos adversos na assisténcia de enfermagem em uma unidade de terapia

intensiva. Revista brasileira de terapia intensiva, v. 21, n.3, p 276-82, set, 2009.

BEESDO, K.; KNAPPE, S.; PINE, D.S. Anxiety and anxiety disorders in children and
adolescents: developmental issues and implications for DSM-V. Psychiatric Clinics of
North America, v.32,n.3, p, set, 2009.

BELELA, A.S.C.; PETERLINI, M.A.S.; PEDREIRA, M.L.G. Revelacdo da ocorréncia de
erro de medicacdo em unidade de cuidados intensivos pediatricos. Revista brasileira
de terapia intensiva, v.22, n.3, p 257-63, set, 2010.

BERNABE, K.Q. Pressure ulcers in the pediatric patient. Current Opinion in
Pediatrics. v.24, n.3, p 352-6, jun, 2012.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=19716988

138

BORGHARDT, A.T.., PRADO, T.N., ARAUJO, T.M. ROGENSKI, N.M.B;
BRINGUENTE, M.E.O. Evaluation of the pressure ulcers risk scales with critically ill
patients: a prospective cohort study. Revista Latino-americana de Enfermagem, v.23,
n.1, jan, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolucéo n° 466, de 12
de dezembro de 2012: Dispde sobre diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. 2012. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/reso466.pdf. Acesso em: 6/02/2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de atencdo a saude. Protocolo para
prevencao de Ulcera por pressao. 2013. Disponivel em
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-
por-pressao. Acesso em: 18/01/2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucao
RDC n. 63, de 6 de julho de 2000: aprova regulamento técnico que fixa os requisitos
minimos exigidos para a terapia de nutricdo enteral. 2000. Disponivel em:
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/RDC%2063%20NUTRICa0O%20ENTE
RAL.pdf. Acesso em 02/08/2017.

CAMPERO, P.K.N.; MACEDO, D.S.; LEITE, R.C.B.; OLIVEIRA, C.0.P.; FERRO, D.A;;
DANTAS, M.M.L.; SOUZA, E.N.V.; SOUZA, L.M.F.; ROCHA, N.S.P.D. Crescimento e
desenvolvimento: cuidando e promovendo a saude da crianca. Extenséo e Sociedade,
v.1,n.1, p 1-13, 2010.

CANNON, B.C.; CANNON, J.P. Management of pressure ulcers. American Journal of
Health-System Pharmacy, v. 61, n. 18, p1895-905, set, 2004.


http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/reso466.pdf
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-por-pressao
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-por-pressao
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/RDC%2063%20NUTRICaO%20ENTERAL.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/RDC%2063%20NUTRICaO%20ENTERAL.pdf

139

CARNEIRO, F. S.; BEZERRA, A. L. Q.; SILVA, A. E. B. C.; SOUZA, L. P,
PARANAGUA, T. T. B.; BRANQUINHO, N. C. S. S. Eventos adversos na clinica
cirdrgica de um hospital universitario: instrumento de avaliacdo da qualidade. Revista
de enfermagem da UERJ, v.19, n.2, p 204-11, abr/jun, 2011.

CARVALHO, C. R. R.; TOUFEN, J., C.; FRANCA, S. A. Ventilagcdo mecénica: principios,
analise grafica e modalidades ventilatérias. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v.33,
n.2, p.54-70, 2007.

CARVALHO, G. B.; SILVA, F. A. A.; CASTRO, M. E.; FLORENCIO, R. S. Epidemiologia
e riscos associados a Ulceras por pressdo em criancas. Cogitare Enfermagem, v.16,
n.4, p 640-6, out/dez, 2011.

CHACON, J.M.F.; BLANES, L., HOCHMAN, B.; FERREIRA, L.M. Prevalence of
pressure ulcers among the elderly living in long-stay institutions in Sdo Paulo. Séo
Paulo Medical Journal,v.127, n.4, p.211-5, 2009

CHIZZOTTI, A. Pesquisa qualitativa em Ciéncias Humanas e Sociais. 3. ed.
Petropolis: Vozes, 2006.

CLARK, M.; ROMANELLI, M.; REGER, S. I.; RANGANATHON, V. K..; BLACK, J,;
DEALY, C. Microclimate in context. In L. MacGregor (Ed.), International review
Pressure ulcer prevention: Pressure, shear, friction and microclimate in context:

concensus document. 1.ed.London, England: Wounds International,2010.

CLARO, C.M.; KROCOCKZ, D.V.C.; TOFFOLLETO, M.C.; PADILHA, K.G. Eventos
adversos em Unidade de Terapia Intensiva: percepcao dos enfermeiros sobra a cultura

nao punitiva. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v.45, n.1, p167-72, 2011.

COCKBILL, S.M.E.; TURNER, T.D. The development of wound management products.
In:. KRASNER, D.L.; RODEHEAVER, G.T.; SIBBALD, R.G. Chronic wound care: a



140

clinical source book for healthcare professionals. 4 ed. Malvern: HMP Communications,
2007.

CONNOLLY, S.D.; BERNSTEIN, G.A. Work Group on Quality Issues. Practice
parameter for the assessment and treatment of children and adolescents with anxiety
disorders. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
v.2, n.46, p 267-83, fev, 2007.

CROZETA, K.; STOCCO, J. G. D.; DANSKI, M. T. R.; MEIER, M. J. Ulceras por pressio
em neonatos e criangas: perfil epidemiolégico e clinico. Revista Mineira de
Enfermagem, v.14, n.2, p 233-238, abr/jun, 2010.

CURLEY, M.A.; QUIGLEY, S.M.; LIN, M. Pressure ulcers in pediatric intensive care:
incidence and associated factors. Pediatric Critical Care Medicine, v.4, n.3, p 284-90.,
jul, 2003.

DALL’AGNOL, C.M.; MAGALHAES, A.M.M.; MANO, G.C.M.; OLSCHOWSKY, A
SILVA, F.P. A nocao de tarefa nos grupos focais. Revista Gaucha Enfermagem, v.33,
n.1, p 186-90, fev, 2012.

DAVIES, K.; YESUDIAN, P.D. Pressure Alopecia. International Journal of Trichology,
v.4, n.2, p 64-68, mai, 2012.

DIMARIA-GHALILI, R.A.; BANKHEAD, R.; FISHER, A.A.; KOVACEVICH, D.; RESLER,
R.; PEGGI, A. American Society for Parenteral and Enteral: Nutrition Standards of
Practice for Nutrition Support Nurses. Nutricional Clinical Practic. v.22, n. 4, p.458-65,
2007.

DOMANSKY, R.C.; BORGES, E.L. Manual para prevencdes de leséo de pele. 2. ed.
Rio de Janeiro: Rubio, 2014.



141

DUTRA, R. A. A. Filme transparente poliuretano e placa de hidrocoloide: custo-
beneficio na prevencdo de Ulcera por pressdo. 2015. (Mestrado Profissional em

Ciéncias Aplicadas a Saude, Universidade do Vale do Sapucai, Minas Gerais.

FAWCETT, J. Criteria for Evaluation of Theory. Nursing Science Quarterly, v.18, n.2, p
131-135, abr, 2005.

FLUHR, J.W.; DARLENSKI, R.; LACHMANN, N.; BAUDOUIN, C.; MSIKA, P,
BELILOVSKY, C.; HACHEM, J.P. Infant epidermal skin physiology: adaptation after
birth. British Journal of Dermatology, v.166, n.3, p 483-90, mar, 2012.

FREIRE, P. Pedagogia do oprimido. 172 ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1987.

GARCIA-MOLINA, P.; BALAGUER-LOPEZ, E.; TORRA | BOU, J.E.; ALVAREZ-
ORDIALES, A.; QUESADA-RAMOS, C.; VERDU-SORIANO, A. A prospective,
longitudinal study to assess use of continuous and reactive low-pressure mattresses to
reduce pressure ulcer incidence in a pediatric intensive care unit. Journal ostomy

wound manage, v.58, n.7, p 32-9, jul, 2012.

HABIBALLAH, L.; TUBAISHAT, A. The prevalence of pressure ulcers in the paediatric
population. Journal Tissue Viability, v.25, n.2, p 127-34, mai, 2016.

HORTA, W. A. Processo de enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

HORTA, W.A. Processo de enfermagem. Sao Paulo: Edusp, 1979.

INOUE, K. C.; MATSUDA, L. M. Custos de coberturas para a prevencao de Ulcera por

pressao sacral. Revista Brasileira de Enfermagem, v.69, n.4, p 641-5, jul, 2016.

IRON, G. Feridas: novas abordagens, manejo clinico e atlas em cores. 2. ed.Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2012.



142

KAITANI, T.; Tokunaga, K.; Matsui, N.; Sanada, H. Risk factors related to the
development of pressure ulcers in the critical car setting. Journal of Clinical Nursing,
v.19, n.3, p.414-421, fev, 2010.

KEAST, D.H; BOWERING, C.K.; EVANS, AW.; MACKEAN, G.L.; BURROWS, C,;
D'SOUZA, L. MEASURE: A proposed assessment framework for developing best
pratice recommendations for wound assessment. Wound Repair and Regeneration,
v.12,n.3, p 1-17, jun, 2004.

KOTTNER, J.; KENZLER, M.; WILBORN, D.. nterrater agreement, reliability and validity
of the Glamorgan Paediatric Pressure Ulcer Risk Assessment Scale. Journal Clinical
Nursing, v.23, n. 7-8, p 1165-9, abr, 2014.

LEOPARDI, M.T. Teorias em enfermagem: instrumentos para a pratica. Florianépolis:
Papa Livros; 1999.

LIMA, C. A. Validacdo de um protétipo de metodologia da assisténcia de
enfermagem no cuidado do idoso hospitalizado com doencga arterial coronariana.
2014. Tese (Doutorado em Enfermagem). Escola de Enfermagem Anna Nery, Rio de

Janeiro.

LOBATO, C. P.; SANTOS, L. F.; TEIXEIRA, N.G.S.C.; AGOSTINHO, M.R.; SOUZA, T.
S.; GOMES, K. W.; ROMAN, R.; RADOS, D.R.V.; KATZ, N. 2017. Telecondutas: lesédo
por pressao/ Telesalude RS — UFRGS. Disponivel em: Erro! A referéncia de hiperlink

nao é valida.. Acesso em : 02/03/2018.

LOMBA, L.; BESSA, R., SANTOS, S. Localizacdo e medidas preventivas de Ulceras de
pressdo em idade pediatrica: revisdo integrativa da literatura. Revista Cuidart, v.6, n.2,
p.1085-1093, 2015.



143

MAIA, A. C. A. R.; PELLEGRINO, D. M. S.; BLANES, L.; DINI, G. M.; FERREIRA, L. M.
Tradugdo para a lingua portuguesa e validacdo da escala de Braden Q para avaliar o
risco de Ulcera por pressdo em criancas. Revista Paulista de Pediatria, v..29, n.3,
p.405-414, 2011.

MALAGUTTI, W.; KAKIHARA, C.T. Curativos, ostomias e dermatologia: uma

abordagem multiprofissional. 3 ed. Sdo Paulo: Martinari, 2014.

MASLOW, A. H. Motivation and personality. 2. ed. New York: Harper & Row, 1970.

MEDEIROS, A. B. F.;LOPES, FREITAS, C.H. A. ; JORGE, M. S. B. Analise da
prevencao e tratamento das Ulceras por pressao propostos por enfermeiros. Revista da
escola de enfermagem da USP, v.43, n.1, p.223-228, 2009.

MELEIS, A.l. Theoretical nursing: development and progress. 5. ed. Pennsylvania:
Lippincott Williams & Wilkins, 2012.

MENDES, R. M.; MISKULIN, R. G. S. A analise de conteddo como uma metodologia.
Cadernos de Pesquisa, v.47, n.165, p.1044-1066, jul/set, 2017.

MERAVIGLIA, M.; BECKER, H.; GROBE, S.J.; KING, M. Maintenance of skin integrity
as a clinical indicator of nursing care. Advances in Skin & Wound Care, v.15, n.1, p.
24-9, jan, 2012.

CAMPOS, C. J. G. Método de andlise de conteldo: ferramenta para a analise de dados
qualitativos no campo da saude. Revista Brasileira de Enfermagem, v.57, n.5, p. 611-
4, set, 2004.

MINAYO. M. C. Pesquisa qualitativa em saude. Sdo Paulo: Instituto Sirio Libanés,
2014.


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=MEDEIROS,+ADRIANA+BESSA+FERNANDES
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=LOPES,+CONSUELO+HELENA+AIRES+DE+FREITAS
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=JORGE,+MARIA+SALETE+BESSA

144

MINAYO. M. C. Amostragem e saturagdo em pesquisa qualitativa: consensos e
controvérsias. Revista Pesquisa Qualitativa, Sdo Paulo (SP), v. 5, n. 7, p. 01-12, abr,
2017.

MORAIS G.F.C.; OLIVEIRA S.H.S.; SOARES, M.J.G.O. Avaliacdo de feridas pelos
enfermeiros de instituicbes hospitalares da rede publica. Texto e Contexto
Enfermagem, v.17, n.1, p 98-105, jan, 2008.

MURRAY, J.S.; NOONAN, C.; QUIGLEY, S.; CURLEY, M.A. Medical Device-Related
Hospital-Acquired Pressure Ulcers in Children: An Integrative Review. Journal
Pediatric Nursing, v. 28, n. 6, p 585-95, nov, 2013.

MUSTOE, T.A.; O'SHAUGHNESSY, K.; KLOETERS, O. Chronic wound pathogenesis
and current treatment strategies: a unifying hypothesis. Plastic and Reconstructive
Surgery, v. 117, n.7, p. 35-41, jun, 2006.

Nascimento, M. H. M. Techologia para mediar o cuidar-educando no acolhimento
de “familiares cangurus” em unidade neonatal: Estudo de Validacdo. 2012.

Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) — Universidade do Estado do Para, Belém.

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan
Pacific Pressure Injury Aliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical
Practice Guideline. Washington: NPUAP/EPAUAP/PPPIA; 2014.

National Pressure Ulcer Advisory Panel. National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) announces a change in terminology from pressure ulcer to pressure injury and
updates the stages of pressure injury. 2016. Disponivel em:
from: http://www.npuap.org/national-pressure-ulcer-advisory-panel-npuap-announces-a-
change-in-terminology-from-pressure-ulcer-to-pressure-injury-and-updates-the-stages-

of-pressure-injury/ [ Links ]. Acesso em: 02/03/2017.


http://www.npuap.org/national-pressure-ulcer-advisory-panel-npuap-announces-a-change-in-terminology-from-pressure-ulcer-to-pressure-injury-and-updates-the-stages-of-pressure-injury/
http://www.npuap.org/national-pressure-ulcer-advisory-panel-npuap-announces-a-change-in-terminology-from-pressure-ulcer-to-pressure-injury-and-updates-the-stages-of-pressure-injury/
http://www.npuap.org/national-pressure-ulcer-advisory-panel-npuap-announces-a-change-in-terminology-from-pressure-ulcer-to-pressure-injury-and-updates-the-stages-of-pressure-injury/
javascript:void(0);

145

NEILSON, J.; AVITAL, L.; WILLOCK, J.; BROAD, N. Using a national guideline to
prevent and manage pressure ulcers. Nursing Management, v. 21, n.2, p. 18-21, mai,
2014.

NEVES, E.T; CABRAL, |.E. Cuidar de criangcas com necessidades especiais de saude:
desafios para as familias e enfermagem pediatrica. Revista Eletrénica de
Enfermagem, v.11, n.3, p 527-38, out/dez, 2009.

NIETSCHE, E.A.; LEOPARDI, M.T. O saber da enfermagem como tecnologia: a
producéo de enfermeiros brasileiros. Texto e Contexto Enfermagem, v.9,n.1, p. 129-
152, jan/abr, 2000.

NIETSCHE, E.A.; LIMA, M.G.R.; RODRIGUES, M.G.S.; TEIXEIRA, J.A.; OLIVEIRA, B.N.B.;
MOTTA, C.A, et al. Tecnologias inovadoras do cuidado em enfermagem. Revista de
Enfermagem da UFSM, v. 2, n. 1, p. 182-9, jun, 2012.

NIETSCHE, E.A.; TEIXEIRA, E.; MEDEIROS, H.P. Tecnologias cuidativo-educacionais:
uma possibilidade uma possibilidade para o empoderamento do(a) enfermeiro(a). Porto
Alegre: Moria, 2014.

NIX, D.P. Skin and wound inspection and assessment. In: BRYANT, R.A.; NIX, D.P.
Acute e Chronic Wounds: current management concepts. 4. ed. St. Louis: Mosby
Elsevier, 2012.

NOONAN, C.; QUIGLEY, S.; CURLEY, M.A. Skin integrity in hospitalized infants and
children: a prevalence survey. Journal Pediatric Nursing, v. 21, n.6, p 445-453, dez,
2006.

OLIVEIRA, A. A. R. de; FILHO, C. P.L.; RODRIGUES, C. M. C. O processo de
construcdo dos Grupos Focais na Pesquisa Qualitativa e suas exigéncias

metodologicas. Revista de Administragéo, v.33, n.3, p. 83-91, jul/set,1998.



146

OLIVEIRA, D. C. A cartografia das necessidades nas teorias de enfermagem:
recuperando um conceito. Revista de Enfermagem da UERJ, v.10, n.1, p. 47-52, jan /
abr., 2002.

OLIVEIRA, R. M; LEITAO, I. M. T. A; SILVA, L. M. S.; FIGUEIREDO, S. V.; SAMPAIO,
R. L. ; GONDIM M. M. Estratégias para promover seguranca do paciente: da
identificacdo dos riscos as praticas baseadas em evidéncias. Escola de Enfermagem
Anna Nery, v.18, n.1, p 122-129, 2014.

PEINADO, J.; GRAEML, A.R. Administracdo da produc¢édo: operacdes industriais e de
servi¢os. 1.ed. Curitiba: Unicenp, 2007.

PELLEGRINO, D. M. S. Ulcera por pressdo em criancas e adolescentes
hospitalizados: prevaléncia, incidéncia e perfil epidemiol6égico.2013. Tese

(Mestrado) Universidade Federal de Sao Paulo, Sdo Paulo.

PEREIRA, M. S.; CLEMENTE, E. M.; SALVADOR, P. T. C. O.; SANTOS, V. E. P
TOURINHO, F. S. V. O uso da tecnologia na assisténcia a saude da crianca: revisao
integrativa da literatura nacional. Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, v. 12, n.
39, jan/mar, 2014.

PETERSON, J.; ADLARD, K.; WALTI, Bl.; HAYAKAWA, J.; MCCLEAN, E.; FEIDNER,
S.C. Clinical Nurse Specialist Collaboration to Recognize, Prevent, and Treat Pediatric

Pressure Ulcers. Clinical Nurse Specialist, v. 29, n. 5, p 276-82, set/out, 2015.

PIEPER, M. Pressure ulcers: prevalence, incidence, and implications for the future.2

ed. Washington: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2012.



147

POLIT, D.F.; BECK, C.T. Fundamentos de Pesquisa em enfermagem: avaliagcao de

evidéncias para as préaticas da enfermagem. 7. ed. Porto Alegre (RS): Artmed; 2011.

RAFFOUL, W.; FAR, M.S.; CAYEUX, M.C.; BERGER, M.M. Nutritional status and food
intake in nine patients with chronic low-limb ulcers and pressure ulcers: importance of

oral supplements. Nutrition, v. 22, n. 1, p. 82-8, jan, 2006.

RAZMUS, |.; BERGQUIST-BERINGER, S. Pressure Ulcer Risk and Prevention
Practices in Pediatric Patients: A Secondary Analysis of Data from the National
Database of Nursing Quality Indicators®. Ostomy Wound Manage, v.63, n.2, jan, p 28-
32, 2017.

RIBEIRO, R.C.; MARIN, H. F. Proposta de um instrumento de avaliagdo da saude do
idoso institucionalizado baseado no conceito do Conjunto de Dados Essenciais em

Enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 62, n.2, p 204-12, mar/abr, 2009.

ROCHA, P. K.; PRADO, M. L.;, WALI, M. L.; CAR, T. E.; CARRARO, E. E. Cuidado e
tecnologia: aproximacdes ximacgdes através do Modelo de Cuidado através do Modelo
de Cuidado. Revista Brasileira de Enfermagem, v.61, n.1, p.113-6, jan/fev, 2008.

ROGENSKI, N.M.B.; SANTOS, V.L.C.G. Estudo sobre a incidéncia de ulceras por
pressdo em um hospital universitario. Revista Latino Americana de Enfermagem,
v.13, n.4, p. 474-80, jul, 2005.

ROLIM, J.A.; VASCONCELOS, J.M.B.; CALIRI, M.H.L.; SANTOS, I|.B.C. Prevencéao e
tratamento de Ulceras por presséo no cotidiano de enfermeiros intensivistas. Revista da
Rede de Enfermagem do Nordeste, v. 14, n. 1, p. 148-157, 2013.

SALOME, G.M. Avaliando lesdo: praticas e conhecimentos dos enfermeiros que
prestam assisténcia ao individuo com ferida. Revistas Cientificas de América Latina,
Caribe, Espanha e Portugal, v. 6, n.35, p. 280-7, 2009.



148

SALVADOR, P. T. C. O.; OLIVEIRA, R. K. M.; COSTA, T. D.; SANTOS, V. E. P;
TOURINHO, F. S. V. Tecnologia e inovagado para o cuidado em enfermagem. Revista
de Enfermagem da UERJ, v.20, n.1, p 111/7, jan/mar, 2012.

SAMURIWO, R., DOWDING, D. Nurses' pressure ulcer related judgements and
decisions in clinical practice: a systematic review. International Journal of Nursing
Studies, v.51, n.12, p.1667-85, abr, 2014.

SANTOS, R. C. S.; TOURINHO, A.C.; JESUS, S. M. P. Grupo focal como técnica de
coletas de dados na pesquisa em educacao: aspectos éticos e epistemoldgicos. Anais

de congresso, 11 encontro internacional de professores, 2016.

SARMENTO, A. C. O. Aplicagao das ferramentas do controle da qualidade numa
empresa de filmes laminados multicamadas. 2017. Trabalho de Conclusédo de Curso

(Engenharia Quimica). Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal..

MERHY, E.E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. 3. ed. Sdo Paulo: Editora Hucitec,
2002.

SCHINDLER, C. A.; MIKHAILOV, T. A.; KUHN, E.M.; CHRISTOPHER, J., CONWAY,
P.; RIDLING, D.; SIMPSON, V. S. Protecting fragile skin: Nursing interventions to
decrease development of pressure ulcers in pediatric intensive care. American Journal
of Critical Care, v. 20, n.1, p.26-35, jan, 2011.

SCHLUER, A.B.; SCHOLS, J.M.; HALFENS, R.J. Pressure ulcer treatment in pediatric
patients. Adv Skin Wound Care, v.26, n.11, p. 504-10, nov, 2013.

SCHLUER, A.B.; SCHOLS, J.M.; HALFENS,R.J. Risk and associated factors of
pressure ulcers in hospitalized children over 1 year of age. Journal Specialist
pediatric nursing, v.19, n.1, p. 80 -9, jan, 2014.



149

SILVA, D.P.; BARBOSA, M.H.; ARAUJO, D.F.; OLIVEIRA, L.P.; MELO, A.F. Ulcera por
pressdo: avaliacdo de fatores de risco em pacientes internados em um hospital

universitario. Revista Eletrénica de Enfermagem, v.13, n.1, p.118-23, jan, 2011.

SILVA, K.L. Construcdo e validacdo de instrumento de coleta de dados para
criancas hospitalizadas. 2004. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Universidade

Federal do Paraiba, Paraiba.

SILVA, R.C.; FERREIRA, M.A. Technology in intensive care and its effects on nurses
actions. Revista da Escola de Enfermagem da USP,v. 45, n.6, p. 1403-11, out, 2011.

SILVA, V.R.; REZENDE, G.GS.N.; MEDICI, S.E. Diretrizes Clinicas: Terapia Nutricional
na crianca hospitalizada. Vitéria, ES: EMESCAM, 2014.

SOARES, C. B.; HOGA, L. A. K,; PEDUZZI, M.; SANGALETI, C.; YONEKURA, T,
SILVA, D. R. A. D. Revisao integrativa: conceitos e métodos utilizados na enfermagem.
Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 48, n. 2; p. 335-45, jan, 2014.

Souza, M. M.; Silva, D. A.; Smit, J. W.; Nascimento, J. H. S. Gestdo documental

Procedimentos de protocolo. Universidade de Sdo Paulo, 2010.

STERKEN, D.J.; MOONEY, J.; ROPELE, D.; KETT, A.;VANDER LAAN, K.J. Become
the PPUPET Master: Mastering Pressure Ulcer Risk Assessment With the Pediatric
Pressure Ulcer Prediction and Evaluation Tool (PPUPET). Journal Pediatriac Nursing, v.
30, n.4, p.598-610, jul, 2015.

STUQUE, A. G. Proposicdo de protocolo de prevencdo para ulcera por pressao
para pacientes clinicos no contexto hospitalar. Ribeirdo Preto, 2016. Dissertacédo

(Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto: Sao Paulo.



150

SUDDABY, E.C.; BARNETT, S.; FACTEAU, L. Skin breakdown in acute care pediatrics.
Pediatric Nursing, v.31, n.2, p. 132-8, mar, 2005.

THOFEHRN, M.B.; MONTESINOS, M.J.L.; PORTO, A.R.; AMESTOQY, S.C.; ARRIEIRA,
[.C.O.; MIKLA, M. Grupo focal: una técnica de recogida de datos en investigaciones
cualitativas. Index de Enfermaria, v.22, n.1, p. 75-8, jun, 2013.

Thomas DR, Cote TR, Lawhorne L, Levenson SA, Rubenstein LZ, Smith DA, Stefanacci
RG, Tangalos EG, Morley JE. Understanding clinical dehydration and its treatment.
Journal of the American Medical Directors Association, v. 9, n.5, p. 292-301,
jun, 2008.

TRUGILHO, S.M. Classe hospitalar e a vivéncia do otimismo tragico: uma
compreensédo do sentido da escolaridade na vida da crianca hospitalizada. 2003.
Dissertacao (Mestrado em Educacédo) — Programa de pos graduacdo em Educacdo da

Universidade Federal do Espirito Santo: Vitoria.

WADA, A.; NETO, N. T.; FERREIRA, M. C. Ulceras por pressio. Revista de Medicina
de Sao Paulo, v. 89, n. 3/4, p. 170-7, dez, 2010.

UZUN, O.; TAN, M. A prospective, descriptive pressure ulcer risk factor and prevalence
study at a university hospital in Turkey. Ostomy Wound Manage, v. 53, n. 2, p. 44-56,
fev, 2007.

VALDES-RODRIGUEZ, R.; TORRES-ALVAREZ, B.; GONZALEZ-MURO, J.; ALMEDA-
VALDES, P. La Piel y el sistema endocrinolégico. Gaceta Méd México, v.148, n.2,
p.162-8, mar/abr, 2012.

VANGILDER, C; LACHENBRUCH, C.; ALGRIM-BOYLE, C.; MEYER, S. The

International Pressure Ulcer Prevalence™ Survey: 2006-2015: A 10-Year Pressure



151

Injury Prevalence and Demographic Trend Analysis by Care Setting. Journal Wound
Ostomy Continence Nursing, v. 44, n. 1, p. 20-28, jan, 2017.

VASCONCELOS, B. J. M; CALIRI, M. H. L. Acbes de enfermagem antes e ap0s um
protocolo de prevencgédo de lesbes por pressao em terapia intensiva. Revista da Escola
de Enfermagem Anna Nery, v.21, n.1, jan, 2017.

VIRGINIO, M. V. A.; GOMES, J. F.; SILVA, V. C. Procedimento Operacional Padrio
POP/Nucleo de Seguranca. Prevencéo de Ulcera por Press&o. 2016. Disponivel em:
http://www.ebserh.gov.br/documents/220250/2486114/POP++Avaliagdo+de+Risco+de+

Ulcera+por+Press&o. Acesso em: 01/04/2018.

VISSCHER M KING, A.;NIE, A.M.;SCHAFFER, P.;TAYLOR, T.;PRUITT,
D.; GIACCONE, M.J.; ASHBY, M.; KESWANI, S. Pediatrics. A quality-improvement
collaborative project to reduce pressure ulcers in PICUs. , v.131, n.6, p.1950-60,
jun, 2013.

VOCCI, M. C. Guia de consulta rapida: informativo para supervisdo e cuidado com a
pele mucosa e avaliacdo de risco de lesdes por pressdo nos pacientes pediatricos.
2016. Disponivel em: http://www.hcfmb.unesp.br/wp-
content/uploads/2015/09/GuiaRapido.pdf . Acesso em: 30/04/2017.

VOCCI, M.C. Leséo por pressédo na populacdo pediatrica: estudo de coorte com
aplicacdo da escala de Braden Q. 2017. Dissertacdo (Mestrado) — Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, Faculdade de Medicina de Botucatu, Sao

Paulo.

VOCCI, M.C.; TOSO, L.; FONTES, C.M.B. Aplicacdo da escala de braden Q em
unidade de terapia intensiva pediatrica. Revista de enfermagem da UFPE, v.11, n.1,
p.165-72, jan, 2017.


http://www.ebserh.gov.br/documents/220250/2486114/POP++Avaliação+de+Risco+de+Úlcera+por+Pressão
http://www.ebserh.gov.br/documents/220250/2486114/POP++Avaliação+de+Risco+de+Úlcera+por+Pressão
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Visscher%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=King%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nie%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schaffer%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taylor%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pruitt%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pruitt%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Giaccone%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ashby%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keswani%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23650292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23650292

152

VOWDEN, K.R.; VOWDEN, P. The prevalence, management, equipment provision and
outcome for patients with pressure ulceration identified in a wound care survey within

one English health care district. Journal Tissue Viability, v.18, n.1, p.20-6, fev, 2009.

WALKER, R.; AITKEN, L. Pressure injury prevention pilot study: a follow — LP. Qld
Nurse. v.34, n.3, p.33, jun, 2015.

WILLIAMS, K.; THOMSON, D.; SETO, I|; CONTOPOULOS-IOANNIDIS, D.G,;
IOANNIDIS, J.P.; CURTIS, S.; CONSTANTIN, E.; BATMANABANE, G.; HARTLING, L.;
KLASSEN, T. Star Child Health Group. Standard 6: age groups for pediatric trials.
Pediatrics, v. 129, n.3, p.153-60, jun, 2012.

WILLOCK. J.; BAHARESTANI, M.M.; ANTHONY, D. The development of the
Glamorgan paediatric pressure ulcer risk assessment scale. Journal Wound Care,
v.18, n.1, p.17/21, jan, 2009.

WILSON, D.; HOCKENBERRY, M. J. Wong, fundamentos de Enfermagem Pediatrica.
9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2014.

WOUND, OSTOMY AND CONTINENCE NURSES SOCIETY (WOCN). Guideline for
Prevention and Management of Pressure Ulcers. Mt. Laurel, NJ; 2010.

Disponpivel: www.wocn.org. Acesso em 23/08/2017.


http://www.wocn.org/

153

APENDICE |
REGISTRO FOTOGRAFICO DAS OFICINAS




154

APENDICE Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucao n° 466/2012 - Conselho Nacional de Saude

O(A) Sr.(a) , foi convidado(a) a
participar da pesquisa do Programa de Pés Graduacdo Mestrado Profissional em
Enfermagem, intitulada “LESAO POR PRESSAO EM PACIENTES PEDIATRICOS:
FLUXOGRAMA DE PREVENC}AO E SISTEMATIZAQAO DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM”, sob a responsabilidade de Carla Braga Oliveira Rodrigues, com

orientacdo da Prof? Dr2.. Maria Edla de Oliveira Bringuete” e Coorientagdo do. Prof°

Dr°Thiago Nascimento do Prado.

Os objetivos da pesquisa sao: elaborar um fluxograma de risco e de prevencéo de LP a
pacientes pediatricos; desenvolver um instrumento para sistematizacdo do cuidado de
enfermagem para a crianca com LP fundamentado na Teoria das Necessidades

Humanas Bésicas de Wanda Horta; e realizar a validacao dos produtos tecnolégicos.

A sua participacdo se dara pela assinatura deste termo em duas vias (uma destinada
ao participante e a outra destinada ao pesquisador) e por meio da sua participacédo na
construcdo dos instrumentos. Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA

pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

DURACAO E LOCAL DA PESQUISA: Sera necessario um tempo estimado em torno de

uma hora e meia para a participacéo no grupo de estudo do grupo focal.

RISCOS E DESCONFORTOS: Os riscos sao de categoria minima e pouco provaveis,
podendo estar relacionados ao desconforto com a abordagem do grupo focal, em
reconhecer acertos e dificuldades perante outros participantes. Os riscos e desconfortos
serdo minimizados assegurando sua recusa em participar da pesquisa, o direito de

retirar seu consentimento a qualquer momento, ndo estando sujeito a nenhum tipo de
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penalidade e/ou prejuizo, e que suas respostas serdo tratadas de forma andnima e
confidencial, isto €, nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase
deste estudo. Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua
privacidade serd assegurada uma vez que seu nome sera substituido de forma

aleatodria.

BENEFICIOS: Esse estudo podera trazer beneficios para a enfermagem, visando
aumentar o conhecimento cientifico e contribuir para que se tenha repercussdes
positivas na pratica desses profissionais e em conseguinte, para o paciente portador de

ferida.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA: O (A) Sr. (a) nao é
obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar dela em qualquer
momento de sua execucdo, sem que haja penalidades ou prejuizos decorrentes de sua
recusa. Caso decida retirar seu consentimento, o (a) Sr. (a) ndo mais sera contatado (a)

pelos pesquisadores.

GARANTIA DE MANUTEQAO DO SIGILO E PRIVACIDADE: Sera garantido o sigilo de
todos os dados obtidos. Cada participante sera identificado apenas por um nimero de
participacdo, conhecido apenas pelos pesquisadores. Nenhum resultado sera reportado
com identificacdo pessoal. Todos os cuidados serdo tomados para a manutencdo da
nao identificacdo do participante. Os dados coletados seréo langcados nos resultados da
pesquisa, 0s quais ficardo retidos pelo pesquisador, para uso dessas informagcdes no
trabalho, podendo ser utilizados na divulgacdo em jornais e/ou revistas cientificas
nacionais e internacionais. Caso a pesquisa seja publicada, toda e qualquer identidade

permanecera confidencial.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS: Em caso de dividas sobre a pesquisa ou perante a
necessidade de reportar qualquer injuria ou dano relacionado com o estudo, eu devo
contatar a pesquisadora Carla Braga Oliveira Rodrigues, no telefone (27) 99630947 ou
no e-mail carlaenfermagem@yahoo.com.br. Caso néo consiga contatar a pesquisadora
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ou para relatar algum problema, o(a) Sr.(a) também pode contatar o Comité de Etica e
Pesquisa do CCS/UFES pelo telefone (27) 3335-7211, e-mail: cep.ufes@hotmail.com
ou correio, através do seguinte endereco: Universidade Federal do Espirito Santo,
Comissdo de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, Av. Marechal Campos, 1468 —
Maruipe, Prédio da Administracdo do CCS, CEP 29.040-090, Vitéria - ES, Brasil. O
CEP/CCS/UFES tem a funcéo de analisar projetos de pesquisa visando a protecao dos
participantes dentro de padrfes éticos nacionais e internacionais. Seu horario de
funcionamento é de segunda-feira, das 8:00h as 12:00h e 13:00h as 17:00h.

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente
documento, entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus
direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Também declaro ter
recebido uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de igual teor,

assinada pela pesquisadora e rubricada todas as paginas.

Vitoria,

PARTICIPANTE DA PESQUISA

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa ‘INSTRUMENTO PARA A
AVALIACAO DO PACIENTE PEDIATRICO COM LESAO POR PRESSAQ”, eu, CARLA
BRAGA OLIVEIRA RODRIGUES, declaro ter cumprido as exigéncias do item IV.3 da
Resolucdo CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos.

CARLA BRAGA OLIVEIRA RODRIGUES
PESQUISADOR


mailto:cep.ufes@hotmail.com
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APENDICE IlI
FLUXOGRAMAS DE RISCO E DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

AVALIACAQ DE ENFERMAGEM

Araliar da pele & do risco airaves da escala de Eraden () nas primeiras & horas apos 2 adwiasao
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FLUXOGRAMA DE PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO
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APENDICE IV
INSTRUMENTO DE SISTEMATIZACAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA A
CRIANCA COM LESAO POR PRESSAO

FATORES DE RISCO

Internacdo em UTI ()
Imobilidade ()

Exposicdo a Umidade: ( ) diarreia ( ) incontinéncia urinéria ( ) suor excessivo ( )
exposicao a exsudato de feridas

Desnutricdo (IMC < 20): () Obesidade ( IMC ): ()
Hipoalbuminemia ( )

Percepcao Sensorial diminuida ( )

Hipertermia ( )

Edema ( )

Perfusdo Tissular diminuida: ()

Anemia ()

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

OXIGENACAO

Frequéncia respiratoéria: rpm

Apnéia () Bradipnéia () Taquipnéia () Dispnéia () Ortopnéia () eupnéia () cianose
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Expansibilidade toracica: () unilateral ( )bilateral
Murmurios vesiculares: () presentes () ausentes () diminuidos
Tipo de respiracédo: () respiracao superficial ()profunda

Ruidos adventicios: () roncos () sibilos () creptantes () subcreptantes () som claro pulmonar

HIDRATACAO E REGULACAO ELETROLITICA

Volume de liquidos diarios: Frequéncia da ingesta hidrica:

Tipos de ingesta de liquidos:

Alteracdes urinarias () () Diarréia () Edema

() Elasticidade da pele diminuida ( ) Pele ressecada () Perda sanguinea () Sede () Vémitos

NUTRICAO
Tipo de alimentacéo: Frequéncia da alimentacao:
Quantidade da alimentacéo: Preferenciais alimentares:
Liquidos preferidos: () Hipoglicemia ( )Hiperglicemia
Tipos de abdome: () Ruidos hidroaéreos () Disfagia () Distensdo abdominal

() Dor abdominal () Habitos alimentares () Intolerancia alimentar () Nauseas () Vomitos.

Peso: Altura:

ELIMINACAO
Frequéncia de eliminacédo de fezes: Frequéncia de eliminacdo de urina:
Aspecto das fezes: Aspecto da urina: () Anuria ()Coluria ()

Constipacéao

()Diarreia () Disuria () Enterorragia () Hematuria () Incontinéncia fecal () Incontinéncia

urinaria
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() melena () Nictaria () Oliguria () Polacitria () Retencao urinaria () Polidria ( ) Micgéo

espontanea

SONO E REPOUSO

() Tipo de colchao () sono satisfatorio ( ) cansaco () fadiga () insénia

() mudanca no ambiente que interfere no sono ( ) Sono insatisfatorio ou prejudicado (

)sonoléncia.

LOCOMOCAO, MECANICA CORPORAL E MOTILIDADE

( ) Alteracao do nivel de consciéncia () Atrofia muscular () Ndo deambula () Uso de muletas ()
uso de cadeira de rodas () Deambula () Deambula com ajuda () Deambula com dificuldade ()
Fadiga () Forca motora preservada () Movimento corporal: reduzido, aumentado, normal, com
auxilio () Paralisia () Paresia

() Parestesia () Restricdo de movimentos.

INTEGRIDADE CUTANEO - MUCOSA

Localizacdo Anatémica da leséo:

Graudalesao: ()I ()1 () ()Iv () nao classificavel () lesdo de dispositivos médicos ()
leséo tissular profunda ( ) lesdo de membranas mucosas

Area da lesdo: comprimento: largura: Profundidade: () plana () taneis ()
fistulas

Bordas da ferida: ( ) aderidas ( ) epitelizada ( ) bem definidas ( ) descoladas ( )
fibréticas/Rigida ao toque ( ) hiperqueratose/tecido caloso ( ) macerada

Quantidade de exsudato: () pouco () moderado ()grande Odor do exsudato: () ausente (
) caracteristico () fétido

Aspecto do exsudato: ( ) ausente () seroso ( ) serosanguinolento () sanguinolento ()
purulento ( ) seropurulento

Tipo de tecido no leito da ferida: () granulagéo () esfacelo () escara ()epitelizacao

Sinais de infeccédo: () edema () aumento da temperatura () hiperemia () aumento de tecido
necrosado () ausente

Pele perilesao: () integra ()sinais de inflamacdo () dermatite ( ) macerada
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Tempo de leséo: Origem da lesao:

REGULACAO TERMICA

Temperatura axilar: C

( ) Calafrios () Hipertermia () Hipotermia () Pele fria () Pele quente () Estado Febril

REGULACAO NEUROLOGICA

() Alteracdo nos reflexos () Ansiedade () Confusdo mental () Historia de convulsdo () Crises
convulsivas
() Decorticagdo () Delirio () Desorientacdo () Forca motora normal Nivel de consciéncia:

() Paresia () Parestesia

PERCEPCAO DOLOROSA

Pontuacdo

Categorias 0

i

2

Face Nenhuma expressio especial ou

S0rTisn

Pernas Normais ou relaxadas

Atividade Quieta, na posicdo normal,

mavendo=-se facilmente

Charo Sem choro (acordada ou

dorminda)

Consolabilidade Satisfeita, relaxada

Caretas ou sobrancelhas
franzidas de vez em guando,
introversdo, desinteresse

Inquietas, agitadas, tensas

Contorcendo-se, movendo=-se
para frente e para tras, tensa

Gemidos ou choramingos;
gueixa ocasional

Trangiilizada por togues,
abragos ou conversas
ocasionais; pode ser distraida

Tremor freglente do queixo,
mandibulas cerradas

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou com
mavimentos bruscas

Choro continuado, grito ou
soluco; gueixa com fregiéncia

Dificil de consalar ou confortar

PONTUACAO DA ESCALA FLACC

A crianca ou o adolescente deve estar descoberto, dormindo ou acordado. Observe Observe o
paciente em um intervalo de 1 a 5 minutos a fim de identificar caracteristicas relacionadas a cinco
categorias.

0 =sem dor; 1 a 3 =dor leve; 4 a 6 = dor moderada; e 7 a 10 = dor intensa. Anote no prontuario

eletrénico. Se identificado dor, discuta com a equipe a conduta a ser tomada.

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DE REGULA(;AO VASCULAR
() Bulhas cardiacas () Ritmo cardiaco ( ) Presenca de sopros, cianose, equimoses,

hematomas, hematuria, hemorragia,
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( ) Pele fria () Perfusado periférica, petéquias ( ) Pulso Saturacdo de oxigénio:

Nivel de hemoglobina:

SINAIS DE INFECCAO
e Tecido de granulacéo friavel;
* Mau odor;
*« Aumento da dor naleséo;
+ Aumento de drenagem da ferida e mudancas de suas caracteristicas (reaparecimento
de sangue na drenagem, caracteristica purulenta);
* Maior quantidade de tecido necrotico no leito da ferida;
* Aparecimento de bolsas ou necroses no leito da ferida,;

« Ausénciade sinais de cicatrizacdo ap6s 2 semanas de tratamento apropriado.

NECESSIDADES HUMANAS DE TERAPEUTICA

Limpeza da lesdo: () soro fisiolégico () agua destilada () PHMB
Curativo utilizado: ( ) hidrogel ( ) espuma de poliuretano () filme ndo estéril () alginato ()
alginato com prata ( ) hidrocoldide ( )

outros:

Recomendac¢des na troca de curativo:
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APENDICE V
AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DO NOME DA INSTITUICAO

R ,
Universidade Federal do Espirito Santo 810 V] =
Pri-Rolioria de Pesquisa e Pos-Graduagde N
Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem .
o1 Ertarmrizneen - UFES

i Dr. Meélio Almeida dos Santos

Direvor Geml do Hospital Esladual Infamil M oessa Senhora da Gldria

Falicitamos sutorizagdo instiucional para que o nome da instiaigho conste mo relattrio final da
pesquisn Clnstromento pars avaliogho do paciente pedigirics ¢ noonatal com bsio por pressiio”

ke epmo em Futuras publicagdes na forma de artigo cienlifico,

Ressaliados que 08 dedos coleiados serfie mantides em sbsoluto sigile de acordo com a Resolugle do
Corselhe Macional die Sadcle #6612 que trai do Pesquisa envolvendo Semes Hunanos. Salieninmos

12 05 dachos serdo wtilifgdos somente para realizogio deste eshudo © gue 0 preto fiak mprosy o

em 05 d¢ novembeo de 2017 |:-=.lp Comité de Ftica em Pesquiss da Universidade Federal do Espirito

sanla.

Abencinsunente,
Vitoria, 27 de dezembro de 2007

&uj':“' '-u]'f*-'“ C\l‘r "y L“\-Lf!-;ch [Ty |

Carla Bruga (Hiveira Bodrgues

Mestrarsdn Fesquisadera Responsivel pelo Projeso

P Concardamos com a salicitagio I 3 Mo gongordamoes. com o soliciing Ao

[ ot e

lio .'Fmtidu T
Lireror Ciemnl do Hospical Etndual Infantil Mossa Senborn da Cikoria




APENDICE VI
CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

. TEMPO DE ATUACAO COMO

. TEMPO DE ATUACAO NO HOSPITAL INFANTIL

. UNIDADE DE ATUACAO:
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ENFERMEIRO:

DE VITORIA:

. TITULACAO ACADEMICA: ( ) GRADUACAO
( ) POS
ESPECIFICAR

( ) MESTRADO

GRADUACAO.

. PARTICIPACAO EM ALGUM CURSO SOBRE LESAO POR PRESSAO/LESAO

DE PELE:

()SIM ( ) NAO

6. PARTICIPA OU JA PARTICIPOU DE ALGUM

GRUPO DE

DISCUSSAO/COMISSAO DE CUIDADOS COM A PELE PEDIATRICO:

()SIM ( ) NAO



ANEXO |

w MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Naconal de Sadde - Comissao Nacional de Etica em Peaquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesguisa:
INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DO PACIENTE PEDIATRICO & NEONATAL COM LESAD POR PRESSAQ

2. Nimero de Particpantes da Pesquisa: 70

3 Area Tematics:

4. Area do Cenhecimenta:

Grande Area 4. Céncas ca Salde

5. Nome:

CARLA BRAGA OLIVEIRA ROORIGUES

6. CPF 7. Encerego (Rua, n.%);

111.274.767-26 ESTHER OLIVEIRA GALVEAS JARDIM CAMBURI! VITORIA ESPIRITO SANTO 29092260

£ Nacionalicace: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Emak

BRASILEIRO 27599630947 carigenfermagem@yahoo.com, br

Tarmo de Compremissa: Declaro qgue conheco & cumpriret os requisitos da Rascluglo CNS 468/12 @ suas complementares. Comprometc-me a
utilizar os iais @ dados chusi' para 0s fins previstos No profocoio e a publicar 08 resultados sajam eles avoravels ou NEo.
ACER0 a5 respor pela a0 cantifica do prejeto acima. Tenho ciéincia que esss folha serd 20 Projeto d e sssinada

por 1cdos 08 responsaveis e fara parte integrante da cocumentacdo do mesma.

N
N
(
e

~
-~

Data: !
U S =
INSTITUIGAO PROPON
12. Noms: 13. CNPY:
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 27.080.6060020-59
15, Tedafone 16. Outro Telefcne:
{27) 31371304
Terma de Compromisso (do pela ¥ Declaro gue cenhego @ cumprinel 08 requisitos da Resclugiio CNS 486/12 e suas

Complementares e como esta institiglo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, auterize sua exacugdo.

- AL e £ - -~ P - -
Responsavel: s, Nabhe  Adwigor Aot wlpleee v 376 92 o B, O e o

CargoFungao: 0 A,'.JV-(. v Mol

Data:

L.-r)','w«iﬁfr.:;-.

PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.

166



167

ANEXO I

ANUENCIA PARA REALIZACAO DA PESQUISA

>

UNIVERSIDADE FED!RA'L DO ESPIRITO SANTO
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM ENFERMAGEM (PRPPGENF)

TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZAGA0 DE PESQUISANO AMBITO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

Encaminhamos em anexo o Protocolo de Pesquisa intitulada “INSTRUMENTO PARA AVALIAGAO DO
PACIENTE PEDIATRICO E NEONATAL COM LESAO POR PRESSAO", que tem por objetivo; “Elaborar um
instrumento de avaliagio dos pacientes peditricos ¢ neonatais com lesdo por pressio fundamentado no marco

tedrico de Wanda de Aguiar Horta, através da metodologia participativa pesquisa - aglo”

Para a realizagio da Pesquisa, vimos solicitar de V.S, autorizagdo para acesso s dependéncias do Hospital Estadual

Infantil Nossa Senhora da Gloria ¢ obtengdo dos dados necessirios ao trabalho proposto.

Encaminhamos ainda, em anexo, o Requerimento de Pesquise, os Termos de Confidencialidade ¢ de

R Wil dad

relativos 4 informagdes a serem obtidas, além de nos comprometermos em forecer uma cdpia

do trabalho concluido, em midia eletrdnica,

Na expectativa de sua andlise ¢ manifestacéo, nos col 4 disposigho para outros esclareci h

a0 n0sso pedido.

Respeitosamente,

/ P — )
Assinatura__J{ ) ¢ ), g calPii__15)0€) 01
Nome ¢ carimbo do pesquisador responsdvel pela pem?,i

de e Brpente

Enfermera « COREN-R) 18350
Profa. Ova, PRGENF .1 ¥E§ ;

Assinatura_([1 ‘1) WAecn ALK Data (1] 2c03

Nome ¢ carimbo da chefia imediata, gestora da instituido de origem do pesquisador
pm[lﬂt'ﬁlml"mﬁzm*
1 o Dept A
oo s '
IAPE 329067

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
Av. Marechal Campos, 1468 - Maruipe, Vitoria - ES, 29043-900
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM ENFERMAGEM (PRPPGENF)

ESPACO RESERVADO A COMISSAO PARA ANALISE DE PESQUISA NO AMBITO DA SESA -
NUCLEO ESPECIAL DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS (NUEDRH), APOS
RECEBIMENTO DA DOCUMENTACAQ.
Qo ar pacos okl da Wwdad
) = 0 =] i 1 d
oo Tl AU A
T T

Assinatura g \w.w!’
Nome e carimbo do técnico do NUEDRH

Data I'“)/L"/ )9(/?‘

ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GESTOR DA UNIDADE CAMPO DA PESQUISA

Apds recebi ¢ andlise dad ¢do referida acima, segue o nosso Parecer;
> AuTorizaDO [_Nio AuTorizano
Considerach
" /.’
Assinatura i £ Data_J3 /07 [ A7
-

Nome ¢ carimbo d 9& Unidade campo da pesquisa na SESA

[r Nedo dos Sanmtas
Diretor Geeal - HEINSG
N Funcional 209¢71.22

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
Av. Marechal Campos, 1468 - Maruipe, Vitoria - ES, 29043-900



GOVERNO DO ESTADO DO ESPfRITQ SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA
ASSESSORIA TECNICA DE ENFERMAGEM

Vitéria, 26 de setembro de 2017.

Autorizo a mestranda Carla Braga Oliveira Rodrigues a realizar a Pesquisa “Instrumento de
avaliagdo do paciente pediatrico e neonatal com lesio por pressdo” bem como o acesso ds

dependéncias do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria ¢ obtengdo dos dados necessirios o

trabalho proposto.

Atenciosamente.

Larissa sy Felicio
Chefe do NTCAMHINSG
N? Func.: 3001368
LARISSA SPINASSE FELICIO
Responsavel Técnico de Enfermagem

o HROSPITAL ESTADUA INFANTIL NCSSA SENHORA DA GLORIA
Rua Mary Ubirajara, 205, Santa Luoa, Vitora - ES
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