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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da implementagéo de um projeto de melhoria da qualidade no processo de prevengao
de leséo por pressdo numa Unidade de Terapia Intensiva adulto.

Método: Projeto de melhoria da qualidade do processo de prevengao de lesdo por pressao, realizado em
uma Unidade de Terapia Intensiva adulto, de um hospital publico, no periodo de novembro/2022 a julho/2023.
Foi desenvolvido seguindo as etapas de um ciclo de melhoria. O nivel de qualidade da prevengao de lesdo
por pressao foi medido antes e depois das intervengdes, utilizando seis critérios de qualidade. A coleta de
dados da primeira avaliacao foi realizada em margo/2023, de forma retrospectiva, referente aos meses de
novembro e dezembro/2022 e janeiro/2023. A reavaliagdo de qualidade ocorreu em julho de 2023, também
de forma retrospectiva, referente aos meses de abril, maio e junho/2023. As intervengdes incluiram mudancgas
nos registros relacionados a assisténcia na prevencao de LP e educagao/sensibilizacdo da equipe sobre
prevengao de lesdo por pressao.

Resultados: A avaliacao inicial da qualidade mostrou que o nivel de conformidade de prevencao de lesédo
por pressao era baixo, com praticamente todos os critérios apresentando taxas inferiores a 50%. Apos as
intervengdes, houve aumento na conformidade de quase todos os critérios.

Conclusao: A utilizagdo de um projeto de melhoria de qualidade possibilitou a melhora do processo de
prevengao de lesdo por presséo e contribuiu com a comunidade cientifica, ao corroborar a eficacia destes
projetos na implementagcado de programas de prevengao lesdo por pressdo, bem como incitou a reflexao
acerca da multifatorialidade envolvida neste processo preventivo.

DESCRITORES: Lesao por pressdo. Melhoria de qualidade. Seguranga do paciente. Unidades de Terapia
Intensiva.
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IMPROVEMENT IN THE QUALITY OF PRESSURE INJURY PREVENTION IN AN
INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

Objective: to assess the effect of implementing a quality improvement project on the process of pressure
injury prevention in an adult Intensive Care Unit.

Method: a quality improvement project for the pressure injury prevention process was carried out in an adult
Intensive Care Unit of a public hospital from November 2022 to July 2023. It was developed following the steps
of an improvement cycle. The quality level of pressure injury prevention was measured before and after the
interventions, using six quality criteria. Data collection for the first assessment was conducted in March 2023,
retrospectively, referring to November and December 2022 and January 2023. Quality reassessment occurred
in July 2023, also retrospectively, referring to April, May, and June 2023. Interventions included changes in
records related to assistance in pressure injury prevention and education/awareness of the team on pressure
injury prevention.

Results: the initial quality assessment showed that the compliance level of pressure injury prevention was low,
with virtually all criteria showing rates below 50%. After the interventions, there was an increase in compliance
with almost all criteria.

Conclusion: the use of a quality improvement project enabled the improvement of the pressure injury prevention
process and contributed to the scientific community by corroborating the effectiveness of these projects in
implementing pressure injury prevention programs, as well as prompting reflection on the multifactorial nature
involved in this preventive process.

DESCRIPTORS: Pressure injury. Quality improvement. Patient safety. Intensive Care Units.

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

RESUMEN

Objetivo: evaluar el efecto de la implementacion de un proyecto de mejora de la calidad en el proceso de
prevencion de lesiones por presion en una Unidad de Cuidados Intensivos para adultos.

Método: se llevo a cabo un proyecto de mejora de la calidad del proceso de prevencion de lesiones por
presion en una Unidad de Cuidados Intensivos para adultos de un hospital publico, entre noviembre de 2022 y
julio de 2023. Este proyecto se desarroll6 siguiendo las etapas de un ciclo de mejora. El nivel de calidad en la
prevencion de lesiones por presion se midié antes y después de las intervenciones, utilizando seis criterios de
calidad. La recopilacion de datos para la primera evaluacion se realizé en marzo de 2023, retrospectivamente,
para los meses de noviembre y diciembre de 2022 y enero de 2023. La reevaluacion de la calidad se llevé
a cabo en julio de 2023, también retrospectivamente, para los meses de abril, mayo y junio de 2023. Las
intervenciones incluyeron cambios en los registros relacionados con la asistencia en la prevencion de lesiones
por presioén y la educacién/concientizacion del equipo sobre la prevencion de lesiones por presion.
Resultados: la evaluacion inicial de la calidad mostré que el nivel de conformidad en la prevencion de
lesiones por presién era bajo, con casi todos los criterios presentando tasas inferiores al 50%. Después de las
intervenciones, hubo un aumento en la conformidad en casi todos los criterios.

Conclusién: el uso de un proyecto de mejora de la calidad permitid6 mejorar el proceso de prevencion de
lesiones por presion y contribuyd con la comunidad cientifica, al corroborar la eficacia de estos proyectos en
la implementacion de programas de prevencion de lesiones por presion, asi como para promover la reflexion
sobre los multiples factores involucrados en este proceso preventivo.

DESCRIPTORES: Lesion por presion. Mejora de la calidad. Seguridad del paciente. Unidades de Cuidados
Intensivos.
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INTRODUGAO

Alesao por pressao (LP) € um dano localizado na pele ou tecido subjacente, frequentemente
sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante da pressao intensa ou prolongada exercida por forgas
externas, como o peso corporal ou dispositivos médicos, além de fatores como cisalhamento, friccéo
e microclima'2. Apesar de a pressao ser a principal causa, diversos fatores, como idade, desnutricdo
e alteragdes sensoriais, aumentam o risco de desenvolvimento dessas lesdes?.

ALP é um evento adverso comum em ambientes de cuidados de saude, com uma taxa significativa
de incidéncia em pacientes hospitalizados, especialmente, naqueles em Unidades de Terapia Intensiva
(UTls) devido a fatores de risco adicionais*®. Um estudo encontrou que as taxas de incidéncia foram
10 vezes maiores nos pacientes em terapia intensiva do que em outros locais de cuidado®.

No Brasil, a LP é o segundo evento adverso mais notificado, com aproximadamente 60.000
casos registrados em um relatério da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria’. Nos Estados Unidos,
estima-se que cerca de 60.000 pacientes morram anualmente devido a LP, com custos anuais de
tratamento em torno de 11,6 bilhdoes de dolares?.

Essas lesdes tém impactos sérios, podendo causar dor, sofrimento emocional, aumentar os
custos hospitalares, a morbimortalidade e o tempo de internamento?®-'°. Apesar do impacto negativo,
95% das LPs sao evitaveis com servicos de saude de qualidade e foco na prevengédo®®'". Dessa
forma, a prevencao é crucial desde a admissao do paciente, estendendo-se ao longo do internamento,
visando reduzir a ocorréncia de LP, economizar recursos e salvar vidas'-'>

A preocupacgao global com a prevencéo dessas lesdes resultou na producgdo de diretrizes
por organiza¢des internacionais, como European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) e Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA), que buscam
padronizar os cuidados de prevencgao e tratamento de LP. Adiretriz mais recente, publicada no ano de
2019, enfatiza a importancia dos cuidados preventivos como a avaliagao de risco de LP, a avaliagéao
da pele, os cuidados preventivos com a pele, a avaliacéo e tratamento nutricional, o reposicionamento
e a mobilizacao precoce, a utilizagao de superficies de apoio, cuidados com os calcanhares e com
dispositivos médicos, além de recomendagdes para populagdes especiais?'3-°,

No Brasil, a prevengao de LP foi incorporada como uma meta do Programa Nacional de
Seguranga do Paciente, no ano de 2013, visando implementar medidas preventivas em todos os
estabelecimentos de saude’".

Apesar de existirem diretrizes para prevencéo de LP ha mais de trés décadas, a implementagao
destas nos servicos de saude é complexa e necessita de multiplas estratégias, considerando as
barreiras existentes e os elementos facilitadores’. Neste contexto, os projetos de melhoria de
qualidade, que utilizam técnicas adaptadas da industria, orientadas para um objetivo especifico e
pratico, vém se destacando em todo o mundo como ferramenta para implementacao de programas
de prevencéo de LP eficazes™".

Assim, o objetivo deste estudo é avaliar o efeito da implementacéo de um projeto de melhoria
da qualidade no processo de prevencao de LP numa UTI adulto.

METODO

Projeto de melhoria da qualidade, que é definido como um estudo de intervencao voltado
para a mudanca positiva em um contexto especifico', com analises antes e depois da intervengéo.
Realizado através da implementac&do de um ciclo de melhoria da qualidade em uma UTI adulto, de
um hospital publico, na cidade de Currais Novos, no Rio Grande do Norte, Brasil, no periodo de
novembro de 2022 a julho de 2023.

A pesquisa foi redigida conforme as diretrizes do Standards for Quality Improvement Reporting
Excellence 2.0, que se aplicam aos relatos de estudos que buscam melhorar a qualidade, seguranca
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e o valor dos cuidados de saude e estabelecer a associagao entre os resultados observados e as
intervengdes'®1°,

As etapas do estudo foram desenvolvidas com base num modelo de ciclo de melhoria da
qualidade, proposto pelo Mestrado de Gestao da Qualidade em Servigcos de Saude, da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). O modelo é composto por seis etapas: Identificacao e
priorizacdo das oportunidades de melhoria; Analise das causas dos problemas; Elaboracdo dos
critérios de qualidade; Avaliagdo da qualidade; Planejamento e implementacao de intervengdes para
melhoria da qualidade; e Reavaliagido da qualidade®.

Para identificacdo e priorizacdo das oportunidades de melhoria, objetivou-se conhecer os
problemas presentes no contexto estudado que fossem passiveis de ser melhorados. Para isto,
foi criada uma pequena equipe de melhoria, responsavel pela conducgao do projeto, composta pela
pesquisadora e dois enfermeiros assistenciais da UTI adulto, sendo um deles também coordenador
de enfermagem do setor. A equipe convidou os profissionais de saude da UTI adulto e gestores
da instituicdo para uma reuniao e utilizou a técnica de brainstorming para identificar os problemas
mais relevantes no setor. Depois, aplicou a técnica do grupo nominal20, em que cada participante
selecionou cinco destes problemas relevantes, priorizando-os em seguida, considerando critérios
de viabilidade, custos, gravidade e ocorréncia. Neste cenario, a prevencao inadequada da LP foi
identificada como a oportunidade de melhoria mais relevante a ser trabalhada, em virtude de sua
ocorréncia frequente e auséncia de sistematizacdo de medidas preventivas no local estudado.

Na analise das causas do problema foi realizada a analise das causas dos problemas com
os profissionais da UTI adulto, utilizando o Diagrama de Ishikawa ?°, que gerou uma lista de fatores
causais, sendo mais enfatizados o déficit de conhecimento dos profissionais de saude, a insuficiéncia
de recursos materiais e processos de trabalhos mal ajustados.

Em seguida elaborou-se os critérios de qualidade, que sdo métricas utilizadas para avaliar
o problema escolhido e sua melhoria apds a intervencado®. Para esta construgcdo, considerou-se
a analise das causas identificadas no Diagrama de Ishikawa e fundamentou-se nas diretrizes do
EPUAP, NPIAP e PPIAP?, Registered Nurses Association of Ontario', no programa de treinamento
para prevengao de LP da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)?' e em informagdes
presentes em artigos cientificos publicados na base de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS).

Desta forma, em discussdo com a equipe de melhoria, foram definidos seis critérios de
qualidade validos, confiaveis, realistas e mensuraveis, um de estrutura (critério 1) e cinco de processo
(critérios 2 a 6), sendo eles: C1 — Os profissionais de saude devem participar regularmente de acdes
de formagao sobre prevencao de LP; C2 — Os pacientes admitidos devem ter o risco de LP avaliado
em até 24 horas apds a admissao; C3 — Os pacientes internados devem ter o risco de LP reavaliado;
C4 — Os pacientes admitidos devem ter a pele avaliada em até 24 horas apés a admissao; C5 — Os
pacientes internados devem ter a pele reavaliada; C6 — Os pacientes com pontuacéo abaixo de 15
na escala de Braden devem ser reposicionados no leito com tempo maximo de 2 horas.

Apods a elaboracao dos critérios de qualidade, realizou-se a primeira avaliacdo de qualidade
do processo de prevengao de LP na UTI. Esta avaliagao foi realizada em margo de 2023, de forma
retrospectiva, referente aos meses de novembro e dezembro de 2022 e janeiro de 2023. Os critérios foram
medidos como variaveis do tipo dicotdmicas: cumprimento ou n&do cumprimento, sendo consideradas
cumprimento as situagdes que estavam de acordo com os critérios estabelecidos. Na avaliagdo estimou-
se o nivel de conformidade de cada critério, utilizando um intervalo de confianca de 95%.

Para verificagcdo do critério 1, todos os profissionais de saude (enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem) escalados na UTI adulto, nos meses estudados, participaram
da pesquisa, apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, totalizando 66
participantes. Foram excluidos os profissionais que estavam em afastamento ou férias. Este critério
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foi considerado cumprido quando os profissionais comprovaram participagdo em agdes de formacgao
nos meses estudados.

Ja, para verificagdo dos critérios 2 a 6, foram analisados 60 prontuarios de pacientes que
estiveram internados na UTI adulto nos meses estudados, escolhidos por amostragem aleatéria simples.
Esse quantitativo foi escolhido com base nas recomendacgdes de um dos estudos analisados, o qual
afirma que uma amostra entre 50 e 60 casos ¢é suficiente para projetos de melhoria da qualidade,
desde que selecionados de forma aleatéria e com nivel de confianca elevado?®.

Com relagao ao critério 2, foi considerado cumprimento quando houve registro no prontuario
do paciente da avaliagcao de risco, através da pontuacgéo final obtida na escala de Braden ou de sua
classificagao.

Ja, no critério 3, o cumprimento foi considerado quando houve pelo menos dois registros de
avaliagdes de risco no prontuario do paciente, sendo um na admisséao e outro no 4° dia de internamento
ou no dia da alta (nos casos em que o tempo de internamento foi inferior ao tempo recomendado
para a segunda avaliagao).

Quanto ao critério 4, considerou-se cumprido quando havia registro no prontuario do paciente
da avaliagao da pele realizada em até 24 horas apds a admissao.

Para o critério 5 foi considerado cumprimento quando houve pelo menos dois registros de
avaliagdes da pele no prontuario do paciente, sendo um na admissao e outro no 4° dia de internamento
ou no dia da alta (nos casos em que o tempo de internamento foi inferior ao tempo recomendado
para a segunda avaliagao).

Por ultimo, o critério 6 foi considerado cumprido quando houve registros de reposicionamento
no leito em intervalos maximos de 2 horas, no horario entre 7 e 19 horas, no dia seguinte a admissao.

Apos a avaliacao inicial da qualidade, as intervengdes foram planejadas e executadas
direcionando-se a melhoria dos critérios avaliados. Nesta fase, exigiu-se maior disponibilidade de
tempo da equipe de melhoria para executar as intervengdes, sendo necessario modificar a equipe.
Foram incluidas duas enfermeiras do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), que ja dispunham
na rotina de um tempo destinado a realizagao de atividades educativas na instituicao.

As intervengdes foram agrupadas em duas linhas estratégicas, que ocorreram quase
simultaneamente. A primeira linha foi a mudanca nos registros relacionados a assisténcia na prevengao
de LP (avaliagéo de risco de LP, de avaliagcao da pele e de reposicionamento no leito), enquanto a
segunda linha foi a educacao e sensibilizacdo dos profissionais de saude.

Com relacao as intervengdes da primeira linha estratégica, foi elaborado um novo impresso,
denominado pela equipe de placa a beira do leito, que consistia num papel plastificado, tamanho
A4, colado na parte externa da cama do paciente, onde deveriam constar informacoées diarias sobre
o risco de o paciente desenvolver LP e os reposicionamentos realizados, com objetivo de facilitar a
identificagao dos pacientes em maior risco e implementar as medidas preventivas adequadas. Neste
impresso, o enfermeiro era responsavel por registrar diariamente a classificacdo do risco de cada
paciente, além de sinalizar esse risco com cores. Para a classificacdo havia um circulo em branco
que deveria ser preenchido conforme o risco. Caso o paciente nao tivesse risco, o circulo deveria
ser mantido em branco; com risco baixo, o circulo deveria ser pintado de azul; com risco muito alto,
alto e moderado, deveria ser pintado de vermelho. E a equipe multiprofissional era responsavel por
registrar os reposicionamentos do paciente.

Sobre os reposicionamentos do paciente no leito, também foi organizado um local especifico
para esse registro no prontuario do paciente. Porém, visando nao aumentar ainda mais a quantidade
de impressos que a equipe ja utilizava diariamente e facilitar a aceitagéo dos profissionais de saude,
foi aproveitada a ficha de sinais vitais que ja era empregada no setor e incluido um espaco especifico
para registro dos reposicionamentos no leito.
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Ainda sobre as mudancas nos registros, foi realizada atualizagao das fichas de admisséo e de
evolucao diaria dos pacientes, utilizada pelo enfermeiro para registrar o Processo de Enfermagem. Estas
fichas ja eram em formato de lista de verificagdo e possuiam itens para registro da classificagdo de
risco de LP e avaliagado da pele, porém, incompletos. Entao, acrescentaram-se itens necessarios para
avaliacao da pele (integridade, coloracado e umidade) e para o detalhamento das seis dimensdes da
Escala de Braden (percepgao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrigao e fricgdo/cisalhamento)?.

As intervencgbes da segunda linha estratégica, educacao e sensibilizacdo dos profissionais de
saude, foram baseadas nos estudos do EPUAP, NPIAP e PPIAP?e da AHRQ?'. E importante ressaltar
que a instituigdo estudada nao possuia protocolo sobre 0 tema, entretanto, durante o desenvolvimento
deste estudo, o NSP da instituicdo elaborou o protocolo de prevencao de LP, que foi utilizado também
como uma das bases para as agbdes de educacgao dos profissionais de saude da UTI. Além disso, o
NSP passou a medir mensalmente indicadores relacionados a LP, como sua incidéncia e prevaléncia
no hospital, que contribuiram para a sensibilizagcao dos profissionais ao apresentarem a realidade local.

Para esta pesquisa, montou-se um programa educacional, voltado para enfermeiros, técnicos
de enfermagem, fisioterapeutas e médicos. Neste programa, as atividades foram divididas em dois
grupos. Inicialmente com atividades educativas exclusivas para os enfermeiros. Realizaram-se
reunides virtuais e presenciais sobre os cuidados de prevengao de LP, com destaque para a avaliagao
da pele e avaliagdo de risco de LP, utilizando a escala de Braden??. Nesse momento, também foram
apresentados os novos impressos que seriam utilizados na UTI adulto. Foram necessarias sete
reunides, duas virtuais e cinco presenciais, para capacitar a maior parte dos enfermeiros. Dos 13
enfermeiros do setor, apenas um nao participou.

Ao fim das ac¢des de formagdo para os enfermeiros, foram disponibilizados ao setor todos
0S novos impressos. Logo em seguida, iniciaram-se atividades educativas para toda a equipe
multiprofissional. Houve quatro reunides virtuais, abordando as medidas preventivas de LP e impacto
da LP, apresentando indicadores institucionais sobre incidéncia e prevaléncia de LP.

Ao fim das intervengdes, houve nova avaliagdo da qualidade para averiguar o efeito destas
no processo de prevencéao de LP.

A reavaliacao foi em julho de 2023, também de forma retrospectiva, referente aos meses de
abril, maio e junho de 2023, utilizando os mesmos parametros da avaliacdo inicial, sendo avaliados
60 prontuarios e 59 profissionais de saude. Além do nivel de conformidade de cada critério, fez-
se a estimativa de melhoria entre a reavaliagdo e a avaliac&o inicial, considerando as melhorias
absolutas e relativas de cada um dos critérios. Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft
Excel e posteriormente analisados por estatistica descritiva simples. Para comprovar a significancia
estatistica da melhoria, aplicou-se um teste de hipétese unilateral, por meio do calculo do valor de
Z, considerando-se como hipétese nula a auséncia de melhoria, rejeitada quando o p valor <0,05.

O estudo seguiu os procedimentos éticos exigidos pela Resolug¢édo n°® 466/12, tendo sido submetido
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRN, do Hospital Universitario Onofre Lopes.

RESULTADOS

A primeira avaliagdo de qualidade identificou que praticamente todos os critérios analisados
apresentavam taxa de conformidade baixa, inferior a 50%. Desta forma, as intervengdes tiveram
como objetivo aumentar o nivel de conformidade dos critérios analisados.

As intervengdes relacionadas as mudangas nos registros, de avaliacdo de risco de LP,
avaliagdo da pele e reposicionamento no leito foram desenvolvidas sem grandes dificuldades. Os
protétipos dos novos documentos foram desenvolvidos pela equipe de melhoria e apresentados para
a coordenacdo de enfermagem da UTI e para alguns profissionais da assisténcia deste setor, para
que pudessem fazer suas contribuicdes, até chegar aos modelos finais. O maior desafio nesta etapa
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foi a confeccao das placas para a beira do leito, que foi custeada pela equipe de melhoria, ja que a
instituicdo nao dispunha de recursos financeiros destinados a este tipo de acao.

Ja, nas intervencgdes relacionadas a educacgao e sensibilizacao dos profissionais de saude
da UTI, houve dificuldade em envolver os profissionais da equipe multidisciplinar nas atividades
propostas. Na primeira reunido virtual com os enfermeiros, houve baixa adesao, visto que apenas
20% dos enfermeiros participaram. Deste modo, buscando aumentar a participacao da categoria,
optou-se por reunides presenciais, no proprio setor de trabalho, com os profissionais que estavam
de plantdo naquele momento. Nessas reunides presenciais seguiu-se a mesma metodologia das
reunides virtuais, porém, com um acréscimo: em alguns encontros foi possivel praticar as avaliacoes
de risco e da pele em pacientes que estavam internados na ocasiao.

Para as reunides com a equipe multidisciplinar, mesmo com risco de se repetir a situagao de
baixa adesao dos enfermeiros, optou-se novamente pelo formato online por termos um quantitativo
bem maior de profissionais, visto que as reunides virtuais sdo uma estratégia que facilita o encontro
de um maior nimero de pessoas. Na primeira reunido a adesao também foi baixa. Por isto, optou-
se por mudar a forma de convite da equipe. Inicialmente, o convite havia sido realizado através de
um grupo de WhatsApp do setor, que continha todos os profissionais de saude. Entao, passou-se a
convidar individualmente cada profissional, presencialmente ou pelo WhatsApp pessoal, e solicitar
resposta confirmando a participagdo. Com isto, ocorreu um aumento da adesao.

Finalizadas as intervengdes, fez-se a reavaliagado de qualidade para verificar se houve melhora
nesse processo de prevencao de LP. Praticamente todos os critérios tiveram melhora, conforme
pode-se observar na Figura 1.

Figura 1 — Comparativo da avaliagado da qualidade da prevengéao de leséo por
pressao antes e apods as intervengdes. Currais Novos/RN, Brasil, 2023.

Também foi avaliada a melhoria absoluta e relativa de cada critério e sua significancia
estatistica, conforme pode ser verificado na Tabela 1.
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Tabela 1 — Estimativas de melhoria da qualidade da prevencéo de lesdo por pressédo apos as intervengdes.
Currais Novos/RN, Brasil, 2023

Melhoria Melhoria

Critérios Absoluta Relativa P~Valor
C‘Iﬂ. Os prof|SS|on~a|s de saude dev?m partlclpar regularrgente de 63% 80% <0,001
acgbes de formagao sobre prevengao de leséo por pressao.
C2. Qs pamentgs admitidos C!evem ter 0 risco de lesao por pressao 309 68% <0,001
avaliado em até 24 horas apds a admissao.
g:;.vgl?azzclentes internados devem ter o risco de lesao por pressao 439% 50% <0.001
C4. Os pacientes admitidos devem ter a pele avaliada em até 24 o

. C -5% - <0,001
horas ap6s a admissao.
C5. Os pacientes internados devem ter a pele reavaliada. 3% 5% NS
C6. Os pacientes com pontuacgdo abaixo de 15 na escala de Braden 129% 12% <0.05

devem ser reposicionados no leito com tempo maximo de 2 horas.

Ha varios fatores contextuais que podem ter influenciado no resultado do estudo. Como
pontos negativos destacam-se a cultura de segurancga fraca na instituicao, a auséncia da alta gestéo
institucional no projeto, a auséncia de processos ou politicas institucionais voltados para a prevengao
de LP, a escassez de recursos financeiros, a dificuldade de envolver a equipe multiprofissional no
projeto e de formar e manter a equipe de melhoria.

Como pontos positivos, tem-se uma equipe de melhoria com conhecimento do processo
escolhido no estudo, além do apoio e envolvimento da coordenagao de enfermagem da UTI, do NSP
e do Grupo de Trabalho da Pele da instituicao.

Como consequéncia inesperada, a realizacdo deste estudo motivou o NSP a desenvolver
agdes voltadas para a prevencao de LP, como a elaboracéo do protocolo de prevengao e a coleta
mensal de indicadores. E, ao fim deste estudo, o NSP passou a realizar monitoramento e feedback
diario com a equipe multiprofissional dos indicadores contidos na placa a beira do leito (que foi uma
das intervengdes deste projeto).

DISCUSSAO

Este estudo teve como obijetivo avaliar o efeito da implementacao de um projeto de melhoria
da qualidade no processo de prevencado de LP numa UTI adulto. Alguns aspectos do processo
preventivo de LP no contexto estudado foram conhecidos e realizaram-se agbes educativas, baseadas
em evidéncias cientificas, com os profissionais de saude, que pudessem servir como guia na pratica
clinica e reduzir a variabilidade do cuidado. E também com mudangas em processos institucionais,
como as modificagdes nas fichas de registro de avaliagédo de risco de les&o e avaliagdo da pele, para
facilitar e melhorar a qualidade desse registro.

Apos as intervengdes, houve melhorias na conformidade da maioria dos critérios, exceto na
avaliacdo inicial da pele, que teve leve reducgao. A reavaliacdo da pele teve discreto aumento, mas
sem significancia estatistica, indicando que nao foi influenciada pelas intervengoes.

O estudo inicialmente avaliou a participacao dos profissionais de saide em a¢des de formacgao
sobre prevencao de LP, encontrando apenas 21% de profissionais capacitados. Apds as intervencgdes,
essa percentagem aumentou para 84%, indicando uma melhoria crucial na educagao dos profissionais
de saude, que é considerada um dos pilares do processo preventivo?.

A avaliacao do nivel de conhecimento € considerada também um aspecto essencial dentro
do processo de educagao dos profissionais?'. Um estudo multicéntrico, realizado na Bélgica, com
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474 profissionais de enfermagem, identificou que é necessario inserir nos curriculos de enfermagem
educagao voltada para este temaZ. Além disso, outros estudos apontam que ha um déficit de
conhecimento a respeito do tema e que € necessario investir no processo formativo e na capacitagao
dos profissionais de saude?*?°,

Outro aspecto medido foi a avaliagao de risco de LP, sendo este o passo inicial do processo
de prevengao?. Encontrou-se, na avaliagao inicial de qualidade deste estudo, uma percentagem
mediana, com 53% de conformidade. Com as atividades de intervengdo conseguiu-se aumentar
para 85% de conformidade. Esse aumento representou uma importante melhoria, sendo a taxa que
chegou mais préxima da meta de 100% preconizada pelo EPUAP, NPIAP e PPPIA2. Um outro estudo
encontrou uma taxa de 89,9% para avaliagdo de risco em até 24 horas apds a admissao®, um valor
bem proximo ao encontrado neste estudo apds as intervengdes.

Na reavaliacao do risco de LP, encontrou-se, neste estudo, uma percentagem muito baixa,
de apenas 13%. Essa avaliagéo continua do risco é tdo importante quanto a avaliagdo inicial, ja que
ajuda a identificar fatores de risco novos ou nao resolvidos, ajustando as estratégias preventivas'®.
Com as atividades de intervengado conseguiu-se aumentar para 57% de conformidade. Apesar de
representar uma importante melhoria, ainda é uma percentagem muito distante da recomendada.

Na literatura, identificou-se um estudo com taxas de conformidade altas para reavaliagao de
risco de LP, medidas antes e depois de um projeto de melhoria, encontrando 79% de conformidade
na primeira avaliagdo e 97% na reavaliagdo®.

Outro componente-chave no processo de prevencao de LP é a avaliagao da pele e dos tecidos
moles?. Neste estudo identificou-se, na primeira avaliagdo, um percentual também baixo, com 38%
de conformidade. Este foi o Unico critério que apresentou piora apés as intervengdes, descendo para
33%. Nao se conseguiu identificar as possiveis causas para esta queda. Acredita-se que possa ter
ocorrido ao acaso, sem relacdo com a pesquisa.

Em um estudo brasileiro, a taxa de pacientes submetidos a avaliagcdo da pele dentro de 2
horas da admissao passou de 57% para 80%, ap6s intervencdes de melhoria®. Em outra pesquisa,
também no Brasil, a percentagem de avaliagdo da pele apés a admissdo passou de 42,6% para
51%, apods atividade educativa?’.

Na reavaliagdo da pele, também se identificou uma taxa de conformidade baixa, 28%, na
avaliacdo inicial deste estudo. Apds as intervencdes obteve-se um aumento discreto, passando a
32% de conformidade. Na literatura, também se encontram estudos com taxas mais elevadas. Um
estudo observacional realizado nos Estados Unidos, entre os anos de 2018 e 2019, encontrou taxas
de adesao de avaliagao diaria da pele de 86% em pacientes sem LP?.

Outro estudo, que realizou um projeto de implementacao de melhores praticas para prevengao
de LP num hospital brasileiro, encontrou adesédo de 29% antes das intervengdes e 50% apos as
intervencgdes®. As baixas taxas de conformidade de avaliagao e reavaliagdo da pele merecem destaque,
pois a auséncia da avaliagcdo da pele pode contribuir para que pacientes com sinais precoces de
lesdo n&o sejam identificados e ndo recebam os cuidados necessarios para evitar a progressao das
lesdes, o0 que aponta para um cuidado de baixa qualidade e que pode ter implicagdes legais.

Outro aspecto medido neste estudo foi o reposicionamento dos pacientes no leito, que é
considerado um dos pilares no processo de prevengao de LP2. Os estudos recomendam que todos os
pacientes em risco de LP devam ser reposicionados com frequéncia, de acordo com uma avaliagao
individual?>. Embora ndo haja atualmente um consenso sobre a frequéncia ideal de reposicionamento
do paciente no leito?, optou-se por medir, neste estudo, a percentagem de reposicionamento no leito a
cada 2 horas, em virtude de este padrao temporal ja ser utilizado rotineiramente na instituicdo estudada.

Na avaliagao inicial da qualidade, encontrou-se uma taxa de 0% de conformidade para este
critério de reposicionamento. Este resultado foi alarmante. No entanto, vale ressaltar que, além de
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indicar baixa adesao, parece haver também um problema nos registros realizados pelos profissionais
de saude. Varios prontuarios analisados no estudo ndo possuiam nenhum dado registrado sobre
medidas preventivas. Desta forma, nas intervengdes do estudo, além da oferta de conhecimento,
foram incluidas também alteracbes nos impressos de registro e de lembretes do reposicionamento,
com objetivo de facilitar esse registro e melhorar a qualidade da assisténcia prestada. No entanto,
apos as intervengdes, houve apenas um discreto aumento na conformidade, saindo de 0% para 12%.

Entao, mesmo apods treinamento da equipe e facilitacdo dos instrumentos de registro, nao
foi observada melhora importante nesse processo. Isto pode evidenciar que as causas de sua nao
realizacao podem ser mais complexas, exigindo mudangas mais profundas, em nivel de sistema e
de organizacgao.

Comparativamente com outros estudos, sdo escassas as pesquisas que medem a taxa de
pacientes reposicionados a cada 2 horas. Encontraram-se apenas trés trabalhos que mediram esse
critério e todos apontaram deficiéncia nesse cuidado: o primeiro verificou que as praticas ndo eram
realizadas respeitando os periodos corretos??; o segundo estudo obteve a percentagem de 50%2; e
no terceiro, a taxa passou de 37% para 58% apos intervengdes de um projeto de melhoria®.

De forma geral, observa-se que os resultados desta pesquisa tém semelhangas com outros
estudos que evidenciam a importancia dos projetos de melhoria para a prevencéao de LP. Entretanto,
apesar dos resultados positivos, ndo foram identificados estudos que tenham alcancado 100% de
conformidade nas medidas de prevencao de LP.

Desse modo, para que as diretrizes preventivas impliguem em uma mudanca positiva na pratica
clinica, é preciso também identificar e superar barreiras do sistema e da organizacao institucional®®-32,
Alguns aspectos que podem contribuir para o sucesso da implementacao destas diretrizes s&o o
apoio institucional, lideranga robusta, colaboracdo em equipe e integracdo de aspectos clinicos,
educacionais e de gestao™ ',

Durante este estudo foram identificadas algumas barreiras no sistema e na organizagéo, como
uma cultura de segurancga incipiente, a ndo priorizagdo da preveng¢ao da LP na politica institucional
e limitagdes de recursos humanos e materiais que ndo puderam ser trabalhados neste estudo, em
virtude de suas melhorias excederem a capacidade resolutiva dos pesquisadores.

O estudo apresenta limitagbes, visto que os critérios de qualidade medidos ndo abrangeram
alguns aspectos relevantes da prevengao de LP, como avaliagao nutricional e cuidados especificos,
devido a falta destes registros nos prontuarios dos pacientes. Além disto, a generalizacdo dos
resultados para outras realidades deve ser feita com cautela devido a complexidade multifatorial do
processo de prevencgao de LP.

CONCLUSAO

Neste estudo foi possivel melhorar a qualidade do processo de prevengao de LP utilizando
um projeto de melhoria da qualidade, apesar dos fatores contextuais que interagiram de forma a
dificultar sua realizacdo. Entretanto, os resultados indicam que ainda havia espago para novas
melhorias, especialmente, no reposicionamento no leito e na avaliagao e reavaliagao da pele, além
da inclusao de outros aspectos preventivos que nao foram abordados neste estudo. Deste modo,
faz-se necessaria a monitorizagdo do processo, com realizagdo de novos ciclos de melhoria para
ampliar e sustentar os seus resultados.

O estudo também permitiu que profissionais de saude e gestores tivessem acesso as
ferramentas de gestdo da qualidade utilizadas nos projetos de melhoria, que podem ser aplicadas
em diversas oportunidades em um servigo de saude.

Desse modo, o presente estudo contribuiu com a comunidade cientifica ao corroborar a eficacia
de projetos de melhoria para a implementagéo de programas de prevencao de LP, bem como incitou
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a reflexao acerca da multifatorialidade envolvida neste processo preventivo. Assim, sugere-se ainda
o desenvolvimento de estudos randomizados controlados, que incorporem novos conhecimentos
sobre estratégias para a prevencgao de LP.
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