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RESUMO

Contexto: Durante a hospitalizagdo, o paciente pode ser submetido a diversos procedimentos
que contribuem para o aparecimento ou ocorréncia de lesdes. A seguranca do paciente é
considerada uma dimensdo da qualidade da assisténcia, sendo definida como a reducdo ao
minimo aceitavel do risco de dano associado ao cuidado da saude. Objetivo: Construir um
livro para dar apoio aos profissionais da area da salde, sugerindo praticas seguras para a
prevencdo e tratamento de lesdes cutdneas. Métodos: Pesquisa metodoldgica, realizada entre
0 més de maio de 2017 a maio de 2018, seguindo as etapas: diagndstico situacional; revisdo
da literatura junto as principais bases de dados de Ciéncias da Saude; selecdo e fechamento do
contetdo; elaboracdo textual; criacdo das ilustracfes; diagramacdo do livro.
Resultados/Produto: Durante a revisao da literatura, foram identificadas 34.269 publicagoes
(artigos, livros, manuais, teses e dissertagdes), 17.569 das publicac¢des estavam duplicadas ou
ndo disponiveis na integra. ApOs a selecdo de inclusdo e ndo inclusdo, somente 53
publicacbes (8 manuais e protocolos, 42 artigos, 2 RDC e 1 portaria) foram escolhidas para
a construcdo do livro “Préaticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de LesGes
Cutaneas”, que foi registrado com ISBN 978-85-67647-51-7. O livro é composto de 153
paginas, 70 fotografias e 32 desenhos. Concluséo: O livro construido surge como ferramenta
pratica para qualificar e direcionar os profissionais de saude para avaliar, prescrever medidas

preventivas e condutas terapéuticas para os individuos.

Palavras chave: Seguranca do paciente; Cuidados de enfermagem; Ferimentos e lesdes.
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ABSTRACT

Context: An injury is damage that causes pathological changes in the organs and tissues.
During hospitalization, the patient may undergo various procedures that determine the healing
and final appearance of the injury. Patient safety is determined by the quality of care given,
with minimal risk of harm associated with health care. Objective: To construct a book to
support nursing professionals in regards to safe practices for prevention and treatment of skin
lesions. Methods: Methodological research, carried out between May 2017 and May 2018,
using the following the steps: situational diagnosis; literature review with the main databases
of Health Sciences; selection and registration of content; textual elaboration; creation of
illustrations; manual layout. Results: During the review of the literature 34,269 publications
(articles, books, manuals, thesis and dissertation) were identified, 17,569 of the publications
were duplicated or not available in the whole, after the exclusion selection only 53
publications (8 manuals and protocols, 42 articles, 2 RCCs and 1 ordinance was selected for
the construction of the book ''Safe Practices for Prevention and Treatment of Skin
Lesions™, which was published in ISBN 978-85-67647-51-7. Final considerations: The book
""Safe Practices for Prevention and Treatment of Skin Lesions™ is a practical tool to qualify
and direct health teams to evaluate, prescribe preventive measures and therapeutic behaviors

for individuals.

Key words: Patient Safety; Nursing Care; Wounds and Injuries.
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1. CONTEXTO

A pele é o 6rgdo mais externo do organismo humano, representando 10 a 15% do
peso corporal. Ela serve como revestimento do organismo que isola 0s componentes
organicos do meio externo, um manto para o corpo imprescindivel & vida. E composta por
uma complexa estrutura de tecidos dispostos e inter-relacionados, de modo a amoldar-se ao
desempenho de suas fungdes. Ao longo de sua extensdo, de acordo com 0s seguimentos
corporeos, a pele vai se modificando, sendo ora mais flexivel e eléstica, ora mais rigida; com
pregas, alteracdes articulares e musculares, orificios pilossebaceos e orificios sudoriparos
(FONTENELE e CARDOSO, 2011).

A pele representa o sistema de defesa, exercendo multiplas fungbes, como
protecdo contra traumas fisicos, térmicos, radiacdo ultravioleta, agentes oxidantes, invasdes
microbianas, perda de agua e protecdo imune. Age ainda como 6rgédo sensorial e regulador da
temperatura corporal. Com o envelhecimento, as estruturas da pele sofrem modificacdes que,
associadas as alteracOes fisiologicas, aspectos nutricionais, doencas cronicas e utilizacdo de
medicamentos, tornam esse 0rgdo mais suscetivel a ocorréncia de lesdes (DUIM et al., 2015).

Segundo Fontenele e Cardoso (2011), lesdo é um dano; prejuizo; ato ou efeito de
lesar, designacdo geral que se d& a todas as alteragdes patologicas dos 6rgdos e dos tecidos;
pancada; contusdo, podendo ser fechada, sem solucdo de continuidade, ou aberta, com
solucédo de continuidade. Durante a hospitalizacdo, o paciente pode ser submetido a diversos
procedimentos que contribuem para a ocorréncia de lesbes na pele, como: instalacdo de
drenos e cateteres, pungOes venosas e arteriais, aderéncia de dispositivos adesivos, utilizacdo
de sensores, realizacdo de higiene corporal, troca de curativos, mudanca de decubito, uso de
fraldas, dentre outras, sendo fatores agravantes devido ao manuseio repetitivo (FONTENELE
e CARDOSO, 2011; CUNHA et al., 2017; CARVALHO et al., 2017).

De acordo com a vivéncia profissional, tanto assistencial, quanto em auditoria e
como cliente em instituicbes hospitalares, percebe-se que o tema seguranca do paciente
relacionado a medidas preventivas e tratamento das lesdes cutaneas, mesmo sendo divulgado
pelos 6rgdos reguladores em salde e cobrado pelos mesmos, ainda é alvo de poucas
publicagdes (livros e artigos cientificos) e investimentos. No Brasil, observa-se que o termo
seguranga do paciente é vinculado aos sistemas de Acreditacbes hospitalares, pois a
instituicdo que recebe a certificacdo € visada pela midia por investir na qualidade da sua
prestacao de servico.

Corroborando a afirmativa anterior, Sousa e Mendes (2014) esclarecem que, no
Brasil, a Seguranca do Paciente j& faz parte da agenda politica desde a mobilizacdo do

Ministério da Saude junto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), com 0 seu apice em



2013, a partir da publicacdo da Portaria n® 529/2013, que institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente.

A seguranga do paciente é considerada uma dimenséo da qualidade da assisténcia,
sendo definida como a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de salde. Para que haja melhoria da qualidade e aumento da seguranca
do paciente, € necessario o trabalho integrado das equipes interdisciplinares com o apoio da
alta direcdo, ou seja, apoio de pessoas que tomam as decisdes sobre o destino de uma
organizacao e cujos esfor¢os despendidos para a corre¢do de processos inseguros, alinhados a
visdo, missdo e valores da organizacdo, tornam possivel uma mudanca na cultura de
seguranca do paciente e na cultura organizacional, refletindo nos comportamentos
compartilhados, crencas, atitudes e valores a respeito de metas, fungbes e procedimentos
(SILVA et al., 2016).

O tema erro humano e a seguranga do paciente na satde é motivo de discussdes
em varias instancias. Destaca-se a publica¢do do relatorio “Errar ¢ humano”, pelo Institute of
Medicine, dos Estados Unidos da América, evidenciando o niumero de mortes decorrentes de
eventos adversos durante a assisténcia a salude (RIGOBELLO et al.,, 2012; SOUSA e
MENDES, 2014).

A divulgacéo desse relatorio gerou repercussdes em todo o mundo, de forma a dar
subsidios para o langcamento da Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, pela OMS, em
outubro de 2004. Considera-se que a partir da iniciativa da OMS e sua importancia no cenario
mundial, a discussdo desta tematica aumentou significativamente, tanto no &mbito nacional,
guanto internacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A cultura da seguranca é definida pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), na Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013, como “conjunto de
valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a
gestdo da salde e da seguranca, substituindo a culpa e a punigdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude.” Entre as caracteristicas de uma cultura
de seguranca soOlida, algumas acGes merecem ser destacadas, como: reconhecer a
inevitabilidade do erro; discutir e aprender com erros; identificar proativamente ameacas e
incorporar um sistema ndo punitivo para o relato e andlise de Eventos Adversos (EAS)
(SILVA et al.,2016).

No respaldo da seguranca do paciente com lesdes cutaneas, a padronizacdo de
equipamentos e tecnologia é uma estratégia relevante para as medidas preventivas e condutas
terapéuticas, com finalidade de amenizar os erros por meio da dependéncia de memoria e para
auxiliar os profissionais a se beneficiarem com dispositivos e tecnologia de modo seguro e

eficiente. Além disso, os equipamentos e tecnologia devem ser avaliados do ponto de vista da



seguranca do paciente antes de sua aquisicdo e implementacdo, incluindo a avaliacdo das
habilidades necessarias do usuério, as preocupacdes de engenharia, as questdes de controle de
infeccdo, dentre outras, sendo imprescindivel que sejam testados antes da utilizacdo e que
possuam sistemas que identifiquem e antecipem os erros para evita-los (MELLO e
BARBOSA, 2013).

Contudo, percebe-se 0 qudo importante é para a instituicdo de saude investir na
implantacdo de acles voltadas para a seguranca do paciente, ja que nos dias atuais, as
tecnologias desenvolvem-se constantemente, exigindo de seus profissionais atengédo redobrada
nos processos que envolvem o paciente (HENRIQUES, 2016).

O material educativo impresso como meio de informacéo tem sido utilizado para
melhorar o conhecimento, a satisfacdo, a aderéncia ao tratamento e acdes preventivas,
proporcionando o0 processo de ensino-aprendizagem por meio de interacbes entre o
profissional (locutor) e o paciente (leitor) (HOFFMANN e WARRALL, 2004).

Ressalta-se a caréncia de ferramentas, como: protocolos, cartilhas, folhetos,
manuais e livros disponiveis na literatura para a prevencdo e tratamento das lesbes cutaneas,
relacionadas a seguranca do paciente, especialmente, as elaboradas a partir da opinido/
concordancia dos profissionais envolvidos no ensino de graduagdo e na assisténcia a esta
populacéo.

Nesse contexto, os materiais didaticos sdo instrumentos ou objetos que podem
servir como recursos que possibilitam o aprendizado de algo, estimulando e dirigindo o
processo ensino-aprendizagem. Podem ser entendidos como uma ferramenta fundamental de
mediacdo, que se da pelos instrumentos e pelo signo, da producdo da cultura humana e sua
relacdo com o mundo. O uso do livro didatico perpassa assim questdes institucionais,
culturais, histéricas, politicas e econémicas (KAWAMOTO, 2011).



2. OBJETIVO

Construir um livro para dar apoio aos profissionais da area da salde, sugerindo

praticas seguras para a prevencdo e tratamento de lesGes cutaneas.



3.1. Tipo de Estudo

3.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, que tem como foco o desenvolvimento, a

avaliacdo e o aperfeicoamento de instrumentos e estratégias metodoldgicas, no que tange a

praticas seguras no cuidado prestado ao individuo.

O presente estudo foi realizado durante o periodo do més de maio de 2017 a maio

de 2018 e mostrou, como foco, o desenvolvimento do livro “Praticas Seguras para

Prevencido e Tratamento de Lesdoes Cutianeas”, a ser utilizado em estratégias educativas

para oferecer seguranca ao paciente durante sua hospitalizacdo. O processo de construcdo do

livro foi adaptado as premissas para a elaboracdo de manuais de orientacdo para o cuidado em
saude (POLIT, BECK, 2011; ECHER, 2005) (Figura 1).
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3.2. Construcdo do livro “Praticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesdes

Cutaneas”

O conteudo do livro foi elaborado com informagbes que permitissem ao
profissional de salde realizar o diagndstico do tipo de lesdo, identificar os fatores de risco,
danos e oferecer um plano de cuidados preventivos e as condutas terapéuticas com seguranca

para o paciente.

3.2.1 Primeira Etapa - Diagnostico situacional

A ideia de escrever este livro nasceu a partir de observagdes feitas durante o
cotidiano profissional de auditoria em salde e enfermagem assistencial em varios hospitais de
grande porte e alta complexidade, onde percebeu-se, com frequéncia, a dificuldade dos
profissionais em avaliar pacientes com risco de queda, lesGes cutaneas, preparo de paciente
para cirurgia ou para procedimentos complexos e até mesmo durante a avaliacdo do exame
fisico e a prescricdo de cuidado a estes individuos hospitalizados. Se tais procedimentos ndo
forem executados corretamente, o profissional poderd colocar o cliente em risco, com
possibilidade de danos.

Apesar dos hospitais contarem com servico especializado de cuidados com feridas
e de ter protocolos descritos, de varios procedimentos em todas as unidades, nem sempre
esses procedimentos estdo relacionados a seguranca do paciente. Optou-se entdo por realizar
uma revisdo da literatura com o objetivo de identificar publica¢bes relacionadas ao tema
seguranca do paciente. Porém foram identificadas poucas publicacBes construidas com
embasamento cientifico. Sendo assim, justifica-se a realizagdo deste trabalho pela relevancia
do tema abordado, por estabelecer uma ferramenta de avaliacdo de feridas, de fécil leitura e
aplicacdo, que muito ajudara os profissionais que cuidam de pacientes portadores de lesdes,
com seguranca e qualidade e por se tratar de um instrumento sem custo para as instituicdes e

para os profissionais.

3.2.2 Segunda Etapa — Levantamento de contetdo

Nessa etapa, foi efetuada a revisdo da literatura junto as bases de dados das
Ciéncias da Saude, Scientific Eletronic Library Online (SciELO), LILACS (Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), MEDLINE (National Library of Medicine-

USA), além de consultas bibliograficas em livros, manuais cartilhas, teses e dissertacoes.



Para a selecdo das publicacdes, adotou-se como critério de inclusdo: apenas
estudos primarios que tivessem ligacdo direta com a temaética; estar disponivel na integra e
sem delimitacdo temporal proposta, pois a intencdo era compilar todos os estudos que
atendessem aos critérios estabelecidos.

Foram excluidos: trabalhos de referéncia e artigos que, apos criteriosa leitura dos
resumos, ndo convergiam com o0 objeto de estudo proposto, além das publicacdes que se
repetiram nas bases de dados e na biblioteca virtual. Foram avaliados os materiais nos idiomas
portugués, espanhol e inglés, que tenham sido publicados no periodo de 2010 a 2018, sendo
utilizado o descritor seguranca do paciente.

Apos a identificacdo das publicacBes, procedeu-se a selecdo e fechamento do
contetdo para o livro “Praticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesdes

Cutaneas”.

3.2.3 Terceira Etapa — Construgdo/ Montagem do livro

Esta etapa envolveu o planejamento, elaboracdo textual, confecgdo dos capitulos,
a definicdo dos tdpicos e a redagdo dos assuntos, a selecdo dos desenhos e fotos da interface
(layout) e diagramacdo. Optou-se pela utilizacdo de textos estruturados em tdpicos e
conectados por hipertextos (links). O livro foi Registrado no Internacional Standard Book
Number (ISBN).

3.2.4 Quarta Etapa: Implementacéo
Fez-se a configuracdo das ferramentas e dos recursos tecnoldgicos educacionais,

bem como a construcdo de um ambiente para download da aplicacdo na internet e

encadernagdo do livro.



4. RESULTADOS

4.1. Revisao da literatura

O Fluxograma a seguir demonstra como foram realizadas a identificacdo, a
selecdo e a inclusdo dos artigos e manuais que serviram como base para a construcao do livro

“Praticas Seguras para Prevencao e Tratamento de Lesdes Cutianeas” (Figura 2).
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Figura 2: Fluxograma da selecdo dos artigos que serviram para a construcdo do livro “Praticas seguras para

prevengao e tratamento de lesdes cutineas”.



O Quadro 1 apresenta os estudos que serviram de base para a construcéo do

livro, totalizando 42 artigos, 8 manuais e protocolos, 2 RDC e 1 Portaria.

Quadro 1 - Caracteristicas dos estudos selecionados para a construcdo do livro, Pouso

Alegre, Minas Gerais, 2018.

ARTIGOS UTILIZADOS NO LIVRO

Autor

Titulo do Artigo

Periodico, Ano,

Volume e Péagina.

Alves VC, Freitas WCJ, Ramos JS,
Chagas SRG, Azevedo C, Mata
LRF

Actions of the fall prevention protocol: mapping

with the classification of nursing interventions

Latino-Am.
2017;25:e

Rev.
Enfermagem.
2986.

Amaya MR, Paix&o DPSS, Sarquis
LMM, Cruz EDA

Construction and content validation of checklist for

patient safety in emergency care

Rev Gaucha Enferm.

2016;37(spe): e68778.

Baixinho CL, Dixe MA

Praticas das equipes na prevencdo de queda nos
idosos institucionalizados: construcéo e validacéo de

escala.

Contexto
2017;

Rev. Texto
Enferm.,

26(3):62310016.

Barbosa SM, Torres CA, Gubert
FA, Pinheiro PNC, Vieira NFC.

Enfermagem e a pratica hemoterapica no Brasil:

revisao integrativa

Rev. Acta Paul Enferm.
2011;24(1):132-36

Beccaria LM, Contrin LM,
) o ] J  Nurs UFPE on
Werneck AL, Machado BD, |Incidence of phlebitis in adult patients )
line.2018; 12(3):745-52.

Sanches EB.

o . Do Intra-anal Bowel Management Devices Reduce |J Wound Ostomy
Beeson T, Eifrid B, Pike CA,
Pitt ] Incontinence-Associated Dermatitis and/or Pressure | Continence Nurs.
ittman

Injuries? 2017;44(6):583-88.

Belela-Anacleto ASC, Sousa BEC, Rev. Texto Contexto

Yoshikawa JM , Avelar AFM ,
Pedreira MLG

Higienizacdo das mdos e a seguranca do paciente:

perspectiva de docentes e universitarios

Enferm. 2013; 22(4):901-
08.

Benbow M.

Assessment, prevention and management of skin

tears

Nurs Older People. 2017,
28;29(4):31-39.

BRASIL. Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria / Organizacdo

Pan-Americana da Saude

Manual de Implementacéo - Lista de Verificacdo de
Seguranca Cirtrgica da OMS 2009 - Cirurgia Segura
Salva Vidas

de
Vigilancia Sanitéaria, 2014

Agéncia  Nacional



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benbow%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28452281
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28452281
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28452281
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10

BRASIL. Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria

Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Salde. Série Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servigos de Salude

Agéncia  Nacional de

Vigilancia Sanitaria, 2017

11

BRASIL. Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria

Pacientes pela seguranca do paciente em servigos de
salde: Como posso contribuir para aumentar a
seguranca do paciente? OrientacOes aos pacientes,
familiares e acompanhantes:

Agéncia  Nacional de

Vigilancia Sanitéria, 2017

BRASIL. Ministério da Salde. Ministério da  Saude.

12 | Agéncia Nacional de Vigilancia | RDC n° 36, de 25 de julho de 2013 Agéncia  Nacional de
Sanitéria Vigilancia Sanitéaria, 2013
BRASIL. Ministério da Saude. Ministério da  Saude.

13 |Agéncia Nacional de Vigilancia | RDC n° 42, de 25 de outubro de 2010 Agéncia  Nacional de
Sanitaria Vigilancia Sanitaria, 2010
BRASIL. Ministério da Saude. Ministério da  Salde.

14 | Agéncia Nacional de Vigilancia | Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013 Agéncia  Nacional de
Sanitéria Vigilancia Sanitéria, 2013

15 BRASIL. Ministério da Salde | Protocolo para a pratica de higiene das maos em | Ministério da  Saude/
/Anvisa/ Fiocruz servicos de salde Anvisa/ Fiocruz, 2013

16 BRA_SIL. _Ministério da Saude Protocolo prevenco de quedas Mini-stério- da  Salde/
/Anvisa/ Fiocruz Anvisa/ Fiocruz, 2014

17 BRA-SIL. - Ministério da Salde Protocolo de identificacdo do paciente Mini_stério- da  Salde/
/Anvisa/ Fiocruz Anvisa/ Fiocruz, 2015
BRASIL. Ministério da Salde | Protocolo de seguranca na prescrigdo, uso e | Ministério da  Saude/

18

/Anvisa/ Fiocruz

administracdo de medicamentos

Anvisa/ Fiocruz, 2016

19 Buzatto LL, Massa GP, Peterlini | Fatores relacionados a flebite em idosos com infuséo | Acta  Paul.Enferm.2016;
MAS, Whitaker I'Y intravenosa de amiodarona 29(3):260-66.
Cervo AS, Magnago TSBS, . . i
_ | Eventos adversos relacionados ao uso de terapia | Rev  Gaucha Enferm.
20 | Carollo JB, Chagas BP, Oliveira .
nutricional enteral 2014;35(2):53-9.
AS, Urbanetto JS
Chianca TCM, Goncales PC, Sal- . . . . )
| Dermatite associada a incontinéncia: estudo de|Rev  Galcha Enferm.
21 |gado PO, Machado BO, Amorim

GL, Alcoforado CLGC

coorte em pacientes criticos

2016;37(esp):e 68075.

22

Colégio Brasileiro de Cirurgides.

Manual de Cirurgia Segura

Colégio Brasileiro de

Cirurgibes, 2014.

23

Cunha CV, Ferreira D, Nascimento
D, Felix F, Cunha P, Penna LHG

Dermatite Associada a Incontinéncia em ldosos:

Caracterizacdo, Prevencédo e Tratamento.

. Rev. Estima. 2016;15(4):
203-13.

24

Duarte SCM, Stipp MAC,

Marcelle M, Oliveira FT.

Adverse events and safety in nursing care.

Enferm.
2015;

Rev. Bras.
[online].

68(1):.144-54.
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Pouso Alegre, Minas Gerais, 2018.

25

Gray M, Giuliano KK.

Incontinence-Associated Dermatitis, Characteristics

and Relationship to Pressure

J Wound
Continence
2018;45(1):63-7.

Ostomy
Nurs.

26

Gomes APTS, Querido DL, Silva
GRG, Almeida LF, Rocha RG.

Identificacdo do paciente em neonatologia para

assisténcia segura

Cogitare Enferm. 2017;
(22)3: e49501,

27

Goncalves VMBB, Rabeh SAN,
Nogueira PC

Terapia Tépica para Ferida Cronica:
Recomendacfes para a Pratica Baseada em
Evidéncias

Rev Estima. 2014; 12(1):
42-9.

28

Gurgel SS, MKM,
Sandoval LJS, Aradjo PR, Galvao
MTG, Lima FET

Ferreira

Nursing competences in the prevention of falls in

children in light of the galway consensus

Texto Contexto Enferm.
2017; 26(4):e03140016.

29 Henriqgues AHB, Costa SS, | Assisténcia de enfermagem na seguranga do paciente | Cogitare enfermagem.
Lacerda JS cirdrgico: revisao integrativa 2016; 21(4):1-9.
Hemesath MP, Dos Santos HB, o . . ]

Estratégias educativas para melhorar a adesdo a | Galcha Enferm.
30 |Torelly EMS, Barbosa AS,| = .
3 identificacdo do paciente 2015;36(4):43-8.
Magalhdes AM
. Use of identification wristbands among patients | Latino-Am. Enfermagem
31 | Hoffmeister LV, Moura GMSS

receiving inpatient treatment in a teaching hospital

2015;23(1):36-3.

32

Kolankiewicz ACB, Loro MM,
Schmidt CR, Santos FP, Bandeira
VAC, Magnago TSBS.

Clima de seguranca do paciente entre trabalhadores

de enfermagem: fatores contribuintes

Acta Paul. Enferm.2017;
30(5):531-37.

33

Kon Y, Ichikawa-Shigeta Y, luchi
T, Nakajima Y, Nakagami G,
Tabata K, Sanada H, Sugama J

Effects of a skin barrier cream on the management
of incontinence-associated dermatitis in older

women: a randomized controlled cluster

Journal of Ostomy wound
& Continence Nursing.
2017; 44 (5): 481-86

34

LeBlanc K,

Christensen D.

Baranoski S,

The Art of Dressing Selection: A Consensus

Statement on Skin Tears and Best Practice.

Adv Skin Wound Care,
2016; 29(1):32-6.

35

Lima EL, Salomé GM, Rocha
MJAB, Ferreira LM.

The impacto f compression therapy with unna boot

on the functional status of VLU

J Wound
2013;22(10):558-61.

Care.

36

Lourengdo DCA, Tronchin DMR.

Patient safety in the surgical environment:

translation and cross-cultural adaptation of validated

instrument

Rev. Acta Paul. Enferm.
2016;29(1): 1-8.

37

Marconato RS, Monteiro Ml

Risk classification priorities in an emergency unit

and outcomes of the service provided

Rev. Latino-Am.
Enfermagem.

2017;25:e2974.

38

Martins T, Amante LN, Virtuoso
JF, Girondi JBR, Nascimento RP,
Nascimento KC.

de

contaminadas: fatores de risco para infec¢do do sitio

Pré-operatorio cirurgias  potencialmente

cirlirgico

Rev. Acta Paul.

Enferm.2017;30(1):16-4.
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Martinez J, Roseira CE, Figueiredo

Higiene bucal no paciente internado em unidade de

Ciénc Cuid Saude 2014;

39

RM, Passos IPBD. terapia intensiva: revisao integrativa 13(3):455-63
) ) o o N Revista de Epidemiologia
Paula DG, Pinto FF, Silva RFA, | Estratégias de adesdo a higienizacdo das mdos por
40 o e Con- trole de Infeccéo.
Paula VG profissionais de saude
2017; 7(2): 113-21.
) ] ~_|J Enferm UFPE on
) The root cause analysis method for the investigation |
41 | Pena MM, Melleiro MM. line.2017, 11(Supl.
of adverse events
12):5297-304.
Pires AOM, Ferreira MBG, Rev. Latino-Am.
) ) ) Elaboration and Validation of the Medication
42 | Nascimento KG, Felix MMS, Pires o ) Enfermagem. 2017; 25: e
Prescription Safety Checklist.
PS, Barbosa MH 2921,
] ) o ) ) Arqg Med Hosp Cienc
Rabelo GD, Queiroz CI, Santos|Atendimento odontolégico ao paciente em unidade
43 o ] Med Santa Casa Sdo
PSS. de terapia intensiva
Paulo. 2010; 55(2): 67-0.
) ] Higienizacdo das mdos: adesdo da equipe de ]
Raimondi DC, Bernal SCZ, Souza ) o ~ |Rev Cuid. 2017; 8(3):

44 o enfermagem de unidades de terapia intensiva

VS, Oliveira JLC, Matsuda LM. . 1839-48.
pediatrica
) o ) L Acta Paul.
Roscani AN, Ferraz EM, Oliveira | Validacdo de checklist cirtrgico para prevencdo de

45 | ] ) o Enferm.2015;28(6):553-
Filho AG, Freitas Ml infeccdo de sitio cirlrgico -

) L ) ] ] ] J UFPE on
Sakai AM, Rossaneis MA, Haddad | Risk of bed falls in adult patients and prevention |
46 o line.2016;10(Supl.
MCFL, Vituri DW measures
6):4720-6.
. L ) Revista de Enfermagem
Santos E, Queirés P, Cardoso D, | A eficacia das solu¢des de limpeza para o tratamento o

47 ] . L . Referéncia. 2016; 4 (8):

Cunha M, Apéstolo J de feridas: uma revisdo sistemética
133-44

48 Santos ICRV, Oliveira RC, Silva | Desbridamento cirdrgico e a competéncia legal do | Texto Contexto Enferm.
MA. enfermeiro 2013; 22(1): 184-92.
Silva VD, Caetano JA, Silva LA, L L 3 o

) ) Avaliacdo da higienizacdo das méos de académicos | Rev Rene. 2017;

49 |Freitas MMC, Almeida PC, -

. de Enfermagem e Medicina 18(2):257-63.
Rodrigues JLN.
. ] o Errores de medicacion en el ejercicio de la|Enfermeria Global. 2014;

50 | Silva EF, de Faveri F, Lorenzini E. i L )

enfermaria: la revision integrativa. 13(34): 338-45.

51 Silveira IR, Maia FOM, Gnatta JR, | Higiene bucal: prética relevante na prevencdo de | Rev Acta Paul Enferm.
Lacerda RA. pneumonia hospitalar em pacientes em estado critico | 2010;23(5):697-700.
Smaniotto PHS, Galli R, Carvalho . . ] Rev Med (Sdo Paulo).

52 . Tratamento clinico das feridas - curativos
VF, Ferreira MC. 2010;89(3/4): 137-41.

53 Smaniotto PHS, Ferreira MC, | Systematization ~ of  dressings for  clinical |Rev Bras Cir Plast.

Isaac C, Galli R

treatment of wounds

2012;27(4):623-26.




13

4.2. Produto

Foi construido o livro “Praticas Seguras para Preven¢io e Tratamento de
Lesdes Cutianeas”, que tem como finalidade orientar e nortear profissionais da sadde, com
relacdo & assisténcia segura. E formado por dez capitulos e sete subcapitulos num total de 153
paginas.

A capa do livro “Praticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesdes
Cutaneas”, (Figura 3), remete aos cuidados basicos na assisténcia ao paciente, como a
higiene corporal e mudanca de decubito, que representam uma assisténcia simples e segura,
mas que sdo importantes para a prevencao de lesbes cutaneas. Estas condutas ndo devem ser
realizadas de forma empirica, pois a ndo execucdo destes procedimentos pode levar a
ocorréncia de danos, como lesdo por pressdo e dermatite associada a incontinéncia (DAI).
Remete-se, tambem, aos cuidados com lesBes cutdneas como escarotomia, desbridamento

mecénico e desbridamento cirdrgico.

UNIVAS

UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAI

Figura 3: Capa do livro “Praticas Seguras para Prevencado e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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O livro “Préticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesdes Cutianeas”
foi registrado no ISBN 978-85-67647-51-7 (Figura 4).
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Editora: Univas
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Figura 4: Ficha Catalogréfica do livro “Préticas Seguras para Prevencao e Tratamento de Lesdes Cuténeas”.
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A estruturagdo do capitulo do livro “Praticas Seguras para Prevengdo e

Tratamento de Lesoes Cutaneas” compreendeu uma sequéncia descrita em dez capitulos

(Figura 5), em um total de 153 péginas, 70 fotografias e 32 desenhos.
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Figura 5: Sumario do livro “Praticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesfes Cutaneas”.
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Na apresentacdo (Figura 6), discorre-se sobre a preocupagdo com a segurancga do
paciente e os riscos em adquirir lesdes cutaneas ou com aqueles que tenham lesdes prévias. O
livro trata sobre prevencdo e tratamento deste tipo de lesdo. O contetdo do livro foi adaptado

para uma linguagem de fécil entendimento.

Universidade do Vale do Sap

Apresentacao

Nas Ultimas décadas, a preocupacdo com a seguranga dos pacientes
hospitalizados, atendidos nos ambulatérios e em carater domiciliar que
apresentam fatores de risco para adquirir uma lesao cutanea ou que tenham
lesdes, tornou-se assunto prioritario para os gestores da area da saude e
especialistas na prevencao e tratamento de feridas. Para tratar de uma
leséo, é necessario que o profissional tenha conhecimento da fisiologia e
anatomia da pele e que tenha um dominio das técnicas da limpeza correta
para cada tipo de tecido, das tecnologias inovadoras existentes no mercado,
seja para limpeza da ferida ou na escolha da cobertura ideal para a promogao
da cicatrizacdo da ferida.

Quando o profissional faz uma limpeza do tecido de granulacéo
viavel, por meio de solugdes geladas ou frias, ou com o uso da técnica de
esfregaco, uso de solugédo antisséptica, uso de cobertura que tem como
objetivo absorver o exsudato da ferida, este profissional estara oferecendo
um cuidado sem seguranca para o paciente; enfim, promovendo risco e
danos para o paciente. Porque nestes dois procedimentos citados acima, o
profissional estara traumatizando o tecido, ndo removendo as bactérias, os
residuos de agentes topicos, corpos estranhos no leito da ferida e diminuindo
a temperatura no leito da leséo, o que tem como consequéncia a redugéo da
formacéo dos macréfagos. Estes danos levam a néo reparacéo tecidual da
ferida.

Este livro foi construido a partir das informacées colhidas nas bases
de dados das Ciéncias da Saude, como a Biblioteca Cochrane, SciELO
(Scientific Eletronic Library Online), LILACS (Literatura Latino Americana e
do Caribe em Ciéncia da Saude), a MEDLINE (National Library of Medicine-
USA), International Nursing Index(INI) e o Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL), além de consultar bibliografias, livros e
teses da area dos ultimos dez anos.

O contetdo deste livro foi adaptado para uma linguagem de facil
entendimento para a populacéo em geral, porém destina-se aos profissionais

Figura 6: Apresenta¢do do livro “Préticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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No capitulo 1 (Figura 7), contextualizou-se 0 tema “Seguranga do Paciente”,
destacando a sua a importancia e fazendo um breve historico deste tema que teve seu inicio
em 2004, quando a OMS demonstrou preocupacéo e criou a World Alliance for Patient Safety
(Alianca mundial para seguranca do Paciente). Somente em 2013, o Ministério da Saude
publicou a portaria n°® 529/2013, que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente e
no mesmo ano publicou a RDC n° 36/2013, que define o plano de seguranca de paciente em

servicos de saude e também define alguns termos como: Cultura de Seguranca, Danos e EASs.

g para p Gio e to de lesbes cutdneas

1. Introducgao

Luiza Carla Fonseca Reno Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

O material educativo impresso como meio de informagao € utilizado
para melhorar o conhecimento, a satisfagcdo, a aderéncia ao tratamento,
informar sobre acées preventivas e proporcionar o processo de ensino-
aprendizagem.

O objetivo deste manual & orientar de forma educativa os profissionais
de saude, de modo especial a equipe de Enfermagem sobre as questoes
voltadas para a seguranca do paciente hospitalizado, atendido no ambulatério
ou que recebe cuidados em ambiente domiciliar.

Na ultima década, a seguranca do paciente tornou-se uma preocupacao
para os gestores de prestadores de servicos de saude, entidades de classe,
6rgdos governamentais e profissionais da area da saude, configurando
uma tendéncia nacional e internacional. Este tema, atualmente, esta sendo
debatido e abordado pela midia nos aspectos que envolvem o impacto
dos erros e dos eventos adversos nos sistemas de saude, seja em nivel
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar (LOURENCAO & TRONCHIN, 2016;
DUARTE et al., 2015).

No cotidiano dos profissionais da salde, durante o preparo do
procedimento ou durante a prestacao da assisténcia, podem acontecer
incidentes que comprometem a seguranca do paciente. Configuram-se em
desafios em todas as instituicées que prestam servicos de assisténcia a
saude. O incidente pode ser sem lesdao ou com lesdo. Os incidentes com
lesao sao chamados de Eventos Adversos.

Internacionalmente, entre 2,9% e 16,6% dos pacientes internados
sdo afetados por Eventos Adversos, por exemplo, complicagées peri e pos-
operatérias, erros de medicacao, lesées por pressoes, lesdes por friccao ou
quedas do leito (RUNCIMAN et al., 2009; MAGALHAES et al., 2013; SILVA
etal., 2014; LORENZINI et al., 2014).

Figura 7: Capitulo 1 - Introducdo - do livro “Préaticas Seguras para Preveng¢do e Tratamento de LesGes

Cutaneas”.
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O capitulo 2 - “Higiene das Miaos” (Figura 8) - tem como objetivo descrever a
forma adequada e 0 momento correto de higiene das maos, reduzindo assim as infeccdes
relacionadas a assisténcia a salde (IRAS). Busca-se tornar o cuidado mais seguro para o
paciente, pois as maos do profissional podem estar contaminadas por microrganismos, sendo
elas o principal meio de transmissdo de um local para o outro.

Descreve a adesdo dos profissionais quanto ao modo e frequéncia com que as
méos devem ser higienizadas, assim com as técnicas corretas de higiene das maos com agua e
sabdo (Figura 9) e com solugéo alcodlica.

Ressalta-se a importancia da higiene das maos no que se refere a comorbidade,
mortalidade, tempo de internagdo, custos assistenciais, impactos emocionais, sociais e
econdmicos.

Contou-se com a colaboracé@o da enfermeira Mestre Lucia Helena Rocha Vilela no

desenvolvimento deste capitulo.

Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesdes cutianeas

2. Higiene das Maos

Licia Helena Rocha Vilela
Luiza Carla Fonseca Ren6 Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

A infeccao relacionada a assisténcia a saude (IRAS) € um grande
problema de saude publica. Influencia a morbimortalidade, o tempo de
internacao e gera gastos com procedimentos de diagnéstico e terapéuticos.
A aquisicdo de novas morbidades durante a internagédo causa forte impacto
para o paciente, sua familia e comunidade; podendo este ser: emocional,
social e econémico devido a possibilidade de complicagées patoldgicas,
dificuldade de cura, atraso na alta, aumento da resisténcia microbiana e alto
custo para pacientes e familiares (OLIVEIRA et al., 2011; LUCIANO et al.,
2017)

Durante a prestacao do cuidado, as maos dos profissionais da saude
sao contaminadas por agentes patégenos, constituindo-se no principal
mecanismo de transmissao de microrganismos de um local para outro,
de um paciente para outro ou de um local contaminado para os pacientes
(RAIMONDI et al., 2017)

Diversas estratégias vém sendo implantadas para elevar a adesao
a higiene das maos. No entanto razdes para a ndao adesao a higienizagao
das maos entre os profissionais da saude tém sido foco de varios estudos em
diferentes paises de todos os continentes. Segundo esses estudos, multiplos
sao os motivos que podem levar os profissionais a nao aderirem a higienizacao
das maos, os quais podem ser divididos em: materiais, comportamentais
ou institucionais (ADAPTACAO WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009;
OLIVEIRA & PAULA, 2014). (Quadro 1).
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Figura 8: Capitulo 2 - Higiene das Maos - do livro “Préticas Seguras para Preven¢do e Tratamento de Lesdes

Cutaneas”.
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Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesdes cutianeas

Seguem abaixo os passos para a higienizagao simples das maos com
agua e sabao (Figura 6) (BRASIL. ANVISA, 2013):

®

3 - Friccione as palmas das mdos.

1 - Abra a torneira e molhar as
mdo sem encostar na pia. 2- Apllque sabdo liguido na palma da

~

6 - Friccione o dorso dos dedos de uma

4 - Friccione a palma da mdo direita 5 - Entrelace os dedos e m3o com a palma da mao oposta,
contra o dorso da mdo esquerda, friccione os espacos interdigitais. segurando os dedos, com movimento de
entrelagando os dedos e vice-versa. vaivém e vice-versa.
7 - Friccione o polegar esquerdo com 8 - Friccione as polpa digitais e unhas
rrmstdopinfocl e b 8 B P o o9~ Exague ben s mdos com dgu,
e vice-versa. esquents; fendo dircular do contato direto das méos com

€ vice-versa. apia e a tomeira.

W

10 - Seque as mados com
papel toalha descartdvel.

Figura 6: Técnica de higiene das m&os com agua e sabéo.
21

Figura 9: Capitulo 2 - Higiene das Maos - passos para a higienizagao simples das médos com agua e sabao do

livro “Préticas Seguras para Prevenc¢do e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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No capitulo 3 - “Identificagdo do Paciente” — enfatiza-se que a identificagdo
correta de um paciente é a Unica maneira de garantir que o tratamento ou procedimento seja
destinado ao mesmo. Em uma instituicdo de salde, a identificacdo do paciente deve ser
realizada por meio da identificacdo verbal e por pulseiras padronizadas (Figuras 10 e 11).

Aborda-se “quando” e “como” cruzar dados de identificacdo do paciente. A ndo
identificacdo correta do paciente pode causar danos em cadeia, como por exemplo,
administrar medicamentos em pacientes errados ou ainda entregar neonatos a pais ndo

verdadeiros.

Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesdes cutineas

3. Identificagao do Paciente

Luiza Carla Fonseca Reno Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

Figura 8: Pulseira de identificacdo do paciente.

A Unica maneira de garantir que um tratamento ou procedimento
seja destinado a um determinado paciente € a identificacdo correta deste,
prevenindo assim a ocorréncia de erros € enganos que possam lesa-lo
(BRASIL. Ministério da Saude / ANVISA/ Fiocruz, 2013).

O profissional de salide deve assegurar-se de que o paciente certo
receba o tratamento correto, para que erros de identificacdo ndo acarretem
sérias consequéncias (tipo efeito domind), envolvendo outros pacientes
(GOMES et al., 2017).

A identificagcdo do paciente, em uma instituicdo de salde, devera ser
feita por meio da identificag@o verbal e por meio de pulseiras padronizadas
(Figura 8). Os pacientes internados em regime de hospital-dia, atendidos no

23

Figura 10: Capitulo 3 - Identificacdo do Paciente - do livro “Préaticas Seguras para Prevencdo e Tratamento

de Lesbes Cutaneas”.
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Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesdes cutineas

a respeito de dados basicos, como nome e data de nascimento, antes de
prestar assisténcia. Caso o paciente esteja impossibilitado de responder a
tais questoes, solicitar respostas para o familiar ou cuidador. Em setores
onde nao séo permitidos acompanhantes e em que o paciente nao estejaem
condicoes de responder a tais questionamentos, a pulseira de identificacao
€ a forma mais segura para identificar o paciente (BRASIL. ANVISA, 2013).

Quando se deve conferir a identidade do paciente?

* Antes do inicio dos cuidados;

* Nas transferéncias ou recebimento do paciente de outra unidade
ou instituicao;

+ Antes de qualquer tratamento ou procedimento;

*« Antes da administracdo de medicamentos, solucdes,
hemoderivados e dietas;

+ Antes da coleta de material para exames (PEDREIRA & HARADA,
2009).

Informacgées importantes:

+ Devem-se cruzar as informacdes contidas nas pulseiras do
recém-nascido e da mae, antes de entrega-lo;

+ Mesmo que o profissional de saude conhega o paciente, ele
devera conferir detalhes de sua identificacao;

+ Pedir que o paciente identifique-se;

* Nunca pergunte ao paciente se “O senhor é o fulano de tal?”
(BRASIL. ANVISA, 2013).

Outras formas de identificagcdo, como as identificacdes contidas nas
cabeceiras de leitos ou fixadas nas macas, ndo sao confiaveis e seguras
(Figura 10), pois o paciente pode mudar de leito sem o conhecimento da
equipe ou ainda ser transferido para outro leito sem que esta identificacao
seja substituida (HOFFMEISTER & MOURA, 2015, MARCONATO &
MONTEIRO, 2017).

25

Figura 11: Capitulo 3 - Identificagdo do Paciente. Quando se deve conferir a identidade do paciente? - Do livro:

“Praticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesfes Cutaneas”.
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O capitulo 4 apresenta como tema “Prevencdo de Queda” e visa oferecer
orientagdes para as equipes de salde sobre a adogdo de praticas seguras para minimizar
quedas em ambiente hospitalar, que podem causar danos irreversiveis ao paciente. As equipes
devem estar atentas quanto ao reconhecimento de pacientes que apresentem potenciais riscos
de queda (Figura 12).

Também mostra orientagcdes aos familiares e acompanhantes quanto ao controle
ambiental que deve ser estendido ao ambiente domiciliar, pois este também oferece riscos.
Foram incorporados, neste capitulo, dois protocolos de orientacdo e uma escala de avali¢do de

risco de queda (Figura 13), validados.

Praticas Seg para prevengao e tr de lesdes cutaneas

4. Prevengao de Queda

Luiza Carla Fonseca Reno Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

Figura 11: Queda do paciente

A queda do paciente € um “Evento n&o planejado que levou o paciente
ao chao, com ou sem leséo (Figura 11)." (PAIVA et al.,2010; HOFFMEISTER
& MOURA, 2015; MARCONATO & MONTEIRO, 2017; ALVES et al., 2017).

A queda pode estar relacionada com a comorbidade do paciente,
idade avancada, redugdo da mobilidade, incontinéncia urinaria, uso
de medicamentos (que aumentam sintomas como tontura, sonoléncia,
hipotensédo, hipoglicemia), alteragées de reflexos e/ou hipotensédo postural.
Tais fatores intrinsecos ao paciente podem ser somados a fatores ambientais
e organizacionais (pisos desnivelados, altura inadequada de cadeiras, falta
de recursos humanos), potencializando ainda mais o risco de queda nos
pacientes (BRASIL. Ministério da Saude / ANVISA/ Fiocruz, 2013; SAKAI, et
al., 2016; GURGEL et al., 2017).

27

Figura 12: Capitulo 4 - Prevencdo de queda - do livro: “Praticas Seguras para Prevenc¢do e Tratamento de

Lesdes Cutaneas”.
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Préticas Seg para pr gio e tratamento de lesdes cutineas

Selecions uma das situagdes a seguir, se aplichvel.
Caso alguma das situacoes esteja presente, desconsidere o restante da escala e considere a categona do risco (baixo
ou alto) correspondente,

[ Paralisia completa ou imobilizacio completa (condicio clinica de paralisia cu Imobilidade completas, exceto por
[ 1 |uso de contengBofrestricdo).
:lmdemememmen&esb&casdesegump(bmmdequeday
'ﬁidemecunmﬁrkndeduasoumhmedasmssdsmmaaamm Implemente
|intervenges de aito risco de queda durante todo o periodo da instalagao.
| Paciente apresentou uma queda durante a
[ ] |durante todo o periodo de internagdo.

[

Gio atual, xGes para ako risco de queda

.Pmicmanodeamm&mdemdummmm(u.:ﬂscude
[1| ossea, arirgico ha menos de 48 horas). Implemente intervengbes
‘paraalmns:ndewedadeanuuomnplmh
Cmmileeeasequémnealmteamedemdequena.Semnmopgiofurmda,omda
categocia é 0
idade (selecione apenas uma opgao)
( ];Was‘!mo;uoomo)
[ 1|70 @79 anos (2 pontos)
[ 1 |80 anos ou mais (3 pontos)
Historico de queda (selecione apenas a 0pcao a seguir, se aphicavel).
[ ] |Uma queda nos seis meses anteriores 4 admiss3o (5 pontos).

éﬁﬁk’\a;ﬁs'imunas e urinarias (selecione apenas uma dpgéu) y
[ 1 |Incontinéncia (2 pontos)

[ 1 | Urgéndia ou aumento da frequéncia (2 pontos).

[ 1 |urgénda/aumento da frequéncia e incontinéncia (4 pontos).
Uso de medicamento de alto risco de queda: oploldes, anticonvulsivantes, anti-hipertensivos, diuréticos,
hipnoticos, laxantes, sedativos e psicotropicos (seledone apenas uma opgdo).
[ 1 [Em uso de 1 medicamento de alto risco de queda (3 pontos).
[ 1 |Em uso de 2 medicamentos de alto risco de queda (5 pontos).
[ 1 | Procedimento sob sedagBo nas (itimas 24 horas (7 pontos).
; ials: qualquer QU COImp a do paciente (ex.:
sondas, drenos, cateteres, COMPrEsSOres pneumdaticos e outras).
Selecione uma opgao
[ 1 |1 equipamento (1 ponto)
[1|2 equipamentos (2 pontos)

[] 13eqn.ﬁpamenmsmnu'u(3mmm)
Mabilidade (miltipla selegio, escolha todas as opoles apiciveis e some os pontos),
[ ] [ Necessidade de awxilio ou supervisio para mobilizaco, transferéncia ou deambulagio (2 pontos). dl

T 1 | Marcha instével (2 pontos).

[1 ?i‘bﬁwnwmnmm visual ou auditivo que afeta a mobilidade (i pnntns)

Cognicao (multipla selegdo, escotha todas as opgdes aplicaveis e some pontos).

[ ] | Percepcoes alteradas do ambiente fisico desconheado (1 ponto).

[ ] | Impulsividade (comportamento imprevisivel ou arriscado) (2 pontos).

[ 1| Faita de entendimento de suas Bes fisicas e ives (4 pontos).

Somatdrio de pontos

*Risco baixo: Escore de 0 a 5 pontos. Risco moderado: Escore de 6 a 13 pontes. Risco atto: Escore > 13 pontos

Copyright @ 2007 by The Johns Hopkins Health System Corporation. All rights reserved,

Fonte: Martinez MC, Iwamoto VE, Latorre MRDO, Noronha AM, Oliveira APS, Cardoso CEA, et al. Transcultural
adaptation of the Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2016,24:e2783.
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Figura 13: Capitulo 4 - Prevencdo de queda - Escala de Avaliacdo do risco de queda - Johns Hopkins - do livro:

“Préticas Seguras para Prevencao e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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O capitulo 5 - “Administracdo e Preparo de Medicamentos, Cuidados com Dietas
e Hemocomponentes” - tem como objetivo orientar as equipes de Enfermagem na
administracdo de medicamentos, dieta enteral e hemocomponentes, aplicando os “Nove
Certos” instituidos pelo Ministério da Salde, os quais constituem praticas que visam
minimizar erros durante a realizacdo destes procedimentos, por se tratar de um processo
complexo e multidisciplinar (Figura 14). Também disponibilizada a Lista de Verificacdo de
Seguranca na Prescricdo de Medicamentos (Instrumento validado para avaliar as prescri¢des
médicas, tornando-as seguras para o paciente) (Figura 15).

Praticas Seguras para prevencio e tratamento de lesées cutianeas

5. Administracao e Preparo de Medicamentos,
Cuidados com Dietas e Hemocomponentes

Luiza Carla Fonseca Reno Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

5.1 Administracao e Preparo de Medicamentos

A administracdo medicamentosa em uma organizagdo hospitalar € um
processo complexo e multidisciplinar, cujos profissionais tém um objetivo
comum, que é prestar assisténcia de qualidade, com seguranca e eficacia ao
cliente (FRANCO et al., 2010). E na pratica, os profissionais da Enfermagem
sd0 os responsaveis pelo preparo (Figura 12) e pela administragdo de
medicamentos (HARADA et al., 2012).

Figura 12: Preparo de medicamentos.

A administracdo correta de hemoterapicos, medicamentos e dietas
deve seguir critérios para a diminuicdo de erros. Estabelecer processos
padronizados e educagdo em saude sd0 necessarios para que os riscos de
danos a saude de paciente possam ser evitados.

35

Figura 14: Capitulo 5 - Administracdo e preparo de medicamentos, cuidados com dietas e hemocomponentes -

do livro: “Praticas Seguras para Prevencao e Tratamento de Lesfes Cutéaneas”.
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Praticas Seguras para prevengao e tratamento de lesdes cutineas

Segue abaixo a Lista de Verificagdo de Seguranga na Prescricdo de
Medicamentos — LVSPM, validada por Pires et al., 2017:

Quadro 5: Lista de Verificacao de Seguranc¢a na Prescricao de
Medicamentos — LVSPM

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA NA PRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS - LVSPM

Prontuario n°.: Nome do paciente:
Data de coleta de dados: / /

Clinica: Prescricdo n°.: Data da prescrigéo: / !

SEGURANCA NA PRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS
ITENS DE VERIFICACAO PARA A PRESCRICAO SEGURA DE MEDICAMENTOS
ASSINALAR COM "X*

AS OPCOES 0.NAO 1. SIM 2. NAO SE APLICA
IDENTIFICACAO DA

PRESCRICAO
1. Nome completo sem
| abreviacbes
2. Namero do prontudrio
3. Enfermaria/
Apartamento
4. Nimero/Letra do leito
5. Nome completo do
prescritor
6. N° registro Conselho
Profissional
7. Assinatura/Senha do
prescritor
8. Nome completo da
instituicao
9. Identificagéo da data
da prescricdo

MEDICACOES DA
PRESCRICAO M1* |M2* |M3* |M4* |M5* |M6* |M7* |M8* |M9* |[M10* |M11* | M12* |M13*
10. Possui abreviaturas
(nomes abreviados de

Sim(] [Sim[] |Sim[] [Sim[] |Sim[] [Sim[] |Sim[] [Sim[] |Sim(] |Sim[] [Sim[]) |Sim[] |Sim[]
medicamentos, Nao[] |N8o[] N&o[] (Néo[] |[Nao[] | NBo[] |N&o[] |N&o[] |N8o[] |N&o[] |N&o[] No[] [Nao[]
unidades, formulas NSA[] |NSA[] |NSA[]|NSA[]|NSA[]| NSA[] |NSA[][NSA[] | NSA[) [NSA[][NSA[]|NSA[]|NSA[]
uimicas).

11. Contém via de

administragdo abreviada, | Sim[] [Sim[] |Sim([] |Sim[] [Sim[] [Sim[] |Sim([] [Sim[] |Sim([] [Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[]
conforme padronizag8o |Néo[] |N&o[] (Néo|] (Néo[] (N&o[] |Néo[] |N&o[] [N&o[] |N&o[] (Néo|[] [N&o[] |N&o[] |Nao[]
da instituigzo. NSA[][NSA[][NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[] |NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[]

12. Padronizado na

Denominagdo Comum Sim (] |Sim(] [Sim (] |Sim([] [Sim[] |Sim([] |Sim[] |Sim([] [Sim([] [Sim([] |Sim[] |Sim[] |Sim[]

Brasileira. Nao[] |NZo(] |[Nao[] |Nao[] Nao[] | Nao[] |Nao[] Nao[] |Nao[] (Nao[] Nao[] |Naa[] |Naof]
NSA[][NSA[]|[NSA[][NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[] |NSA[]|NSA[]|NSA[]|NSA[]

13. Possui

medicamentos com Sim[] [Sim[] [Sim[] [Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[] |Sim[]

nomes semelhantes Nao|[] (N&o[] N&o[] [Nao[] |Nao[] |Nao[] |Nao[] |N&o[] |Nao[] |N&o[] |Nao[] |Nao[] |Ndo[]

identificados com caixa | NSAL][NSA[] [NSA[] [NSA] [NSA[]|NSA[] NSA[] [NSA[] |NSA[] |NSA[] |NSA[] NSA[][NSA[]

alta ou negrito.
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Figura 15: Capitulo 5 - Administracéo e preparo de medicamentos, cuidados com dietas e hemocomponentes -
Lista de Verificagdo de seguranca na prescricdo de medicamentos - do livro “Préticas Seguras para Prevenc¢ado

e Tratamento de Lesdes Cuténeas”.
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O subcapitulo 5.2 enfatiza, ainda, a administracdo de hemocompenentes (Figura
16), por se tratar de um procedimento que exige um acompanhamento rigoroso e que deve ser
interrompido imediatamente na presenca de qualquer efeito adverso. Ressalta-se também a

importancia de dupla checagem por pessoas distintas.

Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesdes cutineas

5.2 Administragcao de Hemocomponentes

Figura 14: Hemotransfus&o.
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Figura 16: Capitulo 5 - Administracdo e preparo de medicamentos, cuidados com dietas e hemocomponentes -
Administracdo de Hemoderivados - do livro: “Praticas Seguras para Prevencédo e Tratamento de Les6es

Cutaneas”.
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No capitulo 6 - “Cirurgia Segura” -, Sd0 descritas praticas seguras antes, durante e
apos o ato cirurgico, reduzindo o indice de complica¢des, uma vez que um milh&o de pessoas
morrem em todo mundo, por complicacdes decorrentes do ato cirtrgico, sendo a mais comum
e mais grave a infeccdo contraida no leito cirdrgico (COLEGIO NACIONAL DE
CIRURGIOES, 2014). Com intuito de minimizar os danos, a OMS criou 0 Programa de
Cirurgia Segura, que apontou dez objetivos essenciais, os quais foram compilados na Lista de
Verificagdo de Cirurgia Segura, fortalecendo as praticas de seguranca e promovendo uma
melhor comunicacéo e trabalho efetivo da equipe multidisciplinar (Figura 17).

A lista de verificacdo dever ser coordenada por uma Unica pessoa e € dividida em
trés momentos:

o Antes da inducdo anestésica;
o Antes da incisdo cirurgica;
o Antes da saida do paciente da sala cirurgica.

Foi incorporado ao capitulo um “Cheklist” (Figura 18) para a Seguranca do
Paciente em Atendimento de Emergéncia e um “Protocolo de Orientacdo para a assisténcia de
enfermagem ao paciente em pré e pds-operatorio de cirurgia bariatrica”.

O capitulo contou com a colaboracdo da académica em Medicina Vanessa Reno
Mattos.
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6. Cirurgia Segura

Vanessa Ren6 Mattos
Luiza Carla Fonseca Ren6 Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

Figura 16: Cirurgia

A realizagéo de procedimentos cirurgicos (Figura 16) € uma pratica
essencial na areada salde e tem aumentado emrazao do avanco tecnolégico
e da rapida transicdo demografica e epidemiolégica da populacao (HELEN
etal., 2017; KOLANKIEWICZ et al., 2017; MARTINS et al., 2017).

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), cerca de 254
milhées de cirurgias sao realizadas por ano no mundo. Média de uma cirurgia
a cada 25 pessoas. O alto numero de procedimentos cirurgicos evidencia
um dado alarmante: cerca de sete milh6es de pessoas tém algum tipo de
complicagé@o poés-cirurgica e aproximadamente um milhdo morre durante ou
apos a cirurgia. A OMS afirma que pelo menos metade dessas complicacées
e mortes poderia ser evitada se medidas basicas de seguranca fossem
seguidas (Colégio Nacional de Cirurgides, 2014).

A infeccdo do local cirirgico continua a ser uma das causas mais
comuns de graves complicagées cirurgicas. Tal fato nao € imputavel ao
custo do procedimento, mas a falta de sistematizacdo. E as complicagdes
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Cutaneas”.
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Figura 17: Capitulo 6 - Cirurgia Segura - do livro “Praticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesdes



29

Universidade do Vale do Sapucai

Quadro 8: Cheklist para a Seguranca do Paciente em Atendimento
de Emergéncia

CHECKLISTPARA A SEGURANCA DO PACIENTE EM ATENDIMENTO

DE EMERGENCIA
Paciente: Registro:
Box/leito: Sexo: 0 FoMIdade:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE INTERVENCAO
1. Paciente identificado? ]1Sim [ ] Nao [ ] Providenciada a identificagao
2. A identificacdo esta legivel? 1Sim [ ] Nao [ 1 Identificacao substituida

informagdes?

3. Aidentificacdo contém duas ou mais | [ ] Sim [ ] N&o [ ] NSA

[ 1 Inserida mais informagao

4. Classificacdo de risco identificada?

[75im [ ] N&o [ ] NSA

[ 1 Registrada a classificacdo

ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS INTERVE
[]Sim
5. Paciente € alérgico? [ 1 Nao
[ ] Nao informa
6. Se alérgico, esta identificado? [1Sim[]1N&o[]NSA [ 1 Identificado
7. As infusdes estdo identificadas? [1Sim [ ] N&o [ ] NSA [ ] Identificadas
RISCO DE QUEDAS INTERVE!
8. Sinalizado o grau de risco para i H i inali i
Fhard g pa [1Sim [ ] Nao [ 1 Avaliado e sinalizado o risco
9. Paciente/acompanhante orientado "
sobre o risco para queda? [1Sim [ ] Néo [ ] Orientagdo realizada
10. As grades estdo elevadas? [1Sim[]N&o [ ]NSA [ 1As grades foram elevadas
RISCO DE INFECCAO INTERVENGAO
g-cigltt;géo alcodlica proxima ao l []Sim [ ] Ndo [ 1 Soluggo alcodlica disponibilizada
RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INTERVENGCAO
12. nta risco para Ulcera por i 5 *+
pre!g{)?e pa pol []1Sim [ ] Ndo [ ] Avaliado
13. Sinalizado o grau de risco? [ 1Sim [ ] Néo [ 1 Sinalizado o grau de risco
14. Apresenta Ulcera por pressdo? [ ] Sim [ ] Néo [ ] Registrado em prontudrio
RISCO CIRURGICO INTERVENGAO
15. Paciente em pré-operatério? [1Sim [ ] Néo
16. Paciente em jejum? [15im icla
[ 1Nao [ ]NSA
17. Stio cirirgico demarcado? [ 1 Solicitada a demarcacdo do
18, Tipagem sanguinea realizada? [1Sim [ ] N&o [ ] NSA stodrirglco |
*NSA— Nao se aplica
**Escala de avaliagdo do risco no verso deste impresso.
Data: / / Horario: Identificagdo/registro profissional:

Fonte: Amaya MR, Paixdo DPSS, Sarquis LMM, Cruz EDA. Construction and content validation of
checklist for patient safety in emergency care. Rev Galicha Enferm. 2016;37(spe):e68778.

62

Figura 18: Capitulo 6 - Cirurgia Segura - ChekList para seguranca do paciente em atendimento de emergéncia -

do livro “Préticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesbes Cuténeas”.
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O capitulo 7 - “Acesso Venoso Periférico” - tem como objetivo orientar acdes que
visam minimizar a ocorréncia de infeccdes de corrente sanguinea (ICS). A insercdo do cateter
venoso periférico é indispensavel na infusdo de medicamentos e hidratacdo venosa em
pacientes hospitalizados. E o procedimento mais realizado pela equipe de enfermagem
(Figuras 19 e 20).

Praticas Seguras para prevengao e tratamento de lesées cutineas

7. Acesso Venoso Periférico

Luiza Carla Fonseca Ren6é Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

Figura 17: Puncdo venosa periférica.

A insercao de acesso venoso (Figura 17) € uma pratica indispensavel
dentro do contexto hospitalar, correspondendo a 90% dos procedimentos
invasivos realizados por profissionais de Enfermagem. Contudo este tipo de
procedimento pode trazer riscos para a segurancga do paciente, deixando-o
suscetivel a eventos adversos infecciosos e nao infecciosos (SILVA et al.,
2017).

Medidas basicas de prevencao de infeccdo no momento da insercao
do cateter vascular sdo determinantes para a diminuigao de infeccoes de
corrente sanguinea (ICS). Os cateteres venosos periféricos sdo usualmente
inseridos em veias nos membros superiores; sao dispositivos vasculares
de curta duragdo mais utilizados, enquanto o cateter venoso central é
inserido percutaneamente em veias centrais (jugulares interas, femorais
ou subclavias). E sdo também bastante utilizados os cateteres centrais
de insercao periférica (PICC), o cateter periférico que € inserido nas veias
cefalicas, basilica ou braquial e atinge a veia cava superior (BUZATTO et al.,
2016; PENA & MELLEIRO, 2017; BECCARIA et al., 2018).

7

Figura 19: Capitulo 7 - Acesso Venoso Periférico - do livro “Praticas Seguras para Prevencao e Tratamento

de Lesbes Cutaneas”.



Universidade do Vale do Sap

As principais complicacdes, mais comuns relacionadas ao acesso
vascular, sao: celulite, tromboflebite, septicemia, endocardite.

Recomendagdes para cateteres periféricos conforme ANVISA
2017:

+ Higiene das méaos; deve ser realizada antes e apos tocar o sitio
de inser¢do do cateter, bem como antes e apés a insergao,
remocgao, manipulagcéo ou troca de curativo;

+ Selecionar o cateter periférico (calibre) com base na duragéo da
terapia, na viscosidade do fluido, nos componentes do fluido e
nas condigdes de acesso venoso;

» Nao use cateteres periféricos para infusdo continua de produtos
vesicantes ou para nutricdo parenteral;

*+ Os cateteres de menor calibre devem ser adotados
preferencialmente, pois causam menos flebite mecanica
(irritacdo da parede da veia pela canula) e menor obstrucéo do
fluxo sanguineo dentro do vaso. Um bom fluxo sanguineo, por
sua vez, ajuda na distribuicdo dos medicamentos administrados
e reduz o risco de flebite quimica (irritacdo da parede da veia por
produtos quimicos);

* Os scalps e agulhas s6 devem ser utilizados para coleta de
sangue e administracdo de medicamento em dose Unica, sem
manter o dispositivo no local da insercéo;

+ Em adultos, as veias de escolha para a insercdo do cateter
periférico sdo as das superficies dorsal e ventral dos antebragos.
As veias de membros inferiores ndo devem ser utilizadas, a
menos que seja absolutamente necessario, em virtude do risco
de embolias e tromboflebites;

+ Para pacientes pediatricos, selecione o vaso com maior
probabilidade de duragéo de toda a terapia prescrita, considerando
as veias da mao, do antebraco e brago (regido abaixo da axila).
Deve-se evitar a fossa cubital;

+ Para criangas menores de trés anos, também podem ser
consideradas as veias da cabeca. Caso a crianga néo caminhe,
considere as veias do pé;
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Figura 20: Capitulo 7 - Acesso Venoso Periférico - Recomendaces para cateteres periféricos conforme
ANVISA 2017 - do livro “Préaticas Seguras para Prevencao e Tratamento de Lesdes Cutaneas™.



32

O capitulo 8 - “Medidas para Prevengdo de Infecgdes do Trato Urinario” - aponta
acoes de prevencdo, contra infeccdo do trato urinario (ITU) (Figura 21). Cerca de um quarto
dos pacientes hospitalizados sé@o submetidos ao cateterismo vesical em algum momento de
sua internacdo (ANVISA, 2017). Este capitulo aborda a técnica correta de insercdo e o
manuseio do cateter urinario e ainda as indicacBes para uso, conforme orientacdo da
ANVISA. (Figura 22).

Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesdes cutineas

8. Medidas para Prevencgao de
Infecgdes do Trato Urinario

Luiza Carla Fonseca Ren6 Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

Figura 18: Cateterismo vesical de demora.

As IRAS sédo consideradas infecgées adquiridas apds a admissédo do
paciente no ambiente hospitalar. A Infeccdo do Trato Urinario (ITU) € uma
das mais prevalentes das IRAS, porém de grande potencial preventivo,
devido a sua relagao com a cateterizagao vesical (MIRANDA, 2016).

Entre 16 a 25% dos pacientes de um hospital serao submetidos ao
cateterismo vesical (Figura 18), de alivio ou de demora, em algum momento
de sua hospitalizagdo, muitas vezes sem indicagao clinica. O problema
continua quando os pacientes permanecem com o cateter vesical além do
necessario; entende-se que o tempo de permanéncia € um fator crucial para
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Figura 21: Capitulo 8 - Medidas para Prevencdo de ITU - do livro “Praticas Seguras para Prevencéo e

Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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» Utilizar cateter de menor calibre possivel para evitar trauma
uretral.

Nao use cateter urinario, EXCETO nas seguintes situacoes
conforme orientagées ANVISA 2017:

1. Pacientes com impossibilidade de miccao espontanea;

2. Paciente instavel hemodinamicamente com necessidade de
monitorizacao de débito urinario;

3. Pos-operatorio, pelo menor tempo possivel, com tempo maximo
recomendavel de até 24 horas, exceto para cirurgias urolégicas
especificas;

4. Tratamento de pacientes do sexo feminino com Ulcera por pressao
grau IV com cicatrizagao comprometida pelo contato pela urina.

Manuseio correto do cateter:

» Apos a insercao, fixar o cateter de modo seguro para nao permitir
tracdo ou movimentacao;

* Manter o sistema de drenagem fechado e estéril;

» Nao desconectar o cateter ou tubo de drenagem, exceto se a
irrigacao vesical for necessaria;

* Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexao, quebra da
técnica asséptica ou vazamento;

« Para exame de urina, coletar pequena amostra através de
aspiracao de urina com agulha estéril apdés desinfeccao
do dispositivo de coleta; levar a amostra imediatamente ao
laboratério para cultura.

* Manter o fluxo de urina desobstruido;

» Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente
coletor individual e evitar contato do tubo de drenagem com o
recipiente coletor;

* Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga;

+ Nao ha recomendacdo para uso de antissépticos topicos ou
antibioticos aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral;

» Realizar a higiene rotineira do meato e sempre que necessario;

» Nao é necessario fechar previamente o cateter antes da sua
remocao.

Figura 22: Capitulo 8 - Medidas para Prevencgdo de ITU — orientacbes ANVISA 2017 - do livro “Préticas

Seguras para Prevencdo e Tratamento de LesBes Cutaneas™.
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No capitulo 9 - “Higiene Oral” — orienta-se o profissional de salde quanto a
realizacdo da higiene oral adequada ao paciente, restauragdo e manutencdo do equilibrio
microbioldgico, reduzindo significativamente a ocorréncia de infec¢fes respiratorias. (Figura
23).

Aborda-se, também, orientacfes que garantem a seguranca no procedimento.
(Figura 24).

Universidade do Vale do Sap

9. Higiene Oral

Luiza Carla Fonseca René Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

Figura 19: Higiene oral.

Higiene bucal (Figura 19) é o cuidado prestado para restaurar e manter
o equilibrio microbiolégico da cavidade bucal com a finalidade de limpar
dentes, lingua, gengivas, mucosas, tubo endotraqueal e qualquer outro
dispositivo presente na cavidade bucal.

Pacientes hospitalizados muitas vezes ficam totalmente dependentes
de cuidados, portanto, impossibilitados de manter uma higienizagao bucal
adequada, necessitando do suporte de profissionais da saude. Estudos
apontam que a higiene oral adequada reduz significantemente a ocorréncia
de doengas respiratérias entre os pacientes internados em Unidade de
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Figura 23: Capitulo 9 - Higiene Oral - do livro “Préticas Seguras para Prevengdo e Tratamento de Les0es

Cutaneas”.
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Terapia Intensiva (UTI) (RABELO etal., 2010; STINA et al., 2015; SOUZA, et
al., 2013; NOGUEIRA & JESUS, 2017).

AAssociacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), o Departamento
de Odontologia e o Departamento de Enfermagem recomendam a
padronizacao dos procedimentos de higiene bucal em pacientes graves ou
criticos com intuito de controlar efetivamente o biofilme na cavidade bucal;
contribuir de maneira decisiva para a diminuigcdo do risco de pneumonia
nosocomial; detectar e prevenir lesdes bucais; identificar e eliminar focos
infecciosos; contribuir para a reducao do tempo de intermagao/permanéncia
leito e racionalizar o uso de antibiético; consequentemente, melhorando a
assisténcia ao paciente grave ou critico.

A higiene bucal € uma medida significativa para reduzir a Pneumonia
Associada a Ventilacao (PAV). Acolonizagéo da cavidade bucal especialmente
por microrganismos associados a PAV esta presente em 67% das secregoes
orais dos pacientes intubados, com periodo de intubacéo igual ou maior
que 24 horas e nos equipamentos de ventilagdo mecanica (SILVEIRA et al.,
2010).

A PAV é principalmente de origem aspirativa. A principal fonte sao as
secrecoes das vias aéreas superiores, seguidas pela inoculagao exégena de
material contaminado ou pelo refluxo do trato gastrintestinal. Estas aspiragdes
sdo, comumente, microaspiragdes silenciosas que, quando acontecem,
trazem um quadro de insuficiéncia respiratéria grave e rapidamente
progressiva (BRASIL. ANVISA 2017).

A imobilidade imposta ao paciente em ventilagdo mecanica, sobretudo
o intubado, potencializa o desequilibrio da microbiologia bucal. E o
rebaixamento do nivel de consciéncia, a sonoléncia, incapacidade para
autolimpeza, deficiente controle orolingual, desidratacdo das mucosas e a
falta de limpeza natural feita pela mastigacao e fala favorecem o crescimento
microbiano local e a colonizagdo da cavidade bucal por patdégenos. Tal
condicao predispde a migracao dos microrganismos bucais para os pulmaes,
por meio da aspiracdao do conteudo da cavidade bucal, via orofaringe
(BRASIL. ANVISA, 2017).
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e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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Figura 24: Capitulo 9 - Higiene Oral - Orientacbes ANVISA 2017 - do livro “Préticas Seguras para Prevencgéo
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No capitulo 10 - “Promovendo Seguranca aos Pacientes com Lesdes Cutaneas” -
sdo descritas praticas que possibilitem a identificacdo, a prevencdo e o tratamento correto de
lesbes cutaneas. Ha também orientacfes as equipes multiprofissionais quanto a classificacao
de feridas em agudas ou crénicas, como proceder na limpeza; desbridamento; DAI; lesdo por
friccdo; lesdo por pressdo; Ulcera venosa e coberturas apropriadas para o tratamento de
feridas. (Figura 25).

Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesGes cutdneas

10. Promovendo Seguranga aos
Pacientes com Lesoes Cutaneas

Luiza Carla Fonseca Ren6 Gonzaga
Geraldo Magela Salomé

Figura 20: Lesdo cutanea.

Uma leséo/ferida € definida como o rompimento da integridade cutaneo-
mucosa (Figura 20), em maior ou em menor extensao, causada por qualquer
tipo de trauma fisico, quimico, mecanico ou desencadeada por uma afeccao
clinica, onde o organismo humano aciona seus mecanismos de defesa (da
SILVA, et al., 2014).

As lesbes podem ser classificadas em agudas ou cronicas de
acordo com o tempo de reparo tecidual. As agudas sao lesoes resultantes de
cirurgias ou traumas em que o processo de reparacao do tecido ocorre em
tempo adequado e sem complicagdes, levando a restauracao da integridade
anatomica e funcional. Ja as lesdes cronicas sao classificadas de acordo com
aaparéncia do leito lesionado, com a presenca de tecido necroético e esfacelo;
nao sendo reparadas no tempo adequado e apresentando complicagdes.
(TAYAR et al., 2007; MASSAHUD JUNIOR, 2017).
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Figura 25: Capitulo 10 - Promovendo Seguranca aos Pacientes com Lesdes Cuténeas - do livro “Préticas

Seguras para Prevencdo e Tratamento de LesBes Cutaneas”.
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No subcapitulo 10.1, sdo descritos procedimentos de limpeza de feridas (Figura
26), que correspondem a uma parte essencial no tratamento de lesGes cutaneas, os quais tém
como objetivo eliminar materiais soltos, agentes patogénicos, corpos estranhos, tecido
necrosado e excesso de exsudato, que podem ocasionar infeccdes no leito da ferida. A
limpeza melhora a vascularizacdo e promove a cicatrizacdo. Ha também descri¢do sobre como

proceder a técnica correta de limpeza de feridas.

Universidade do Vale do Sapucai

10.1 Limpeza de Ferida

Figura 21: Limpeza de ferida.

Alimpezada ferida (Figura 21) € um componente vital no seu tratamento.
E executada com a utilizacdo de uma solugéo liquida de modo a eliminar
material solto, agentes patogénicos, corpos estranhos, tecido necrosado e
excesso de exsudato, os quais podem contribuir para o desenvolvimento de
infeccdo. A limpeza prepara o leito da ferida, criando um ambiente melhor
para a cicatrizagdao, com melhor vascularizagdo, menor quantidade de
exsudato e controle do balanco bacteriano (RODRIGUES & SILVA, 2012).

Segundo Santos et al. (2016), uma solugdo adequada para a limpeza

de feridas deve ter algumas caracteristicas:

+ Nao ser toxica para os tecidos humanos;

+ Continuar a ser eficaz na presenca de material organico;

» Reduzir o nimero de microrganismos;

+ Nao causar reacdes de sensibilidade;

« Estar amplamente disponivel;

« Ter baixo custo;

+ Ter estabilidade por longo tempo.

Figura 26: 10.1 - Limpeza de Feridas - do livro “Praticas Seguras para Prevencao e Tratamento de Lesdes

Cutaneas”.
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No subcapitulo 10.2, orienta-se sobre o desbridamento, que é a remocao de tecido
invidvel do leito da ferida, o qual retarda o processo de cicatrizacdo e sdo descritos os tipos de

tecidos inviaveis e os tipos de desbridamentos existentes e suas indica¢des (Figuras 27 e 28).

Praticas Seg para prevengao e tratamento de lesdes cutineas

10.2 Desbridamento

As caracteristicas do tecido presente no leito da ferida desempenham
um papel importante na evolugéo no processo de cicatrizagao. O tecido
inviavel ou deficiente atrasa a cicatrizagéo, proporciona meio de cultura para
o crescimento de microrganismos, prolonga a resposta inflamatéria, cria
uma barreira para a formagao de tecido de granulacao e epitelizagao. Estes
tecidos tambéem favorecem a formacao de biofilmes, os quais podem estar
presentes no leito da ferida, no exsudato e no tecido necrético e sao altamente
resistentes ao tratamento antimicrobiano (GONCALVES et al., 2014).

O desbridamento trata da remocéao de tecido inviavel presente na
ferida, e faz parte do processo autolitico e fisiolégico do processo cicatricial
da ferida em condi¢cdes normais e adequadas. Os neutrofilos e macréfagos
agem na fase inflamatéria, digerem e removem detritos celulares. O processo
natural de desbridamento, entretanto, torna-se insuficiente diante do acumulo
de tecido desvitalizado. Ademanda aumentada de células fagocitarias retarda
0 processo de cicatrizagcdo. Portanto, o desbridamento € um componente
essencial para que a terapia topica seja bem-sucedida e o manejo da ferida
desenvolva seu potencial (GONCALVES et al., 2014). A retirada dos tecidos
desvitalizados reduz a carga bacteriana da ferida, de modo a prevenir as
infecgdes, facilitar a visualizacao e avaliacao da ferida.

Existem dois tipos de tecidos desvitalizados:

1. Tecido de esfacelo: de coloragdo amarelo, macio que pode estar
bem aderido ou nao ao leito da ferida (Figuras 22a, 22b e 22c);

Figura 22a Figura 22b Figura 22¢

Figuras 22a, 22b e 22c¢: Tecidos de esfacelo.
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Figura 27: 10.2 - Desbridamento - do livro “Préaticas Seguras para Prevencao e Tratamento de Lesdes

Cutaneas”.
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Praticas Seg para pi gaoe t to de lesGes cutineas

¢ Escarotomia: Sao realizadas incisées paralelas (horizontais e
verticais) sobre o leito da ferida (Figura 27);

Figura 27: Escarotomia.
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Figura 28: 10.2 - Desbridamento - Escarotomia - do livro “Praticas Seguras para Prevengdo e Tratamento de

Lesdes Cutaneas”.
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O subcapitulo 10.3 refere-se a DAI, que é uma manifestacdo de irritabilidade da
pele relacionada a umidade e ao uso de fraldas (Figura 29). Sdo apresentados, neste
subcapitulo, fatores que predispdem a ocorréncia da DAI e respectivas condutas terapéuticas e
ainda uma escala denominada “Escala de Avaliacdo Perineal de Nix”, que avalia o risco de

desenvolvimento da DAI (Figura 30).

Universidade do Vale do $
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10.3 Dermatite Associada a Incontinéncia

Figura 28: Dermatite associada a incontinéncia urinaria.

Dermatite associada a incontinéncia (DAI) (Figura 28) “é uma
manifestacao clinica de lesées de pele associadas a umidade, comum em
pacientes com incontinéncia fecal e/ou urinaria. E uma inflamagéo da pele na
regiao perineal, perigenital, perianal e adjacéncias, proveniente do contato
com urina ou fezes. Sao lesdes caracterizadas por erupgdes cutaneas,
erosado da epiderme e aparéncia macerada”. (CUNHA et al., 2017, KON
et al. , 2017, BEESON et al., 2017; GRAY & GIULIANO, 2017 GRAY &
GIULIANO, 2018).

A populagao brasileira acima de 60 anos vem aumentando
progressivamente e, com isso, o uso de fraldas geriatricas, bem como
o surgimento de DAI, tem sido mais frequente. Na populagcao idosa, a
incontinéncia urinaria é considerada uma das mais importantes e recorrentes
sindromes geriatricas e tem impacto negativo sobre a vida das pessoas,
tais como predisposicdao a infecgdes, problemas de pele, interrupgéo do
sono, além de comprometer o convivio social. (CUNHA et al., 2017; KON et
al.,2017).
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Figura 29: 10.3 - Dermatite Associada a Incontinéncia - do livro “Préaticas Seguras para Prevencédo e

Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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Quadro 10: Escala de Avaliacao Perineal de Nix

Fatores Avaliagdo da pele x Pontuacdo

Tipo e intensidade do 0. Fezes formadas e/ou urina
agente irritante 1. Fezes moles com ou sem urina
2. Fezes liquidas com ou sem urina

Duragao do contato com | 0. Troca do absorvente pelo menos a cada 2 horas ou menos
0 agente irritante 1. Troca do absorvente pelo menos a cada 4 horas ou menos
2. Troca do absorvente pelo menos a cada 8 horas ou menos
CondicOes da pele 0- Pele clara e intacta

perineal 1. Eritema/dermatite com ou sem candidiase

2. Pele desnuda/erodida com ou sem dermatite

Fatores contribuidores
(Albumina baixa, 0. Zero a um fator contribuidor
antibidticos, alimentacdo | 1. Um a dois fatores contribuidores
por tubo, Clostridium 2. Trés ou mais fatores contribuidores
difficile)

Fonte: Gray, M. et al.Dermatite Associada a Incontinéncia, um consenso sobre
o tema. J Wound Ostomy Continence Nurs. 2007; 34(1): 45-54.
Branddo ACMAG; Gambin CC; Majado CA; Kunitake N; Alexandre NMC. Adaptation of “Perineal
Assessment Tool" for Brazilian cultur. Estima, Braz. J. Enterostomal Ther. 2018; 16(1): e0618.

Manejo da Umidade: Manutencdo do paciente seco e com a pele
hidratada:

* Manter lengois sempre limpos e secos;

» Limpar a pele sempre que estiver em contato com eliminacdes
fisiolégicas, como em contato com fezes ou urina. Recomenda-
se a utilizagdo de agua morna e sabao neutro para reduzir a
irritacdo e o ressecamento da pele;

» Aplicar protetor cutaneo spray a cada 48/48 horas apos o banho
no leito. Se houver sinais de irritacdo da pele em consequéncia
das eliminacdes fisiologicas, aplicar o protetor cutaneo de 24/24
horas;
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Figura 30: 10.3 - Dermatite Associada a Incontinéncia - Escala de Nix - do livro “Praticas Seguras para

Prevencdo e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.

41



42

As lesbes por friccdo sdo advindas de traumas, contusdes ou cisalhamento da pele
(Figura 31). Neste subcapitulo, descreve-se o sistema “STAR (Skin Tear Audit Research)
Classification System”, que classifica as lesbes por categorias e sugere terapia para cada
categoria. Utilizamos imagens das lesdes que possibilitam a identificacdo de cada uma das
categorias (Figura 32).

Praticas Seg para prevengao e tratamento de lesdes cutineas

10.4 Lesao por Fricgcao

As lesdes por friccdes (skin tears) se constituem como lesdes advindas
de trauma, seja por friccdo, contusdo ou cisalhamento da pele. A tensao
presente na retragao, atrito ou choque entre a pele do individuo e a superficie
do leito ou de objetos ao redor pode provocar feridas de espessura parcial
ou de espessura total. As topografias corporais que mais sao atingidas pelas
skin tears sao o dorso das maos, os bragos, os cotovelos e as pernas de
pessoas idosas ou muito jovens, como neonatos. A produgao de exsudato
seroso, especialmente nas primeiras 24 horas, torna as lesoes por fricgdes
majoritariamente Umidas (SANTOS, 2014, BARANOSKI et al., 2016;
STRAZZIERI-PULIDO et al., 2017;BENBOW, 2017).

Este tipo de lesao decorre, sobretudo, das fragilidades do corpo do
idoso, como a redugao da espessura das camadas da pele, reducao de sua
umidade, elasticidade e resisténcia, fragilidades que se potencializam apos
os 75 anos de idade (MCINULTY, 2017; SERRA et al., 2018; IKEDA et al.,
2018). Com o processo de envelhecimento, as camadas da pele reduzem a
espessura, a umidade, a elasticidade e a resisténcia. Ocorrem também uma
diminuigao do tato e percepcao da dor e a resposta inflamatoria torna-se
cada vez menos eficaz. Estes sao fatores que predispéem ao surgimento de
lesGes por friccdo (AMARAL et al., 2012).

Fatores de risco para lesao por fricgao:
* Redugao da espessura dérmica;
» Perda de tecido subcutaneo;
+ Diminuicao do aporte sanguineo para a pele;
» Maior frouxidao entre a epiderme e a derme;
* Reducéao da umidade;
* Reducéo da elasticidade;
+ Edema;
» Equimoses ou hematoma;
* Necessidade de aplicar e remover adesivos;
» Escolha de fita incorreta para necessidade da pele do paciente;
» Nao proteger a pele vulneravel.
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Figura 31: 10.4 - Leséo por Friccdo - do livro “Praticas Seguras para Prevengéo e Tratamento de Lesdes

Cutaneas”.
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Categoria 1b - Skin tears sem perda do tecido:

Na les&o por friccao categoria 1b, a aba de pele pode ser realinhada as
margens da ferida principal sem excesso de tenséo, a lesao por friccao tem
a coloracao: palida, opaca ou escurecida (Figura 30).

Figura 30: Categoria 1b - Skin tears sem perda do tecido - com alteracdo na coloracéo da pele.

Fonte: Photographs courtesy of the Skin Tear Audit Research (STAR) photographic library, Silver Chain
Nursing Association and School of Nursing and Midwifery, Curtin University of Technology.

Categoria 2a - Skin tears com perda parcial do tecido:

A lesdo por fricgao na categoria 2a apresenta retalho de pele que ndo
pode ser realinhado as margens da lesdo original, sem que haja tensdo
excessiva. Nao ha alteracdo na coloracéo da pele (ndo se apresenta palida,
opaca ou escurecida) (Figura 31).

Figura 31: Categoria 2a - Skin tears com perda parcial do tecido - sem alteracéo na coloragdo da pele.
Fonte: Enf®. Helga dos Santos Cabeceira

Figura 32: 10.4 - Les0Ges por Fricgao - Classificagdo STAR - do livro “Praticas Seguras para Prevencéo e

Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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Este subcapitulo (10.5) aponta a nova terminologia para as lesdes por presséo e
classifica os estagios. Constam varios desenhos representando as camadas da pele e
fotografias para melhor entendimento por parte do profissional de saude (Figura 33). Foi
inserida a escala de Braden (Figura 34), um dos principais instrumentos para classificar

paciente com risco de desenvolver lesdes por pressao.

Praticas Seguras para prevencao e tratamento de lesdes cutaneas

Figura 37: Lesdo por pressdo estagio 4.

Lesao por Pressao nao Estadiavel:

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular nao visivel. Neste
tipo de apresentacéao, ha perda total da espessura da pele e tecido, em que
a extensao do dano tecidual no interior da ulcera ndao pode ser confirmada,
porque esta coberta por esfacelo ou escara. Se o esfacelo ou escara forem
removidos, a LPP podera ser classificada como estagio 3 ou 4 (Figura 40).
Deve ser considerada ainda escara estavel (ou seja, seca, aderente, intacta,
sem eritema ou flutuacéo) sobre um membro isquémico ou no calcanhar, a
qual ndo deve ser removida (Figura 41).

Figura 38: Les&o por pressdo nao estadiavel.
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Figura 33: 10.5 - Lesdo por Pressdo — Lesdo por Pressdo ndo Estadiavel - do livro “Préticas Seguras para

Prevencao e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.



Préticas Seguras para prevencio e tratamento de lesdes cutaneas

Risco Pontuagdo Risco Pontuacao
Risco muito alto 6a9 Baixo risco 15a18
Risco alto 10a12 Sem risco 19a23
Risco moderado 13a14

Fonte: *Copyright® Braden, Bergstrom 1988. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos, Santos
1999. Disponivel em: <http:/www.bradenscale.comAranslations.htm>.

Medidas de prevengao, se a escala de Baden pontuar menor ou igual
a 16 pontos: (Anvisa, 2013).

» Realizar avaligao de risco de todos os pacientes antes e durante
a internacao;

» Fazer avaliagéo criteriosa da pele pelo menos uma vez por dia,
especialmente nas areas de proeminéncias ésseas;

» Uso de colchao especial ou de coxins, como colchao de espuma
do tipo caixa de ovo;

» Uso de barreiras protetoras da umidade excessiva, quando
necessario, por exemplo, pelicula semipermeavel, hidrocoloide
extrafino, espuma de poliuretano;

» Limpar a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario,
com sabao neutro e agua morna;

« Usar hidratantes em pele seca;

» Nao massagear areas de proeminéncias 6sseas ou areas de
hiperemia (pois pode lesionar vazos);

» Manter a pele do paciente seca. Atentar para outros fatores que
possam causar umidade, como extravasamento de drenos,
exsudato de feridas, suor, extravasamento de linfa em pacientes
com anasarca;

+ Promover mudangas de decubito a cada duas horas ou mais
frequente, se necessario; o conforto do paciente deve ser
considerado;

« Evitar posicionar o paciente diretamente sobre a regido
trocantérica;

» Avaliar procedimentos cirirgicos de longa duragdo e tomar
medidas de prevencao no pré, intra e pos-operatorio;
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Figura 34: 10.5 - Leséo por Pressdo — Escala de Braden - do livro “Praticas Seguras para Prevencao e

Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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As Ulceras venosas sdo lesfes cronicas causadas por uma anormalidade do sistema
vascular, onde o retorno venoso é comprometido, 0 que causa uma estase venosa (Figura 35).
Elas s&o caracterizadas por edema, bordas irregulares e tecidos desvitalizados.

No subcapitulo (10.6), focaliza-se, ainda, a técnica da avaliacdo do indice de
pressdo tornozelo/brago através do Dopller, que avalia se 0 paciente pode ser submetido a
terapias compressivas no tratamento da Ulcera venosa, como exemplo, as bandagens

inelasticas e elasticas (Figura 36).

Praticas Seguras para prevengao e tratamento de lesées cutineas

10.6 Ulcera Venosa

Estima-se que cerca de um por cento da populacdo dos paises
industrializados vai sofrer de Ulcera de membros inferiores; a maioria das
Ulceras sera causada por problemas no sistema venoso, levando ao acumulo
de sangue nos membros inferiores. Tais lesées sdo também chamadas de
Ulceras de estase ou varicosas (O'MEARA et al., 2009; SILVA et al., 2012;
SALOME & FERRERIA, 2018).

A insuficiéncia venosa cronica € definida como uma anormalidade do
funcionamento do sistema venoso, causada por uma incompeténcia valvular
associada ou ndo a obstrugdo do fluxo venoso. Pode afetar o sistema
venoso superficial, o sistema venoso profundo ou ambos, podendo ser
resultado de um disturbio congénito ou adquirido (KANTOR & MARGOLIS,
2007; QUEIROZ et al., 2012). Essa sobrecarga venosa ocorre em razao da
intensificacao do fluxo sanguineo retrégrado, que sobrecarrega o musculo da
panturrilha a ponto de este ndo conseguir bombear quantidades maiores de
sangue na tentativa de contrabalancar a insuficiéncia das valvulas venosas.
(Figura 43) (CARMO et al., 2007).

Figura 41: Insuficiéncia venosa crénica.
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Figura 35: 10.6 - Ulcera venosa - do livro “Préaticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesdes

Cutaneas”.
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Figura 45: Doppler.

Técnica da avaliagdo do indice de pressao tornozelo/brago,
através do Doppler manual (SALOME, 2012):
1. Lavar as maos.
2. Explicar o procedimento ao doente.

3. Colocar o paciente em decubito dorsal, em repouso por 10
minutos.

4. Palpar o pulso braquial (Figura 48).

Figura 46: Palpagéo do pulso braquial.

5. Aplicar gel para ultrasson.

6. Colocar a caneta do Doppler num angulo de 45° a 60°, movendo-a
lentamente até obter um som audivel.

7. Insuflar a bracadeira até o sinal do Doppler desaparecer (Figura
49).

118

Figura 36: 10.6 - Ulcera venosa - Técnica de Doppler - do livro “Préaticas Seguras para Prevencao e

Tratamento de Lesdes Cutaneas”.

47



48

Neste ultimo subcapitulo (10.7), sdo descritas as coberturas utilizadas para cada
tipo de exsudato. Quando ocorre a perda de continuidade da pele e as bordas das les6es néo
sdo passiveis de reaproximacdo, ocorre a cicatrizacdo de segunda intencdo, que promove a
limpeza e mantém a temperatura e a umidade no leito da ferida (TAYAR et al, 2017) (Figuras
37 e 38).

Praticas Seguras para prevencdo e tratamento de les6es cutineas

10.7 Cobertura Utilizada no Tratamento de Ferida

A pele é o maior érgéo do corpo, fornece protecéo, atua como barreira
guimica e mecanica, é orgao sensorial vital para a percepcao de pressao, dor
e temperatura, participando da termorregulagéo, excreta agua e eletrolitos
e sintetiza vitamina D. E composta por duas camadas que se encontram
firmemente aderidas uma a outra, a epiderme e a derme, que se sobrepdem
ao tecido subcutaneo (Figura 63-) (GARTNER &HIATT, 2003; TAYAR et al.,
2007).

Hipoderme

Figura 61: Camadas da pele

As feridas sé@o perda da solugédo de continuidade do tegumento, sao
representadas pela ruptura da pele, do tecido celular subcutaneo e de alguns
musculos (SMANIOTTO et al., 2010). O processo de cicatrizacdo de uma
ferida pode ocorrer por primeira e segunda intengéao.

A cicatrizagao por primeira intencao ocorre quando ha perda de tecido e
quando as bordas da pele estao proximas ou passiveis de ajuste por sutura.
Na cicatrizagdo por segunda intencéo, ocorre perda acentuada do tecido e
nao ha possibilidade de fechamento das bordas da pele, necessitando da
utilizacao de curativos que promovam a limpeza da lesao e mantenham o
meio Umido no leito da ferida. (SMANIOTTO et al., 2010; CARRASCO et al.,
2017).
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Figura 37: 10.7 - Cobertura utilizada no tratamento de ferida - do livro “Praticas Seguras para Prevengéo e

Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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As coberturas primarias entram em contato direto com o leito da ferida.
Elas tém como funcao absorver seu exsudato, facilitando o fluxo livre das
drenagens; preservar o ambiente Umido; ndo aderir a ferida e proporcionar
impermeabilidade as bactérias (Figura 64). As secundarias servem para fixar
as coberturas primarias e a sua funcao € absorver o excesso de drenagem na
lesdo e proporcionar protecao e compressao (Figura 65). A cobertura mista
possui duas camadas: primaria e secundaria, as quais estdo em contato com
a ferida e com o ambiente externo (Figura 66) (CARRASCO et al., 2017).

Figura 62: Cobertura primaria.

Figura 63: Cobertura secundaria.
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Figura 38: 10.7 - Cobertura utilizada no tratamento de ferida — Coberturas - do livro “Préaticas Seguras para

Prevencdo e Tratamento de Lesdes Cutaneas”.
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5. DISCUSSAO

Por ser uma era tecnoldgica, muitas vezes o termo tecnologia € utilizado de forma
equivocada, somente para produtos ou maquinas, sem levar em consideracdo o conhecimento
cientifico com a finalidade de provocar intervencfes em determinadas situacdes cotidianas. A
tecnologia educacional revela-se como a construcdo do saber, saber fazer e saber usar o
conhecimento em diversas situagdes, sendo instrumento facilitador (NIETSCHE, 2005).

Dentre as tecnologias educacionais, destaca-se a construcdo de livros e manuais
educativos, que sao classificados como tecnologias leve-dura, que envolvem estruturacdo dos
saberes e operacionalizacdo dos trabalhos em saude. Eles ajudam na memorizacdo de
conteudos e contribuem para o direcionamento das atividades em satde (TELES et al, 2014).

Seguranca do Paciente € a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado a assisténcia. Ressaltam-se a prioridade da seguranca acima de metas
financeiras e operacionais e a promocdo do aprendizado organizacional diante da ocorréncia
de incidentes, entre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2013; GAITA e FONTANA, 2018).

Para a construgdo do livro “Préaticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de
Lesdes Cutaneas”, foi realizado o diagnostico situacional a partir da vivéncia profissional
dos pesquisadores, que possibilitou a construgdo deste produto.

Dessa forma, o livro “Préaticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de
Lesoes Cutaneas”, tem a finalidade de facilitar os trabalhos da equipe multidisciplinar e
melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Sobretudo nos processo de
seguranca do paciente durante sua hospitalizacédo, na prevencao, identificacao e tratamento de
lesGes cutaneas.

Vale salientar o rigor cientifico que deve permear a construcdo de materiais
educativos, pelo fato de servirem de orientagdes para o cuidador e equipe multidisciplinar,
trazerem contribuicdes para o pesquisador e principalmente aos pacientes e familiares. O
material educativo define conceitos e descreve com clareza cuidados que contribuirdo para a
recuperacdo do individuo (ECHER, 2005).

Material educativo bem elaborado deve conter informacg@es de facil entendimento,
melhorar o conhecimento e a satisfacdo do cliente (LOBO et al., 2010; SANTOS et al., 2018;
SALOME e FERREIRA, 2018). Neste sentido, ao desenvolver o livro, procurou-se trazer
contetudo de facil entendimento, com linguagem simples, frases curtas, enfim informacdes

relevantes. Quanto as ilustrages, almejou-se aproximar 0s personagens ao contexto real,
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colocando fotos e desenhos, com ambientacdo a partir de elementos conhecidos, que
favorecem a interlocucgéo dos profissionais envolvidos.

O material educativo contém informacdes mais relevantes sobre determinado
assunto; precisa ser atrativo, objetivo e atender as necessidades especificas de cada situacdo
(ECHER, 2005).

A utilizacdo de imagens serve para descontrair, animar, torna-lo menos pesado,
facilita o entendimento, ja que muitas ilustracdes explicam o processo (ECHER, 2005). As
fotos e os desenhos servem para complementar os textos (MARSHALL e MEACHEM,
2010).

Os desenhos foram confeccionados com base nos textos ja elaborados pelos
autores. Todos os capitulos do livro “Praticas seguras para prevencdo e tratamento de
lesdes cutdneas” foram agraciados com desenhos que remetessem ao tema proposto; ja as
fotografias foram extraidas do acervo pessoal dos pesquisadores ou doadas. As imagens
utilizadas completam os textos e facilitam a compreensdo do leitor, tornando a leitura do livro
atrativa. Foram utilizadas, no livro, 70 fotografias e 32 desenhos. Algumas imagens
representam um procedimento e outras ilustram todo o processo, como, por exemplo, higiene
das mé&os e indice de tornozelo/braco (ITB).

O material didatico medeia a construcao de saberes nas dimensdes técnicas, éticas,
relacionais voltadas para o cotidiano, com o objetivo de modificar determinada situacéo, e
“consiste num conjunto sistematico de conhecimentos cientificos que permite o planejamento,
a execucdo, o controle e 0 acompanhamento envolvendo todo o processo educacional formal e
informal (NIESTCHE et al., 2005; SOUZA e RIBEIRO, 2017). Pode ter varios formatos,
como o impresso, no qual se destacam as produgfes de manuais, cartilhas, folders e livros.
Deve ser escrito de maneira que o profissional consiga compreender e desenvolver passo a
passo as orientacOes; as ilustracdes devem ser proximas da realidade e de facil visualizacdo
(SOUZA e RIBEIRO, 2017; CUNHA et al., 2017; CARVALHO et al., 2017).

Sabe-se que a utilizacdo de métodos de apoio como livros, manuais e protocolos
para orientar, promove a seguranca do paciente e deve facilitar a prestacdo da assisténcia por
parte da equipe multidisciplinar, por meio do cuidado de qualidade, sem risco ou dano.
Dispor de um material educativo e instrutivo facilita e uniformiza as orientacGes a serem
realizadas, com vistas ao cuidado em saude. Por outro lado, é também um modo de ajudar os
individuos no sentido de melhor entender o processo de saude-doenca e trilhar os caminhos da
recuperacdo (ECHER, 2005).
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Incorporar tecnologia educativa no cuidado direto a seguranca do paciente ndo é
tarefa facil para a equipe de salde. Entretanto, todos reconhecem que sdo ferramentas
fundamentais a serem utilizadas na reducdo dos erros e danos, consequentemente, na
prevencéo de eventos adversos, melhorando a qualidade e a seguranca do cuidado prestado ao
paciente hospitalizado. Assim, o profissional estara contribuindo para a prestacdo do cuidado
com qualidade, diminuindo o tempo de internacdo do paciente, além de manter a forca de

trabalho qualificada e satisfeita.

5.1. Aplicabilidade

Frente a necessidade de garantir a qualidade do cuidado, com menores riscos ao
paciente, faz-se imprescindivel articular as praticas seguras a uma discussdo redimensionada a
partir da identificagdo da incidéncia dos erros, danos e EAS, tornando-se, portanto,
indispensavel a construcdo deste livro, o qual oferece aos profissionais de salide medidas
preventivas e condutas terapéuticas dos procedimentos relacionados a seguranca do individuo.

Esse produto fornece uma estrutura cientifica capaz de subsidiar o gerenciamento
do cuidado em relacdo a seguranga do paciente hospitalizado ou da atengdo bésica, permitindo
0 aprimoramento da qualidade da assisténcia, favorecendo assim a autonomia da equipe
multidisciplinar, pela atualizacdo do conhecimento desta tematica.

Nessa perspectiva, destaca-se a importancia das recomendacOes apresentadas, que
padronizam a assisténcia, minimizam os incidentes e otimizam o tempo do profissional.
Consequentemente, possibilita a reducdo de falhas, danos, EAs e risco de erros durante a
realizacdo do diagnostico, da prescricdo e na prestacdo da assisténcia ao paciente que
apresenta ou ndo fatores de risco em adquirir lesbes cutaneas, reduzindo o tempo de

internacdo, promovendo melhora na qualificacdo e satisfacdo da forca de trabalho.

5.2. Impacto para a sociedade

Ao profissional de saude, proporcionard um novo olhar sobre o cuidado,
representando uma importante contribuicdo para a melhoria da assisténcia a saude, a
transmissdo de conhecimento para a realiza¢do de cuidados e manutencdo de préaticas seguras,
mitigando os riscos e danos causados ao individuo.

Ao paciente, receber uma assisténcia a saide com mais qualidade e seguranca,

livre de danos e riscos.
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Ao hospital ou qualquer instituicdo que ofereca assisténcia a salde, servira como
base para a construcdo de protocolos institucionais que visem a melhoria dos processos
assistenciais e fluxos de atendimentos. Possibilitard& o envolvimento de toda a equipe
multidisciplinar, no que se refere aos indicadores assistenciais e a preocupagdo em oferecer
uma assisténcia segura, pois é importante promover o envolvimento de todos os niveis da
organizacdo, desde o gerencial até os profissionais que atuam na linha de frente, estimulando
0 reconhecimento das circunstancias de risco e sua prevengao.

E importante destacar que ja existe uma proposta para o desenvolvimento de um
aplicativo, que terd como base o livro “Préticas Seguras para Prevencdo e Tratamento

de Lesoes Cutaneas”.
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6. CONCLUSAO

O livro “Praticas Seguras para Prevencdo e Tratamento de Lesbes
Cutaneas” foi elaborado apds criteriosa revisdo da literatura, constituindo-se em ferramenta
pratica para qualificar e direcionar os profissionais da area da salde para avaliar, prescrever
medidas preventivas e condutas terapéuticas para os individuos.
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