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RESUMO

A seguranca do paciente e a pratica baseada em evidéncia sdo destaques para uma assisténcia
de qualidade, contribuindo para diminuicdo de eventos adversos evitaveis, reduzindo gastos e
perdas importantes aos pacientes. O ambiente cirdrgico € um local de préaticas de assisténcia a
salde complexas, no qual séo inerentes 0s riscos a seguranga do paciente. Um desses riscos é a
ocorréncia de lesdo por pressao secundaria ao posicionamento cirdrgico. O presente estudo teve
como objetivos gerais analisar a associagé@o entre as atitudes de seguranca e as barreiras para
uso de resultados de pesquisa na prética clinica relatadas pelos enfermeiros e analisar a
ocorréncia de lesdo por pressao secundaria ao posicionamento cirargico e fatores associados.
Trata-se de estudo quantitativo, ndo experimental, realizado no centro cirdrgico de um hospital
de ensino de grande porte do estado de Minas Gerais, Brasil. O estudo constitui-se de duas
partes. A primeira parte com desenho transversal e a segunda longitudinal. Na primeira parte
participaram 10 enfermeiros que atuavam em centro cirdrgico e para a segunda parte
participaram 239 pacientes adultos idosos, de ambos os sexos, submetidos a cirurgia eletiva,
que atenderam aos critérios de incluséo. Para a coleta de dados dos enfermeiros, utilizaram-se
0s instrumentos de caracterizacdo sociodemografica e profissional, 0 Questionario de Atitudes
de Seguranca (SAQ) e o questionario de Barreiras para Utilizacdo de Resultados de Pesquisa
na Pratica. Para os pacientes, utilizou-se a caracterizacao sociodemografica e clinica e a Escala
de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do Posicionamento
Cirurgico (ELPO). Utilizou-se estatistica descritiva para as varidveis categoricas e para as
quantitativas foram utilizadas medidas descritivas de centralidade e variabilidade. Para
correlacdo dos escores de clima de seguranca e barreiras de uso de pesquisa na prética, foi
utilizado coeficiente de Pearson. Para associa¢do das variaveis cor, sexo, idade, indice de massa
corporal, hipotermia e escore da ELPO com a ocorréncia de lesdes perioperatdrias por
posicionamento, utilizou-se analise de regressdo logistica. O nivel de significancia considerado
foi de 5%. Verificou-se que sete (70%) enfermeiros eram do sexo feminino, idade meédia de
40,1 anos, casados, especialistas, com um unico vinculo empregaticio. A realizacdo de cursos
sobre a utilizacdo de pesquisa na pratica clinica foi realizada por sete (70%) enfermeiros e nove
(90%) desenvolveram ou participaram de pesquisas em enfermagem. Os escores do SAQ
demonstraram que houve percepcdo de baixo clima de seguranca (64,54), sendo o item com
maior escore a Satisfacdo no Trabalho (78,68) e menor escore a Percep¢do da Geréncia da
Unidade e do Hospital (46,37). Os escores do questionario Barreiras para Utilizacdo de

Resultados de Pesquisa na Pratica Clinica mostraram a maior barreira relacionada a Pesquisa



(3,03) e a menor barreira relacionada ao Enfermeiro (2,82). O coeficiente de Pearson mostrou
correlagéo negativa e forte entre os escores do SAQ e os escores de Barreiras para Utilizagdo
de Resultados de Pesquisa na Préatica Clinica, mostrando que quanto pior o clima de seguranca
maiores serdo as barreiras encontradas pelos enfermeiros para uso da evidéncia cientifica na
pratica. Quanto & ocorréncia de lesdo por posicionamento cirlrgico, observou-se que a maioria
dos pacientes, 124 (51,9%), era do sexo masculino, 133 (55,6%) de cor branca, 152 (63,6%)
adultos, 30 (54,4%) possuiam comorbidades, 142 (59,4%) apresentaram indice de massa
corporal alterados. Quanto as variaveis relacionadas ao procedimento anestésico-cirargico, 147
(61,5%) pacientes foram classificados como ASA 11, 109 (45,36%) pacientes foram submetidos
a anestesia geral, 171 (71,50%) mantidos em posic¢do dorsal, 182 (76,20%) superficies de
suporte padrdo foram utilizadas e 95 (39,7%) cirurgias apresentaram duracdo entre 2 e 4 horas.
A maioria dos pacientes, 152 (63,6%), apresentou hipotermia. Em relacéo ao escore de ELPO,
123 (51,5%) pacientes apresentaram baixo risco e 90 (37,7%) tiveram lesdo decorrente do
posicionamento cirdrgico. A regressao logistica evidenciou que o grupo etario (idoso), o escore
elevado da ELPO e o tempo médio de 3h50m de cirurgia foram preditores para a ocorréncia de
lesdo por posicionamento cirdrgico. Conclui-se que o baixo clima de seguranca aumenta as
barreiras para utilizacdo dos resultados de pesquisa na préatica e idade e o risco elevado de ELPO
e tempo cirdrgico superior a 3h50m influenciaram a ocorréncia de lesdo por posicionamento
cirargico. Destaca-se a necessidade de estudos com énfase na utilizacdo da préatica baseada em
evidéncia na pratica clinica dos enfermeiros perioperatérios, com foco na prevencdo de lesao
por pressdo por posicionamento, garantindo assim a qualidade e seguranca do cuidado.
Palavras-chave: Lesdo por pressdo. Posicionamento do paciente. Enfermagem perioperatoria.
Seguranca do Paciente. Pratica Clinica Baseada em Evidéncia.



ABSTRACT

Patient safety and evidence-based practice are key points for quality care, thus contributing to
reducing preventable adverse events and decreasing significant patient costs and losses. The
surgical environment is a place of complex health care practices, where the risks to patient
safety are inherent. One of these risks is the occurrence of pressure injury secondary to the
surgical positioning. Accordingly, this study was aimed to analyze the association between the
safety attitudes and the barriers to use of research results in clinical practice reported by the
nurses and analyze the occurrence of pressure ulcer secondary to the surgical positioning as
well as its associated factors. This is an It is a quantitative, non-experimental study performed
at the surgical center of a large-sized teaching hospital located in the state of Minas Gerais,
Brazil. The study is composed of two parts. The first part has cross-sectional design and the
second longitudinal. The first part was attended by 10 nurses who worked in a surgical center;
and for the second part, it had 239 elderly adult patients of both genders, who underwent
elective surgeries and met the established inclusion criteria. In order to collect data from nurses,
we used sociodemographic and professional characterization instruments such as the Safety
Attitude Questionnaire (SAQ) and the Barriers to Use of Research Results in Practice
questionnaire. In the case of patients’ data, we used the sociodemographic and clinical
characterization and the Risk Assessment Scale for the Development of Injuries due to Surgical
Positioning (ELPO). We used descriptive statistics for the categorical variables and descriptive
measures of centrality and variability for the quantitative variables. In order to correlate safety
climate scores with barriers to use of research in practice, we used the Pearson’s coefficient. In
order to associate the variables on color, gender, age, body mass index, hypothermia and ELPO
score with the occurrence of perioperative injuries due to positioning, we used logistic
regression analysis. The significance level considered was 5%. We noted that seven (70%)
nurses were female, with an average age of 40.1 years, married, specialists, with a single
employment bond. The accomplishment of courses on the use of research in clinical practice
was held by seven (70%) nurses, and nine (90%) developed or attended nursing research. The
SAQ scores showed that there was a perception of low safety climate (64.54), where the item
with the highest score was Work Satisfaction (78.68) and the item with the lowest score was
Perception of Management of the Unit and Hospital (46.37). The Barriers to Use of Research
in Clinical Practice questionnaire scores showed the highest barrier related to Research (3.03)
and the lowest barrier related to the Nurse (2.82). The Pearson’s coefficient showed a strong

and negative correlation between the SAQ scores and the Barriers to Use of Research in Clinical



Practice questionnaire scores, showing that the worse the safety climate, the higher were the
barriers found by nurses for the use of scientific evidence in practice. Regarding the occurrence
of injury due to surgical positioning, we observed that most patients, 124 (51.9%), were males,
133 (55.6%) were white, 152 (63.6%) were adults, 30 (54.4%) had comorbidities, 142 (59.4%)
showed altered body mass index. Regarding the variables related to the anesthetic-surgical
procedure, 147 (61.5%) patients were classified as ASA 11, 109 (45.36%) patients underwent
general anesthesia, 171 (71.50%) were kept in a dorsal position, 182 (76.20%) standard support
surfaces were used and 95 (39.7%) surgeries lasted between 2 and 4 hours. Most patients, 152
(63.6%) had hypothermia. As for the ELPO score, 123 (51.5%) patients showed low risk and
90 (37.7%) had injuries due to surgical positioning. The logistic regression showed that the age
group (elderly), the high ELPO score and the average time of 3h50m of surgery were predictors
for the occurrence of injury due to surgical positioning. We can conclude that the low safety
climate increases the barriers to use of research in practice and that age, high risk of ELPO and
surgical time longer than 3h50m influenced the occurrence of injury due to surgical positioning.
We highlight the need for studies with emphasis on the use of evidence-based practice in the
clinical practice of perioperative nurses, focusing on the prevention of positional pressure

injuries, thus ensuring the quality and safety of care.

Keywords: Pressure ulcer; Patient positioning; Perioperative nursing; Patient safety; Evidence-

based practice.



RESUMEN

La seguridad el paciente y la practica basada en evidencia son destaques para una asistencia de
cualidad, contribuyendo para disminucion de eventos adversos evitables, reduciendo gastos y
pierdas importantes a los pacientes. EI ambiente quirtrgico es un lugar de practicas de asistencia
a la salud complejas, en que son inherente los riesgos a la seguridad del paciente. Un de eses
riesgos es la ocurrencia de lesion por presion secundaria al posicionamiento quirargico. El
presente estudio tuvo como objetivos generales analizar la asociacion entre las actitudes de
seguridad y las barreras para uso de resultados de investigacion en la practica clinica relatadas
por los enfermeros y analizar la ocurrencia de lesion perioperatoria secundaria al
posicionamiento quirdrgico y factores asociados. Se trata de estudio cuantitativo, no
experimental y realizado en el centro quirurgico de un hospital de ensefianza de gran estructura
del estado de Minas Gerais, Brasil. El estudio se constituye en dos partes. La primera parte con
dibujo transversal y la segunda longitudinal. En la primera parte participaron 10 enfermeros
gue actuaban en centro quirlargico y para la segunda parte participaron 239 pacientes adultos
viejos, de ambos sexos, sometidos a la cirugia electiva, que atenderan a los criterios de
inclusion. Para recoger a los datos de los enfermeros, fueron utilizados instrumentos de
caracterizacion sociodemografica y profesional, el Cuestionario de Actitudes de Seguridad
(SAQ) v el cuestionario de Barreras para Utilizacion de Resultados da Pesquisa na Practica.
Para los pacientes, fue utilizada la caracterizacion sociodemogréafica y clinica y la Escala de
Evaluacién de Riesgo para el Desarrollo de Lesiones Decurrentes del Posicionamiento
Quirurgico (ELPO). Fue utilizada la estadistica descriptiva para las variables categdricas y para
las cuantitativas fueron utilizadas medidas descriptivas de centralidad y variabilidad. Para
correlacion de las puntuaciones de clima de seguridad y barreras de uso de pesquisa en la
practica, fue utilizado coeficiente de Pearson. Para asociacion de las variables color, sexo, edad,
indice de masa corporal, hipotermia y puntuacion de la ELPO con la ocurrencia de lesiones
perioperatorias por posicionamiento, fue utilizado analisis de regresion logistica. El nivel de
significancia considerado fue de 5%. Se verificO que siete (70%) enfermeros eran del sexo
femenino, edad media de 40,1 afios, casados, especialistas, con un dnico vinculo profesional.
La realizacion de cursos sobre la utilizacion de pesquisa en la practica clinica fue realizada por
siete (70%) enfermeros y nueve (90%) desarrollaron o participaron de pesquisas en enfermeria.
Las puntuaciones del SAQ demostraron que hubo percepcion de bajo clima de seguridad
(64,54), siendo el item con mas puntuacién en relacion a la Satisfaccion en el Trabajo (78,68)

y menor puntuacion la Percepcion de la Gerencia de la Unidad y del Hospital (46,37). Las



puntuaciones del cuestionario Barreras para Utilizacion de Resultados de Pesquisa en la
Préctica Clinica mostraron la mayor barrera relacionada a la Pesquisa (3,03) y la menor barrera
relacionada al enfermero (2,82). El coeficiente de Pearson mostro correlacion negativa y fuerte
entre las puntuaciones del SAQ y las puntuaciones de Barreras para Utilizacion de Resultados
de Pesquisa en la Préctica Clinica, mostrando que cuanto peor el clima de seguridad mayores
seran las barreras encontradas por los enfermeros para uso de la evidencia cientifica en la
practica. Cuanto a la ocurrencia de lesion por posicionamiento quirdrgico, se observé que la
mayoria de los pacientes, 124 (51,9%) era del sexo masculino, 133 (55,6%) de color branca,
152 (63,6%) adultos, 30 (54,4%) poseian comorbidades, 142 (59,4%) presentaron indice de
masa corporal alterados. Cuanto a las variables relacionadas al procedimiento anestésico-
quirdrgico, 147 (61,5%) pacientes fueron clasificados como ASA II, 109 (45,36%) pacientes
fueron sometidos a la anestesia general, 171 (71,50%) mantenidos en posicion dorsal, 182
(76,20%) superficies de soporte patron fueron utilizadas y 95 (39,7%) cirugias presentaron
duracion entre 2 y 4 horas. La mayoria de los pacientes, 152 (63,6%) presentd hipotermia. En
relacién a la puntuacién e ELPO, 123 (51,5%) pacientes presentaron bajo riesgo y 90 (37,7%)
tuvieron lesion decurrente del posicionamiento quirdrgico. la regresion logistica evidencio que
el grupo etario (viejo), la puntuacion elevada de la ELPO y el tiempo medio de 3h50m de cirugia
fueron predictores para la ocurrencia de lesion por posicionamiento quirargico. Se concluye
que el bajo clima de seguridad aumenta las barreras para utilizacion de la pesquisa en la practica
y edad vy el riesgo elevado de ELPO y tiempo quirdrgico superior a 3h50m influenciaron la
ocurrencia de lesion por posicionamiento quirdrgico. Se destaca la necesidad de estudios con
énfasis en la utilizacion de la préctica basada en evidencia en la practica clinica de los
enfermeros perioperatorios, con foco en la prevencion de lesibn por presion por
posicionamiento, garantizando por lo tanto la cualidad y seguridad del cuidado.

Palabras clave: Lesion por presion. Posicionamiento del paciente. Enfermeria perioperatoria.

Seguridad del paciente. Practica basada en evidencia.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente é assunto de amplo destaque mundial. Com o objetivo de
alcancar a satisfacdo e a seguranca do paciente, as instituicdes investem em fornecer servicos
de qualidade total com reducgéo de riscos (CHARLES, 2010). A definicdo de qualidade em
salde pode ser compreendida como o conjunto de atributos que inclui um nivel de exceléncia
profissional, o uso eficiente de recursos e 0 minimo de risco ao paciente/cliente, além do alto
grau de satisfacdo por parte dos usuarios, considerando-se essencialmente os valores sociais
existentes (DONABEDIAN, 1992).

A assisténcia a saude se caracteriza como uma das mais complexas e dinamicas
atividades realizadas por seres humanos. Porém, o investimento para tornar esse atendimento
mais seguro ficou estagnado, ndo acompanhando outros segmentos que também dependem do
trabalho humano. Exemplos desses segmentos é a area de aviacdo, industria, financeira e
militar, que desenvolveram sistemas de prevencdo de erros humanos, em vez de manter a
cultura de punicdo (INSTITUTE OF MEDICINE (US) COMMITTEE ON QUALITY OF
HEALTH CARE IN AMERICA, 2000).

Somando-se a qualidade e seguranca do paciente, a Pratica Baseada em Evidéncia (PBE)
contribui para a melhoria da pratica e para os resultados da assisténcia prestada ao paciente
(JEFFS et al., 2013). O uso de resultados de pesquisa na pratica aplicada ao cuidado é
considerado padrdo ouro na assisténcia a satude (FERREIRA, 2015). Estudos buscam elucidar
a compreensdo dos profissionais acerca do tema a fim de contribuir na superacdo das barreiras
encontradas para o uso dos resultados de pesquisa (EDWARD; MILLS, 2013).

O desenvolvimento tecnoldgico e assistencial na salde exige cada vez mais que 0s
profissionais se atualizem e se capacitem para atender a exigéncia das institui¢es de satde. A
busca pela qualidade e pela seguranca do paciente requer novos instrumentos que facilitem essa
abordagem e o desenvovlimento de “check lists” para propiciar o cuidado seguro esta sendo
utilizado como ferramenta para tal (KUWABARA; EVORA; OLIVEIRA, 2010; ANVISA,
2017).

A auséncia de eventos adversos é um dos principais objetivos a se atingir. Eventos
adversos sdo circunstancias ndo esperadas que podem ou ndo causar danos ao paciente
provenientes de multiplos fatores e que podem influenciar negativamente os resultados de
salde. Os eventos adversos em salde podem resultar em les6es ou danos, deficiéncia ou
disfuncédo, temporaria ou permanente, aumentando o tempo de internagdo ou mesmo podendo
levar até a morte (SAFETY; ORGANIZATION; OTHERS, 2010).
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As complicacOes cirurgicas e/ou anestésicas estdo entre os eventos adversos evitaveis
mais frequentes (MENDES et al., 2013). Os procedimentos cirdrgicos realizados em todo o
mundo por ano chegam a 310 milhdes e, ainda, apresentam um crescimento anual
significativo (WEISER et al., 2015).

Dentre as complicaces cirdrgicas, os eventos decorrentes do posicionamento cirurgico
s&o0 mais prevalentes e destacam-se: dor musculoesquelética e em articulagdes, danos em nervos
periféricos, lesdes de pele, comprometimento cardiovascular e pulmonar, hipertenséo craniana
e sindrome compartimental (LOPES; GALVAOQ, 2010; AORN, 2017).

No levantamento dos diagndsticos de enfermagem relativos ao procedimento cirdrgico,
0 risco para lesdo relacionado ao posicionamento € um dos mais frequentes e pode ser
observado em 100% dos pacientes, dependendo do tipo de posicionamento (GALDEANO et
al., 2003).

Diversos séo os fatores de risco associados ao desenvolvimento da lesdo por presséo
(LPP) e o procedimento cirurgico eleva os riscos do paciente devido a diminuicao de perfusdo
capilar, ao tempo prolongado de imobilidade e pressdo, as modificacBes de temperatura, dentre
outras (BYERS; CARTA; MAYROVITZ, 2000; LUMBLEY; ALI; TCHOKOUANI, 2014).

As lesdes por pressdo adquiridas no hospital é um evento adverso e problema enfrentado
pelas unidades de satde. De acordo com uma revisdo de banco de dados de cerca de 52 mil
pessoas hospitalizadas, aproximadamente 4,5% de todos pacientes admitidos desenvolveram
nova lesdo por pressdo durante sua internacdo. Nesta revisdo, identificou-se que os pacientes
que desenvolveram lesdo por pressao tinham duas vezes mais chances de morrer no hospital e
30% eram mais propensos a serem readmitidos dentro de 30 dias ap6s a alta hospitalar, em
comparagdo com 0s pacientes que ndo desenvolveram a lesdo. Além disso, o tempo de
permanéncia foi o dobro para aqueles com lesdo por pressdo adquirida no hospital (LYDER et
al., 2012).

O enfermeiro juntamente com a equipe de anestesiologistas e cirurgides sédo
responsaveis pelo correto posicionamento do paciente durante a cirurgia e contribui com
acoes de seguranca, por meio de planejamento e implementacéo de a¢Ges que visam reduzir

0s riscos de complicagOes durante o procedimento (LOPES, 2009).
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE E CLIMA DE SEGURANCA

A seguranca do paciente tem sido alvo de preocupages de instituicdes de salde para
melhorar a qualidade dos servigos prestados (ANVISA, 2017). A prépria defini¢do de qualidade
é tema de ampla discuss@o em diversos segmentos, pois traz consigo alto grau de subjetividade.
Trazer esse componente para aten¢do a salde € ainda mais complexo, tendo em vista a grande
quantidade de processos com os quais trabalhadores e usuéarios se defrontam, além dos
componentes politicos, estruturais e culturais (WORLD HEALTH ORGANIZATION
EUROPE, 2000).

A seguranca do paciente estd relacionada com a qualidade da assisténcia, entretanto
seguranca e qualidade ndo sdo sinbnimos. Essa relagdo estreita ocorre porque a seguranca é
primordial na qualidade da assisténcia, sendo imprescindivel que as instituicdes de salde
prestem um atendimento seguro (ANVISA, 2017). Desse modo, percebe-se que a seguranca
ganha visibilidade no cenario da qualidade na salde porque, especialmente no ambito
hospitalar, a ocorréncia de erros durante a prestacao de cuidados é possivel e pode resultar em
consequéncias danosas graves aqueles que ja se encontram com a saude fragilizada
(CARVALHO GODINHO RIGOBELLO etal., 2012).

As discussdes acerca da seguranca do paciente tomaram proporcdes mundiais quando
um documento intitulado pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) “Errar ¢
humano: construindo um sistema de satde mais seguro” (To Er Is Human: Building a Safer
Health System) foi publicado em 1999, com a constatacdo de que entre 44.000 a 98.000
pacientes morriam a cada ano nos hospitais dos EUA em virtude de eventos adversos causados
durante a assisténcia a saude (INSTITUTE OF MEDICINE (US) COMMITTEE ON
QUALITY OF HEALTH CARE IN AMERICA, 2000).

A seguranca do paciente € definida como “reducdo do risco de danos desnecessarios
associados aos cuidados de saide a um minimo aceitavel” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION EUROPE, 2000). A partir dessa definicdo de seguranca do paciente, a OMS
(Organizacdo Mundial da Saude), em conjunto com a OPAS (Organizagdo Pan-Americana da
Saude), criou em 2004 a alianca mundial para a seguranca do paciente, orientando a
identificacdo de acOes que ajudam a evitar riscos para 0s pacientes a0 mesmo tempo que

norteiam os paises com interesse em implanta-las (ANVISA, 2017).
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A fim de fortalecer a seguranca do paciente no Brasil, foi instituido o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente, que, entre suas estratégias, visa a promocao da cultura de segurancga
por meio do aprendizado e aprimoramento organizacional, engajamento dos profissionais,
participacdo dos pacientes na prevencéo de incidentes e énfase na formacéo de sistemas seguros
de modo a evitar a responsabilizagdo individual, aléem de desenvolver e divulgar o
conhecimento sobre saude baseada em evidéncias e melhores préaticas na seguranca do paciente,
associado a exploracdo de melhores tecnologias para cuidados mais seguros (ANVISA, 2017).

A fim de compreender cultura de seguranca, a Agéncia para Pesquisa e Qualidade do
Cuidado a Saude (Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ) define-a como “o
produto individual ou coletivo de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padrbes de
comportamentos que determinam o compromisso, o estilo e a competéncia de uma organizagédo
de satide na promogao de seguranca” (SAMMER et al., 2010; p. 142). Desse modo, ¢ de extrema
relevancia que as instituices de salde definam claramente o que € esperado de seus
funcionarios para evitar que cada individuo aja de maneira diferente (PINHEIRO; DA SILVA
JUNIOR, 2016).

Ha estudos que correlacionam a cultura de seguranca positiva com resultados
favoréveis para os pacientes, como diminuicdo das taxas de readmissdo, mortalidade,
ocorréncia de lesdo por pressdo e satisfacdo do paciente e sua familia (NAJJAR et al., 2015;
DICUCCIO, 2015).

Em estudo de revisdo e meta-analise, pesquisadores examinaram criticamente a
literatura para identificar os estudos que apontavam a importancia de crencas, atitudes e
comportamentos que fazem parte da cultura de seguranga nos hospitais. Identificaram varias
propriedades, as quais organizaram em sete subculturas, a saber: liderancga, trabalho em equipe,
comunicacdo, aprender com 0s erros, justica, cuidado centrado no paciente e pratica baseada
em evidéncia (SAMMER et al., 2010).

Ao discutir sobre seguranca do paciente, faz-se inerente a compreensao sobre cultura
organizacional das institui¢fes de saude, definida como uma forma de perceber, pensar e sentir
de um grupo, que atua diretamente nos desfechos das acdes para a seguranga. Se a cultura
organizacional da instituicdo em relacdo ao manejo de eventos adversos estiver baseada na
punicdo e culpa, isso podera causar omissdo dos relatos desses eventos, dificultando a
construcdo de uma cultura institucional voltada para a seguranca do paciente (FRANCOLIN et
al., 2015).

A cultura de seguranca pode ser mensurada subjetivamente por meio da utilizagdo de

questionarios de clima de seguranca, que objetivam descobrir as atitudes da forca de trabalho e
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suas percepcOes em um determinado periodo. Acredita-se que essa pratica € um passo
importante para melhoria da seguranga (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014).

O termo clima de seguranca diverge do conceito de cultura de seguranca ja citado. O
clima envolve percepcbes dos funcionarios, em um determinado momento, sobre os
procedimentos, praticas e tipos de comportamentos, que recompensados e apoiados pela
instituicdo contribuem para uma assisténcia segura (ZOHAR & HOFMANN, 2012; ZAHEER
etal., 2015, BARBOSA et al., 2016). E mais facil medir e manipular clima, enquanto a cultura
¢ mais resistente as mudangas (GARAVAN & O’BRIEN, 2001; ZAHEER et al., 2015).

A mensuragdo do clima de seguranca nas instituicdes de sadide por meio de escalas. E
um metodo que vem sendo utilizado desde o inicio da década de 1980. Essa forma de
mensuracdo do clima de seguranca é uma ferramenta importante para avaliar a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e pode ser realizada antes e ap6s implementacdo de
intervengdes (CARVALHO, 2011).

Desde a recomendacéo do Institute of Medicine de melhorar a seguranca do paciente
por meio da abordagem das questfes culturais, diversos instrumentos surgiram para medir o
clima de seguranca do paciente (COLLA et al., 2005). A maioria dos instrumentos avaliados
contempla cinco dimensdes comuns, relacionadas ao clima de seguranca do paciente: lideranca,
politicas e procedimentos, pessoal, comunicacdo e notificacdo de eventos. Os instrumentos
mais utilizados para a saude sdo: Questionario sobre Seguranca do Paciente em Hospitais
(HSOPSC), traduzido e validado para o Brasil (REIS, 2013; ANDRADE et al., 2017), e o
Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ), traduzido e validado para o Brasil
(CARVALHO, 2011).

Ao considerar que o profissional enfermeiro desenvolve a interlocucéo entre o sistema
e 0 paciente e encontra-se em posi¢cdo de destaque, esse profissional deve buscar acdes que
promovam a seguranca do paciente (CARVALHO, 2011). Para promoc¢do de acBes para
seguranca do paciente, é fundamental que esses profissionais busquem atualizacdes e baseiem
sua tomada de conduta em evidéncia cientifica (FERREIRA, 2015).
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2.2 A PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

A PBE contribui para a seguranca do paciente, pois € definido como o processo de
tomada de decisdes clinicas utilizando a melhor evidéncia cientifica disponivel, considerando
a expertise do profissional, associado as preferéncias do paciente e ao uso do melhor recurso
disponivel, sequida da avaliagio dos resultados obtidos (GALVAQO; SAWADA; ROSSI, 2002;
STRAUS et al., 2011; FERREIRA, 2015).

O movimento da PBE teve origem na Faculdade de Medicina da Universidade
McMaster no Canada, quando foi constatado que os resultados de pesquisa ndo chegavam na
prética dos profissionais e aos pacientes. A PBE surgiu para diminuir as lacunas existentes entre
a pesquisa e a pratica e visa diminuir, por meio de evidéncias cienticas, a opinido de
especialistas e aumentar a importancia dos resultados encontrados por meio de estudos
cientificos rigorosos (CRUZ; PIMENTA, 2005; DALE, 2006).

O profissional enfermeiro deve acompanhar a crescente cobranga da sociedade por
atendimento de qualidade e buscar, por meio de estratégias da PBE, o crescimento profissional
com resultados na seguranca do paciente e consequente qualidade da assisténcia prestada
(CHEN et al., 2013).

Nas Ultimas décadas houve um aumento da pesquisa em enfermagem, respondendo as
necessidades de fortalecer a base cientifica da pratica, sejam elas em relagdo a melhores custos,
estratégias de prevencdo ou promocdo da saude. Seria esperado, entdo, um maior uso da
pesquisa na pratica habitual, por meio da PBE. No entanto, a pesquisa foi relegada ao contexto
académico, ndo vindo ao encontro da busca pela qualidade da assisténcia na pratica (BARRIA,;
MAURICIO, 2014).

E evidente a necessidade de desenvolvimento de estratégias para auxiliar os
profissionais de saude na deteccdo de riscos, para que assim eles possam direcionar as acdes
para a prevencdo de complicacdes ou na solucdo destas, utilizando evidéncias cientificas na
pratica clinica (GALVAO, 2002; FERREIRA, 2015).

A implementacdo da PBE consiste num importante meio de buscar melhorar os
resultados na assisténcia do cuidado aos pacientes, com qualidade e com promocdo de
seguranca, que contribui para aumentar a confiabilidade das instituicdes de saude (SPECHT,
2013).

O uso dos resultados na pratica pode demorar muito se ndo forem tomadas medidas

institucionais ativas para acelerar o processo. Essa transferéncia de conhecimento para a préatica
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é uma atividade complexa, na qual deve ser focado o processo de implementacdo antes de
qualquer mudanca de comportamento (MELNYK, 2014).

Dessa forma, faz-se necessario o uso de ferramentas gerenciais para implementacéo de
medidas que visem ao cuidado baseado em evidéncia. Barreiras para Utilizacdo de Resultados
de Pesquisa na Pratica é um instrumento traduzido e validado para o portugués brasileiro, que
se caracteriza como ferramenta para a gestdo de servigcos de enfermagem e que pode elucidar
as barreiras para a utilizacdo de resultados de pesquisas para a pratica clinica (FERREIRA,
2015).

Em geral os enfermeiros conhecem a estratégia da PBE, porém encontram dificuldades
em aplica-la. As barreiras para aplicabilidade da PBE incluem o desconhecimento sobre como
identificar as melhores evidéncias e aplica-las na pratica de foma a ter o resultado esperado, a
sobrecarga de trabalho e a resisténcia a mudanca de praticas (CARVALHO, 2018).

Para superar essas barreiras, 0s enfermeiros devem envolver-se na conducdo de
pesquisas que busquem responder os problemas vividos na pratica diaria do exercicio da sua
profissdo e buscar estratégias de preparo para a utilizacdo de resultados de pesquisa na pratica
clinica (GALVAO, 2002).

Os facilitadores para a PBE existem como uma influéncia positiva em relacdo a
pesquisa, como nivel de formacdo, participacdo em conferéncias, cooperacao, autoeficécia,
satisfacdo do trabalho, participacdo em atividade de pesquisa e tempo dedicado a leitura de
jornais profissionais (GERRISH et al., 2012).

Para a promocao de seguranca do paciente, os enfermeiros tém como ferramenta a busca
e 0 uso de evidéncias cientificas que sejam capazes de gerar praticas modificadoras que reflitam
mudanca de resultados no sistema de satde (PEDREIRA, 2009).

A seguranca e a qualidade nos servicos de salde dependem da disponibilidade das
melhores pesquisas e da capacidade dos profissionais em colocar os resultados dessas pesquisas
na pratica. Logo, espera-se uma melhoria no cuidado em salde e nas praticas de seguranca, que
se refletira em melhores resultados para os pacientes (HUGHES, 2008).

A PBE deve estar presente no periodo perioperatorio, a fim de prevencdo de danos
evitaveis, pois muitas vezes o alto custo dos eventos adversos é colocado sob a responsabilidade
dos enfermeiros. Assim, os profissionais precisam fornecer uma assisténcia de qualidade com
a melhor evidéncia disponivel (WHITE; SPRUCE, 2015).

A lesdo por pressdo é um exemplo de evento adverso associado ao posicionamento

cirurgico e pode ser evitavel. Diante disto, ha diversos estudos que buscam a melhor evidéncia
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para a qualidade da assisténcia prestada no periodo perioperatorio, por exemplo, criacdo de
protocolos (ANGELO et al., 2017) e revisdo sistemaética de literatura (BRADFORD, 2016).

2.3 POSICIONAMENTO CIRURGICO

O posicionamento cirdrgico € o0 modo como 0 paciente permanece na mesa operatoria
ao ser submetido a um procedimento anestésico-cirargico e € essencial para um procedimento
seguro. Ele requer habilidade e conhecimento da equipe a fim de evitar danos importantes a
salde dos pacientes. A responsabilidade do posicionamento compete ao enfermeiro, juntamente
com a equipe anestésica, a cirurgica e com o técnico em enfermagem, que avaliam previamente
0 paciente como um todo, a exposicdo necessaria para o procedimento e as condicGes
especificas de cada individuo, observando as superficies de apoio e qualquer outro evento que
possa comprometer a integridade do paciente durante a cirurgia (GRIGOLETO et al., 2011,
SERGIO; CAMERON; VITAL, 2012).

O profissional de enfermagem que atua no posicionamento do paciente deve ter
primordialmente a concepcdo de que a posicdo correta € aquela que ofereca 0 maximo de
seguranca ao paciente com o minimo de desconforto, que permita acesso ao anestesiologista e
a melhor exposic¢do do sitio cirdrgico (CHIANCA, 1988).

O posicionamento cirrgico é um passo necessario para o procedimento, porém, se nao
realizado adequadamente, traz riscos que comprometem seriamente a salde. Entre 0s riscos,
podem ocorrer alteracdes hemodindmicas (aumento da resisténcia vascular periférica,
diminuicdo do débito cardiaco, aumento da pressdo intracraniana, baixo fluxo venoso nas
extremidades, diminuicdo do volume respiratdrio) e desenvolvimento de lesGes de pele,
nervosas e musculares (LOPES, 2010, 2013; SILVEIRA, 2008; PIEPER, 2007).

Durante o posicionamento do paciente € primordial acompanhar o alinhamento corporal
em toda posigdo (cabeca, coluna vertebral e membros inferiores e superiores); impedir
hiperextensdo das terminacfes nervosas; proteger as proeminéncias 0sseas; observar se ha a
compressdo de vasos, nervos e 6rgdos, provocada, muitas vezes, por parte da equipe cirlrgica,
por equipamentos e por materiais sobre o corpo ou por alguma contencdo mais apertada, que
pode acarretar comprometimento de fungles vitais; inibir que os membros inferiores e
superiores fiquem pendentes ao lado da mesa de operacdo e impedir o contato direto do paciente
com a superficie metalica da mesa cirargica (CHIANCA, 1988).

O posicionamento cirlrgico, juntamente com a anestesia, compromete o estado

fisiologico do paciente. A anestesia interfere na forma como o paciente esta posicionado. 1sso
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também bloqueia a sensibilidade do paciente a dor e presséo, causando vulnerabilidade ao dano
tecidual. Todos agentes utilizados na anestesia podem deprimir o sistema nervoso autonémico,
causando algum grau de vasodilatacéo, que se reflete em uma reducao de presséo arterial com
efeito combinado da baixa temperatura das salas operatorias, provocando uma diminuicdo na
perfuséo tecidual (WALTON-GEER, 2009; O’CONNELL, 2006).

Para o posicionamento cirdrgico, € importante considerar as questdes multiprofissionais
e relacionadas ao paciente. O cirurgido necessita de uma exposi¢do adequada do sitio cirurgico
em consonancia com a técnica a ser utilizada, o anestesiologista requer acesso as vias de
administracdo de medicamentos, monitorizacdo e a ventilacdo e relacionadas aos pacientes
estdo as limitacdes fisicas e fisiologicas de cada ser, garantindo que ele ndo tenha sua condi¢éo
de salde agravada pelo posicionamento (WALTON-GEER, 2009).

A posicdo cirargica tem suas variacfes para atender as necessidades da equipe para
realizar o procedimento. Segundo recomendacdes da AORN (Association of Perioperative
Registered Nurses, 2009), a equipe multiprofissional dever atentar para 0s seguintes itens
durante o posicionamento do paciente:

-local do procedimento cirargico;

-facil acesso ao cirurgido para a area cirdrgica;

-acesso que facilite e atenda as necessidades do anestesiologista, para que ndo haja
competicdo de espago;

-privacidade do paciente, expondo somente a regido necessaria para o0 procedimento a
ser realizado no momento;

-respeito a anatomia e efeitos fisioldgicos durante o posicionamento do paciente durante
todo o procedimento anestésico-cirdrgico.

Para o posicionamento cirargico existem as posi¢oes: decubito dorsal ou posicdo supina
(Figura 1), decubito ventral ou posicdo prona (Figura 2) e posicdo lateral (Figura 3). As
modificagdes das posicdes para atender aos procedimentos de acordo com as preferéncias do
cirurgido e de cada procedimento cirargico sdo: trendelemburg; trendelemburg reversa;
litotbmica; posicdo sentada ou Fowler modificada; kraske (Jacknife), entre outras
(HEIZENROTH, 2007; LOPES, 2009).

Na posic¢do supina, as areas de maior pressao sdo: escapula, bragos, cotovelos, vértebra
torécica, lombar, regido sacra e coccigea e calcanhares. A fim de evitar lesGes nestas areas, €
recomendado usar dispositivos de protecdo abaixo da cabeca e dos joelhos e dispositivo para

elevar os calcanhares. Além do alinhamento dos bracos em posi¢do neutra ou formando um
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angulo menor que 90°, o paciente deve ainda manter as pernas descruzadas e 0s pés sem
hiperextensdo (WALTON-GEER, 2009; CASSORLA, L; LEE, J., 2014).

Figura 1- Posicéo supina.
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Fonte: WALTON-GEER, P.S. Prevention of pressure ulcer in surgical patient. AORN J., v. 89, n.3, p. 538-548,
2009. p. 541.

Lumbar
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Para a posigdo prona (Figura 2), as regides corporais com maior risco séo: olhos,
orelhas e queixo, ombros anteriores, seios, cristas iliacas, genitalia (masculina), joelhos, regido
tibial anterior, dorso dos pés e dedos do pé. As recomendacdes para 0 posicionamento sdo:
proteger a face (olhos e queixo); manter alinhamento cervical; deixar os bragos ao lado do térax
do paciente ou no suporte de brago em um angulo menor de 90°; usar dispositivo de apoio nas
laterais que compreendam desde a clavicula até a crista iliaca, a fim de tornar a posicédo segura
e firme, e, ainda, reduzir a compressao em torax e abdémen; usar dispositivo macio sob as
regides tibiais e pés; proteger os joelhos; manter genitalia masculina livre e evitar hiperflexdo
nos pés (MIRANDA et al., 2016; WALTON-GEER, 2009).

Segundo estudos, € uma posicdo que esta ligada a compressdo vascular, a alterac6es
hemodinamicas, a alteracbes ventilatorias e respiratérias, a perda frequente de acessos
periférico e central e de conexdo de tubo traqueal, além de perdas visuais devido a compressao,
entre outros aspectos (VALERO et al., 2004; KUMAGAI et al., 2011; CASSORLA, L; LEE,
J., 2014).
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Figura 2- Posigéo prona.
Anterior shoulders
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Fonte: WALTON-GEER, P.S. Prevention of pressure ulcer in surgical patient. AORN J., v. 89, n.3, p. 538-548,
2009. p. 542.

Durante o posicionamento lateral (Figura3), as regiGes corporais que permanecem em
contato com a mesa operatoria sdo susceptiveis nas seguintes areas: face e orelha, ombro, axila,
quadril e joelho, bracos, pernas, tornozelos e pés. Devem ser usados dispositivos de protecdo
sob a cabeca e regido axilar; a perna dependente do paciente deve ser flexionada e a perna
superior deve ser mantida reta com acolchoamento entre as pernas; deve ser mantido o
alinhamento da coluna vertebral; o braco dependente deve ser posicionado em uma braceira
com protecdo acolchoada e o brago superior deve ficar sobre um suporte ou apoiado um
travesseiro entre os bracos (WALTON-GEER, 2009). Esta posicdo acarreta diferentes
complicagdes, entre as quais aparece neuropatia periférica e do plexo braquial e
comprometimento de vias aéreas. Entretanto, quando comparada a outros tipos de posicdo, a
posicao lateral tem beneficios, tais como reducdo do sangramento intraoperatorio e tolerancia
por pacientes obesos (RAINS; ROOKE; WAHL, 2011; CARNEIRO; LEITE, 2011; LOPES,
2013).

Figura 3 - Posicdo lateral.
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Fonte: WALTON-GEER, P.S. Prevention of pressure ulcer in surgical patient. AORN J., v. 89, n.3, p. 538-548,
2009. p. 545
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A posicdo Trendelemburg e a Trendelemburg reversa (Figura 4) também sdo
variacBes da posi¢do supina. Na posicdo Trendelemburg, o dorso do paciente é abaixado e 0s
pés elevados e, na Trendelemburg reversa, o dorso do paciente € elevado. Esta posicdo é
utilizada para aumentar o retorno venoso durante uma hipotensao, para instalar cateter venoso
central para evitar embolia, bem como para realizar cirurgias abdominal e laparoscopica. As
complicacdes dessa posi¢do sdo aumento da pressdo venosa central e da pressdo intracraniana
e intraoculares, além de alteracdes cardiovasculares e respiratorias.

O paciente deve ser preso a mesa cirargica a fim de evitar cisalhamento e prevencao
de les@es, bem como deve ter os joelhos fletidos e ombros e dorso presos com algas e tirantes,
além do uso de suporte nos ombros, o qual exige atencdo devido a possibilidade de ocasionar
lesbGes nervosas por estiramento e compressao (LOPES, 2013; CASSORLA, L; LEE, J., 2014).

Figura 4 - Posicdo Trendelemburg e Trendelemburg reversa.

Fonte: CASSORLA, L; LEE, J. Patient Positioning and Associated Risks. In: MILLER, RD. Miller’s Anesthesia.
82 ed.: ElsevierHealth Sciences, 2014, p. 1244.

Na posicdo litotémica (Figura 5) o paciente permanece em decubito dorsal, com 0s
membros inferiores abertos e elevados, formando um angulo préximo de 90° com o abdome, e
apoiados sobre um suporte de pernas. Entre as posic¢des cirurgicas frequentemente utilizadas, a
posicdo litotbmica é a que oferece maior risco de complicacdes (LOPES; GALVAO, 2010;
O’CONNELL, 2006).

O inicio do posicionamento requer duas pessoas elevando as pernas do paciente ao
mesmo tempo, evitando tor¢do da coluna lombar, flexionando simultaneamente quadris e

joelhos. As extremidades inferiores devem ser acolchoadas para evitar a compressao contra a
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superficie. Depois da cirurgia, o paciente também deve retornar para a posicao supina de forma
coordenada e lenta, evitando hipotensdo (CASSORLA, L; LEE, J., 2014).

Esta posicdo ¢ utilizada para cirurgias urolégicas, ginecologicas e colorretais e deve
ser mantido o menor tempo possivel, a fim de evitar complicacdes trans e pos-operatorias, como
alteracOes fisiologicas (aumento do retorno venoso, aumento do debito cardico e reducdo da
complacéncia pulmonar devido ao aumento da pressdo abdominal), lesdo do nervo periférico e
do nervo femoral devido a extrema abducdo da coxa e rotagcdo externa do quadril, sindrome
compartimental e dor lombar. O tempo gasto na posi¢do de litotomia é o Unico fator de risco
baseado em evidéncias estabelecido e duas horas parece ser 0 ponto em que esse risco aumenta
substancialmente (CASSORLA, L.; LEE, J., 2014).

Os locais mais vulneraveis ao desenvolvimento de LPP sdo as regiGes occipital,
ombros, escapulas, quadril, sacral, coccix, lateral das pernas e calcaneos (WALTON-GEER,
2009).

Figura 5- Posigédo litotmica.
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Fonte: WALTON-GEER, P.S. Prevention of pressure ulcer in surgical patient. AORN J., v. 89, n.3, p. 538-548,
2009. p. 544.

A posicdo sentada ou Fowler modificada (Figura 6) € utilizada para cirurgias
neuroldgicas ou da coluna para melhorar a exposi¢édo da fossa posterior e tem como vantagem
a reducdo da perda sanguinea durante o procedimento. Esta posi¢do também é chamada de
“cadeira de praia” para cirurgias de ombro, que favorece a visualizagdo, porém traz o risco de
hipotensdo e neuropatias cervicais e pneumotorax (CASSORLA, L; LEE, J., 2014; RAINS;
ROOKE; WAHL, 2011).
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Figura 6 - Posicéo sentada ou Fowler modificada.

Fonte: CASSORLA, L; LEE, J. Patient Positioning and Associated Risks. In: MILLER, RD. Miller’s Anesthesia.
8% ed.: ElsevierHealth Sciences, 2014, p. 1254.

A posicdo de canivete ou Kraske (Figura 7) é uma varia¢do da posicdo de decubito
ventral. E utilizada frequentemente em cirurgias proctoldgicas. Nesta posicdo, a mesa
operatdria é flexionada em um angulo de 90°, os quadris sdo elevados e a cabeca e o corpo
abaixados. Os locais suscetiveis de lesdo por pressdo sdo olhos, orelhas, queixo, mamas, cristas
iliacas, genitalia, joelhos, tuberosidade da tibia, dorso e dedos dos pés (RICKER, 2011;
WALTON-GEER, 2009).

Figura 7- Posicdo de canivete ou Kraske.
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Fonte: WALTON-GEER, P.S. Prevention of pressure ulcer in surgical patient. AORN J., v. 89, n.3, p. 538-548,
2009. p. 543.
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Os enfermeiros que atuam em centro cirdrgico sdo responsaveis pelas aces de
planejamento e intervencdo a fim de evitar complicacbes decorrentes do procedimento
anestésico-cirargico. Salienta-se a assisténcia prestada durante o posicionamento cirurgico,
associando as atividades da equipe multiprofissional com as necessidades do paciente, assim
como identificacdo das alteracbes anatdmicas e fisioldgicas que podem ser afetadas em relacdo
ao tipo de anestesia, tempo de cirurgia e procedimento para evitar danos desnecessarios no pos-
operatorio (LOPES; GALVAO, 2010).

2.4 A LESAO POR PRESSAO DECORRENTE DO POSICIONAMENTO CIRURGICO

Dentre os eventos adversos relacionados ao posicionamento cirdrgico, as lesdes por
pressdo se destacam, sendo comumente encontradas os estagios 1 e 2, porém podem evoluir
para os estagios 3 e 4 vertiginosamente (SCHOONHOVEN; DEFLOOR; GRYPDONCK,
2002; NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016; SCHOONHOVEN;
DEFLOOR; GRYPDONCK, 2002).

Pacientes submetidos a procedimentos anestésicos cirlrgicos estdo mais propensos a
desenvolver LPP devido imobilidade por longo periodo, incapazes de sentir dor ou incbmodo
provocada pela pressdo prolongada (TSCHANNEN et al., 2012).

Ocorre uma variacdo da incidéncia da LPP pelo mundo. Em revisdo sistemacia realizada
entre 2005 e 2011 encontrou incidéncias de 0,3 a 57,4% (CHEN; CHEN; WU, 2012). Na Itélia,
esta incidéncia foi de 12,7%, em pacientes submetidos a cirurgia de grande porte (BULFONE
et al., 2012), equanto na Suica foi de 14,3% (LINDGREN et al., 2005). Estudo portugués
evidenciou 12,2% de LPP decorrente do posicionamento cirdrgico (MENEZES et al, 2013).
Estudo norte americano com 534 pacientes identificou incidéncia de 1,3% de LPP
perioperatéria (WEBSTER, 2015).

No Brasil, estudo realizado por Ursi e Galvdo (2012), em um hospital universitario do
estado do Parand, encontrou incidéncia de 25% de lesGes por pressdo secundaria ao
posicionamento cirdrgico. No estado de Sdo Paulo, pesquisas encontraram incidéncias que
variaram de 20,6% a 21,7% de LPP decorrente do posicionamento cirirgico (CARNEIRO;
LEITE, 2011; SCARLATTI et al.; 2011). Estudo retrospectivo também no estado de S&o Paulo
encontrou indicéncia de 13% de LPP (SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014). No Sul do
estado de Minas Gerais, pesquisa realizada por Lopes (2013), com 115 pacientes, verificou uma

incidéncia deste tipo de lesdo de pele de 21,7%. Estudo realizado no Triangulo Mineiro, Brasil,
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encontrou incidéncia de 74% de LPP decorrente do posicionamento (BARBOSA; OLIVA,
SOUSA NETO, 2011).

Segundo Beeson et al. (2010) e a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
(2016), as organizacdes utilizam a incidéncia de leséo por pressdo como indicador de qualidade,
aspecto que justifica a preocupacdo com o emprego de estratégias direcionadas para a
prevencdo da ocorréncia deste tipo de lesdo. Para nortear a assisténcia de enfermagem, muitas
vezes sdo utilizadas escalas de avaliacéo de risco para tomada de conduta (LOPES, 2013).

As escalas descritas na literatura que auxiliam os profissionais para a classificacdo do
risco de LPP sdo: escala de Norton, escala de Waterlow e escala de Braden, sendo que esta se
mostra com maior preditividade e sensibilidade, sendo Util para predizer o desenvolvimento de
lesdo por pressdo em pacientes criticos em unidade de terapias intensivas, em pacientes
internados em hospital geral e em pacientes institucionalizados (NEVES; SANTOS; SANTOS,
2013).

Uma lesdo por pressao € o dano a pele e / ou tecido mole subjacente geralmente sobre
uma proeminéncia 0ssea ou relacionada com um dispositivo médico ou outro. A lesdo pode
apresentar pele intacta ou uma ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como um
resultado da intensa presséo e / ou prolongada ou de pressdo em combinagdo com cisalhamento.
A tolerancia do tecido mole para a pressao e o cisalhamento também podem ser afetados pelo
microclima, nutrigéo, perfuséo, comorbidades e condi¢do do tecido mole (NPUAP; 2016).

As lesBes por pressdo podem ser classificadas em quatro estagios (1 a 4), ndo
classificavel, tissular profunda, relacionadas a dispositivos médicos e em membranas mucosas.
As lesbes por pressdo estagio 1 (Figura 8) apresentam-se com pele integra e eritema que ndo
embranquece (NPUAP, 2016).
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Figura 8 — Lesdo por pressdo estagio 1.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016.

A LPP estagio 2 (Figura 9) evidencia-se por perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme e pode se apresentar como uma bolha intacta (preenchida com exsudato
seroso) ou rompida (NPUAP, 2016).

Figura 9 — Lesdo por presséo estagio 2.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016.

A LPP estagio 3 (Figura 10) apresenta-se com perda da pele em sua espessura total
com gordura visivel e na maior parte apresenta-se com tecido de granulagéo e bordas enroladas,
podendo estar presente também fibrina e esfacelo. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como Leséo por Pressdo N&o
Classificavel.
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Figura 10 — Lesao por pressao estagio 3.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016.

A Figura 11 representa a LPP estagio 4 em que ha perda da pele em sua espessura total
e perda tissular, com exposicdo ou palpacdo da fascia, musculo, tensdo ligamento, cartilagem
ou 0sso. Frequentemente, ocorre tunelizagdo com deslocamento das bordas das lesdes e a

profundidade varia conforme a localizagdo (NPUAP, 2016).

Figura 11 — Leséo por pressao estagio 4.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016.

A LPP ndo classificavel (Figura 12) mostra-se com perda da pele em toda sua
espessura com perda tissular, na qual ndo pode ser avaliada a extensdo do dano porque
normalmente esta encoberto por esfacelo ou escara. Apds a remocao deste tecido danificado, a
lesdo pode ser classificada em estagio 3 ou 4 (NPUAP, 2016).
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Figura 12 — Lesdo por pressdo ndo classificavel.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016.

Na lesdo tissular profunda (Figura 13), a pele pode estar intacta ou ndo, com
descoloracdo vermelha escura, marrom ou purpura, que nao embranquece ou com bolha com
exsudato sanguinolento. Com muita frequéncia, causa dor e alteracdo térmica no local. Em
pessoas com pele escura, essa alteracdo pode apresentar-se de forma diferente. Esse estagio de

lesdo pode alterar-se rapidamente, expondo a extensdo da lesdo, ou resolver-se sem perda
tissular (NPUAP, 2016).

Figura 13 — Lesdo por pressdo tissular profunda.
, - -~

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016.

Classifica-se ainda LPP relacionada ao dispositivo médico aquela resultante do uso de
dispositivos criados para fins diagndsticos e terapéuticos, que deve ser categorizado conforme
o sistema de classificacdo de lesdes por pressdo (NPUAP, 2016).

As lesdes de membranas e mucosas (Figura 14) sdo visualizadas quando ha danos em
locais nos quais foi utilizado algum dispositivo médico. Neste caso, as lesdes ndo sdo
categorizadas (NPUAP, 2016).
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Figura 14 — Lesdo por pressdo em membranas mucosas.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016.

A prevencao de lesdes de pele do paciente cirurgico esta associada a aspectos clinicos,
relacionados aos pacientes, a acidentes mecanicos, quimicos, elétricos, bem como a
procedimentos realizados durante o periodo intraoperatério, exigindo que a equipe de
enfermagem se atente ao posicionamento cirurgico do paciente (CARNEIRO; LEITE, 2011).

Os fatores associados ao desenvolvimento de uma lesdo por pressdo perioperatoria sao
comuns as condi¢bes clinicas do paciente como a presenca de doenga vascular, diabetes,
imobilidade, idade avancada, cancer, estado nutricional e tabagismo (RAO et al., 2016). Assim,
os fatores de risco podem ser divididos entre fatores intrinsecos e extrinsecos ao paciente. Entre
os fatores de risco intrinsecos estdo: idade, comorbidade, estado nutricional, superficie corporal,
condicdo clinica e risco anestésico do paciente, segundo classificacdo da Sociedade Americana
de Anestesiologia (ASA) (ARMSTRONG; BORTZ, 2001; LOPES; GALVAO, 2010;
WALTON-GEER, 2009; PRIMIANO et al., 2011; MIRANDA et al.; 2016).

Os fatores extrinsecos relacionados ao aumento do risco para lesdo por pressdo estdo
relacionados aos fatores especificos do transoperatdrio, tais como: tempo de cirurgia, tipo de
posicdo, uso de colchdo da mesa cirtrgica padrdo, uso de artigos de posicionamento e de
aquecimento, sedacdo e agentes anestésicos, hipotensdo intraoperatoria, alteracGes
hemodindmicas e altera¢fes do padrdo circulatério (ARMSTRONG; BORTZ, 2001).

Entre as comorbidades, a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) atua como
desencadeador da doenca cardiaca, que pode diminuir o fluxo sanguineo, secundario ao baixo
débito cardiaco, aumentando as chances de desenvolvimento de LPP devido a reducdo da
perfusdo tissular (CARNEIRO; LEITE, 2011). O diabetes mellitus (DM) contribui para a
fisiopatologia da HAS, diminuindo o débito cardiaco, além da dificuldade de reparagdo

epitelial, caso haja lesdo. Assim, ha diminuicao da perfuséo tecidual, o que afeta a capacidade
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da pele e estruturas de suporte em responder as for¢as de pressao e cisalhamanto (IRION, 2005;
WALTON-GEER, 2009; LUMBLEY; ALI; TCHOKOUANI, 2014).

A idade leva a uma maior fragilidade da pele, devido a diminuicdo da elasticidade,
maior dificuldade de cicatrizacdo e diminuicdo do numero de células para reposicao
(O’CONNELL, 2006; PIEPER, 2007).

A superficie corporal e os niveis do Indice de Massa Corporal (IMC), baixo peso,
sobrepeso ou obesidade estdo relacionados com o aumento do risco de desenvolvimento de
lesdo pelo aumento da compressdo dos vasos sanguineos e estruturas nervosas adjacentes com
consequente diminuicdo da perfusdo tecidual. Ainda, niveis de albumina < 3 g/dL também
favorecem essa diminui¢do. O baixo peso pode acarretar exposicao das proeminéncias 6sseas,
aumentando a susceptibilidade ao aparecimento de lesées (BARBOSA; OLIVA; NETO, 2011,
URSI; GALVAO, 2012; LOPES; GALVAO, 2009).

Um desses fatores de risco mais significativos que afeta os pacientes é o tempo em
que ficam posicionados na mesa cirurgica, expostos a imobilidade e pressdo. Os pacientes
podem tolerar uma grande quantidade de pressdo por um tempo muito curto ou baixa quantidade
de pressao por um tempo mais longo. Pressdo externa exercida consistentemente no tecido do
paciente em pressfes capilares maiores que 32 mm Hg resultara em uma oclusdo do fluxo
sanguineo, o qual inibe a perfusao tecidual e resulta em isquemia de tecido (PRIMIANO et al.,
2011; KING; BRIDGES, 2006). Estudos mostram que o tempo de cirurgia com duragao maior
gue duas horas aumenta o risco de dano tecidual de 35 a 50% e, em cirurgia, com mais de quatro
horas, este risco pode triplicar (LOPES; GALVAO, 2010; O’CONNEL, 2006; SCARLATTI et
al., 2011).

Outro fator também relacionado ao desenvolvimento de lesdo por pressdo no
intraoperatdrio é a hipotermia inadvertida (FRED et al., 2012). Hipotermia é a temperatura
corporal central menor que 36°C (ASPAN Clinical Practice Guideline: Normothermia).
Estudos apontam que entre 60 e 90% dos pacientes apresentam hipotermia na admissdo na
unidade de recuperacdo pos-anestésica (DE BRITO POVEDA; CLARK; GALVAO, 2013).
Cada sala cirargica deve possuir um controle individual de temperatura para adequéa-la as
necessidades do paciente, prevenindo assim a hipotermia (PIERSON, 1997).

Faz se necessario 0 uso dos recursos de protecdo no posicionamento do paciente no
intraoperatdrio, para assegurar a manutencdo da integridade da pele e das pressoes
osteoarticulares e neuromusculares, tendo como objetivo evitar atritos, prevenir lesdes de pele,
compressdo ou estiramentos neuromusculares e evitar contato com o metal da mesa, o qual

pode ocasionar queimaduras (devido ao uso do bisturi elétrico) (URSI; GALVAO, 2006).
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Importante ainda ressaltar que o uso de sobreposi¢des de alivio de pressdo na mesa operatoria
reduz a incidéncia de LPP (MCINNES et al., 2015).

Uma revisdo integrativa da literatura concluiu que a incidéncia de LPP perioperatoria
variou entre 12 e 57,4% e que houve maior incidéncia em pacientes que nao utilizaram
superficie de suporte e menor incidéncia em pacientes que usaram poliuretano ou colchdes de
ar (DE OLIVEIRA et al., 2017). Os dispositivos de superficie de suporte mais eficazes na
prevencdo de LPP citados em outra revisdo foram: colchdo de ar micropulsante, cobertura do
colchéo de polimero de viscoelastico seco e almofada de gel sucessivamente (URSI; GALVAO,
2006).

O tipo de anestesia a qual o paciente foi submetido favorece a ocorréncia de lesao.
Investigacbes mostram que ser submetido a anestesia geral aumenta a chance de
desenvolvimento de LPP em relacdo a outros tipos. Esta relacdo pode advir do tempo e porte
cirtrgico que exige esse tipo de anestesia. A auséncia de sensibilidade, além de alteracbes da
pressao sanguinea, da perfusao tissular, da resposta do paciente a pressdo e a dor e da troca de
oxigénio e gas carbonico, sao caracteristicas do procedimento anestésico que elevam o risco de
LPP perioperatdria (SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014; SCARLATTI et al, 2011).

As lesdes por pressdo podem néo estar presentes na saida do paciente da sala cirurgica
ou mesmo da recuperacdo pds-anestésia, entretanto podem se manifestar até 72 horas apds o
procedimento cirdrgico, causadas por forcas prolongadas de pressao e cisalhamento durante o
periodo perioperatorio levando a hipdxia e hipoxemia tissular (PRIMIANO et al., 2011,
ARMSTRONG; BORTZ, 2001; PRICE et al., 2005).

Os fatores que influenciam o desenvolvimento de les@o por pressao Sao numerosos e um
dos primeiros passos para a prevencdo € o levantamento de risco. Os enfermeiros
perioperatérios devem conhecer 0s riscos que predispdem um paciente a desenvolver lesdes,
bem como fazer uma avaliacdo da pele completa para identificar adequadamente lesdes por
pressdo e implementar estratégias de prevencdo, tais como superficies de suporte,
posicionamento e controle de agentes externos de risco (SPRUCE, 2017).

Diante dos dados referentes a LPP decorrente do posicionamento cirdrgico, verificou-
se a necessidade de elaborar uma escala que pudesse predizer o risco do paciente cirargico
relacionado ao posicionamento. A ELPO (Escala de Avaliacdo de Risco para Lesdes
Decorrentes do Posicionamento Cirargico) foi elaborada apds revisao integrativa da literatura
sobre cuidados relacionados com o posicionamento cirdrgico, em que classifica o paciente para

0 risco de lesdo, norteando a equipe aos cuidados mais intensivos relacionados ao
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posicionamento para prevencdo de complicacBes associados ao procedimento anestésico-
cirurgico (LOPES et al., 2016).

Diante da importancia da prevencdo de danos ao paciente, fica clara a relevancia na
conducdo do estudo para analisar a ocorréncia de lesdes por pressdo perioperatorias por
posicionamento e identificar o cenario da influéncia da PBE sobre a seguranga do paciente, uma
vez que tal avaliagdo trara subsidios para a compreensdo das necessidades para promover a
implementacdo da PBE, tendo como possiveis beneficios a melhoria da qualidade da
assisténcia, da seguranca do paciente e a reducdo de custos operacionais para as instituicdes de

saude.

2.5 JUSTIFICATIVA

Os custos referentes a ocorréncia de lesdes por pressdo em pacientes nos Estados
Unidos somam de 9,1 a 11 bilhdes de dolares, resultando em altos indices de processos judiciais,
bem como em danos fisicos e emocionais aos pacientes. Estima-se que aproximadamente 2,5
milhGes de pacientes desenvolvem LPP e 60.000 pacientes morrem a cada ano devido as
consequéncias das lesfes adquiridas no ambiente intra-hospitalar (ARHQ, 2014).

Em estudo realizado no Brasil, 0os gastos com os curativos das lesdes por pressao foram
estimados em média, somando horas de trabalho de enfermagem e materiais, em US$ 19,18
para lesGes estagio 1, US$ 6,50 para estagio 2, US$ 12,34 para estagio 3, US$ 5,84 para estagio
4, US$ 9,52 para LPP néo classificaveis e US$ 3,76 para suspeita de lesdo tissular profunda
(LIMA et al., 2016).

Os gastos com curativos em LPP, realizados em um hospital na regido Nordeste do
Brasil, mostraram que existe uma relacdo proporcional entre 0s custos e os estagios das lesdes
por pressdo, de modo que, quanto mais severa a lesdo, maior o gasto com o tratamento. O gasto
médio estimado foi de US$11,9 nos estégios 2, 3, 4 e lesdo ndo classificAvel (SILVA et al.,
2017).

Um estudo realizado nos Estados Unidos em 10 hospitais com enfermeiros que atuam
em centro cirargico concluiu que existe um deficit de conhecimento sobre a prevencao de lesdo
por pressdo no periodo perioperdrio. Sao necessarios estudos que busquem tal compreensédo
para melhorar a pratica perioperatoria, os resultados dos pacientes e a reducdo de danos
(TALLIER etal., 2017).

A realizacdo do estudo se faz relevante, pois corrobora as estratégias mundiais para a

seguranca do paciente, descrito pela OPAS/OMS. Ainda faltam subsidios para os enfermeiros
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utilizarem os resultados de pesquisa na pratica clinica, a fim de aplicar as melhores préticas
preventivas no posicionamento do paciente (BARBOSA,; OLIVA; NETO, 2011). E, ainda, faz-
se necessario consenso sobre o uso de dispositivos para a prevencdo de lesdo por pressdo
secundaria ao posicionamento cirurgico. Existe a necessidade de propor protocolos e
intervengdes que minimizem a ocorréncia da lesdo por pressdo perioperatdria para contribuir
para a reducdo de custos, com melhoria da qualidade da assisténcia prestada e com a seguranga
do paciente (URSI; GALVAO, 2012).

Frente ao exposto, torna-se relevante a realizacdo da presente pesquisa, pois podera
contribuir com subsidios para a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem junto ao
paciente cirargico, com incentivo a implementagdo da PBE para elucidar as evidéncias de uma

pratica segura, com vista a garantir a prevencdo de danos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

1 Analisar a associacdo entre as atitudes de seguranca e as barreiras para uso de
resultados de pesquisa na pratica clinica relatadas pelos enfermeiros.

2 Analisar a ocorréncia de lesdo por pressao secundaria ao posicionamento cirdrgico e

fatores associados.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Para atender objetivo geral 1

1 Identificar as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos enfermeiros do
centro cirurgico.

2 Determinar os escores do clima de seguranca dos enfermeiros do centro cirurgico.

3 Identificar os escores de barreiras para uso dos resultados de pesquisa na pratica clinica
dos enfermeiros do centro cirdrgico.

4 Verificar se ha associacao entre percepcdo de seguranca e as barreiras para uso de
evidéncia cientifica na prética clinica dos enfermeiros do centro cirurgico.

Para atender objetivo geral 2

5 Caracterizar os pacientes submetidos a cirurgias eletivas de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

6 Identificar o risco para desenvolvimento de lesdo por pressdao decorrente do
posicionamento cirdrgico.

7 ldentificar a influéncia de variaveis sociodemogréficas e clinicas sobre o risco de
desenvolvimento de leséo por pressdo decorrente do posicionamento cirdrgico.

8 Identificar a ocorréncia e a localizacdo de lesdo por pressdo decorrente do
posicionamento cirdrgico.

9 Analisar a influéncia de variaveis sociodemogréficas e clinicas e escores de risco sobre

a ocorréncia de lesdo por pressdo decorrente do posicionamento cirdrgico.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Tratou-se de estudo com delineamento quantitativo, ndo experimental. Destaca-se que
o0 estudo foi realizado com duas popula¢es distintas, a saber: com os enfermeiros adotou-se 0
delineamento transversal, enquanto com os pacientes, correlacional prospectivo.

A abordagem quantitativa utiliza técnicas para estruturar os estudos e analisar
informacdes importantes para a questdo pesquisada e inclui um conjunto de procedimentos
sistematicos ordenados para adquirir informacdes. Importante salientar que tal abordagem parte
da definicdo do problema e da selecdo de conceitos que serdo focados para chegar a solucéo do
problema (POLIT; BECK, 2011).

O estudo ndo experimental visa ndo intervir ou intervir o minimo possivel no evento a
ser pesquisado. Avalia se existe associacdo entre um determinado fator e um desfecho sem,
entretanto, intervir diretamente na variavel independente (POLIT; BECK, 2011).

Na pesquisa transversal, apenas um recorte do tempo é estudado, ndo ha
acompanhamento temporal da populacdo estudada. A pesquisa correlacional visa encontrar
ssociacdo entre duas variaveis, e no modelo prospectivo inicia-se com uma causa presumida
em direcdo a um efeito presumido (POLIT; BECK, 2011).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital de ensino de média e alta complexidade da cidade
de Uberlandia. Esta instituicdo é considerada referéncia em atendimento para uma populacao
de mais de dois milhdes de pessoas, compreendendo 86 municipios da macro e microrregiao
do Tridngulo Norte. Fornece atendimentos ambulatorial, cirdrgico, de internacdo e urgéncia e
emergéncia. Possui 529 leitos, dos quais 37 sdo de Unidade de Terapia Intensiva Adulto/UT]
Coronariana, 30 de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 09 de Unidade de Terapia
Pediatrica, 04 salas operatdrias de centro obstétrico, além de 12 salas operatorias na unidade de
centro cirdargico (CNES, 2016). No periodo de janeiro a dezembro de 2016, a instituicdo
realizou em média 526 cirurgias programadas/més e 439 cirurgias ndo programadas/més,
totalizando 965 cirurgias/més, nas especialidades de cirurgia geral, coloproctologia,
gastrintestinal, bariatrica, vascular, cardiaca, ortopedia e traumatologia, oftalmologia,

bucomaxilo, cabeca e pescogo, otorrinolaringologia, pediatrica, torécica, plastica, oncologia,
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urologia e transplantes renais e de cornea. A estrutura fisica tem mais de 50 mil m2 de area
construida. E considerado o maior prestador de servicos pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
em Minas Gerais e terceiro no ranking dos maiores hospitais universitarios da rede de ensino
do Ministério da Educacdo (MEC) (HC/UFU, 2016).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por dois grupos, para alcangar os objetivos
propostos. Os enfermeiros foram pesquisados a fim de alcancar os objetivos especificos 1, 2, 3
e 4. Para alcancar os objetivos especificos 5, 6, 7, 8 e 9, a populacdo constituiu de pacientes

submetidos a procedimentos cirurgicos.

4.3.1 Populagéo: Enfermeiros

- Critério de inclusao

a) trabalhar no centro cirdrgico da instituicdo ha no minimo 1 més.

4.3.2 Populagdo: Pacientes cirurgicos

Critérios de incluséo:
a) idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0S Sexos;
b) pacientes submetidos a cirurgia eletiva, independentemente da especialidade

cirurgica.

Critério de exclusdo
a) pacientes portadores de lesdo por pressao na avaliacdo prévia a entrada na sala de

operacoes.
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4.4 AMOSTRA

O célculo amostral foi distinto para cada populacéo.

4.4.1 Populagédo: Enfermeiros

Adotou-se amostragem nao probabilistica. A populacéo alvo do estudo constituiu-se por

todos os enfermeiros atuantes no centro cirurgico da instituicdo estudada.

4.4.2 Populagéo: Pacientes cirurgicos

Para avaliacdo da ocorréncia de lesdo por pressdo, o calculo do tamanho amostral dos
pacientes considerou uma incidéncia de lesdes decorrentes do posicionamento cirdrgico de
50%, uma precisdo de 5% e um intervalo de confianga de 95%, para uma populacao finita de
600 cirurgias, chegando-se a uma amostra de 235 individuos. Ao considerar uma perda amostral
de 20%, o numero maximo de participantes foi de 294 pacientes.

O processo de recrutamento dos pacientes foi do tipo ndo probabilistico, por
conveniéncia. A amostragem ndo probabilistica é aquela em que a escolha dos componentes da
amostra depende do julgamento do pesquisador, sem que este consiga definir a probabilidade
de alguns ou de todos os elementos da populacdo pertencerem a amostra (OLIVEIRA;
ALMEIDA; BARBOSA, 2012).

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados compreendeu dois momentos, porém eles ocorreram

simultaneamente. Os instrumentos utilizados estdo descritos a seguir.

4.5.1 Instrumentos para coleta de dados- Enfermeiros

1. Instrumento para Caracterizacdo Sociodemografica e Profissional (ANEXO A):
contemplou as variaveis sexo, estado civil, grau de escolaridade, data de nascimento, data de
formacao, qualificacdo profissional, tipo de institui¢do, vinculo empregaticio, funcéo exercida
na instituicdo, data de admissdo na instituicdo, unidade de internagcdo em que atua, tempo de

profissdo, realizacéo de cursos sobre PBE e acesso aos resultados de pesquisas e consumo deles.
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2. Questionario de Atitudes de Seguranca — SAQ (ANEXO B), o Safety Atitudes
Questionnaire- Short Forms 2006 foi criado por Eric Thomas e sua equipe de pesquisadores do
Centro de Exceléncia para Seguranca do Paciente, da Universidade do Texas (UTH) (SEXTON
et al., 2006; CARVALHO, 2011). A versao brasileira foi adaptada e validada para a lingua
portuguesa em 2011, apds avaliacdo por juizes e validagdo de contetdo e de constructo, o qual
demonstrou ser de alta confiabilidade com resultados similares aos encontrados em outros
idiomas (CARVALHO, 2011).

O SAQ contem 41 itens divididos por seis dominios: Clima de Trabalho em Equipe,
composto pelos itens de 1 a 6; Clima de Seguranca, itens de 7 a 13; Satisfacdo no trabalho, itens
de 15 a 19; Percepcdo do Estresse, itens de 20 a 23; Percepcao da Geréncia, itens de 24 a 29 e
Condicoes de trabalho, itens de 30 a 33. Ressalta-se que os itens 14, 34 e 36 ndo compdem
nenhum dominio. Os itens foram respondidos por meio de escala tipo Likert de cinco pontos,
com as seguintes opcOes: A - Discorda totalmente; B - Discorda parcialmente; C - Neutro; D -
Concorda parcialmente; E - Concorda totalmente e X - ndo se aplica. O escore final
compreendeu valores entre 0 (zero), considerado a pior percepcdo, e 100, a melhor percepcéo.
Sédo considerados valores positivos quando o total do escore é maior ou igual a 75 (SEXTON
et al., 2006). A pontuacdo foi dada de acordo com as respostas da escala Likert. As opcOes de
resposta X e A receberam pontuacao zero, enquanto as opgdes B, 25; C, 50; D, 75 e E, 100
pontos.

Para calcular o valor total do escore, somaram-se as respostas das questbes de cada
dominio e dividiu-se o resultado pelo nimero de questdes de cada um e os itens reversos foram
recodificados, em que as respostas preenchidas como discordo totalmente passaram a ser
concordo totalmente (CARVALHO, 2011).

3. Barreiras para Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Prética (The Barriers Scale —
versdo portugués) (ANEXO C), a verséo original foi elaborado por Funk et al. em 1991 e, no
Brasil, foi traduzida e validada por Ferreira em 2015, ap0s avaliacdo de juizes e analise das
propriedades métricas de validade e confiabilidade, demonstrando ser um instrumento valido e
confidvel, o qual pode ser utilizado na préatica clinica e possibilita a identificacdo pelos
enfermeiros de barreiras para a utilizacdo de resultados de pesquisas (FERREIRA, 2015).

O instrumento possui 29 itens, que representam as barreiras para a utilizacdo de
resultados de pesquisas, divididos em quatro Fatores, a saber: Enfermeiro (Fator 1),
Organizacao (Fator 2), Pesquisa (Fator 3) e Comunicagéo (Fator 4). O instrumento contempla,

ainda, seis itens, os quais sdo abertos para que o respondente possa identificar as trés maiores
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barreiras, entre as 29 listadas; barreiras adicionais e fatores que facilitam a utilizagéo de
resultados de pesquisas na prética clinica. Para cada um dos 29 itens, o respondente assinalou
uma entre cinco op¢fes em uma escala tipo Likert, em que os numeros de 1 a 4 indicam o
aumento da barreira percebida, em que: 1 = barreira sem nenhuma extensdo; 2 = pouca
extensdo; 3 = moderada extensdo; 4 = grande extensdo e 5 = sem opinido. Dessa forma, 0s
escores mais altos indicaram maiores barreiras para a utilizacdo de resultados de pesquisas na
pratica. O escore do instrumento de medida foi obtido pela média das respostas aos itens dos
quatro fatores. Os itens respondidos com a possibilidade de resposta sem opinido ou que
estiveram em branco ndo receberam pontuacdo. A meédia foi baseada no niumero de itens com
respostas validas, e ndo no nimero de itens do fator. Este instrumento foi traduzido e validado
(FERREIRA, 2015).

4.5.2 Instrumentos para coleta de dados- Pacientes cirurgicos

1. Caracterizacdo sociodemografica, clinica e relacionada ao procedimento anestésico-
cirargico (ANEXO D): esse instrumento foi composto por trés partes. A primeira parte
englobou as varidveis sociodemogréficas (data de nascimento, sexo e cor autorreferida) e
clinicas do paciente (presenca de comorbidades e IMC). A segunda referiu-se a variaveis
relacionadas ao procedimento anestésico-cirargico (data da cirurgia, tempo de permanéncia
na SO, cirurgia realizada, acesso cirdrgico, ASA, tipo de anestesia, posicionamento cirdrgico,
uso de bisturi elétrico e local de posicionamento da placa de eletrocautério e temperatura
auricular) e a terceira incluiu os aspectos relativos a avaliacdo das condi¢fes da pele do
paciente (presenca de queimadura, presenca e classificacdo de lesdes e alopecia focal).

2.Escala de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do
Posicionamento Cirurgico (ELPO) (ANEXO E): é uma escala do tipo Likert criada e
validada no Brasil, para avaliar o risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do
posicionamento cirurgico, cujos escores variam de 7 a 35 pontos, sendo que, quanto maior o
escore, maior o risco do paciente desenvolver lesdes decorrentes do posicionamento (LOPES,
2013; LOPES e al. 2016).

A validade de face e contetido da escala foi realizada por juizes convidados e o indice
de Validade de Contetido (IVVC) indicou que 88% dos avaliadores consideraram a ELPO como
instrumento relevante para avaliar o risco do paciente para o desenvolvimento de lesdes
decorrentes do posicionamento cirdrgico (LOPES, 2013; LOPES et al., 2016).
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A escala contempla sete itens, sendo: tipo de posicionamento cirdrgico, tempo de
cirurgia, tipo de anestesia, superficie de suporte, posi¢cdo dos membros, comorbidades e idade
do paciente. Cada item possui cinco subitens e a pontuacdo total varia de 7 a 35 pontos, sendo
que paciente com o escore até 19 pontos pode ser classificado com risco menor para 0
desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirdrgico e pacientes com escore
acima ou igual a 20 pode ser classificado com risco maior. Assim, quanto maior o escore em
que o paciente é classificado, maior o risco de desenvolvimento de lesdes decorrentes do
posicionamento cirurgico (LOPES, 2013; LOPES et al., 2016). Para calcular o valor total do
escore, fez-se a somatéria dos itens (LOPES, 2013).

Esta classificagdo permite estabelecer quais pacientes possuem maior risco e,
consequentemente, com quais a equipe perioperatoria devera ter mais cautela durante a
execucdo. Destaca-se que é recomendado aplicar a ELPO ao posicionar o paciente na mesa
operatoria (LOPES, 2016).

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.6.1 Populacdo: Enfermeiros
Variavel dependente:

Clima de seguranca: foi considerado o valor do escore do SAQ que varia de 0 a 100, no
qual zero corresponde a pior percepcdo do clima de seguranca e 100 corresponde a melhor

percepcao.

Variaveis independentes
a) sexo: masculino ou feminino;
b) estado civil: solteiro, casado, divorciado, separado, vilvo ou unido estavel;
c) data de formacéo: data em que se formou;
d) instituicdo de ensino em que se formou: pablica ou privada;
e) aprimoramento: nenhum, Especializacéo lato sensu, Mestrado ou Doutorado;
f) tempo de profisséo: tempo de formacgdo em meses;
g) data de admissdo na instituicdo: data em que foi admitido;
h) turno de trabalho: manh, tarde, noite ou integral,
i) carga horaria semanal de trabalho: quantidade de horas trabalhadas por semana;

j) outro vinculo empregaticio: se possui outro vinculo empregaticio;
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k) capacitacdo em relacdo a utilizacdo de resultados na pesquisa na pratica: se a
instituicdo em que trabalha proporciona algum tipo de capacitacdo em relacdo a
utilizacdo de resultados de pesquisa na pratica;

I) curso sobre a utilizacdo de resultados de pesquisa na pratica: se participa ou ja
participou de algum curso sobre a utilizacdo de resultados de pesquisa na pratica;

m) capacitacdo em busca de evidéncias: se 0 participante participa ou ja participou de
alguma capacitacdo em busca de evidéncias em base de dados;

n) leitura de artigos cientificos: o participante tem alguma rotina de leitura de artigos
cientificos;

0) desenvolvimento de pesquisa em enfermagem: diz respeito ao desenvolvimento de

alguma pesquisa em enfermagem.

4.6.2 Populagdo: Pacientes cirurgicos
Variavel dependente:

Ocorréncia de lesdo por pressdo por posicionamento: sim ou nado, a classificacdo em
estagios de 1 a 4, lesdo por pressdo tissular profunda, leséo por presséo nao classificavel e lesdo
de membranas e mucosas, segundo NPUAP (2016).

Variaveis independentes:

a) idade: considerou-se em anos; pacientes adultos com idade entre 18 e 59 anos e
idosos acima ou igual 60 anos.

b) sexo: masculino ou feminino;

c) cor autorreferida: branco, preto ou pardo;

d) Presenca de comorbidades: diabetes mellitus, hipertenséo arterial, doenca vascular,
trombose venosa profunda, neuropatia e outras;

e) peso: massa corporal em kg obtida por uma balanca digital da marca G-TECH, visor
de LCD, no pré-operatorio imediato (T1);

f) altura: altura do paciente em metros, obtida por fita de medida em cm e metros, tipo
trena magnética instalada na vertical, no pré-operatorio imediato (T1);

g) IMC: indice de massa corporal calculado conforme a formula de Quetelet [peso
(kg)/estatura (m2)] (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995);

h) classificacdo nutricional: baixo peso, eutréfico, sobrepeso e obesidade para adultos,
segundo recomendacdo do World Health Organization (1995), e magreza, eutrofia e obesidade

para idosos, conforme recomendacdo de Lipschitz (1994);
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i) tempo anestésico-cirurgico: inicia-se N0 momento em que o paciente € anestesiado
até o término da cirurgia propriamente dita, em minutos;

J) especialidade cirurgica: refere-se a especialidade cirurgica conforme utilizada pelo
hospital campo de estudo.

k) cirurgia realizada: refere-se ao procedimento cirargico ao qual o paciente foi
submetido;

I) acesso cirurgico: convencional ou invasdo minima;

m) ASA: classificacdo do paciente no pré-operatorio de acordo com o risco cirdrgico
segundo a American Society of Anesthesiology - ASA (1963), classificado em: ASA | - paciente
sadio normal; ASA Il - paciente com doenca sistémica leve; ASA 111 - paciente com doenga
sistémica severa e ASA |V - paciente com doenca sistémica severa, que € um constante risco
para a vida;

n) tipo de anestesia: tipo de anestesia que o0 paciente recebeu: geral; regional
(raquianestesia ou epidural) ou combinada (geral e regional);

0) posicionamento cirurgico: posi¢do na qual o paciente foi colocado para realizacao
do procedimento cirargico: decubito dorsal (Trendelemburg, Trendelemburg Reversa,
Litotomia, Fowler modificada); dectbito ventral (Canivete ou Kraske) ou decubito lateral
(térax na posicdo lateral direita ou esquerda, lateral da regido dos rins direita ou esquerda);

p) uso de bisturi elétrico: utilizou ou ndo bisturi elétrico;

g) local de posicionamento da placa de eletrocautério: local em que foi posicionada
a placa de eletrocautério, observado durante o posicionamento do paciente no intraoperatorio;

r) presenca de queimadura: o paciente teve ou ndo queimadura elétrica;

s) temperatura auricular do paciente: considerado como valor normal a temperatura
auricular entre 36°C e 38°C (AMERICAN SOCIETY OF PERIANESTHESIA NURSES,
2009). Foi aferida por meio de um termémetro timpanico infravermelho da marca G-TECH
Premium®. Segundo as diretrizes para prevencdo de hipotermia da American Society of
Perianesthesia Nurses (2001), a afericdo da temperatura timpanica é o método nao invasivo
para afericdo da temperatura corporal. Destaca-se que para associa¢ao utilizou a temperatura
apo6s 60 minutos da anestesia, uma vez que apés a inducdo anestésica acontece uma rapida
queda na temperatura central devido ao fendmeno de redistribuicdo interna de calor, a partir dai
percebe-se uma reducdo linear da temperatura que varia de 0,5° a 1°C (BIAZZOTTO et al.,
2006). No entanto, a queda acentuada da temperatura acontece entre os primeiros 40 a 60
minutos apds o inicio da anestesia (POVEDA; GALVAO; DANTAS, 2009; SCOTT;
BUCKLAND, 2006).
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4.7 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

4.7.1 Populacgdo: Enfermeiros

As entrevistas aos enfermeiros do centro cirdrgico foram realizadas no periodo entre
fevereiro e marco de 2018. Foram primeiramente explicados 0s objetivos da pesquisa durante
uma reunido setorial e apresentados os instrumentos a serem preenchidos. Foi entregue um
envelope a cada participante no decorrer do tempo previsto para coleta, contendo o termo de
consentimento livre esclarecido em duas vias, juntamente com os instrumentos: Caracterizacdo
sociodemogréafica e profissional, SAQ (Questionario de Atitudes de Seguranca) e Barreiras para
a Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Pratica. Foi solicitado que o envelope fosse entregue
em 7 dias na sala de coordenacdo, onde a pesquisadora retirou apds o preenchimento.

A maioria dos instrumentos foram devolvidos em tempo estimado de 7 dias, porém
alguns participantes devolveram ap6s 15 dias da entrega.

A seguir a Figura 15 mostra o fluxograma com a descricdo da coleta de dados dos

profissionais enfermeiros do centro cirdrgico.

Figura 15 — Fluxograma da coleta de dados da amostra de enfermeiros (n=10). Minas Gerais, Brasil,
2018.

Contato com os enfermeiros do centro
cirtrgico para explicacdo dos objetivos da
pesquisa.

Entrega de um envelope contendo duas
vias do TCLE e os instrumentos da
pesquisa.

Prazo médio de 7 a 15 dias para devolucéo do
envelope para a pesquisadora.

Recolhimento do envelope com o0s
instrumentos.

Fonte: dos Pesquisadores, 2018.
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4.7.2 Populagdo: Pacientes cirurgicos

Os dados dos pacientes foram coletados no periodo de janeiro a marcgo de 2018. A coleta
de dados nos periodo pré-operatdrio e transoperatorio obteve contribuicdo de uma enfermeira
atuante em centro cirurgico, a qual foi capacitada por meio de treinamento para a aplicacdo dos
instrumentos de coleta de dados. Os dados referentes ao pos-operatorio foram coletados
somente pela pesquisadora do estudo até 72 horas apos a cirurgia, quando aconteceram as
visitas aos leitos com respectiva inspecao da pele do paciente.

A seguir, a Figura 16 apresenta o fluxograma da coleta de dados dos pacientes

participantes deste estudo.
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Figura 16 — Fluxograma do procedimento de coleta de dados dos pacientes cirurgicos (n=239). Minas
Gerais, Brasil, 2018.
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sociodemografica e clinica.

Variaveis:
- hiimero de prontuério, data da
internacao, leito, especialidade: via
prontuério;
- idade, sexo, cor, comorbidades: via
relato do paciente;
- massa corporal em quilogramas: via
balanca digital da marca G-TECH®
modelo GLASS 8, plataforma de vidro
temperado, visor de LCD;
- altura em metros: via trena magnética
instalada na vertical;
- indice de Massa Corpérea (IMC):
obtido pela formula peso/altura2.

Yy
Parte ll- Periodo
Transoperatério (T2)

Caracterizagio do procedimento |
anestésico-cirdrgico e avaliagao
de risco ELPO.

y

Parte lll- Periodo Pds-operatério

T3: periodo pds-operatdrio imediato
(imediatamente apds o término do
procedimento anestésico-cirlirgico);

T4: 1° pés-operatdrio (apds a alta da SRPA
até 24 horas apds a cirurgia);

T5: 2° pés-operatério (a partir de 24 horas

- horarios de inicio e término do
procedimento anestésico-cirdrgico,
tempo de permanéncia na SO: via
prontuario;

- posicionamento cirargico, uso de
bisturi elétrico e local da placa de
eletrocautério: observagao;

- cirurgia realizada, ASA, tipo de
anestesia: via prontuario;

- temperatura auricular: aferida através
de termdmetro timpanico infravermelho
da marca G-TECH Premium® no mesmo
conduto auditivo nos seguintes
momentos: ao entrar em SO, no inicio da
indugao anestésica, no infcio da cirurgia,
aos 60, 120, 180 e 240 min apds a
indugéo anestésica, ao fim da cirurgia, ao
fim da anestesia e na saida do paciente
da SO.

até 48 horas apos o procedimento
anestésico-cirargico);

T6: 3° pés-operatério (a partir de 48 horas
até 72 horas apds a realizacao da
intervengéo cirdrgica).

Fonte: dos Pesquisadores, 2018.

- queimadura: avaliada por inspec¢ao no
momento T3;

- dor: avaliada pela presenca ou
ausénciaem T4 a T6;

- lesdo por pressao decorrente do
posicionamento cirdrgico: avaliada
segundo as diretrizes clinicas da
NPUAP(2016) em T3 a T6;

- alopecia focal: avaliada por inspecéo
em T3 aT6.
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4.7.3 Periodo pré-operatorio

Os pacientes foram entrevistados um dia antes da cirurgia, no proprio leito, ou no dia
da cirurgia, no leito ou na sala de espera do centro cirargico. Essa entrevista ocorreu nesses
momentos e em locais distintos, pois alguns pacientes chegavam direto no dia da cirurgia e ndo
foi possivel a entrevista em seu quarto. Foram obtidos os dados da data de nascimento, cor e
comorbidades referidas. Para as medidas antropométricas, foi utilizada balanca digital da marca
G-TECH® modelo GLASS 8, plataforma de vidro temperado, visor de LCD de facil
visualizacdo e capacidade para até 150kg, portatil, que foi levada até o leito do paciente. Quando
o0 paciente foi entrevistado na sala de espera do centro cirdrgico, ele foi conduzido até o corredor
interno para mensuracdo das medidas. Para a medida de altura, foi utilizada fita graduada em
cm, tipo trena magnética 3m/16mm, marca LOTUS FLEX®, com certificado ISO 9000, que foi
anexada a parede, proximo a balanca. Nos casos em que os pacientes ndo conseguiam ficar na
posicao vertical (em pé), as medidas antropométricas ndo foram inclusas, porém os pacientes
foram avaliados quanto a presenca ou auséncia de lesGes.

Para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC), foi utilizada a férmula criada
pelo estatistico Adolphe Quetelet, em 1842, e adotada pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), desde 1995, para avaliacdo antropomeétrica, a qual consiste em peso (em kg) dividido
pela estatura (em m?) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

A classificacdo nutricional para adultos foi determinada, segundo a Organizacgéo
Mundial de Saude (1995) (Quadro 1), e para idosos segundo Lipschitz (1994) (Quadro 2).

Quadro 1 - Classificagfo do indice de Massa Corporal (IMC) segundo pontos de corte estabelecidos
para adultos.

IMC(kg/m?) Diagnéstico Nutricional
< 18,5 Baixo peso
>18,5e<25 Adequado ou eutrofico
>25e<30 Sobrepeso
> 30 Obesidade

Fonte: WHO, 1995.

Quadro 2 - Classificagfo do indice de Massa Corporal (IMC) segundo pontos de corte estabelecidos
para idosos.

IMC(kg/m?) Classificagéo
<22 Magreza
22-27 Eutrofia
>27 Obesidade

Fonte: Lipschitz, 1994.
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Com o envelhecimento ocorrem mudangas, como o decréscimo de estatura, acimulo de
tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra e diminui¢do da quantidade de agua no
organismo, que causam alteragdes na composicdo corporal do idoso. Assim, para melhor
confiabilidade, foram usados pontos de corte diferentes para adultos e idosos (LIPISCHITZ,
1994; SOUZA et al., 2013). Apos a aplicagdo dos pontos de cortes, o IMC foi categorizado
entre normal e alterado para andlise dos dados, visto que tanto a classificacdo baixo
peso/magreza como 0 sobrepeso/obesidade sdo fatores de risco para o estudo (BARBOSA,
OLIVA; SOUSA NETO, 2011; URSI; GALVAO, 2012; PRIMIANO et al., 2011).

4.7.4 Periodo transoperatorio

Apds a entrevista, os pacientes foram conduzidos a sala de operagdes (SO). A inspecao
da pele do paciente acontecia durante o posicionamento na mesa operatéria, antes da inducéo
anestésica.

Foram aferidas as temperaturas auriculares nos seguintes momentos da cirurgia: ao
entrar em SO, no inicio da inducdo anestésica, no inicio da cirurgia, aos 60, 120, 180 e 240 min
apos a inducdo anestésica, ao fim da cirurgia, ao fim da anestesia e na saida do paciente da SO.
O termbmetro usado para a aferi¢cdo da temperatura foi da marca G-TECH Premium® modelo
infravermelho de testa e ouvido, com certificado pelo Inmetro, registro na ANVISA:
80275310039. A afericdo da temperatura foi realizada sempre no mesmo conduto auditivo
(ouvido externo), para que ndo ocorressem erros na mensuracdo. O termdmetro foi submetido
a desinfecgdo com incidin®, a cada aferigdo, conforme protocolo da instituicéo.

Para conducéo da coleta, a pesquisadora acompanhou o posicionamento do paciente,
a colocacdo dos coxins, o tipo de superficie de suporte utilizado, as medidas preventivas de
hipotermia, o local da placa do eletrocautério e realizou anota¢6es que poderiam ser pertinentes
para a avaliacdo pds-operatdria.

Os horarios de entrada na sala operatodria, inicio da indugéo anestésica, inicio da cirurgia,
fim da anestesia, fim da cirurgia e saida do paciente da sala foram registrados. O procedimento
a que o paciente foi submetido, a especialidade médica que realizou a cirurgia e a classificacdo
ASA foram consultados no prontuario do paciente.

A ELPO foi aplicada durante o posicionamento do paciente na mesa cirargica. Para
classificagéo, foi considerado o maior escore correspondente ao item. Assim, por exemplo, se
o0 paciente foi submetido & anestesia local e sedacéo, foi classificado em sedacéo, que recebeu

pontuacdo 2 na escala. Quando se encontrava protegido com mais de uma superficie de suporte
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(coxim de viscoelastico nos calcaneos e de espuma na regido sacra) foi considerado a pontuagédo
que representava maior risco segundo o registro do escore (LOPES, 2013).

Quando ocorreu o reposicionamento do paciente durante o procedimento anestésico-
cirurgico, a ELPO foi reaplicada, considerando o tempo de cirurgia correspondente ao tempo
no qual o paciente permaneceu em cada posi¢do. No caso de posicOes derivadas, por exemplo,
0 paciente permaneceu na posi¢do supina por um tempo e depois foi colocado na posigédo de
Trendelemburg, aumentou-se o escore do paciente somente com relacdo ao tipo de posicao
(LOPES et al., 2016). O tempo da cirurgia foi ajustado ao fim para o tempo correto de duracéo
do procedimento.

Ao término da cirurgia, foi inspecionada a pele do paciente no momento de transferéncia
da mesa operatoria para maca. Todas as areas foram inspecionadas para verificar a presenca de
lesdo de pele pela pressdo e posicionamento, lesdes de membranas ou mucosas e lesdes
causadas por dispositivos médicos. Para a classificacdo das lesbes, foi utilizada a preconizada
pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016).

4.7.5 Periodo pds-operatorio

Os pacientes foram avaliados no periodo p6s-operatorio nos seguintes momentos: 1°
PO, até 24 horas apds o término da cirurgia, no 2° PO de 24 a 48 horas ap06s a cirurgia e no 3°
PO de 48 a 72 horas ap0s a cirurgia. Foi também investigada a presenca de dor ndo relacionada
ao sitio cirdrgico e na presenca de dor avaliou-se a pele na regido relatada. Foi realizada
inspecdo da pele do paciente, levando em consideracdo as areas de pressdo relacionadas a
posicdo que o0 paciente permaneceu no periodo intraoperatdrio, local de uso de dispositivos
médicos (placa de eletrocautério, eletrodos de monitorizacdo, oximetro de pulso). As areas que
tiveram lesdo foram entdo classificadas conforme NPUAP (2016) e acompanhados até o 3° PO
ou alta do paciente. Ndo houve 6bito do paciente até o 3° PO durante a coleta de dados. Todos
0s pacientes que apresentaram ou nao lesdo por pressdo por posicionamento foram avaliados

até 72 horas apds o término da cirurgia ou até a alta hospitalar.
4.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS
Um banco de dados foi construido e, apos codificagdo das varidveis em um dicionério

(codebook), os dados foram digitados em planilhas eletrénicas, adotando-se a técnica de dupla

digitacdo, com posterior validacdo. A planilha validada foi importada empregando-se o
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aplicativo Statistical Package for the Social Science -SPSS (versdo 22.0), utilizado também na
analise exploratoria e inferencial. Os dados foram submetidos a andlise estatistica uni e
bivariada, bem como a regressao logistica.

Para atender aos objetivos 1 e 5, as variaveis categoricas foram apresentadas incluindo-
se distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas, ao passo que as varidveis quantitativas
foram resumidas empregando-se medidas resumo de posi¢do (media e mediana), bem como de
variabilidade (amplitudes e desvio-padréo).

Para analise dos objetivos 2, 3 e 6, foram empregadas medidas de posicdo (média,
mediana) e de variabilidade (amplitude e desvio-padrédo) bem como consisténcia interna (alfa
de cronbach) e correlagdo Pearson.

Para andlise do objetivo 4, foi aplicada a correlacdo de Pearson.

Para atender ao objetivo 7, a anélise bivariada incluiu teste t de student para preditores
dicotbmicos, bem como correlacdes de Pearson para variaveis quantitativas. Analise
multivariada incluiu anélise de regresséo linear maltipla.

Para atender ao objetivo 8, foi utilizada distribui¢do de frequéncia absoluta e relativa.

Para atender ao objetivo 9, a analise bivariada incluiu medidas de associa¢do (risco
relativo, razdes de chance e qui quadrado) em tabelas de contingéncia. Associacdo simultanea
de variaveis sociodemograficas e clinicas incluiu anélise de regressdo logistica binomial
maltipla.

Todas as andlises inferenciais foram realizadas adotando-se um nivel de significancia
de 5% (0=0,05) (POLIT; BECK, 2011).

Os dados foram apresentados em tabelas e figuras.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo integra um projeto maior intitulado “Influéncia das barreiras para
utiliza¢ao de resultados de pesquisa na pratica clinica sobre o clima de seguranga” ¢ seguiu as
normas estabelecidas pela Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, sendo
apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
(CEP/UFTM) sob o CAAE n. 2 58746816.3.1001.5154 e parecer favoravel sob o nimero:
1.824.868, conforme ANEXO F.

Para os participantes, o pesquisador forneceu informag6es sobre a relevancia e os objetivos
da pesquisa e esclareceu que ndo haveria riscos ou prejuizos e que a desisténcia poderia ocorrer a

qualquer momento.
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Houve a necessidade de elaboracdo de dois modelos de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), sendo para os enfermeiros (APENDICE A) e para os pacientes (APENDICE
B). Todos os participantes da pesquisa assinaram o TCLE.

Com relacéo aos pacientes com dificuldade de verbalizacéo, foi solicitado o termo de
consentimento ao responsavel e explicado os objetivos do estudo tanto para o paciente quanto
para 0 acompanhante.

Para utilizacdo dos instrumentos ELPO, SAQ e Barreiras para Utilizacdo de Resultados
de Pesquisa na Prética nesta pesquisa, foi obtida autorizagdo dos autores, conforme
APENDICES C, D e E, respectivamente.



64

5 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados seguindo as populacbes do estudo. A primeira parte
foi relacionada aos profissionais enfermeiros. A segunda parte foi relativa aos resultados da

ocorréncia de lesdo por posicionamento dos pacientes submetidos a cirurgia.

5.1 ACHADOS RELACIONADOS AOS PROFISSIONAIS ENFERMEIROS

5.1.1 Aspectos sociodemogréaficos e profissionais dos enfermeiros participantes da
pesquisa

Foram entrevistados todos os enfermeiros que trabalhavam no centro cirdrgico da
instituicdo do estudo. Do grupo de 10 enfermeiros entrevistados, sete sdo do sexo feminino. A
idade média foi de 40,1 anos, com minimo de 29, maximo de 52 e desvio-padrao de 7,9 anos.

A caracterizacao dos participantes esta descrita na Tabela 1.

Tabela 1- Caracterizagdo sociodemografica dos enfermeiros lotados no centro cirargico (n= 10). Minas
Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis N %
Sexo
Feminino 7 70
Masculino 3 30
Estado civil
Solteiro 1 10
Casado 7 70
Divorciado 1 10
Unido estavel 1 10

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

A formacao dos enfermeiros se deu principalmente em instituicdo de ensino publica e a
maioria tinha aprimoramento profissional. O tempo médio de profissdo foi de 172 meses com
minimo de 96, maximo de 315 e desvio-padrdo de 71,21 meses. Observou-se que seis (60%)
enfermeiros possuiam especializacdo e trabalhavam sob vinculo empregaticio por Regime
Juridico Unico da Unifo e dois (20%) enfermeiros possuiam dois vinculos empregaticios,

conforme mostra a Tabela 2.
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Tabela 2- Caracterizagdo profissional dos enfermeiros lotados no centro cirdrgico (n= 10). Minas
Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis N %
Inst. de ensino graduacéo
Publica 8 80
Privada 2 20
Aprimoramento
Nenhum 1 10
Especializacdo 6 60
Mestrado 2 20
Doutorado 1 10
Turno de trabalho
Manha 3 30
Noite 2 20
Integral 3 30
12x36hs 2 20
Vinculo empregaticio
Regime Gnico da Unido 7 70
Celetista 3 30
Possui outro emprego
Sim 2 20
Né&o 8 80

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Quando interrogados se a instituicdo de ensino proporcionava capacitagdo em relacdo
a utilizacdo de resultados na pesquisa na pratica, seis (60%) enfermeiros responderam que sim
e uma pessoa se absteve de resposta.

A respeito da realizacdo de cursos para uso da evidéncia cientifica na pratica clinica,
trés (30%) enfermeiros ja realizaram e foram promovidos pelas seguintes institui¢fes: Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Hospital Sirio Libanés e Universidade Federal de
Uberlandia.

Quanto a realizacdo de capacitacdo para busca de evidéncias cientificas em base de
dados, trés (30%) enfermeiros responderam que ja participaram, sete (70%) enfermeiros
realizaram leitura de artigos cientificos e nove (90%) enfermeiros responderam que ja

desenvolveram pesquisa na area de enfermagem apresentado na tabela 3.
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Tabela 3- Participagdo dos profissionais com a leitura de artigos cientificos (n= 10). Minas Gerais,

Brasil, 2018.
Variaveis N %

Realizam leitura de artigos
cientificos
Sim 7 70
Né&o 3 30
Frequéncia de leitura
Semanal 2 28,6
Mensal 3 45,8
6 meses ou mais 2 28,6
Quantidade de artigos
1 2 28,6
2 3 42,8
3 1 14,3
N&o respondeu 1 14,3

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

5.1.2 Escore do questionario de atitude de seguranca-SAQ

A frequéncia das respostas dos participantes ao questionario SAQ estdo distribuidas

conforme Tabela 4.

Tabela 4-Analise de itens do instrumento Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ) na percepgédo

dos enfermeiros. Minas Gerais, Brasil,2018.

SAQ DT DP  Neutro CP CT NA
n=10 (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
1-As sugestdes do enfermeiro sdo bem 0 0 0 9(90) 1(10) 0
recebidas nesta area.
2-Nesta area, é dificil falar abertamente se  2(10) 2(20) 0 3(30) 3(30) 0
eu percebo um problema com o cuidado ao
paciente. (R)
3-Nesta area, as discordancias séo 0 1(10) 0 7(70) 2(20) 0
resolvidas de modo apropriado.
4-Eu tenho o0 apoio de que necessito de 0 2(20) 0 4(40) 4(40) 0
outros membros da equipe para cuidar dos
pacientes.
5-E facil para os profissionais que atuam 0 1(10) 0 4(40) 5(50) 0

nesta area fazerem perguntas quando existe
algo que eles ndo entendem.

(continua)



67

Tabela 4-Andlise de itens do instrumento Questionario de Atitudes de Seguranga (SAQ) na percepgao

dos enfermeiros. Minas Gerais, Brasil,2018.

(continuacéo)

SAQ DT DP Neutro CP CT NA
n=10 (n%) (%) (n%) (n%) (n%) (n%)
6- Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) 0 4(40) 0 6(6) 0 0
daqui trabalham juntos como uma equipe
bem coordenada.
7- Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado 0 1(10) 0 6(60) 3(30) 0
(a) aqui como paciente.
8- Erros sdo tratados de maneira 1(10) 1(10) 0 5(50) 2(20) 1(10)
apropriada nesta area.
9- Eu conheco os meios adequados para 0 0 0 4(40) 6(60) 0
encaminhar as questbes relacionadas a
seguranca do paciente nesta area.
10- Eu recebo retorno apropriado parameu  2(20) 1(10) 0 5(50) 2(20) 0
desempenho.
11- Nesta area € dificil discutir sobre erros.  1(10)  2(2) 0 5(50) 2(20) 0
(R)
12- Sou encorajado (a) por meus colegas a 0 0 0 1(10) 8(80) 1(10)
informar qualquer preocupacdo que eu
possa ter quanto & seguranga do paciente
13- A cultura nesta area fica facil de ser 2(20) 1(10) 1(10) 5(50) 1(10) 0
aprendida com os erros dos outros.
14- Minhas sugestdes sobre seguranca 2(20) 1(10)  2(20) 5(50) 0 0
seriam postas em agdo Se eu as expressasse
a administracdo.*
15- Eu gosto do meu trabalho. 0 0 0 2(20) 8(80) 0
16-Trabalhar aqui é como fazer parte de 0 1(10)  1(10) 3(30) 4(40) 1(10)
uma grande familia.
17- Este é um bom lugar para trabalhar. 0 0 0 3(30) 7(70) 0
18- Eu me orgulho de trabalhar nesta area.  1(10) 0 0 3(30) 6(60) 0
19- O moral nesta area € alto. 1(10) 2(20) 1(10) 4(40) 2(20) 0
20- Quando minha carga de trabalho ¢ 1(10) 1(10) 0 2(20) 6(60) 0
excessiva, meu desempenho é prejudicado.
21- Eu sou menos eficiente no trabalho 1(10) 0 0 2(20) 6(60) 1(10)

guando estou cansado (a).

(continua)
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Tabela 4-Anélise de itens do instrumento Questionario de Atitudes de Seguranga (SAQ) na percepgao
dos enfermeiros. Minas Gerais, Brasil, 2018.
(continuacao)

SAQ DT DP  Neutro CP CT NA

n=10 (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
22- Eu tenho maior probabilidade de 2(20) 1(10) 0 2(20) 5(50) 0
cometer erros em situacBes tensas ou

hostis.

23- O cansaco prejudica meu desempenho  2(20) 1(10)  1(10) 3(30) 3(30) 0
durante situacdes de emergéncia.

24- A administracdo apoia meus esforgos 1(10) 0 0 5(50) 2(20)  2(20)
diarios (unidade)

24- A administracdo apoia meus esforcos 1(10) 1(10)  2(20) 6(60) 0 0
diarios (hospital)

25- A administragdo ndo compromete 2(20) 1(10) 0 2(20) 3(30) 2(20)
consistentemente a seguranca do paciente

(unidade)

25- A administracdo ndo compromete 0 2(20) 1(10) 5(50) 2(20) 0
consistentemente a seguranca do paciente
(hospital)

26- A administracdo estd fazendo um bom 0 0 0 3(30) 4(40)  3(30)
trabalho (unidade)

26- A administracdo esta fazendo um bom 0 2(20) 1(10) 4(40) 1(10)  2(20)
trabalho (hospital)

27- Profissionais problematicos da equipe 1(10) 1(10)  2(20) 1(10) 3(30) 2(20)
sdo tratados de maneira construtiva por
nossa unidade.

27- Profissionais problematicos da equipe 1(10) 3(30)  1(10) 3(30) 2(20) 0
séo tratados de maneira construtiva por
nosso hospital.

28- Recebo informacbes adequadas e 0 2(20) 0 3(30) 3(30) 2(20)
oportunas sobre eventos que podem afetar
meu trabalho da unidade.

28- Recebo informacBes adequadas e 0 2(20)  1(10) 4(40) 2(20) 1(10)
oportunas sobre eventos que podem afetar
meu trabalho do hospital.

29- Nesta area, o0 nimero e a qualificacdo  5(50) 0 0 5(50) 0 0
dos profissionais "s&o suficientes para lidar
com o numero de pacientes”.

30- Este hospital faz um bom trabalho em 3(30) 1(10)  1(10) 2(20) 2(20) 1(10)
relacdo ao treinamento de hovos membros
da equipe.

(continua)
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Tabela 4-Andlise de itens do instrumento Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ) na
percepcdo dos enfermeiros. Minas Gerais, Brasil, 2018.

(concluséo)

SAQ DT DP  Neutro CP CT NA
n=10 (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
31-Todas as informacdes necessarias para 0 4(40) 0 4(40) 2(20) 0

decisdes diagndsticas e terapéuticas estdo
disponiveis para mim.

32- Estagiarios da minha profissdo sdo 0 4(40) 0 3(30) 2(20) 1(10)
adequadamente supervisionados.

33- Eu vivencio boa colaboragéo por parte 0 0 0 2(20) 8(80) 0
dos enfermeiros nesta area.*

34- Eu vivencio boa colaboragéo por parte 0 0 0 7(70) 3(30) 0
da equipe de médicos nesta area.*

35- Eu vivencio boa colaboragéo por parte 0 0 2(20) 3(30) 4(40) 1(10)
dos farmacéuticos nesta area.*

36- Falhas na comunicacdo que levam a 4(40) 3(30) 0 3(30) 0 0

atrasos no atendimento sdo comuns. (R)*

Fonte: Dados da pesquisa

DT= Discordo Totalmente; DP= Discordo Parcialmente; CP= Concordo Parcialmente; CT=
Concordo Totalmente; NA= N&o se Aplica.

Os itens com R sdo reversos.

Os itens com * ndo possuem dominios.

O escore geral médio obtido por meio do instrumento SAQ foi de 64,54, desvio-padrao
de 12,09, minimo de 40,81 e méaximo de 82,99. O Dominio 3 (D3), Satisfacdo no trabalho,
apresentou maior escore, com média de 78,68 e desvio-padrdo de 19,39. Verificaram-se
menores escores no Dominio 5 (D5), o qual avalia a Percep¢do da geréncia da unidade e do
hospital, com média de 46,37 e desvio-padrdo de 27,13, e, também, no Dominio 6 (D6),

relacionado as Condicdes de trabalho, com média 47,26 e desvio-padrdo 30,51 (Tabela 5).

Tabela 5: Medidas de tendéncia central e dispersdo dos escores geral e por dominios do Questionario
de Atitudes de Seguranca (SAQ). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Estatistica Geral D1* D2* D3* D4* D5* D6*
Média 64,54 67,91 64,90 78,68 68,35 46,37 47,26
Mediana 64,34 70,83 71,42 85,00 81,25 40,60 41,66
Desvio-padréo 12,09 18,84 21,71 19,39 34,43 27,13 30,51
Minimo 40,81 29,17 6,14 46,80 2,25 10,91 11,33
Maximo 82,99 91,67 82,14 100,00 100,00 84,09 100,00

* D1: Dominio 1; D2: Dominio 2; D3: Dominio 3; D4: Dominio 4; D5: Dominio 5; D6: Dominio 6.
Fonte: Dados da pesquisa.
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5.1.3 Escores de Barreiras Para Utilizacao de Resultados de Pesquisa na Pratica

A Tabela 6 mostra as frequéncias de respostas para cada item do instrumento Barreiras
para Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Prética, no que se refere ao grau em que cada item

é percebido como uma barreira.

Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das barreiras do instrumento Barreiras para
Utilizacdo de Resultados de Pesquisa ha Pratica relatadas pelos enfermeiros. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Itens Barreira Barreira Barreira Barreira Sem Sem
n=10 inexistente pequena  Moderada  enorme opinido  Resposta
n(%o) n(%) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
1-Relatérios de 2(20) 1(10) 3(30) 4(40) 0 -

pesquisa/artigos ndo estdo
prontamente disponiveis.

2- As implicagdes para a 2(20) 0 5(50) 1(10) 2(20) -
pratica ndo sdo claras.

3- As andlises estatisticas 0 3(30) 2(20) 2(20) 3(30) -
ndo sdo compreensiveis.

4- A pesquisa ndo é 3(30) 4(40) 2(20) 0 1(10) -
relevante para a pratica de

enfermagem.

5- O (a) enfermeiro (a) ndo 0 3(30) 5(50) 1(10) 1(10) -
conhece a pesquisa.

6- As instalacbes séo 1(10) 5(50) 2(20) 1(10) 1(10) -

inadequadas  para a
implementagéo.

7- O (a) enfermeiro (a) ndo 0 4(40) 4(40) 2(20) 0 -
tem tempo para ler

pesquisas.

8- A pesquisa ndo foi 2(20) 0 5(50) 1(10) 1(10) 1(10)
replicada.

9- O (a) enfermeiro (a) 0 5(50) 2(20) 1(10) 2(20) -

sente que mudar a pratica
trara beneficios minimos.

10-O (a) enfermeiro (a) 2(20) 1(10) 5(50) 0 2(20) -
nao sabe se deve acreditar

nos resultados da

pesquisa.

(continua)
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Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das barreiras do instrumento Barreiras para
Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Prética relatadas pelos enfermeiros. Minas Gerais, Brasil,
2018.

(continuacéo)

Itens Barreira Barreira Barreira Barreira Sem Sem
n=10 inexistente pequena  Moderada  enorme opinido  Resposta
n(%) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
11- A pesquisa apresenta 1(10) 2(20) 3(30) 1(10) 3(30) -
inadequacdes

metodoldgicas.

12-A literatura relevante 1(10) 2(20) 2(20) 4(40) 1(10) -
ndo esta agrupada em um

Unico local.

13- O (a) enfermeiro (a) 0 3(30) 5(50) 1(10) 1(10) -

ndo sente que tem
autoridade suficiente para
mudar 0s procedimentos
de cuidado do paciente.

14-O (a) enfermeiro (a) 0 5(50) 4(40) 0 1(10) -
sente que o0s resultados

nao podem ser

generalizados no seu local

de trabalho.

15-O (a) enfermeiro (a) 2(20) 4(40) 2(20) 1(10) 1(10) -
ndo tem acesso a colegas

com conhecimento para

discutir a pesquisa.

16-0 (a) enfermeiro (a) vé 0 4(40) 5(50) 0 1(10) -
pouco beneficio para si

préprio.

17-Relatérios de 1(10) 4(40) 3(30) 1(10) 1(10) -

pesquisa/artigos ndo sdo
publicados rapidos o
suficiente.

18-Os  medicos  ndo 1(10) 2(20) 5(50) 1(10) 1(10) -
cooperardo com a
implementacéo.

19-A administracdo ndo 2(20) 3(30) 2(20) 2(20) 1(10) -
permitira a

implementagéo.

20-O (a) enfermeiro (a) 0 6(60) 1(10) 2(20) 1(10) -

ndo vé valor da pesquisa
para a pratica.

(continua)
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Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das barreiras do instrumento Barreiras para
Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Prética relatadas pelos enfermeiros. Minas Gerais, Brasil,
2018.

(concluséo)

Itens Barreira Barreira Barreira Barreira Sem Sem
n=10 inexistente pequena  Moderada  enorme opinido  Resposta
n(%o) n(%6) n(%6) n(%6) n(%6) n(%o)
21-Ndo  existe ~ uma 1(10) 2(20) 4(40) 1(10) 2(20) -

necessidade documentada
para mudar a pratica.

22-As  conclusGes da 1(10) 2(20) 2(20) 1(10) 3(30)
pesquisa nédo estdo
justificadas.

23-A literatura apresenta 1(10) 4(40) 0 2(20) 3(30) -
resultados contraditérios.

24-A pesquisa ndo € 2(20) 4(40) 1(10) 2(20) 1(10) -
apresentada de forma clara

e legivel.

25-Outros  funcionarios 1(10) 1(10) 5(50) 2(20) 1(10) -
nédo apoiam a

implementagéo.

26-0 (a) enfermeiro (a) 1(10) 2(20) 5(50) 1(10) 1(10) -

ndo estd disposto(a) a
mudar/experimentar

novas ideias.

27-A  quantidade de 0 2(20) 3(30) 0 5(50) -
informacdo de pesquisa é

esmagadora.

28-0 (a) enfermeiro (a) 1(10) 5(50) 3(30) 0 1(10) -

ndo se sente capaz de

avaliar a qualidade da

pesquisa.

29- Nao hd tempo 0 2(20) 5(50) 2(20) 1(10) -
suficiente no trabalho para

implementar novas ideias.

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

Observa-se, pela Tabela 7, que, entre os fatores de Barreiras para Utilizacdo de
Resultados de Pesquisa na Pratica, o Fator 3 (Pesquisa) apresentou o escore médio maior 3,03,
com desvio-padrdo de 0,94, seguido dos Fatores 4 (Comunicacgdo), 2 (Organizacdo) e 1
(Enfermeiro), com menores escores medios. Os resultados evidenciaram que as maiores

barreiras foram relativas as caracteristicas da pesquisa.
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Tabela 7- Medidas de tendéncia central e dispersao dos escores do instrumento Barreiras para Utilizacao
de Resultados de Pesquisa na Pratica. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Estatistica Fatorl Fator2 Fator3 Fator4
Enfermeiro Organizacao Pesquisa Comunicacao
Média 2,82 2,87 3,03 2,95
Mediana 2,62 2,68 3,00 3,00
Desvio-padréo 0,86 0,82 0,94 0,97
Minimo 2,00 1,88 1,67 1,67
Maximo 5,00 4,88 5,00 4,83

Fonte: dados da pesquisa 2018.

5.1.4 Correlacdo entre a percepc¢ao de seguranca e as barreiras para o uso de resultados

de pesquisas cientificas na pratica

A anélise entre o clima de seguranga percebido e as barreiras para o uso de resultados
de evidéncia cientificas na pratica mostrou que existe correlacdo negativa entre o Fator 1
(referente as caracteristicas do enfermeiro frente a pesquisa) e o Dominio 1(D1- Clima de
trabalho em equipe) (r -0,80; p 0,00) e o Dominio 2 (D2- Clima de seguranga) (r -0,74; p 0,01).
O Fator 2 (caracteristicas da organizacdo em que a pesquisa podera ser utilizada) apresentou
correlacdo negativa (r -0,75; p 0,01) com o D2. O Fator 3 (caracteristicas da pesquisa) também
apresentou correlacdo negativa com o D2 do SAQ (r -0,69; p 0,02). Todas essas correlaces

foram fortes (r>0,5) e estatisticamente significativas conforme mostra a Tabela 8.

Tabela 8- Correlagéo entre os itens dos instrumentos Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ) e
Barreiras para Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Prética (n=10). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Barreiras para Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Pratica Clinica

FATOR1 FATOR 2 FATOR 3 FATOR 4
p* r p* r p* r p* r
D1 0,00 -0,80 0,13 -0,51 0,55 -0,21 0,23 -0,41
D2 0,01 -0,74 0,01 -0,75 0,02 -0,69 0,11 -0,52
SAQ | D3 0,21 -0,42 0,10 -0,54 0,64 -0,16 0,48 -0,24
D4 0,34 0,33 0,60 0,61 0,08 0,56 0,57 0,20
D5 0,66 -0,15 0,19 -0,30 0,09 -0,56 0,38 -0,30
D6 0,32 -0,34 0,19 -0,44 0,80 -0,09 0,91 -0,04

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
p* - nivel de significancia: p <0,05
r- correlacdo de Pearson.
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5.2 ACHADOS RELACIONADOS COM A OCORRENCIA DE LESAO POR PRESSAO
DECORRENTE DO POSICIONAMENTO CIRURGICO.

Entre os meses de janeiro e marco de 2018, 877 pacientes foram submetidos a
intervencdes cirdrgicas eletivas no hospital, campo de estudo. Desses, 239 atenderam aos
critérios de inclusdo e constituiram-se na amostra (n) dessa pesquisa, conforme a Figura 17 a

sequir.

Figura 17 — Fluxograma da amostra dos pacientes cirurgicos (n=239). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Pacientes submetidos a cirurgia eletiva no Pacientes portadores de LPP
HC/UFU entre janeiro e marco de 2018. (n=15)
(Total: 877)

Recusa em participar do
—1 estudo (n=2)

Suspensdo da cirurgia apds
——| consentimento (n=5)

Pacientes menores de 18 anos

Pacientes excluidos n= (n=98)
638

Cirurgias suspensas (n=61)

Operacionalizagéo da
—| pesquisa (n=144)

Encaminhados para SO antes
do contato da pesquisadora

(n=82)
Pacientes que atenderam ao —
critério de incluséo e participaram d_roce’ Imentos_ e exames
do estudo (n=239) iagnosticos (n= 241)

Fonte: dos Pesquisadores, 2018.
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5.2.1 Aspectos sociodemogréficos e clinicos dos pacientes participantes da pesquisa

Dos participantes da pesquisa (n=239), verificou-se que 124 (51,9%) foram do sexo
masculino, 133 (55,6%) de cor branca e 152 (63,6%) adultos, conforme mostra a Tabela 9. A

idade média foi de 52,44 anos, minimo de 19, maximo de 83 e desvio-padrdo de 16 anos.

Tabela 9- Caracterizagdo sociodemografica de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239).
Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis n %
Sexo
Feminino 115 48,1
Masculino 124 51,9
Cor autorreferida
Branca 133 55,6
Parda 74 31,0
Preta 32 13,4
Grupo etéario
Adultos 152 63,6
Idosos 87 36,4

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Em relacdo a presenca de comorbidades, evidenciou-se que 130 (54,4%) pacientes
apresentavam registro de comorbidade. Entre aqueles que apresentaram, verificou-se que 60
(25%) possuiam hipertensdo arterial e 11 (4,6%) diabetes melittus. Dos que apresentavam mais
de uma comorbidade, a associacao de hipertensdo arterial com diabetes mellitus foi a de maior

predominio em 22(9,2%) pacientes, como mostra a Tabela 10.

Tabela 10 — Caracterizacdo clinica de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239) segundo a
presenca de comorbidades. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis N %
Presenca de Comorbidades

Sim 130 54,4
Néo 109 45,6
Comorbidades

Hipertensao arterial 60 46,1
Diabetes mellitus + Hipertens&o arterial 22 16,9
Diabetes mellitus 11 8,4
Hipotireoidismo 6 4.6
Doenga Vascular 5 3,9
Outras 26 20,0

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
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Quanto a composicao corporal, a média do peso dos pacientes foi de 75,36 kg, enquanto
a altura média foi de 1,65m. O IMC médio encontrado foi de 27,35kg/m? conforme mostra a
Tabela 11.

Tabela 11- Anélise da Composicao Corporal de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239).
Uberlandia, MG, Brasil, 2018.

Variéveis MEDIA+ DP Min. — Max.
Peso 75,36 + 21,1 38 - 148
Altura 1,65 +0,09 1,42 -1,96
IMC 27,35+6,9 15,82 — 52,45

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Para a classificacdo do IMC, 142 (59,4%) pacientes foram considerados alterados. A

Tabela 12 apresenta esta classificacdo.

Tabela 12 — Anélise da Classificacdo de IMC de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239).
Minas Gerais, Brasil, 2018.

Classificagdo IMC n %
IMC alterado 142 59,4
IMC eutréfico 89 37,2
Dados ausentes 8 3,3
Total 239 100

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

5.2.3 Aspectos relacionados ao procedimento anestésico-cirurgico

No periodo intraoperatdrio (T2), as especialidades cirurgicas mais frequentes foram as
seguintes: 25 (10,5%) Cirurgia Geral, 25 (10,5%) Cabeca e Pescoco, 24(10%) Urologia e 20

(8,4%) Otorrinolaringologia conforme Tabela 13.
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Tabela 13 — Distribui¢do dos pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n=239) segundo a especialidade
cirdrgica. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Especialidade cirurgica N %
Cirurgia Geral 25 10,5
Cabeca e Pescoco 25 10,5
Urologia 24 10,0
Otorrinolaringologia 20 8,4
Cirurgia do Aparelho Digestivo 19 7,9
Proctologia 10 4.2
Quadril 10 4,2
Traumatologia pé 10 4,2
Ortopedia 9 3,8
Cirurgia Toréacica 9 3,8
Neurocicirurgia 9 3,8
Trauma 9 3,8
Joelho 9 3,8
Pléstica 8 3,3
Cirugia Geral — Oncologia 8 3,3
Traumatologia- MMSS 8 3,3
Cirurgia Cardiaca 7 29
Ginecologia 5 2,1
Vascular 5 2,1
Oftalmologia 4 1,7
Coluna 3 1,3
Traumatologia- Tumor 2 0,8
Trauma Bucomaxilofacial 1 0,4
Total 239 100,0

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Das cirurgias realizadas, 14 (5,9%) foram tireoidectomia, 11(4,6%) retirada de placa ou
material de sintese (que esta associada as subespecialidades: ortopedia geral, traumatologia -
MMSS, traumatologia- tumor, traumatologia- pé, trauma e joelho) e 10 (4,2)
retossigmoidectomia.

Quanto ao acesso cirdrgico, 204 (85,4%) procedimentos foram realizados por acesso
convencional. Quanto a ASA, observou-se que 147(61,5%) pacientes foram classificados em
ASA Il

A Tabela 14 mostra o tipo de cirurgia realizada, o acesso cirurgico adotado e a avalia¢éo

segundo ASA dos pacientes.
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Tabela 14 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239), segundo a cirurgia

realizada, acesso cirirgico e ASA. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis n %
Cirurgia realizada

Tireoidectomia 14 59
Retirada de material de sintese/placa 11 46
Retossigmoidectomia 10 421
Hernioplastia inguinal unilateral 8 3,3
Gastroplastia com derivacao 8 3,3
Prostatectomia 7 2,9
Colecistectomia Videolaparoscopica 6 2,5
Colectomia 6 2,5
Revascularizacdo do miocardio 6 2,5
Avrtroplastia total de quadril 5 2,1
Nefrectomia 5 2,1
Tratamento cirdrgico de pseudoartrose de MMI|I 5 2,1
Bidpsia de laringe 5 2,1
Tratamento cirdrgico de fratura de MMI|I 5 2,1
Dermolipectomia 4 1,7
Acrtroplastia total de joelho 4 1,7
Exérese de lesdo nasal/rinofaringe 4 1,7
Artrodese do pé 4 1,7
Rinoplastia 4 1,7
Pieloplastia 4 1,7
Outras 114 46,6
Acesso cirurgico

Convencional 204 85,4
Invasdo minima 35 14,6
ASA

I 52 21,8
1 147 61,5
1"l 38 15,9
v 2 0,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

O tempo de permanéncia em sala de operacGes para o procedimento cirtrgico (desde a

entrada do paciente na sala cirdrgica até sua saida), como variavel numérica, obteve média de

3h50m, com mediana de 3h40m, desvio-padrdo de 1h49m, minimo de 50min e maximo de 11h

(Tabela 15).
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Tabela 15- Tempo de permanéncia em SO para o procedimento anestésico-cirurgico (n=239). Minas
Gerais, Brasil, 2018.

Tempo de permanéncia em SO para procedimento anestésico-cirrgico

Média 3h50
Mediana 3h40
Desvio-padrao 1h49
Minimo 50min
Maximo 11h

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A Figura 18 mostra graficamente o tempo de permanéncia do paciente em SO para o

procedimento anestésico-cirurgico.

Figura 18 - Representacéo grafica do tempo de permanéncia do paciente na SO para o procedimento
anestésico-cirurgico (n=239). Minas Gerais, Brasil, 2018.
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Em relacédo ao tipo de anestesia, 109 (45,3%) pacientes foram submetidos a anestesia
geral e 171 (71,5%) adotaram a posicao supina. O uso da mesa cirurgica padrao foi adotado em
210 (87,9%) dos procedimentos. Entre as SS’s mais utilizadas, o coxim de campo de algodao
esteve presente em 122(51%) procedimentos, enquanto o menos adotado foi o viscoelastico em
um (0,4%) procedimento.

Verificou-se que 112 (46,9%) pacientes tiveram a posicdo dos membros superiores
abertos em um angulo menor que 90° e 72 (30,1%) em posicéo anatdbmica. A Tabela 16 mostra

0 tipo de anestesia, 0 posicionamento e os tipos de suporte utilizados.



Tabela 16 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239), segundo o tipo de
anestesia, posicionamento e superficies de suporte utilizados. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis n %

Tipo de anestesia

Geral 109 45,6
Raquianestesia 58 24,3
Epidural 1 0,4
Combinada (geral + regional) 52 21,8
Bloqueio plexo braquial 2 0,8
Sedacéo 2 0,8
Bloqueio + sedacéo 3 1,3
Bloqueio (BIER) + sedagéo 1 0,4
Raquianestesia + blogqueio 6 2,5
Bloqueio plexo braquial + sedacéo 3 1,3

Epidural + sedacéo 2 0,8

Posicionamento cirurgico

Posicdo supina ou dorsal 171 715
Lateral 20 8,4
Trendelemburg 10 4,2

Litotomia 8 3,3

Decubito ventral 6 2,5

Trendelemburg reversa 5 2,1

Canivete (Kraske) 5 2,1

Lateral+Kraske 4 1,7

Fowler modificada (sentada) 3 1,3

Toérax na posicao lateral direita 2 0,8

Toérax na posicgao lateral esquerda 2 0,8

Trendelenburg Reversa + Lateral da regido dos rins 2 0,8

Posicdo da mesa de ortopedia 1 0,4
Superficie de suporte

Mesa de operagfes convencional/padréo 210 87,9
Braceira sem alcochoamento em MSE 9 3,7

Braceira sem alcochoamento em MSD 10 472

Braceira sem alcochoamento bilateral 10 472

Tipo de Superficie de suporte

Coxim de campo de algod&o 122 51,0
Coxim de espuma 17 7.1

Posicionador 22 9,2

Coxim de viscoelastico 1 0,4

Posicionamento cirdrgico dos membros

Posicdo anatdmica 72 30,1
Abertura dos membros superiores < 90° 112 46,9
Elevacdo dos joelhos < 90° e abertura dos membros inferiores < 16 6,7

90° ou pescogo sem alinhamento mentoesternal

Elevacdo dos joelhos > 90° ou abertura dos membros inferiores > 13 54

90°

Elevacdo dos joelhos > 90° e abertura dos membros inferiores > 26 10,9

90° ou abertura dos membros superiores > 90°

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.



81

Com relacdo ao tipo de superficie de suporte utilizado, observou-se que 162 (67,8%)
procedimentos anestésico-cirdrgicos utilizaram coxins, sendo102 (42,7%) na regido occipital,

conforme mostra a Tabela 17.

Tabela 17 - Distribuicéo da localizagdo de coxim utilizados em pacientes submetidos a cirurgias
eletivas (n= 239). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis n (%) n (%)
Sim Né&o
Coxim 162 (67,8) 77 (32,2)
Localizacdo dos coxins
Occipital 102 (42,7) 60 (25,1)
Escapula direita e esquerda 32 (13,4) 130 (54,4)
Regido lombar 18 (7,5) 144 (60,3)
Entre os joelhos 15 (6,3) 158 (66,1)
Costelas lateral direita 12 (5,0) 150 (62,8)
Regido dorsal 11 (4,6) 151 (63,2)
Abddmen 11 (4,6) 151 (63,2)
Popliteo bilateral 11 (4,6) 151 (63,2)
Quadril direito 11 (4,6) 151 (63,2)
Axila direita 10 (4,2) 152 (63,6)
Crista iliaca esquerda 10 (4,2) 152 (63,6)
Crista iliaca direita 9(3,8) 153 (64,0)
Axila esquerda 9(3,8) 153 (64,0)
Costelas lateral esquerda 9 (3,9 153 (64,0)
Zigomatico esquerdo 9(3,8) 153 (64,0)
Zigomatico direito 7(2,9 155 (64,9)
Clavicular 7(2,9 155 (64,9)
Regido sacral 6 (2,5) 156 (65,3)
Panturrilha esquerda 6 (2,5 156(65,3)
Calcéneo direito 6 (2,5 156(65,3)
Membro superior direito 5(2,1) 156(65,3)
Tibia esquerda 5(2,1) 157(65,7)
Calcéaneo esquerdo 5(2,1) 157(65,7)
Cervical posterior 4(1,7) 158 (66,1)
Panturrilha direita 4(1,7) 156 (65,3)
Tibia direita 4(1,7) 161 (67,4)
Joelhos 4(1,7) 151 (63,2)
Quadril E 4 (1,7) 158 (66,1)
Membro superior esquerdo 3(1,3) 153 (64,0)
Regido tendinea direita e esquerda 1(0,4) 161 (67,4)
Maléolos lateral e medial direito e 1(0,4) 161 (67,4)
esquerdo

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
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O uso do eletrocautério (bisturi elétrico) foi observado em 220 (92,1%) procedimentos
anestésico-cirdrgicos, sendo a placa neutra posicionada principalmente em regido do vasto
lateral esquerdo, conforme mostra a Tabela 18. N&o houve queimadura pelo uso deste

equipamento.

Tabela 18 - Distribuicdo das varidveis relacionadas a utilizacdo de eletrocautério em pacientes
submetidos a cirurgias eletivas (n= 239). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis n %
Utilizacao de eletrocautério

Sim 220 92,1
Nao 19 7,9
Total 239 100,0
Local de posicionamento da placa do eletrocautério

Vasto lateral esquerdo 62 25,9
Vasto lateral direito 33 13,8
Escapula esquerda 30 12,6
Flanco esquerdo 24 10,0
Térax posterior esquerdo 11 4,6
Flanco direito 11 4,6
Torax posterior direito 9 3,8
Posterior da coxa esquerda 8 3,3
Panturrilha esquerda 8 3,3
Escapula direita 6 2,5
Panturrilha direita 4 1,7
Mdsculo obliquo externo direito 3 1,3
Triceps direito 2 0,8
Triceps esquerdo 2 0,8
Posterior da coxa direita 2 0,8
Mdsculo obliquo externo esquerdo 1 0,4
Gldateo esquerdo 1 0,4
Lateral coxa esquerda 1 0,4
Glteo direito 1 0,4
Anterior da coxa 1 0,4
Total 220 92,1

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Em relacdo a temperatura auricular do paciente, a média no inicio da inducdo anestésica
foi de 36,1°C, com diminuicao gradativa até 180 minutos ap0s a inducdo. Verificou-se que com
240 minutos na SO, ap0s o inicio da anestesia, a média de temperatura foi de 35,4°C, conforme
mostra a Tabela 19 e Figura 19.
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Tabela 19 - Distribuicdo da temperatura auricular de pacientes submetidos a cirurgias eletivas

(n=239). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Momento de afericao Média Mediana DP Intervalo
Ao entrar na SO 36,1 36,1 0,3 34,6 - 37,2
AO0 ser anestesiado 36,1 36,1 0,3 34,6 -37,2
Ao iniciar a cirurgia 35,9 36,0 0,4 33,7-37,2
60 minutos apos a anestesia 35,6 35,7 0,6 336-37,1
120 minutos apds a anestesia 35,4 35,5 0,7 33,2-37,3
180 minutos apos a anestesia 35,2 35,3 0,9 32,7-37,7
240 minutos apds a anestesia 35,4 35,5 0,9 33,4-37,3
Ao final da anestesia 35,6 35,6 0,7 31,9-38,1
Ao final do procedimento cirdrgico 35,6 35,6 0,7 31,9-38,2
Ao sair da SO 35,6 35,6 0,7 31,9-37,1

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Figura 19- Representacdo grafica da distribuicdo da temperatura auricular de pacientes
submetidos a cirurgias eletivas (n=239), segundo tempo de permanéncia na SO. Minas Gerais,

Brasil, 2018.
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Ao entrar na SO, 64 (26,8%) pacientes ja apresentavam hipotermia e, ao final do

procedimento cirurgico, 161(67,4%) pacientes apresentaram queda da temperatura corporal

conforme mostra a Tabela 20.
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Tabela 20 — Distribuicdo de hipotermia, nos diferentes momentos operatorios, em pacientes
submetidos a cirurgias eletivas (n=239). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Hipotermia

Momento de afericéo Sim N&o N&o se aplica*

n (%) n (%) n (%)
Ao entrar na SO 64 (26,8) 174 (72,8) 1(0,4)
Ao ser anestesiado 66 (27,6) 172(72) 1(0,4)
Ao iniciar a cirurgia 91 (38,1) 132 (55,2) 16 (6,7)
60 minutos apos a anestesia 123 (51,5) 62 (25,9) 54(22,6)
120 minutos apos a anestesia 113 (47,3) 42 (17,6) 84 (35,1)
180 minutos apos a anestesia 81(33,9) 25 (10,5) 133 (55,6)
240 minutos apos a anestesia 44 (18,4) 16 (6,7) 60 (25,1)
Ao final da anestesia 161 (67,4) 73 (30,5) 5(2,1)
Ao final do procedimento cirdrgico 161 (67,4) 73 (30,5) 5(2,1)
Ao sair da SO 162 (67,8) 72 (30,1) 5(2,1)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
* Refere-se aos pacientes que ndo tiveram a temperatura auricular avaliada nesses momentos.

Quanto a presenca de dor no pds-operatdrio ndo relacionada a cirurgia, no 1° PO(T4),
39 (16,3%) pacientes apresentaram algum tipo de dor e 16 (6,7%) ndo foram avaliados por
terem recebido alta hospitalar em até 24 horas de cirurgia, momento que se deu antes da visita
da pesquisadora. Abaixo as regifes corporais associadas a dor, apresentada na Tabela 21.

Tabela 21 - Distribui¢do da localizacdo de dor nédo relacionada a cirurgia no 1° PO (T4) em
pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Local da dor N %
Ombro esquerdo 4 1,7
Lombar 3 1,3
Ombro direito 3 1,3
Calcéaneo esquerdo 3 1,3
Escapula direita 2 0,8
Ombros direito e esquerdo 2 0,8
Regiéo dorsal 2 0,8
MSE 2 0,8
MSD 2 0,8
Escépula esquerda 2 0,8
Outros 14 5,6
Total 39 16,0

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

5.2.4 Avaliagdo de Risco de Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do Posicionamento
Cirargico- ELPO

A Tabela 22 apresenta os resultados das variaveis segundo ELPO (tipo de posicéo

cirdrgica, duracdo da cirurgia, tipo de anestesia, superficie de suporte e posicionamento de
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membros superiores e inferiores, comorbidades e idade dos pacientes) adotados nos

procedimentos avaliados.

Tabela 22 — Distribuicdo de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n= 239) segundo

variaveis presentes na ELPO. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis n %

Tipo de posicao cirdrgica

Supina 171 71,5
Lateral 27 11,3
Trendelemburg 27 11,3
Prona 6 2,5
Litotémica 8 3,3
Tempo de cirurgia

Até 1 4 1,7
Acima de 1 até 2 50 20,9
Acimade 2 até 4 95 39,7
Acima de 4 até 6 67 28,0
Acima de 6 23 9,6
Tipo de anestesia

Sedacédo 3 1,3
Regional 75 31,4
Geral 109 45,6
Geral + Regional 52 21,8
Tipo de superficie de suporte

Colch&o de espuma + coxins de viscoelastico 0 0,0
Colchéo de espuma + coxins de espuma 18 7,5
Colchéo de espuma + coxins de campos de algodao 182 76,2
Sem uso de superficies de suporte ou suportes rigidos sem 39 16,3
acolchoamento ou perneiras estreitas

Posicionamento cirdrgico dos membros

Posicdo anatdmica 72 30,1
Abertura dos membros superiores < 90° 112 46,9
Elevacéo dos joelhos < 90° e abertura dos membros inferiores < 16 6,7
90° ou pescogo sem alinhamento mentoesternal

Elevacdo dos joelhos > 90° ou abertura dos membros inferiores > 13 54
90°

Elevacéo dos joelhos > 90° e abertura dos membros inferiores > 26 10,9
90° ou abertura dos membros superiores > 90°

Comorbidades

Sem comorbidades 104 43,5
Doenga vascular 57 23,8
Diabetes mellitus 22 9,2

Obesidade ou desnutrigéo 51 21,3
Ulcera por pressdo ou neuropatia previamente diagnosticada ou 5 2,1

trombose venosa profunda

Idade do paciente

Entre 18 e 39 anos 59 24,7
Entre 40 e 49 anos 9 39,3
Entre 60 e 69 anos 54 22,6
Entre 70 e 79 anos 24 10

>80 anos 8 3,3

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
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Quanto ao risco para desenvolvimento de lesbes perioperatdrias por posicionamento,
segundo a ELPO, 123(51,5%) pacientes avaliados apresentaram risco baixo. Observou-se
escore médio de 19,3 pontos (DP= 3,3), com escore minimo de 12 e m&ximo de 29 pontos.

A Tabela 23 retrata a distribuicdo dos pacientes segundo os escores obtidos pela ELPO.

Tabela 23 — Distribuicéo de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n=239) segundo escore
ELPO. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Escore ELPO n %
12 1 0,4
14 8 3,3
15 28 11,7
16 22 9,2
17 25 10,5
18 22 9,2
19 17 7,1
20 24 10,0
21 23 9,6
22 21 8,8
23 18 7.5
24 16 6,7
25 6 2,5
26 4 1,7
27 2 0,8
29 2 0,8

Total 239 100,0

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

5.2.5 Associacdo entre aspectos sociodemograficos e clinicos e risco para desenvolvimento

de lesdo por pressdo perioperatdria por posicionamento

A Tabela 24 mostra a associacdo entre o risco para lesdo perioperatdria por
posicionamento (ELPO) e as varidveis sociodemograficas (cor, sexo, idade), clinicas (IMC) e
relacionadas ao procedimento anestésico-cirurgico (hipotermia). Os resultados revelaram
associacao entre o grupo etério e a ocorréncia de hipotermia com o risco para desenvolvimento

de lesdo.
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Tabela 24 — Andlise bivariada entre o risco de lesdo perioperatoria por posicionamento
(ELPO) e variaveis sociodemograficas, clinicas e hipotermia intraoperatéria (n= 239). Minas
Gerais, Brasil, 2018.

Risco para leséo

Preditores ELPO RR (IC) RC (IC) p*
Alto risco Baixo risco
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 66 93.2% 58 46,8% 1,22 1,47 0,13
Feminino 50 435% 65 56,5% (0,93-1,59) (0,88-2,46)
Grupo etério
Adulto 61 40,1% 91 59,9% 0,63 0,39 0,001
Idoso 55 632% 32 36,8% (0,49-0,81) (0,22-0,67)
Cor
Branco 65 489% 68 51,1% 1,01 1,03 0,9
Nao Branco 51 48,1% 55 51,9% (0,78-1,32) (0,61-0,71)
IMC
Alterado 73 51,4% 69 48,6% 1,23 1,48 0,14
Eutréfico 37 416% 52 58,4% (0,92-1,65) (0,87- 2,53
Hipotermia (Taur 60°)
Sim 74 60,2% 49 39,8% 1,38 1,95 0,03
Nao 27 435% 35 56,5% (1,00-1,89) (1,05-3,63)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
p* - nivel de significancia: p <0,05

5.2.6 Aspectos relacionados a ocorréncia de lesdo por pressdo decorrente do
posicionamento cirdrgico

A avaliacdo da ocorréncia de LPP decorrente do posicionamento cirlrgico no pos-
operatério ndo mostrou alopecia focal. No entanto, 90 (37,7%) pacientes apresentaram LPP

perioperatdria, conforme apresentado na Tabela 25.

Tabela 25 — Ocorréncia de LPP perioperatoria, segundo quantidade de pacientes
submetidos a cirurgia eletiva (n=239). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variavel N %
Lesdo perioperatdria por posicionamento

Sim 90 37,7
Néao 149 62,3
Total 239 100,0

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Com relacéo a quantidade de LPP perioperatorias, verificou-se que 57 (23,9%) pacientes
apresentaram uma Unica lesdo, conforme mostra a Tabela 26. A média de ocorréncia de LPP

foi de 1,5 lesoes.
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Tabela 26 — Distribuicdo da quantidade de pacientes, segundo o nimero de LPP perioperatorias
(n=90). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Numero de lesGes perioperatorias por N %
posicionamento no pds-operatdrio
1 57 23,9
2 23 9,6
3 8 33
4 2 0,8
Total 90 37,7

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
Média = 1,5 lesdo perioperatoria decorrente do posicionamento por paciente.

A amostra da pesquisa evidenciou que 90 (37,7%) pacientes apresentaram lesdo por
pressdo decorrente do posicionamento cirdrgico no pos-operatério imediato (T3). Desses, 81
(33,8%) pacientes apresentaram LPP estagio 1, 4 (1,7%) apresentaram LPP estagio 2, 1 (0,4%)
paciente teve lesdo tissular profunda e 4 (1,7%) pacientes em membranas e mucosas.

A Tabela 27 apresenta a incidéncia de pacientes que tiveram LPP perioperatoria

segundo cada momento operatério e a classificacao das lesdes.

Tabela 27 — Distribuicdo da incidéncia de LPP perioperatorias (n= 137), segundo cada momento
operatério. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Incidéncia de
LPP
perioperatéria Classificagdo das lesdes*
Estagiol Estagio2 Tissular Relacionado Membranas
n (%) profunda ao e Mucosas
dispositivo
Momept_os médico
operatorlos n (%) n (%) n (%) n(%) n(%)
T3 121(50,6) 107(44,7) 6 (2,5) 1(0,4) 1(0,4) 6 (2,5)
T4 13(5,4) 10 (4,2) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 2(0,8)
T5 1(0,4) 0 (0,0) 1(0,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
T6 2(0,8) 2(0,8) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0)

Fonte: Dados da Pesquisa.

*Classificacdo das lesbes conforme recomendacdo da NPUAP (2016).

T3: periodo pos-operatério imediato (imediatamente apds o término do procedimento anestésico-cirlirgico).
T4: 1° pds-operatorio (apos a alta da SRPA até 24 horas ap0s a cirurgia)

T5: 2° pds-operatorio(a partir de 24 horas até 48 horas ap6s o procedimento anestésico-cirirgico)

T6: 3° pds-operatorio (a partir de 48 horas até 72 horas ap6s a realizagdo da intervencao cirdrgica).

Em relacéo ao local de ocorréncia das lesbes, 19 (8,0%) pacientes apresentaram lesao
em regido sacral,16 (6,7%) em calcaneo direito e 13(5,5%) em calcaneo esquerdo, como mostra
a Tabela 28.
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Tabela 28 — Distribuicdo de pacientes, segundo os locais de ocorréncia de LPP decorrente do

posicionamento cirurgico (n=137). Minas Gerais, Brasil, 2018.

Locais que ocorreram LPP n %
Sacral 19 8,0
Calcaneo direito 16 6,7
Calcéaneo esquerdo 13 55
Posterior antebraco direito 9 3,8
Acrémio direito 7 29
Cotovelo esquerdo 6 2,5
Cotovelo direito 5 2,1
Crista iliaca direita 5 2,1
Lombar direita 5 2,1
Acrémio esquerdo 4 1,7
Lateral costela esquerda 4 1,7
Orelha direita 3 1,3
Escéapula direita 3 1,3
Vértebra toracica 3 1,3
Crista iliaca esquerdo 3 1,3
Orelha esquerda 2 0,8
Escapula esquerda 2 0,8
Patela esquerda 2 0,8
Tibial anterior esquerda 2 0,8
Occipital 2 0,8
Qutros 22 9,2
Total 137 57,6

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

5.2.7 Influéncia das variaveis sociodemograficas e clinicas sobre a ocorréncia de lesdo

por pressao perioperatdria por posicionamento

Realizou-se a andlise por regressao logistica dos preditores com o tempo de

permanéncia do paciente em mesa operatoria para o procedimento cirargico, considerando esta

uma variavel quantitativa, uma vez que a escala de avaliacdo de risco ELPO inclui o tempo de

cirurgia como variavel categorica.

Por meio da regressao logistica, foi possivel verificar a influéncia das variaveis grupo

etario e tempo do paciente posicionado em mesa operatdria sobre a ocorréncia de lesdo por

pressdo perioperatdria por posicionamento.

A Tabela 29 mostra a associagéo entre a ocorréncia de LPP perioperatérias e as variaveis

sociodemograficas (grupo etario, cor, sexo,), clinicas (IMC) e as relacionadas ao procedimento

anestésico-cirargico (tempo de permanéncia em sala de operacdes, hipotermia).
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Tabela 29- Influéncia das variaveis sociodemogréficas e clinicas na ocorréncia de LPP
perioperatdrias. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Ocorréncia de lesbes perioperatdria por posicionamento

Variaveis

RCB RC(IC)® p*
Grupo etéario 0,53 0,29-0,99 0,04
Cor autorreferida 0,71 0,40-1,28 0,26
Sexo 1,23 0,68-2,24 0,48
Classificacdo IMC 1,66 0,92-2,98 0,08
Tempo de permanéncia em SO 1,00 1,00-1,00 0,00
Hipotermia (Taur 60°) 0,69 0,37-1,28 0,24

Fonte: dados da pesquisa, 2018
RCB - razéo de chances ajustadas.
p*- da regressdo logistica, nivel de significancia: p <0,05.

5.2.8 Influéncia das variaveis sociodemograficas e clinicas e do escore do risco para
desenvolvimento de lesdo sobre a ocorréncia de lesdo por pressdo perioperatoria por
posicionamento

Para avaliacdo da influéncia do risco para desenvolver LPP (ELPO) e de variaveis
sociodemogréficas e clinicas (grupo etério, cor autorreferida, sexo, classificacdo de IMC e
hipotermia) sobre a ocorréncia de lesdes, a regressao logistica evidenciou o grupo etério e o
escore de risco para lesdo baseado na ELPO como fatores associados ao desfecho deste estudo.

O fato de ser idoso elevou em 0,46 as chances de desenvolver a LPP decorrente do

posicionamento cirdrgico. O risco de desenvolver LPP por meio da escala ELPO mostrou que o
paciente que é classificado como alto risco esta 0,55 vezes mais propenso a desenvolver a lesao.

A Tabela 30 mostra a regressao entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e escore

do risco ELPO na ocorréncia de LPP perioperatoria.

Tabela 30-Influéncia das variaveis sociodemogréaficas e clinicas e escore de risco ELPO na
ocorréncia de LPP perioperatoria. Minas Gerais, Brasil, 2018.

Ocorréncia de lesdo perioperatoria por posicionamento

Variaveis
RCB RC(IC)®B p*
Grupo etério 0,46 0,25- 0,85 0,01
Cor autorreferida 0,73 0,42-1,28 0,28
Sexo 1,03 0,58-1,82 0,90
Classificacdo IMC 1,66 0,94-2,93 0,08
Hipotermia (Taur 60°) 0,72 0,39-1,32 0,30
Risco para lesdo (ELPO) 0,55 0,31-0,99 0,04

Fonte: dados da pesquisa, 2018
RCEB - razédo de chances ajustadas.
p*- da regressdo logistica, nivel de significancia: p <0,05.
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6 DISCUSSAO

A maioria dos enfermeiros estudada foi do sexo feminino, também encontrado em
outros estudos tanto brasileiros quanto internacionais (CARVALHO et al., 2017; BARBOSA
et al., 2016; BARBOSA; FLORIANO; OLIVEIRA; NASCIMENTO; FERREIRA, 2016; LEE
etal., 2010; PATEL; WU, 2016, GORAS et al., 2013). No setor satde, a ocupacéo da forca de
trabalho feminino ultrapassa 75%, estando particularmente concentrada nos profissionais de
enfermagem (COFEN, 2011).

A idade média foi de 40,1 anos, p6s-graduados, tempo de formacdo médio entre 8 e 26
anos, com regime de trabalho pelo Regime Juridico da Unido, um vinculo empregaticio e com
rotina de leitura de artigos cientificos.

Os escores do questionario SAQ encontrados foram na maioria abaixo de 75 pontos,
considerado o ideal para o clima de seguranca percebido. O escore geral médio de 64,54 pontos
foi préximo ao valor encontrado em outro estudo realizado em trés hospitais publicos brasileiros
(65 a 69 pontos) (CARVALHO et al., 2017) e mais dois estudos realizados por BARBOSA et
al. 2016 e outro estudo Chinés (CUl et al., 2017).

Os dominios Clima de trabalho em equipe (D1) e Clima de seguranca (D2) tiveram
pontuacdo de 67,91 e 64,90, respectivamente, abaixo do ideal (75 pontos). Este resultado foi
encontrado em outros estudos (BARBOSA et al., 2016; BARBOSA; FLORIANO; OLIVEIRA;
NASCIMENTO; FERREIRA, 2016; MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014;
RIGOBELLO et al., 2012; SCHWENDIMANN et al., 2013; LEE et al., 2010). Fatores como
falhas na comunicacdo, acimulo de atividades, dimensionamento de pessoal irregular e
controles ambientais sdo tidos como influenciadores pelos achados (SANTIAGO et al., 2017;
DORIGAN; GUIRARDELLO, 2017; RIGOBELLO et al., 2012).

O dominio com maior média foi o Satisfacdo no Trabalho (D3), com 78,68 pontos (dp:
19,39), que evidencia que a maioria dos profissionais esta satisfeita e com visdo positiva acerca
do trabalho. Este resultado foi encontrado em diversos estudos brasileiros (CARVALHO et al.
2017; BARBOSA et al. 2016; SANTIAGO, 2015). Estudo realizado no Sul do Brasil também
encontrou valores positivos para a Satisfagdo no Trabalho. Por mais que existam dificuldades
no trabalho, os profissionais o fazem com satisfagéo e gosto (BARATTO, 2015).

Ao comparar com estudos internacionais pode-se inferir que os profissionais brasileiros
estdo mais satisfeitos com o seu trabalho do que os profissionais de outros paises (RELIHAN

et al., 2009; TAYLOR et al., 2012) contribuindo assim para atitudes de seguranca.
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A seguir do dominio 3, o Reconhecimento do Estresse (D4), como fator que influencia
a execucao do trabalho, obteve a maior média (68,35 pontos), porém abaixo do ideal. Em outros
estudos que utilizaram o instrumento SAQ também foram encontradas médias baixas em
relacdo ao estresse, sendo de 30,7 a 58,7 pontos (SCHWENDIMANN et al., 2013; SANTIAGO
et al., 2017; CUI et al., 2017; BARBOSA; FLORIANO; OLIVEIRA; NASCIMENTO;
FERREIRA, 2016; RAFTOPOULOS; PAVLAKIS, 2013), demonstrando que esses
profissionais ndo reconhecem que situacdes de tensdo e estresse prejudicam seu desempenho e,
consequentemente, aumentam o risco de eventos adversos. O ndo reconhecimento dos fatores
estressores pode estar relacionado a erros de trabalho, a reducdo da produtividade, a sentimentos
de desconforto, & doenga ou ao mau desempenho da equipe (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

O menor escore médio encontrado foi no dominio Percepcdo da Gestdo da Unidade e
do Hospital (D5) (46,37 pontos). Este dominio esta relacionado a aprovacdo das acdes da
geréncia ou administragdo na unidade em que o profissional atua. O resultado foi mais baixo
em relacdo a outros estudos realizados em hospitais publicos e particulares em Minas Gerais
(BARBOSA et al., 2016; BARBOSA; FLORIANO; OLIVEIRA; NASCIMENTO;
FERREIRA, 2016; (LUIZ et al., 2015) e entre profissionais de enfermagem em trés hospitais
no Rio Grande do Sul (KOLANKIEWICZ et al., 2017). Esta percepcao foi encontrada também
em estudo realizado no centro cirdrgico de um hospital da Turquia, no qual a percepg¢do da
geréncia obteve valores abaixo do ideal (RIZALAR; TOPCU, 2017), e no sul do Brasil
(MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014; BARATTO, 2015). Em estudo realizado na China
(CUl et al., 2017), encontraram escores baixos para este quesito. Estes resultados demonstram
o complexo papel das geréncias para propiciar uma cultura de segurancga, uma vez que as agoes
devem partir da organizacdo superior, por meio de tecnologias e reconhecimento do evento
adverso, com medidas educativas e desenvolvimento de processos seguros, promovendo uma
cultura de reconhecimento da seguranga (SAMMER et al., 2010; CUI et al., 2017).

O dominio Condicdes de trabalho (D6) obteve média baixa (47,26), que esta relacionado
a qualidade do ambiente de trabalho, corroborando diversos estudos brasileiros, com médias de
40 a 65 pontos (BARBOSA et al., 2016; BARBOSA; FLORIANO; OLIVEIRA;
NASCIMENTO; FERREIRA, 2016;LUIZ et al., 2015, RIGOBELLO et al., 2012). Este
resultado pode ter relagdo com a necessidade de aprimoramento e treinamento de pessoal, aléem
da revisdo da carga horéaria de trabalho, pois quando os enfermeiros estdo esgotados tendem a
trabalhar de modo a propiciar erros. Outro motivo é a participacdo nao representativa das

decis@es institucionais no que diz respeito a seguranca do paciente. A instituicdo que esta
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comprometida com a seguranca fornece apoio e recursos adequados, tais como equipamentos e
estrutura fisica, e avalia rotineiramente todas as possiveis situa¢cdes que ndo contribuem para a
cultura de seguranca (NETTO; SEVERINO, 2016; MARINHO; RADUNZ; BARBOSA,
2014).

O instrumento Barreiras para Utilizacdo de Resultados de Pesquisa na Pratica,
evidenciou que a maior barreira percebida pelos enfermeiros esta relacionada ao Fator 3-
Pesquisa, seguida do Fator 4- Comunicacao, Fator 2- Organizacédo e Fator 1- Enfermeiro. Este
resultado ndo foi encontrado em muitos estudos. Estudo realizado na China (CHAU; LOPEZ;
THOMPSON, 2008) identificou as trés principais barreiras como a inadequagdo das
instalagdes, a falta de autoridade para alterar as praticas e ainda a falta de tempo, que se
enguadram no Fator 2- Organizagdo. Em outro estudo realizado por Hart et al. nos EUA (2008)
os enfermeiros relataram dificuldade na compreensdo das analises estatisticas utilizadas em
artigos, que contempla o Fator 4-Comunicacao.

Kajermo et al. (2008) encontraram em estudo realizado na Suécia que a falta de apoio
das chefias para participacdo em projetos e objetivos de trabalho pouco claros sdo as maiores
barreiras para utilizacdo dos resultados da investigacdo na pratica clinica.

Pesquisa realizada em 2010 por Chien, na China, utilizou o instrumento The Barries
scale e encontrou que a falta de tempo para implementagdo de novas ideias e a falta de
capacidade em avaliar a qualidade da investigacdo sdo as maiores barreiras. Moreno-Casbas et
al. (2011) encontraram como principal dificultador a pratica da PBE o Fator Enfermeiro,
utilizando o mesmo instrumento.

A falta de tempo para a leitura de artigos cientificos e dificuldade para encontrar e
utilizar evidéncias resultantes da investigacdo produzida foram as barreiras mais encontradas
em alguns estudos internacionais (YIP et al., 2013; DALHEIM et al., 2012; BREIMAIER,;
HALFENS; LOHRMANN, 2011; MAJID et al., 2011). Em revisdo integrativa realizada por
Carvalho et al., as principais barreiras encontradas se resumiram em falta de tempo para ler os
artigos, sobrecarga de trabalho, enfermeiros ndo desejam mudar a pratica e falta de
compreensdo do delineamento da pesquisa ou das andlises estatisticas (CAMARGO et al.,
2018).

A analise da correlacéo entre os escores do instrumento SAQ e Barreiras para Utilizacao
de Resultados de Pesquisa na Pratic buscou encontrar influéncia da percep¢do de seguranca
sobre as barreiras para utilizacdo dos resultados de pesquisa cientifica na préatica clinica. Os
resultados mostraram que houve correlacdo negativa entre os seguintes itens: D1- Clima de

trabalho em equipe e Fator 1- Enfermeiro e D2- Clima de seguranga com os Fatores 1-
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Enfermeiro, 2- Organizacdo e 3- Pesquisa. Assim quanto pior o clima de trabalho em equipe
maior a dificuldade do enfermeiro em implementar a PBE, mostrando que as relagdes de
trabalho influenciam a qualidade e seguranca no atendimento. O clima de seguranca negativo
também aumenta a dificuldade do enfermeiro em implementar a evidéncia cientifica na pratica.

As barreiras encontradas quanto a organizacdo, quando ndo sdo direcionadas para a
PBE, mostram um pior clima de seguranga entre os enfermeiros. E o clima de segurancga baixo
também dificulta o uso dos resultados de pesquisa na pratica. Os administradores hospitalares
deveriam concentrar esforcos a fim de buscar solugbes para uma problematica discutida
mundialmente entre os enfermeiros, que séo a insatisfagdo no trabalho, a sobrecarga e o burnout
(CAMARGO et al., 2018). Estes aspectos interferem diretamente em como o enfermeiro
percebe o clima de seguranca e aumenta as barreiras para a busca de melhores evidéncias para
a pratica clinica.

Diante do exposto, para implementacdo da pratica baseada em evidéncia, é necessario
um ambiente que facilite e proporcione recursos para 0 acesso as evidéncias disponiveis e
organizacdo do tempo para as discussdes entre os profissionais envolvidos na assisténcia
(GALVAO; SAWADA; ROSSI, 2002).

Os enfermeiros tém um papel relevante na seguranca do paciente, pois fornecem
cuidados diretos e planejam e executam acdes. Eles sdo responsaveis por evitar 0s possiveis
perigos e impedir eventos adversos indesejados. E necessario que as instituigdes conhecam as
barreiras que a equipe de enfermeiros encontra para uso da pesquisa na pratica e planeje acdes
a fim de supera-las. Do mesmo modo, determinar as percep¢oes dos enfermeiros sobre a cultura
de seguranca do paciente e os fatores que afetam a seguranca do paciente por meio do uso de
ferramentas de medicdo formara uma base para criar e desenvolver uma cultura de seguranga
positiva. Assim, utilizando a melhor pratica, pode haver uma melhora do clima de seguranca,
podendo refletir no atendimento ao paciente (RIZALAR; TOPCU, 2017).

Na segunda parte da pesquisa, que tratou dos pacientes, a maioria da populagédo estudada
foi do sexo masculino, de cor branca, adultos, hipertensos, com IMC alterado e ASA 1I. No
intraoperatdrio a maioria dos pacientes foi submetida a procedimentos com duracao entre duas
e quatro horas, a anestesia geral e colocados na posi¢do dorsal ou supina. A mesma
caracterizacgéo foi encontrada em diversos estudos (LUMBLEY; ALI; TCHOKOUANI, 2014;
SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014; WEBSTER et al.,, 2015). A hipotermia
intraoperatdria foi um evento frequente durante a permanéncia na SO. E a maioria dos pacientes
avaliados apresentou menor risco para desenvolvimento de lesdo perioperatéria por

posicionamento, segundo o escore de risco da ELPO.
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A prevaléncia do sexo masculino em 124 (51,9%) pacientes submetidos a cirurgia
eletiva também foi encontrada em estudo realizado em Taiwan, o qual avaliou a ocorréncia de
lesGes perioperatdrias e fatores de risco. No entanto, em ambos 0s estudos 0 sexo nao foi
considerado um fator predisponente para ocorréncia de lesdo perioperatdria decorrente do
posicionamento cirurgico (FU SHAW et al., 2014). Outros estudos tiveram 0s mesmos
resultados (SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014; WEBSTER et al., 2015).

Em relacdo a cor da pele, a maioria, 133 (55,6%), era branca, porém néo foi confirmado
como fator de risco nesta pesquisa. A estrutura da pele varia com a cor, assim na raga negra a
estrutura do estrato corneo é mais compacta, fornecendo uma maior resisténcia a pele frente a
irritacBes quimicas e/ou traumas. Assim, a pele de cor branca fica mais vulneravel a ocorréncia
de lesbes (MAKLEBUST; SIEGGREE, 1996). Isso foi observado em pesquisa na qual dos 40
pacientes que tiveram lesdo por pressdo decorrente do posicionamento cirargico 10% eram de
cor branca e 1,2% né&o brancos (pardos e/ou amarelos) (CAMPANILI et al., 2015).

O presente estudo confirmou que a literatura faz referéncia ao fato de doentes cirdrgicos
idosos apresentarem maior risco de desenvolver lesdes por pressdo no perioperatdrio devido a
uma menor espessura da pele e a diminuicdo da massa muscular e gordura subcutanea sobre as
proeminéncias 6sseas (MIRANDA et al., 2016; SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014;
COLEMAN et al.,2013; LOPES; GALVAO, 2010). Estudo prospectivo também confirmou o
risco maior dos pacientes idosos em desenvolver LPP durante o posicionamento cirdrgico
(WEBSTER et al., 2015) assim como um estudo, que avaliou a incidéncia de LPP decorrente
do posicionamento cirargico em pacientes idosos, detectou que 85,7% dos pacientes avaliados
apresentaram alguma alteracdo na avaliagcdo da pele no pds-operatdrio imediato (BENTLIN;
GRIGOLETO; AVELAR, 2012).

A pele do idoso apresenta alteracdes em toda sua estrutura. Em relacdo ao extrato
coérneo, a derme tem reducdo da sua estrutura com perda das fibras elasticas e do colageno, que
diminui ainda mais (cerca de 2,1% ao ano) nas mulheres com a redu¢do hormonal durante a
menopausa (PHILLIPS; DEMIRCAY; SAHU, 2001; JENKINS, 2002). A predisposicdo ao
maior ressecamento da pele do idoso esté relacionada a mudancas nos lipidios associada a uma
menor quantidade de agua. A nutricdo tissular é prejudicada pelo estreitamento das arteriolas
cutaneas, que contribui para 0 menor metabolismo e para elasticidade dos vasos do tecido
adiposo e dos musculos (FORTES; SUFFREDINI, 2014). Assim, a pele do idoso torna-se mais
susceptivel as acbes que ocorrem no intraoperatorio, como o tempo de pressdo, devido a

imobilidade, a acdo direta de agentes quimicos e ao uso de superficies de suporte.
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Ressalta-se que os individuos muito jovens também tém alta probabilidade de
desenvolver lesbes perioperatdrias por posicionamento devido a maior sensibilidade na pele
(LOPES; GALVAO, 2002; WILDE, 2004).

Associadas a idade, as comorbidades também interferem no risco de o paciente
desenvolver LPP perioperatoria. As doengas mais prevalentes neste estudo foram HAS, HAS
associada a DM e DM, que foram encontradas também em diversos estudos, contribuindo para
0 aumento do risco ou da incidéncia da LPP por posicionamento (WEBSTER et al. 2015;
LUMBLEY; ALI; TCHOKOUANI, 2014; SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014).
Associacdo de patologias esta fisiologicamente relacionada ao aumento do risco de pacientes
idosos em desenvolver LPP (SCOTT et al., 2001). A HAS aumenta o risco devido a
vasoconstricdo causada pela deficiéncia de vasodilatadores que sdo produzidos nas células
endoteliais, diminuindo assim a perfusdo tecidual (BHATT et al., 2014). Ja o diabetes mellitus
sobrepBe a fisiopatologia da hipertensdo arterial, diminuindo também o fluxo sanguineo e
dificultando a cicatrizacdo de danos teciduais, devido a dificuldade de reposicdo das células
endoteliais (IRION, 2005; SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014).

Quanto ao estado nutricional, revisdo integrativa realizada por Miranda e colaboradores
(2016) destaca que o sobrepeso e o baixo peso potencializam a ocorréncia de leséo
perioperatdria por posicionamento.

Nesse estudo a maioria dos pacientes foi classificada com IMC alterado, representado
por 142 (59,4%) pacientes. No entanto, esse estudo ressalta a importancia de realizar avaliacdo
do IMC no pré-operatorio, uma vez que a obesidade e o sobrepeso exacerbam as complicacdes
decorrentes do posicionamento e 0 baixo peso acarreta exposi¢ao acentuada de proeminéncias
Osseas, deixando esses pacientes mais suscetiveis a ocorréncia de lesbes por pressdes
decorrentes do posicionamento cirargico (HOSHOWSKY, 1998; KELLER, 1999; LOPES;
GALVAO, 2010).

Quanto a classificacdo ASA, 147 (61,58%) pacientes foram classificados em ASA II.
Segundo Menezes et al. (2013), os pacientes com ASA 1l e Il apresentam uma maior incidéncia
de lesdo (90,5%) quando comparados com os doentes ASA I. Em outros estudos, foram
encontradas diferentes classificagbes quanto a ASA, como Hayes et al., 2015, teve como
maioria pacientes classificados em ASA IV, Barbosa, Oliva e Neto (2001) apresentaram estudo
com predominancia de pacientes classificados em ASA I. Pesquisadores apontam que pacientes
com pontuacdes de ASA alta tém maior risco para o desenvolvimento de LPP (MUNRO, 2010;
SCOTT; BUCKLAND, 2005).
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O tempo de posicionamento na mesa operatoria como varidvel numérica com média
de 3h50m foi fator que elevou o risco em uma vez de desenvolver LPP decorrente do
posicionamento cirdrgico neste estudo. Segundo a avaliacdo de risco para desenvolvimento de
lesdo por posicionamento (ELPO), na maioria das cirurgias o tempo cirurgico variou de 2 a 4
horas. Este resultado corroborou estudo realizado por Scarlatti et al. (2011) cujo tempo
cirirgico teve associacao estatistica com a ocorréncia de lesdo, com predominancia de tempo
cirargico maior que 4 horas, no qual o paciente teve 13,5 vezes mais chances de desenvolver a
LPP.

O tempo de cirurgia maior que 3 horas aumentou o risco de LPP desenvolvida durante
a cirurgia em estudo retrospectivo realizado no norte da China (CHEN et al., 2017). Estudo
realizado em Tenesse, nos Estados Unidos, encontrou que cirurgias com duracdo de 4 a 6 horas
elevam em 1,6 a 6,4 vezes a possibilidade de desenvolver lesdes nas 24 horas subsequentes
(HAYES et al., 2015).

Na pesquisa desenvolvida por Schultz et al. (1999), os resultados demonstraram que
21,5% de 413 pacientes cirlrgicos que permaneceram mais de duas horas em posicao supina
ou litotbmica foram acometidos por LPP.

Estudo realizado em Ohio (EUA) constatou que a maioria dos procedimentos teve
duracdo de 2 a 4 horas, o tempo de cirurgia médio foi de 3h55min e evidenciou que quanto
maior o tempo de cirurgia maior o risco de desenvolver LPP perioperatoria (LUMBLEY; ALI;
TCHOKOUANI, 2014). Schoonhoven, Defloor e Grypdonck (2002) relataram que para cada
30 minutos a mais ap0s 4 horas de cirurgia aumenta-se o0 risco em 33% em relacdo ao
desenvolvimento de LPP decorrente do posicionamento cirurgico.

Diversos estudos encontraram o tempo de permanéncia na SO (tempo de cirurgia mais
0 tempo de anestesia) como preditor para LPP por posicionamento cirtrgico (URSI; GALVAO,
2012; SACARLATTI et al., 2011; CHEN et al., 2017; HAYES et al., 2015; TSCHANNEN et
al., 2012; LUMBLEY; ALI; TCHOKOUANI, 2014).

Isto deve-se ao fato que periodos polongados de imobilizacdo e exposicdo a pressao
podem resultar em oclusdo do fluxo sanguineo, pois superam a pressdo suportada pelos
capilares de 32mmhg, podendo ocasionar eventos de isquemia tissular levando a anoxia e
necrose, gerando a LPP (SCARLATTI et al. 2011; CARNEIRO; LEITE, 2011; PRIMIANO et
al.; 2011).

O tipo de anestesia € outro fator de risco para desenvolvimento de LPP perioperatéria,
pois influencia o grau de depressao do sistema nervoso, deprime os receptores da dor e relaxa

0s musculos, fazendo com que os mecanismos de defesa do paciente ndo oferecam mais
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protecdo contra pressdo, deixando-os suscetiveis a LPP decorrentes do posicionamento
cirurgico e a dor (DYBEC, 2004; HEIZENROTH, 2001; HOSHOWSKY, 1998; KELLER,
1999; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006; OLIVEIRA et al., 2017; TAYLOR,;
CAMPBELL 1999; THE JOINT COMMISSION; 2016; TROIA, 2002; WILDE, 2004). Ha
ainda alteracGes na pressao sanguinea e na perfusdo, causada pela troca gasosa prejudicada do
paciente (SCARLATTI et al., 2011).

A anestesia geral foi predominante neste estudo, realizada em 109 (45,6%) pacientes,
corroborando o trabalho de Webster et al. (2015), nesse trabalho este tipo de anestesia
representou 90,9% dos procedimentos estudados. A prevaléncia da adogdo da anestesia geral
nos procedimentos cirdrgicos foi encontrada em outros diversos estudos (SARAIVA; PAULA;
CARVALHO, 2014; FU SHAW et al., 2014; PRIMIANO et al., 2011; LOPES, 2013; CHEN e
al., 2017; FU SHAW, 2014).

Uma investigagcdo mostrou que a chance de desenvolvimento de LPP em pacientes
submetidos a anestesia geral é 4,8 vezes maior do que naqueles que passaram por outros tipos.
Esta correlacdo também esta associada a duracdo e ao tamanho da cirurgia que usualmente
fazem uso de anestesia geral (SCARLATTI et al., 2011).

Estudo realizado por Chen et al. (2017) apresentou uma incidéncia de 19,8% de LPP
perioperatdria em pacientes submetidos a anestesia geral enquanto naquele realizado por Fu
Shaw (2014) esta incidéncia foi de 9,8%.

Para que o cirurgido e o anestesiologista tenham o melhor acesso para o procedimento
anestésico-cirargico, o posicionamento do paciente é um desafio para a equipe
multiprofissional, pois pode acarretar lesGes de pele e nervos, dores e alteragdes fisiologicas
importantes no paciente (LOPES, 2010, 2013; SILVEIRA, 2008, LOPES; GALVAO, 2010).

A posicdo mais adotada para o procedimento cirargico foi a dorsal ou supina em
71,5% dos procedimentos corroborando estudo desenvolvido no Triangulo Mineiro, no qual
esta posicdo foi adotada em 50% dos pacientes (BARBOSA; OLIVA; SOUSA NETO, 2011).
O mesmo foi encontrado em outros estudos brasileiros (LOPES, 2013; MENEZES et al. 2013;
SCARLATTI et al., 2011; SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014).

Estudo longitudinal realizado na cidade de Sdo Paulo encontrou o posicionamento
cirurgico como fator de risco para desenvolvimento de LPP (SCARLATTI et al., 2011). Assim
como estudo realizado em Taiwan (FU SHAW et al., 2014). No presente estudo, o
posicionamento foi item avaliado dentro da escala ELPO, que contempla esta variavel como
estratificacdo de risco para LPP por posicionamento, sendo a de menor pontuagéo (menor risco)

a posicao dorsal ou supina e a de maior pontuacgao (maior risco) a litotbmica.
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Embora alguns estudos relatarem que na posi¢do dorsal as complicacdes somente
ocorrem se 0 posicionamento é realizado inadequadamente e/ou quando o paciente permanece
nesta posicdo por um tempo prolongado, favorecendo o aumento dos pontos de pressdo com a
mesa operatoria (ASSOCIATION OF PERIOPERATIVE REGISTERED NURSES, 2010;
LOPES, 2013), estudo realizado em Ohio encontrou esta posicdo como um dos fatores
predisponentes para o desenvolvimento de LPP no intraoperatério (LUMBLEY; ALI;
TCHOKOUANI, 2014).

Entre as posicOes cirurgicas e suas variacfes frequentemente utilizadas em
procedimentos anestésico-cirurgicos, a posi¢cdo litotbmica é a que oferece maior risco de
complicagdes, incluindo a sindrome compartimental, que pode evoluir para rabdomidlise e um
quadro grave de insuficiéncia renal (HOSHOWSKY, 1998; LOPES; GALVAO, 2010;
O’CONNELL, 2006; POWER, 2002; ROEDER et al., 2005; SERGIO; CAMERON; VITAL,
2012).

Quanto a posicdo dos membros observou-se que a abertura dos membros superiores
menores que 90° foi a posicdo mais observada em 112 (46,9%) pacientes, seguida da posicéo
anatdmica em 30,1%. Estudo realizado no sul de Minas trouxe a posi¢do dos MMSS menor que
90° prevalente (LOPES, 2013). Entretanto, estudos destacam que a permanéncia do paciente na
mesma posi¢do e a ndo manipulacdo dos membros durante o procedimento cirlrgico podem
propiciar a formacdo de trombos nos vasos e a manutencdo de pontos de pressdo sob tecidos,
aumentando o risco de lesdo de pele (HEIZENROTH, 2001; HOSHOWSKY, 1998;
MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006; TROIA, 2002; WILDE, 2004).

Na posicdo anatdmica, os bragos sdo mantidos nas laterais com as palmas da méo em
pronacdo (voltadas para baixo), a um angulo inferior a 80° em relagcdo ao corpo, evitando
estiramentos dos musculos e nervos dessa regido (MIRANDA et al., 2016). E recomendado o
reposicionamento do paciente em risco de desenvolver LPP perioperatdria a cada duas horas, a
fim de reduzir as pressdes exercidas nas proeminéncias 6sseas e diminuicdo do risco das
respostas  fisioldgicas secundarias ao posicionamento (WALTON-GEER, 2009;
ASSOCIATION OF PERIOPERATIVE REGISTRED NURSES, 2009).

As superficies de suporte sdo dispositivos utilizados a fim de promover a distribuicéo
de presséo, controle do cisalhnamento ou forcas de friccdo sobre o tecido, manutengdo do
microclima ou outras funcbes terapéutica (McNICHOL et al., 2015; ASSOCIATION OF
PERIOPERATIVE REGISTRED NURSES, 2009). Segundo estudos, o correto e seguro

posicionamento do paciente implica utilizacdo de apoios e coxins, bandagens macias,
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diminuicdo da altura durante a elevacgdo das pernas e, principalmente, a escolha adequada de
superficies de suporte (SS) (OLIVEIRA et al., 2017; WILDE, 2004).

Entre as superficies de suporte, o uso de colchdo da mesa operatoria padrao (de espuma)
associado ao uso de coxim de campos de algoddo foi adotado em 182 (76,2%) dos
procedimentos estudados. Em 16,3% ndao foi usado nenhum tipo de acolchoamento sobre as
superficies rigidas. Estudo realizado por Lopes (2013) obteve a mesma caracteriza¢do no uso
de SS em 60% dos procedimentos realizados.

Estudo longitudinal, realizado na cidade de S&o Paulo, associou o uso de coxins de
campo de algoddo com o aumento em 2,7 vezes das chances de o paciente apresentar LPP
perioperatoria (SCARLATTI et al., 2011). Assim, recomenda-se, ao posicionar 0 paciente,
evitar o uso indiscriminado de coxins, almofadas ou cobertores, uma vez que podem elevar a
pressdo nas proeminéncias 0sseas e diminuir a eficicia do uso de recursos de protecdo,
aumentando consequentemente 0s riscos a que o paciente esta exposto (OLIVEIRA et al., 2017,
WALTON-GEER, 2009).

Segundo estudos, a ndo utilizacdo de superficies de suporte no periodo intraoperatorio
aumenta o risco de lesbes decorrentes do posicionamento (LOPES et al., 2016; McINNES et
al., 2015). Os colchdes de espuma sdo considerados de baixa eficacia na prevencdo de lesGes
de LPP por posicionamento, sendo 0s mais eficazes: o colchdo de ar micropulsante, a cobertura
de colchdo de polimero de viscoelastico seco e as almofadas de gel (BENTLIN; GRIGOLETO;
AVELAR, 2012; MIRANDA et al., 2016; URSI; GALVAO, 2006).

Entretanto, a literatura evidencia que as superficies de suporte sdo pouco utilizadas nos
pacientes cirargicos, por falta de conhecimento das equipes envolvidas no posicionamento
cirargico e também por questdes politicas, econdmicas e sociais, enfrentadas pela saude no pais,
gue ndo permitem que muitos servi¢os publicos disponibilizem esses tipos de recursos,
interferindo diretamente na prevencdo desse tipo de lesdo (SORENSEN; KUSK;
GRONKIJAER, 2016; BARBOSA; OLIVA; SOUSA NETO, 2011; OLIVEIRA et al., 2017).

Embora os estudos tenham mostrado que as SS ndo reduziram a pressdo de
preenchimento capilar, elas foram recomendadas por diminuirem os valores de interface nas
proeminéncias ésseas (OLIVEIRA et al., 2017).

Dos procedimentos acompanhados neste estudo, observou-se que 220 (92,1%)
utilizaram o eletrocautério. No entanto, ndo houve queimadura por placa de bisturi elétrico.
Estudo realizado em Minas Gerais teve este mesmo resultado (OLIVA: BARBOSA: NETO,
2011). Isto se deve a tecnologia aplicada nestes equipamentos e a qualidade da assisténcia de

enfermagem prestada.
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Estudos destacam que o risco de queimaduras esta relacionado principalmente a
colocacdo incorreta da placa de eletrocautério e instalacBes elétricas inadequadas
(ARMSTRONG; BORTZ, 2001; BARBOSA; OLIVA; SOUSA; NETO, 2011; URSI;
GALVAO, 2006).

Como fator de risco & ocorréncia de LPP tem-se a hipotermia intraoperatdria, que
acarreta aumento da vasoconstrigéo, influenciada pela inibicdo da termorregulacéo provocada
pelos agentes anestesicos utilizados, pela temperatura da sala operatdria, ocasionando uma
diminuicdo da perfusdo do tecido muscular e cutaneo, associado a pressdo exercida
principalmente sobre proeminéncias 0sseas, acarretando maior risco para LPP perioperatoria
(RAO et al., 2016; PRIMIANO et al., 2011; FRED et al., 2012; MCSWAIN et al., 2015;).

Segundo De Mattia e colaboradores (2012), no periodo intraoperatério a hipotermia
pode ser causada por varios fatores de risco, como agentes anestésicos, temperatura ambiental,
tempo de exposi¢gdo a um ambiente com baixa temperatura, infusdes venosas frias, disturbios
sistémicos, extremos de idade, doengas metabdlicas e distdrbios neurolégicos.

No presente estudo, a hipotermia elevou em 1,38 vezes o risco de desenvolvimento de
lesdo por pressdo por posicionamento na analise bivariada. A ocorréncia de hipotermia
intraoperatdria, avaliada por meio do termémetro timpanico, também foi encontrada em outro
estudo, com predominio desta ocorréncia aos 60 min ap6s o inicio da anestesia em 23% dos
pacientes estudados, submetidos a anestesia geral, classificados como ASA 11, corroborando o0s
resultados encontrados nesta pesquisa em 51,5% dos pacientes acompanhados (DANCZUK et
al., 2016). Pesquisa realizada em hospital de ensino do Triangulo Mineiro, Brasil, evidenciou
que 93,3% dos pacientes submetidos a cirurgia eletiva tiveram hipotermia em algum momento
durante o tempo de permanéncia na sala de opera¢des (BARBOSA; OLIVA; SOUSA NETO,
2011). Estudo longitudinal realizado na Itadlia mostrou que pelo menos um episédio de
hipotermia no periodo intraoperatério elevou 3,1 vezes as chances de o paciente desenvolver
LPP (BULFONE et al., 2012).

Fred et al. (2012) encontraram relacdo de maior risco de desenvolver LPP por pacientes
do sexo masculino quando sdo expostos a hipotermia intraoperatoria e ainda que a queda de
0,5°C aumenta as chances de desenvolvimento de LLP em 20%. Danczuk et al. encontraram
maior ocorréncia de hipotermia inadvertida intraoperatdria nos pacientes classificados em ASA
.

Todos os pacientes cirargicos apresentam risco de desenvolver LPP, como resultado da
combinagdo complexa de fatores intrinsecos ao paciente e ao procedimento anestésico-

cirurgico. A identificacdo precoce de fatores de risco € um importante passo para implementar
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medidas preventivas que poderiam ajudar a diminuir a ocorréncia de lesdes perioperatdrias
decorrentes do posicionamento cirdrgico (ENGELS et al., 2016). Destaca-se que a identificagdo
dos riscos pode ser realizada por meio da aplicacdo de escalas de avaliacdo de risco para
implementacao de medidas preventivas (BERGSTROM et al., 1987; LOPES, 2013, LOPES et
al., 2016).

Estudos utilizaram a escala de Braden para estratificacdo de risco do paciente em
desenvolver a LPP. Esta escala ndo é especifica para o paciente cirdrgico, mas foi capaz de
identificar o paciente mais susceptivel a desenvolver a LPP por posicionamento em alguns
estudos (SARAIVA; PAULA; CAVALHO, 2014; TSCHANNEN et al., 2012; BERGSTROM
et al., 1998). Porém outros estudos ndo obtiveram associacdo positiva da escala de Braden com
a ocorréncia de LPP perioperatoria. (HE; LIU; CHEN, 2012; SCOTT, 2015).

A escala ELPO foi elaborada especificamente para o paciente cirargico e foi utilizada
neste estudo. Na presente pesquisa, 123 (51,5%) pacientes tiveram menor risco de desenvolver
lesBes perioperatdrias corroborando estudo realizado por Lopes (2016), que apresentou 53,2%
dos pacientes classificados em escore de ELPO < 19 pontos, ou seja, menor risco para
desenvolver LPP decorrente do posicionamento cirdrgico.

Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007), a incidéncia de lesdes por
pressdo em pacientes submetidos a cirurgias varia entre 4 e 45%.

No periodo pds-operatério, dos 239 sujeitos, 90 (37,7%) desenvolveram lesdo
perioperatdria por posicionamento. Estudos brasileiros mostraram valores variaveis. Em estudo
realizado na regido Sul de Minas Gerais, a incidéncia de LPP decorrente do posicionamento
cirargico foi de 21,7% (LOPES, 2013). Barbosa, Oliva e Neto realizaram estudo também no
estado de Minas Gerais e encontram uma incidéncia de LPP maior que média na literatura, de
74%. Ja estudo realizado em S&o Paulo, em hospital privado, evidenciou uma incidéncia de
20,6% de LPP entre 199 pacientes submetidos a cirurgias de médio e grande pote (SCARLATTI
et al., 2011). Ursi e Galvédo (2012) desenvolveram estudo cuja amostra foi composta de 148
pacientes submetidos a cirurgia eletiva e a ocorréncia de LPP perioperatoria foi de 25%. Estudo
realizado no municipio de Séo Paulo encontrou incidéncia de 20,9% (CARNEIRO; LEITE,
2011). Estudo retrospectivo realizado em hospital particular no municipio de Sdo Paulo
registrou incidéncia de 0,1% de LPP perioperatoria, abaixo da média encontrada na literatura
(SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014).

Estudos internacionais também trazem valores varidveis para a incidéncia de LPP
decorrentes do posicionamento cirargico. Estudo realizado por Menezes et al. (2013), em

Portugal, identificou 12,2% de lesbes em 172 pacientes cirdrgicos. Em Taiwan, estudo realizado
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por Fu Shaw et al. (2014) identificou 5,1% de lesdes em pacientes avaliados 30 minutos apds o
término da cirurgia. Estudo retrospectivo realizado em Seul, na Coréia, evidenciou incidéncia
de LPP pos-operatdria de 3,7% (KIM et al., 2018). Em Cleveland (EUA), autores encontraram
incidéncia de 8,1% de pacientes com lesdes decorrentes do posicionamento (PRIMIANO et al.,
2011). Estudo retrospectivo realizado no centro médico de Nashville (EUA) encontrou 4,5% de
LPP pos- operatoria (HAYES e al., 2015). Na Itdlia a incidéncia relatada por Bulfone et al.
(2012) foi de 12,7%. Estudo norte-americano tipo coorte realizado com 3225 pacientes
submetidos a intervencéo cirurgica verificou que 383 (12%) pacientes tiveram lesao por pressdo
decorrente do posicionamento cirargico (TSCHANNEN et al., 2012).

Em relagdo a quantidade de lesbes por sujeito, neste estudo 57 (23,9%) pacientes
apresentaram uma lesdo, porém 33 (13,7%) apresentaram duas até quatro LPP decorrentes do
posicionamento cirurgico. Scarlatti et al. (2011) apresentaram no estudo predominancia de uma
Unica lesdo em 61% dos casos, entretanto 16 (39%) pacientes apresentaram mais de uma leséo,
totalizando 74 LPP. Estudo realizado na China mostrou que 5,2% dos pacientes que tiveram
lesdo a apresentaram em duas ou trés regides (CHEN et al., 2017).

Os estudos sobre lesdo por pressdo decorrente do posicionamento no paciente cirargico
indicam que a leséo de estagio 1 é a mais frequente, sendo esse dado corroborado pela presente
pesquisa. Além disso, pesquisas citam que a maioria dessas lesdes evolui para resolucéo,
indicando os cuidados no pés-operatdrio como decisivos para a melhora da lesdo de pele
(CARNEIRO; LEITE, 2011; CRUZ; SOARES, 2004; NIXON et al., 2000).

Na presente pesquisa, 107 (44,7%) lesGes foram classificadas em estagio 1 e 6 (2,5%)
em estagio 2 no pés-operatério imediato. Dez (4,1%) lesdes foram identificadas ap6s 24 horas
do término da cirurgia, uma (0,4%) lesdo no estagio 2 identificada no segundo pds-operatdrio
e duas (0,8%) lesdes estagio 1 identificadas no terceiro pds-operatorio.

No estado de Minas Gerais, Brasil, pesquisa realizada em um hospital universitario
identificou que, de 115 pacientes submetidos a cirurgias eletivas, 25 (21,7%) desenvolveram
lesdo por pressdo. Desses, cinco (20%) pacientes desenvolveram lesdo no pos-operatorio
imediato, 11 (44%) no 1° pds-operatorio e nove (36%) no 2° pds-operatorio (LOPES, 2013,
LOPES et al., 2016).

Ursi e Galvéo (2012) verificaram que a maioria das lesdes foi classificada como sendo
de estagio 2 (56,8%), seguida por lesdes de estagio 1 (40,9%) e estagio 3 (2,3%). Estudo de
Kim et al. (2018) identificou que 10% das lesdes encontradas foram classificadas em estagio 2
ou em estagios mais avancados. Carneiro e Leite (2011) encontraram lesdo estagio 1 na maioria

(19,2%) dos pacientes que tiveram lesdo, seguida de 0,5% dos pacientes com lesdo estagio 2 e
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0,5% apresentou queimadura elétrica superficial. Webster et al. (2015) identificaram lesdes
estagio 1 e 2 na amostra de pacientes com LPP. Saraiva, Paula e Carvalho (2014) encontraram
a LPP estagio 1 em 95,5% dos pacientes que tiveram lesdo. A maioria (74%) dos pacientes
avaliados por Barbosa, Oliva e Neto (2011) apresentou lesdes de pele estagio 1.

As LPP perioperatdrias podem estar visiveis no po6s-operatorio imediato ou até 72
horas do procedimento anestésico-cirdrgico. Quando um paciente cirdrgico desenvolve uma
lesdo por pressdo dentro de 72 horas apos o procedimento, provavelmente a lesdo ocorreu
durante a cirurgia (PRIMIANO, 2011; FUZY; VEGA, 2016). Entretanto, pesquisas destacam
que 70% das lesbes por pressao decorrente do posicionamento cirurgico séo identificadas no
pos-operatdrio imediato, momento em que os pacientes sdo transferidos da mesa operatoria para
maca. (ARMSTRONG; BORTZ 2001; KARADAG; GUMUSHAYA, 2006; KEMP et
al.,1990; SCOTT; MAYHEW; HARRIS, 1992). Igualmente neste estudo, a maioria (80;
33,5%) dos pacientes teve lesdo no pos-operatério imediato (T3).

Hayes et al. (2015 ) identificaram LPP nas incidéncias de 14%, 25% e 34% apds 24,
48 e 72 horas, respectivamente, apds o procedimento cirurgico-anestésico. Em estudo realizado
na Italia, 46,1% das LPP estiveram presente até o terceiro dia do procedimento anestésico-
cirargico (BULFONE et al., 2012).

Quantos aos locais que ocorrem a LPP decorrente do posicionamento cirdrgico,
estudos destacam a regido sacral e calcaneos para a posi¢do supina, queixo e esterno para a
posicao prona e ombros e trocanter para a posicao lateral (KARADAG; GUMUSHAYA, 2006;
SCHOONHOVEN; DEFLOOR; GRYPDONCK, 2002; SCHULTZ et al. 1999).

Neste estudo os calcaneos foram os locais que mais apresentaram LPP decorrente do
posicionamento cirdrgico, sendo evidenciado em 29 (12,1%) pacientes. A seguir, a regido sacral
foi a mais evidenciada, presente em 19 (8%) dos pacientes. Estes resultados corroboram aqueles
apresentados por Engels e colaboradores (2016), que destacaram que as regides sacral e
calcanea sdo as mais acometidas devido ao posicionamento cirdrgico, com incidéncias de 70%
e 12%, respectivamente. Estudo realizado por Barbosa, Oliva e Neto (2011) também foi anélogo
ao deste estudo, em que 31% dos pacientes tiveram lesdo perioperatéria em regido sacral e
calcanea. Scarlatti et al. (2011) encontraram a maior quantidade de lesdes em calcaneos,
presente em 12,1% dos pacientes que tiveram LPP. Assim como no estudo de Saraiva, Paula e
Carvalho (2014) em que foi predominante a LLP, 11 (42,5%) nas regifes sacral seguida de 8
(20,0%) em regides dos calcaneos. Diversos outros estudos trouxeram as regides sacral e

calcaneas como mais acometidas pela LPP decorrente do posicionamento cirargico (COSTA,
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2010; URSI; GALVAO, 2012; ENGELS et al., 2016; NIXON; CRANNY: BOND, 2007;
SCOTT etal., 2001; SCOTT; MAYHEW; HARRIS, 1992).

Ap0s realizacdo da anlise de regressdo observou-se que entre as variaveis grupo etario,
cor autorreferida, sexo, classificacdo IMC, tempo de permanéncia em SO (variavel quantitativa)
e hipotermia ap6s 60 min da inducdo anestésica, 0 grupo etario e o tempo de permanéncia em
SO foram preditivos para LPP perioperatoria.

A analise de regressdo com os preditores grupo etario, cor autorreferida, sexo,
classificacdo IMC, hipotermia ap6s 60min da inducdo anestésica e 0 risco para
desenvolvimento de lesdo perioperatdria por posicionamento (ELPO) evidenciou grupo etério
e 0 risco maior para desenvolver LPP perioperatdriacomo positivos para a ocorréncia de lesdo.

Conforme apresentado, o tempo de permanéncia do paciente na mesma posi¢ao esteve
presente como fator preditivo tanto apresentado isolado, como variavel numérica ou como
variavel categdrica, contemplado pela ELPO. Segundo Lopes (2013) cada ponto a mais em que
0 sujeito € classificado na escala ELPO, aumenta 44% a probabilidade de desenvolvimento de
LPP. No presente estudo a classificacdo em maior risco elevou em 55% a ocorréncia da lesdo
perioperatoria por posicionamento.

Incidéncias variaveis de LPP decorrente do posicionamento cirdrgico foram
encontradas, conforme apresentado no estudo. Os fatores de risco que influenciam a ocorréncia
de LPP por posicionamento ndo foram consenso entre os estudos apresentados, mostrando que
€ necessario o levantamento de risco com consequente padronizacdo de protocolos e
disponibilidade de SS adequadas as caracteristicas dos pacientes e dos procedimentos
realizados.

Para minimizar potenciais riscos decorrentes do posicionamento no intraoperatorio, o
cuidado do paciente depende da integracdo de atividades do pré, intra e pos-operatorio, de toda
a equipe cirdrgica e de enfermagem (BOLTON; SPENCER, 2010; LOPES, 2013).

Enfermeiros perioperatdrios desempenham um papel importante na avaliacdo de pele
do paciente no pre-operatorio e na identificacdo do risco em desenvolver LPP perioperatdria,
assim como auxiliar no posicionamenoto juntamente com  equipe multiprofissional
(WEBSTER et al., 2015; PRIMIANO et al., 2011). Para isso, a utilizacdo da pratica baseada
em evidéncias impacta a qualidade da assisténcia, uma vez que a pratica de enfermagem tem
um papel importante na prevencéo de LPP (GALVAO, 2009; TALLIER et al., 2017). Estudos
mostram que a ocorréncia de LPP estd associada as maiores barreiras apresentadas para
utilizacdo da PBE pelos enfermeiros (TALLIER et al., 2017; NURU et al., 2015).
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A falta de conhecimento das equipes cirdrgicas quanto ao adequado posicionamento do
paciente, disponibilidade de equipamentos de prote¢do e SS e falta de treinamentos especificos
e protocolos € problema associado a maior ocorréncia de LPP perioperatdria, evidenciando a
necessidade de estudos que tragam as melhoes evidéncias para o cuidado ao paciente cirdrgico
(SORENSEN; KUSK; GRONKJAER, 2015; SILVEIRA, 2008).

Considera-se portanto a necessidade de avaliacdo pré-operatéria de todos os pacientes
cirargicos utilizando escalas que considerem os fatores de risco, para uma tomada de deciséo e
planejamento das a¢des para evitar eventos adversos como a LPP decorrente do posicionamento
cirurgico, contribuindo para a seguranca do paciente na sala operatoria (SCARLATTI et al.,
2011; LOPES, 2016).

Como limitagdes do estudo considera-se a ndo avaliacao de lesdes neuromusculares, que
também estdo relacionadas a LPP decorrente do posicionamento cirargico, entretanto néo foi
objetivo do estudo. Outro aspecto que pode ser considerado como limitagdo € o tipo da amostra
ndo probabilistica. Contudo estas limitagbes ndo comprometeram a fidedignidade dos achados

desta pesquisa.
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7 CONCLUSAO

Este estudo permitiu evidenciar as conclusdes descritas a seguir.

Quanto aos aspectos sociodemograficos dos enfermeiros, a maioria foi do sexo
feminino, com formacdo em universidade publica, especialistas, com tempo médio de formacao
de 172 meses e com um vinculo empregaticio.

O clima de seguranca percebido pelos enfermeiros obteve escore geral médio de 64,54,
abaixo do clima considerado ideal (maior que 75), e trouxe o dominio Satisfacdo no Trabalho
com maior média (78,68) e o dominio que avalia a Percep¢do da Geréncia com a menor média
(46,37).

Quanto as barreiras para utilizacdo dos resultados de pesquisa na pratica, o Fator 3,
relacionado a Pesquisa, apresentou-se como maior barreira (média 3,03) e o Fator 1, relacionado
ao Enfermeiro, a menor barreira (média 2,82).

A correlacdo entre o clima de seguranca e as barreiras para o uso dos resultados de
pesquisa mostrou que quanto pior o clima de seguranca maiores sdo as barreiras encontradas
pelos enfermeiros.

Quanto a ocorréncia de LPP decorrente do posicionamento cirurgico, este estudou
concluiu gque quanto aos aspectos sociodemogréaficos e clinicos a maioria dos pacientes
submetidos a cirurgia eletiva era do sexo masculino, de cor branca, adultos, com comorbidades
e apresentaram IMC alterados.

No intraoperatorio, as especialidades cirargicas mais prevalentes foram a Cirurgia Geral
e a Cirurgia de Cabeca e Pescoco, e sendo a retossigmoidectomia e a tireoidectomia as cirurgias
mais realizadas dentro destas especialidades. A maioria dos pacientes foi classificada em ASA
.

Quanto a duracdo da cirurgia, prevaleceu o tempo de duas a quatro horas, sendo a
anestesia geral a mais frequente, a posi¢éo dorsal ou supina e a abertura dos membros superiores
menores que 90° as posi¢Ges mais adotadas.

A superficie de suporte mais utilizada foi a mesa de operacéo padrdo de espuma com
coxins feito de campo de algodéo, sendo estes posicionados principalmente em regido occipital
e escapular.

O eletrocautério foi utilizado na maioria das cirurgias e ndo foi identificada a ocorréncia
de queimadura.

A hipotermia intraoperatéria foi verificada em 63,6% dos pacientes, em algum momento

no intraoperatorio, variando a média da temperatura auricular de 36,1° a 35,2°C.
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Em relacdo ao risco para desenvolvimento de lesdo perioperatdria por posicionamento,
51,5% dos pacientes apresentaram escore ELPO<19, caracterizado como menor risco.

A hipotermia ap6s 60 minutos mostrou-se como preditor para aumento do risco de
desenvolver a LPP perioperatéria na associacdo bivariada, ndo influenciando a ocorréncia da
LPP.

Quanto a ocorréncia de LPP, a incidéncia de LPP decorrente do posicionamento
cirurgico foi de 37,7%. A maioria dessas lesfes surgiu no pds-operatdrio imediato (T3) e foi
classificada como estagio 1. N&o foi identificada alopecia focal.

A influéncia dos fatores sociodemogréficos, clinicos e relacionados ao procedimento
anestésico-cirdrgico com a ocorréncia de lesGes perioperatdrias, decorrente do posicionamento
cirurgico, trouxe que quanto maior o tempo de permanéncia do paciente na SO maiores as
chances de se desenvolver a LPP.

Quanto a influéncia dos fatores sociodemograficos, clinicos, relacionados ao
procedimento anestésico-cirdrgico e aos escores ELPO na ocorréncia de lesdes perioperatorias,
0 paciente idoso e a classificacdo de escore ELPO como alto risco foram preditores para a
ocorréncia de LPP decorrente do posicionamento cirdrgico.

Espera- se que estes achados contribuam para subsidiar a elaboracdo e implementagéo
de protocolos de prevencdo de LPP decorrente do posicionamento em pacientes cirlrgicos.
Assim, é necessario mais estudos acerca da tematica, a fim de se propor medidas que facilitem
a insercdo da PBE na pratica dos enfermeiros perioperatérios, contribuindo para a seguranca do

paciente.
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ANEXO A -INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICAE
PROFISSIONAL

Cédigo:

Instrumento de caracterizacao sociodemogréfica e profissional

1. Data: [/ |
2. Assinale a instituicdo em que vocé trabalha:
() HC/IUFU?

3. Nome completo:

4. Datadenascimento: [/ [/
5. Sexo:
( )feminino® () masculino?
6. Estado civil:
() solteiro(a)* () casado(a)?> ( ) divorciado(a)® ( ) separado(a)* ( ) vilvo (a)®
() unido estavel®
7. Dataem que se formou (caso ndo se lembre da data completa, informe més e ano, ou, entao,
ano em que se formou)
T
8. Instituicdo de ensino onde realizou a graduacéo:
() publica® ( ) privada?
9. Aprimoramento:
( ) nenhum? () Especializacéo lato sensu?> () Mestrado® ( ) Doutorado*
10. Tempo de profissdo: _ (meses)
11. Data de admissdo na instituicdo (caso ndo se lembre da data completa, informe més e ano,
ou, entao, ano em que foi contratado)
1
12. Instituicdo onde trabalha:
( ) pablica® () privada® () filantropica®
13. Turno de trabalho:
( )manha® ( )tarde?* ( )noite®

Horério: h min as h min

14. Carga horaria semanal de trabalho: horas
15. Vinculo empregaticio nesta instituicéo:

() regime Unico da Unido! ( ) celetista?



16.

17.

18.

19.

20.

21.
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Tem outro emprego, como enfermeiro, em outra instituicao?
( )sim! ( )néo?

Se sim, cite o(s) local (is) de atuacao:

Horériodetrabalho: ~ h  minas ___ _h_ min

Carga horaria semanal de trabalho: _ horas

A instituicdo onde vocé trabalha proporciona alguma capacitacdo (por exemplo, curso de
atualizacdo) em relacéo a utilizacdo de resultados de pesquisa na pratica?

( )sim! () ndo?

Realiza ou ja realizou algum curso sobre a utilizagéo de resultados de pesquisa na pratica?
( )sim! () ndo?

Se sim, cite: Qual o curso

Instituicdo promotora do curso

Carga horaria

Realiza ou ja realizou alguma capacitacdo em busca de evidéncias cientificas em bases de
dados?

( )sim! () ndo?

Com relagédo a leitura de artigos cientificos referente a pratica de enfermagem:
() néo faco leitura de artigos cientificos®

() faco leitura de artigos cientificos?

Caso faca leitura, qual a frequéncia e quantidade:

() diariamente! ( ) semanal? ( ) mensal® ( ) 3-3meses* ( ) 6 meses ou +°
Quantidade (0,1,2,3,4...)

Desenvolve ou ja desenvolveu alguma pesquisa em enfermagem?

( )sim! ( )néo?
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE SEGURANCA - SAQ

Atitudes de Seguranga: perspectiva da equipe sobre esta area de cuidado

Area clinica ou drea de assisténcia ao padente onde vock passa maior parte de seu tempo:
Departamento: Por favor, preencha este instrumento baseando-se nas suas experiéncias nesta area

* Use somente |apis nimem 2 ——=—"T T i T ] Pm weraln oo Nao se aplica
+ Apague muito bem qualguer resposta que vocé desejar mudar [ ] =
Por favor, responda os itens seguintes relatives a sua unidade ou area especifica Concondo parciaimente

Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

1. As sugesifes do (a) enfermairo (a) 530 bem recebidas nesta &rea

2. Mesia drea, & difici falar sberiaments se su percebo um problama com o cuidado ao pacente
3. Mesia drea, as discordancias 530 resdvidas de modo apropriado (ex ndo quem esta cerio, mas o que & mehor pam o pacenis)
4. Eu tenho o apaio que necaessito de cufros membros da equipe para cuidar dos paciantes

5 E fécl para os profissionsis que aluam nest édrea fazerem pergunias quando exdste algo que eles ndo entendam
8. 0= {as) médicos (a8) e enfesmaros (as) dagu rabalham pntos como uma equipe bem coordanada

7. Eume saniina seguro (3) se fosse fatado (@) agui como padants

8. Emos 530 tmtados de modio apropriado nesta drea

8. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as quesides mlaconadas 3 seguranga do pacenie nesia drea
10. Eu recebo relomo apropaado sobre meu desempenho

11. Nesia drea, & difici discufr scbre emos

12 Sou encorajadofa) por meus colegas a informar qualquar preocupas o que eu possa fer guanto 4 seguranga do pacienie
13, Acuitura nesia drea ioma fal aprander com os amos dos auiros

14. Minhas sugesibes sobre seguranga seniam posias am agio 56 eu as expressasse 4 admmnisragio
15 Eu gosio do meu frabaho

16. Trababhar aqui & como fazer parle de uma grande famila

17. Esle & un bam hgar para frabalhar

18. Eu me orguiho de frabahar nesta drea

19. O moral nesta drea & dito

20, Quando minha carga de frabaho & excessiva, meu desempenho & prejudicado

21. Eu sou menos efidenie no frabalho quando esiou cansado (a)

22 Eu fenho maor probabilidede de comeder enos am shagbes tensas ou hostis

23, O cansago prejudica meu desempanho duranie sivagies de emergénda (ex: reanimagio candiorespimtdna, comvuisies)
24. Aadministragio apdia meus esforgos dénos: Adim unid & DD EE Adm hosp
25, Aadminisragio ndo compromede consceniemente a sequanga do pacants: Adm unid & (E D EED Adm hosp
26. Aadminisragio estd fazendio um bom trabakho: Adm unid & & D EE Adm hosp
27. Pofesionais probleméficos da equipe s3o ratados de maneira consindiva por nossa:  Adm wnid 002 @000 E C0 Adm hosp
28. Recsbo infomaighe s adequadas & oporfunas sobm ewenios que podem aletar meu faahodo(af Adm wnid 005 (C0EENE Adm hosp
29, Nesta ama, o nimerno e a qualificagio dos profis sionais =50 sulicenies para Bdar com o ndmero de pacienies
3. Esie hospital faz um bom tmbalkho no iranamento de novos memibros da equipe

31, Toda infiosm ag S0 necessana para decsbes diagndsticas e terapduticas estd dsponivel rofneiramenie para mim
32 Estagiddos da minha profissSo sio adequadamenie supenisionados

33, Eu vivencio boa colaboragin oom os(as) enfermeins (a8) nesta drea

34. Eu vivencio boa colaboragan oom a equipe de médicos nesta drea

35, Eu vivencio boa colaboragio com os fasmacéuficos nesta drea

346, Falhas na comunicagio que levam a atmsos no abendimento s50 comuns

INFORMAG GES

Vioch ji havia presnchido sste instrumento arisrioments? ) Sim I N3c ) Niosabe Data (més/ano):

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE R EEEC
Do0000000000000000000000000000000000

Cargo: (mamue somente um)

g oy O Peiedogs ) Téenion em mulrichel mdaogia fabomidnio

(0 M residenis O Fasnachulica (a) O Fanaauditiogs

() oo e enfiermigeen ) Fsinlermpeuta O mdrninistraliva {audia esellinn) secreth fa) mosponista)
) Evfermmeim |4 O Assiplenis social O Supere ambiental jpessaalda limpaza)

(0 Auslisr de enfarmagem | Técrico de enfamagem ) Mybcionita O Culm:

Génen: ) homem ) mulher Atuacio principal: () adulie ) pedistta ) ambos

Tempo na especialidade: Cimenssde@meses (D Galimesss (1aZamss O 3adanes O 5ai0ams O 11aXanee )21anse oumas

Obrigado por responder este instrumento. seu tempo e sua participagio s&o muito imporantes.

POR FAVOR NAO ESCREVA NESTA AREA
ClooooooooooooooooooQoo
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ANEXO C -THE BARRIERS TO RESEARCH UTILIZATION SCALE: VERSAO
PARA O PORTUGUES BRASILEIRO

QUESTIONARIO

Barreiras e Facilitadores para a Utilizacéo de Resultados de Pesquisa na Pratica

0Os artigos de ravistas de enfermagem apontam que os(as) enfermeiros(as) ndo
utilizam os resultados de pesquisas para awsliar na condugio da sua pratica. Existem R -

diversas razdes possivels para 15s0. Gostariamos de saber o quanto vocé acredita que ESTA SITUAQAO E UMA BARREIRA
cada uma das sifuagdes a seguir se apresenta como bameira para enfermeros{as)
utilizarem resultados de pesquisa para modificar/aprimorar a sua pratica.

Se vook atualmente frabalha em wm servigo de saide, por favor, responda as perzum-
tas em relagdo ao seu ambiente de trabalho. Caso vocé nio atue na area de enferma-
gem no momento, responda com base ma sua wltima experiéncia profissional ou de
acordo com a5 suas percepydes gerals.

Para cada item, circule o niimers da resposta que melhor representa a sua opinido.
Agradacemps por compartilhar suas opinifes conoseo.
1. Relatorios de pesguisa/artigos nio estdo prontamente disponiveis 1 2 3 4 |5
2. Asimplicagdes para a pratica nio sio claras 1 2 3 4 |5
3. As analises estatisticas ndo sdo compreensiveis 1 2 3 4 |5
4. A pesquisa ndo € relevante para a pratica de enfermagem 1 2 3 4 |5
5. Of{a) enfermemo(a) nfc conhece a pesquisa 1 2 3 4 3
6. Asinstalagbes sdo inadequadas para a implementagdo 1 2 3 4 |5
7. O(a) enfermeiro(a) ndo tem tempo para ler pesquisas 1 2 3 4 |5
8. A pesquisa ndo fou replicada 1 2 3 4 |5
9. Of{a) enfermemro(a) sente que mmdar a pratica trara beneficios mimimos 1 2 3 4 3
10 Ofa) enfermero(a) nfo sabe se deve acreditar nos resultados da pesquisa 1 2 3 4 5
11. A pesquisa apresenta inadequagdes metodologicas 1 2 3 4 |3
12. A hteratura relevante ndo esta agrupada em um umico local 1 2 3 4 |5
13. Of{a) enfermeiro(a) nio sente que tem autoridade suficiente para mudar 1 2 3 4 5
os procedimentos de endado do paciente
14. O(a) enfermeiro(a) sente que os resultados ndo podem ser generalizados 1 2 3 4 5
no seu local de trabalho
15. Ofa) enfermeiroa) nfio tem acesso a colegas com o conhecimento para 1 2 3 4 3
discutir a pesquisa
16. O(a) enfermeiro{a) vé pouco beneficio para si proprio 1 2 3 4 | 5
17. Belatorios de pesquisa/artigos nio sio publicados rapides o suficiente 1 2 3 4 |5
18. Os médicos ndo cooperardo com a implementagio 1 2 3 4 | 5
19. A administragdo ndo permitira a implementacio 1 2 3 4 | 5
20. O(a) enfermeiro(a) ndo vé o valor da pesquisa para a pritica 1 2 3 4 | 5
21. Nio exaste uma necessidade documentada para mudar a pratica 1 2 3 4 b]
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Barreiras e Facilitadores para a Utilizacédo de Resultados de Pesquisa na Pratica

ESTA SITUAGAO E UMA BARREIRA

22 As conclusdes da pesquisa ndo estio justificadas 1 2 3 4 3
23. A literatura apresenta resultados contraditérios 1 2 3 4 3
24 A pesquisa ndo € apresentada de forma clara e legivel 1 2 3 4 3
25, Outres funcionaries ndo apeiam a implementacio 1 2 3 4 3
26. O(a) enfermeiro(a) nio esta dispesto(a) a mudar/experimentar novas ideias 1 2 3 4 3
27. A quantidade de informac#o de pesquisa € esmagadora 1 2 3 4 3
28 Ofa) enfermeiro(a) ndo se sente capaz de avaliar a qualidade da pesquisa 1 2 3 4 3
29. Nio ha tempo suficiente no trabalho para implementar novas ideias 1 2 3 4 3

Existem outras coisas que vocé acredita serem barremras para a utilizagio de resultados
de pesquisa? Se afirmative, por favor, liste cada item e margue a sua opimifo na escala.

0. 1 2 3 4|5
31 1 2 3 4|5
2 1 2 3 4|53
33, 1 2 3 4|5

34. Quais de todos os itens vocé consideraria como as trés majores barreiras para o uso de
resultades de pesquisa por enfermeiros(as)?

Primeira Mator Barreira ... Ttem n*:
Segunda Mator Barmeira ..o Ttem n®:
Terceira Maior Barreira Ttem n®:

35. Quais sdo as coisas que vocg acredita que facilitam a utilizacio de resultados de pesquisa?

Este guestiondrio & uma adaptacio de:

Crane, J, Pelz, D, and Horsley, J.A. CURN Project Research Utilization Questionnaire. Ann Arbor, Michigan-
Conduct and Utilization of Research in Nursing Project, School of Nursing. The University of Michigan, 1977
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ANEXO D - INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIQDEMOGRAFICA E
CLINICA E RELACIONADO AO PROCEDIMENTO ANESTESICO -CIRURGICO

Instrumento de coleta de dados

Parte | — Identificagéo

A. Numero do Instrumento: B. Data: / /
C. Ndmero do prontuario: D. Leito: E. Especialidade:
F. Iniciais: G. ldade: anos H. Sexo: 1. ( ) Feminino

2. () Masculino
I.Cor: 1.( )Branco 2.( )Pardo 3.( )Preto
J. Data de nascimento: / / K. Data de internagéo: / /

L. Peso: kg M. Altura: cm N. IMC: Kg/m2

U. Presenca de comorbidades: 1.( )DM 2.( )HA  3.( ) Doenca Vascular 4.( )TVP
5.( )UP 6.( ) Neuropatia  7.( ) Outras:

Parte Il —Dados do procedimento cirdrgico

Periodo Transoperatdrio (T2)

X. Data da cirurgia: / /

Y. HorariodeentradanaSO: _ h_ min.

Z. Horério de inicio da inducdo anestésica: ___h__ min.

AA. Horario de inicio do procedimento cirGrgico:  h_ min.
AB. Horério do término do procedimento anestésico: ~ _h__ min,
AC. Horario do término do procedimento cirdrgico:__ _h__ min
AD. Hordriode saidadaSO: _~ h  min.

AE. Cirurgia realizada:

AF. Acesso cirlrgico: 1. ( ) convencional 2. () invasdo minima
AG. Escore de ASA (American Society of Anesthesiology):
L()ASAI 2. ()ASAIl 3.()ASAIlIl 4.ASAIV ()

AH. Tipo de anestesia: 1. ( ) Geral 5. ( ) Blogueio (BIER)
2. ( ) Raquianestesia 6. () Bloqueio plexobraquial
3. ( ) Epidural 7.( ) Sedagéo

4. () Combinada (geral + regional)

Al. Posicionamento cirdrgico:

1. ( ) Decubito Dorsal 9. () Térax na posicao lateral D
2. () Trendelemburg 10. ( ) Térax na posicao lateral E
3. ( )Trendelenburg Reversa 11. ( ) Lateral da regido dos rins D

4. ( )Litotomia 12.( ) Lateral da regido dos rins E
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5. ( ) Fowler modificada (Sentada) 13. ( ) Posicdo da mesa de ortopedia

6. ( ) Deculbito ventral

7. () Canivete (Kraske)

8. ( ) Lateral
AJ. Superficie de suporte:1. ( ) Sim 2. ( ) Nao
AK. Qual superficie de suporte: 1. ( ) Convencional/ padréo 2. () Viscoeléstico
AL. Coxim: 1.( )Sim 2.( )Naéo
AM. Qual tipo de coxim: 1. ( ) Campodealgoddo 2.( )Espuma 3.( ) Viscoelastico
AN. Local do coxim:
AO. Uso de bisturi elétrico: 1. ( ) Sim 2. ( ) Ndo

AP. Local da placa de eletro cautério:

1. ( ) Escéapuladireita 7. ( ) Posterior da coxa direita

2. () Escépula esquerda 8. () Posterior da coxa esquerda
3. () Triceps direito 9. ( ) Panturrilha direita

4, () Triceps esquerdo 10. () Panturrilha esquerda

5. () Vasto lateral direito 11. ( ) Toérax posterior direito

6. ( ) Vasto lateral esquerdo 12. () Toérax posterior esquerdo

AQ. Uso medidas preventivas de hipotermia:
1.()Sim 2.()Nao

Medidas de aquecimento passivas

AR. Lencdis ou campos de algodéo: 1.()Sim 2.()Néo
AS. Gorro: 1.()Sim 2.()Néo
AT .Enfaixamento de membros: 1.()Sim 2.()Néo
AU. Meias: 1.()Sim 2.()Néo
AV. Cobertores: 1.()Sim 2.()Néo
Medidas de aquecimento ativas

AW. Manta térmica: 1.()Sim 2.()Néo
AX. Colchédo aquecido: 1.()Sim 2.()Néo
Medidas adjuvantes de aquecimento

AY. Infusdo de solucéo E.V. aquecida: 1.()Sim 2.()Né&o
AZ. Gases anestésicos aquecidos: 1.()Sim 2.()Né&o
BA. Irrigacdo com solugdo aquecida: 1.()Sim 2.()Né&o

BB.Outras:
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Parte 111 — Afericdo da temperatura do paciente, da SO e umidade relativa do ar

Periodo Transoperatério (T2)

Momento da Afericao

Temperatura
Auricular
C)

Momento da Afericao

Temperatura da SO
°C)

BC. Ao entrar na SO

BM. Ao entrar na SO

BD. Inicio da indugao

anestésica

BN. Inicio da indugao

anestésica

BE. Inicio do procedimento

cirdrgico

BO. Inicio do

procedimento cirdrgico

BF. 60 min. apds a inducéo

anestésica

BP. 60 min. apés a
inducéo anestésica

BG. 120 min. apés a

inducéo anestésica

BQ. 120 min. apés a

inducdo anestésica

BH. 180 min. apés a

inducéo anestésica

BR. 180 min. ap6s a

inducdo anestésica

BIl. 240 min. apos a inducdo

anestésica

BS. 240 min. ap6s a

inducdo anestésica

BJ. Ao final do

procedimento cirdrgico

BT. Ao final do

procedimento cirdrgico

BK. Ao final da inducéo

anestésica

BU. Ao final da inducéo

anestésica

BL. Momento da saida da
SO

BV. Momento da saida da
SO
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Momento da Aferi¢do

Umidade relativa do ar (°C)

BW. Ao entrar na SO

BX. Inicio da indugdo anestésica

BY. Inicio do procedimento cirdrgico

BZ. 60 min. ap6s a inducdo anestésica

CA. 120 min. apo6s a inducéo anestésica

CB. 180 min. ap6s a inducédo anestésica

CC. 240 min. ap6s a inducado anestésica

CD. Ao final do procedimento cirdrgico

CE. Ao final da inducdo anestésica

CF. Momento da saida da SO
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Parte V — Avaliacdo da Pele

Periodo Pos-Operatorio (T3, T4, T5 e T6)

CH. Leséo por pressao
POI: T3 (ao término da cirurgia):
1. Lesdo de pele: 1.( )sim 2.( )ndo

2.Local:

3. Classificacdo:

1.( ) Estagio |

2.( ) Estagio Il

3.( ) Estagio Il

4.( ) Estagio IV

5. ( ) N&o Classificavel

6. ( ) Tissular Profunda

7.( ) Relacionada ao dispositivo médico/
Classificacao:

8. ( ) em membranas mucosas

Local:

1°PO: T4 (até 24 h apos a cirurgia):
1. Lesdo de pele: 1.( )sim 2.( )ndo

2.Local:

3.Classificacdo:

1.( ) Estéagio |

2. ( ) Estéagio ll

3.( ) Estagio I

4.( ) Estagio IV

5. ( ) N&o Classificavel

6. () Tissular Profunda

7. () Relacionada ao dispositivo medico/
Classificacao:

8. ( ) em membranas mucosas

Local:

2°PO: T5 (de 24 h a 48 apos a cirurgia):
1. Lesdo de pele: 1.( )sim 2.( )ndo

2. Local:

3. Classificagdo:

1.( ) Estagio |

2.( ) Estagio ll

3.( ) Estagio Ill

4.( ) Estagio IV

5. ( ) Nao Classificavel

6. ( ) Tissular Profunda

3°PO: T6 (de 48 h a 72 ap06s a cirurgia):
1. Lesdo de pele: 1.( )sim 2.( )ndo

2. Local:

3. Classificagdo:

1.( ) Estégio |

2. ( ) Estagio Il

3.( ) Estagio IlI

4.( ) Estagio IV

5. ( ) Nao Classificavel

6. () Tissular Profunda
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7. () Relacionada ao dispositivo médico 7. ( ) Relacionada ao dispositivo médico:

Classificacao:
8. ( ) em membranas mucosas

Local:

Classificacao:

8. ( ) em membranas mucosas

Local:

Classificacao das lesbes de pele identificadas no pés-operatério

(preconizada pela National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP, 2016)

»  Sistema internacional de classificacéo das lesdes por pressdo NPUAP/EPUAP:

o gk w bd o=

Lesdo por Pressdo Estagio 1: pele integra com eritema que ndo embranguece.

Lesdo por Pressdo Estagio 2: perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme.
Lesdo por Pressdo Estagio 3: perda da pele em sua espessura total.

Lesdo por Pressdo Estagio 4: perda da pele em sua espessura total e perda tissular.

Lesdo por Pressdo Nao Classificvel: perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel.

Lesdo por Pressao Tissular Profunda: descoloragdo vermelha escura, marrom ou plrpura, persistente
e que ndo embranquece.

Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico: resulta do uso de dispositivos criados e
aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos e apresenta o padrdo ou forma do dispositivo. Deve ser
categorizada usando o sistema de classificacdo de lesdes por presséo.

Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas: encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos
médicos no local do dano.




136

ANEXO E - ESCALA DE AVALIACAO DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO
DE LESOES DECORRENTES DO POSICIONAMENTO CIRURGICO (ELPO)

Escore 5 4 3 2 1
Itens
Tipo de posigéo P .
PO e posi¢ Litotémica Prona Trendelemburg Lateral Supina
cirdrgica
Tempo de
mpo > 6h > 4h >ou=2h <2h <1h
cirurgia
Tipo de anestesia | geral + regional geral regional sedacdo local
sem uso de|colchdo da colchio da mesa colchdo  da colchio  da
superficie de |mesa cirdrgica| . . mesa
cirargica de| .. mesa
- suporte ou | de espuma cirirgica de| ..
Superficie de i . espuma cirurgica de
suporte suportes . rigidos (convgncnor_]al) (convencional) + espuma viscoelastico
sem + coxins feitos coxins de esouma (convencional + coxins de
alcochoamento |de campos de P ) + coxins de| . Lo
- ~ . . viscoelastico
ou perneiras algodéo . viscoelastico
elevagdo dos
x elevag o . |abertura dos
< elevacdo dos|joelhos < 90° e
elevacéo dos | . o membros
: o . |Jjoelhos > 90° | abertura dos .
. joelhos > 90° e superiores  <| ...
Posicao dos ou abertura dos | membros - Alinhament
abertura dos ool o ~.|90° abertura
membros membros inferiores < 90° ou 0 corporal
membros inferiores > | pescogo sem dos membros
inferiores > 90° o Pescog superiores
90 alinhamento <90°
mentoesternal
Ulcera por
pressdo ou
neuropatia . sem
. - obesidade ou| . . Doenga .
Comorbidades | previamente o diabetes mellitus ¢ comorbidad
. : desnutricdo vascular
diagnosticada ou es
trombose venosa
profunda
. Entre 70 e 79 Entre40e59 | Entre 18 e
Idade do paciente > 80 anos Entre 60 e 69 anos
anos anos 39 anos
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ANEXO F - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

5 UNIVERSIDADE FEDERAL DO ) Qlatafor
T TRIANGULO MINEIRO - UFTM A 2 asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DAS BARREIRAS PARA UTILIZACAO DE RESULTADOS DE
PESQUISA NA PRATICA CLINICA SOBRE O CLIMA DE SEGURANCA

Pesquisador: Maria Beatriz Guimardes Ferreira
Area Tematica:

Versdo: 2
CAAE: 58746816.3.1001.5154
Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.824.868
Apresentacéo do Projeto:

Segundo os pesquisadores:

"TEMA EM ESTUDO: Os avancos na ciéncia, o fluxo continuo de informagdes e o acesso a resultados de
pesquisas produzem impacto direto sobre o processo de tomada de decisdo dos profissionais de salde nos
diferentes servigos de atengdo a salde (KAJERMO et al., 2010). Nesse cenério, ressalta-se 0 movimento da
Prética Baseada em Evidéncias (PBE).

A origem da PBE foi quando o termo Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) emergiu. Esse termo teve o
seu primeiro uso para descrever uma estratégia para o ensino clinico desenvolvida na Faculdade de Medicina
da Universidade de McMaster no Canada. Os principios da MBE representaram mudanca de paradigma tanto
para 0 ensino, quanto para a pratica médica uma vez que este paradigma estd pautado em critérios de
evidéncias, os quais diminuem o valor de opinido de especialistas e aumentam o valor de resultados de
pesquisa, ou seja, mudanga da pratica baseada em observacdo e experiéncia em direcdo a pratica caracterizada
por busca sistematica de evidéncias cientificas rigorosas (RYCROFT-MALONE, 2006; DALE, 2006).

Em contrapartida, outros estudiosos indicam que a origem da PBE foi no trabalho do médico epidemiologista
escocés Archibald Leman Cochrane que ja no inicio de 1970 apontava a importancia de evidéncias para
fundamentar a tomada de decisdo na assisténcia & sade (ESTABROOKS, 1998; JENNINGS; LOAN, 2001).

A PBE pode ser referida como MBE, Enfermagem Baseada em Evidéncias (EBE) ou Odontologia Baseada
em Evidéncias (OBE), ou seja, depende da &rea de conhecimento na salde. Alguns pesquisadores
preferem a denominacdo PBE como forma de estimular a transdisciplinaridade do cuidado e evitar
terminologia especializada que pode promover o isolamento dos diferentes profissionais de saide (MELNYK
et al., 2009).

A apresentacgdo de algumas definicdes é fundamental para permitir a compreensao do que consiste em a PBE.
Na medicina cita-se a definicdo classica de Sackett et al. (1996), os quais definem MBE como 0 uso

mo



consciencioso, explicito e criterioso da melhor evidéncia recente para a tomada de decisdo sobre o cuidado
individual de pacientes. A pratica da MBE significa a integracéo da expertise clinica individual com a melhor
evidéncia externa disponivel, proveniente de pesquisa.

A EBE pode ser compreendida como a tomada de decisdo sobre a assisténcia prestada a individuos ou grupos
de pacientes, pautada em evidéncias provenientes de teorias, pesquisas e informagdes de base de dados,
atendendo as necessidades e preferéncias de pacientes (INGERSOLL, 2000; DRIEVER, 2002).

A definicdo de PBE vem ampliando-se de escopo desde a classica defini¢do de Sackett e colaboradores e
refere-se a abordagem de solucédo de problema para a préatica clinica que integra a busca sistematica, avaliacdo
critica e sintese da melhor e mais relevante pesquisa para responder uma questdo clinica (evidéncia externa);
a expertise clinica do profissional de satde que inclui evidéncias internas geradas de iniciativas da pratica
como 0s programas gerenciais de resultados ou projetos de aumento de qualidade, os quais tém a finalidade
de melhorar o cuidado no local que é prestado, bem como dados da avaliacdo do paciente e dos recursos
disponiveis e necessarios para alcancar os resultados desejados e os valores e preferéncias do paciente
(MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT, 2011).

Cronenwett et al. (2007) afirmam que, para promocéao de melhoria na seguranca e na qualidade do sistema de
salde, os profissionais precisam ser preparados com diferentes competéncias, a saber: cuidado centrado no
paciente, trabalho em equipe e colaboracdo, PBE, melhoria da qualidade e seguranca e incremento do uso da
informética, os quais sdo expressos por conhecimento, atitudes e habilidades.

Especialmente, sobre a competéncia PBE, os autores definem caracteristicas essenciais para cada uma das
trés dimensdes (conhecimento, atitudes e habilidades), sendo que no conhecimento ressaltam-se a
compreensdo de métodos cientificos, diferenciacdo entre opinides clinicas e pesquisa, estabelecimento de
fontes confidveis para localizacéo de evidéncias, utilizacdo de diretrizes clinicas na prética e compreenséo
da relevancia da evidéncia na escolha de intervencdes. Na dimenséo habilidades, indicam-se a participagdo

em pesquisas, o estabelecimento de plano de cuidado individualizado pautado nos valores do paciente, na
expertise clinica do profissional e nas evidéncias, a leitura de relatérios de pesquisa e a consulta aos
especialistas, caso o profissional ndo se pautar em orientaces de protocolos baseados em evidéncias; por
fim, em atitudes, preconizam-se a apreciagéo dos pontos fortes e fracos das bases cientificas para a pratica, a
valorizacdo da conduta ética, da PBE como forma de determinar a melhor prética clinica, das leituras em
revistas cientificas e da necessidade de melhoria continua da préatica clinica (CRONENWETT et al.,
2007).

Frente ao exposto, a incorporacao de resultados de pesquisas a préatica clinica pode propiciar o aumento da
qualidade do cuidado de salde e a melhoria dos resultados dos pacientes (KAJERMO et al., 2010).

Assim, a implementacdo da PBE na enfermagem consiste no uso da melhor e mais recente evidéncia na
prestacdo do cuidado de enfermagem a individuos, grupos e comunidade, sendo que esta abordagem pode
melhorar os resultados para os pacientes, proporcionar maior qualidade de atendimento, minimizar os
custos devido a reducdo de morbimortalidade e erros médicos, bem como promover padrdes de seguranca e
confiabilidade as organizagdes de salde (SPECHT, 2013).

A expressdo seguranca do paciente pode ser definida como o ato de prevenir e evitar os resultados adversos
ou lesBes originadas, no processo de atendimento em saide (NASCIMENTO, 2011).

Para garantir essas condicdes de seguranca, o enfermeiro € um dos responséveis por planejar e implementar
acles que minimizem os riscos de complicagcdes durante esse processo. Uma das acOes inseridas nesse
contexto é o correto posicionamento cirdrgico em acordo com a equipe cirlirgica, com o objetivo de minimizar
0s riscos a ele expostos e garantir uma melhor qualidade da assisténcia (LOPES, 2009).

Em suas RecomendacOes Praticas do Posicionamento do Paciente no Perioperatorio a Association of
Perioperative Registred Nurses (AORN), considera a necessidade da realizacdo de avaliacdo individual do
paciente, tais como: idade, peso, altura, condi¢cBes da pele, estado nutricional, doencas pré-existentes;
imunossupressao; limitagdes fisicas e de mobilidade; também inclui os fatores intraoperatérios, como o tipo
de cirurgia, tempo de cirurgia e tempo de posicdo requerida. Esses dados servirdo para o planejamento de
acles especificas a cada paciente de acordo com as suas especificidades (ASSOCIATION OF
PERIOPERATIVE REGISTERED NURSES, 2010).

E evidente a necessidade de desenvolvimento de estratégias para a implementagio de acBes efetivas que
auxiliem e direcionem o profissional de salde na deteccdo de riscos e empregéa-las na pratica clinica,
implicando na prevencdo de complica¢fes ou na solucdo destas em tempo adequado (LOPES, 2013).
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O atual movimento pela qualidade e seguranca do paciente na salde enfatiza a relevancia da PBE, uma vez
que preconiza a tomada de decisdo na salde fundamentada nas melhores evidéncias disponiveis
(MARSHALL; WEST; AITKEN, 2011; JEFFS et al., 2013). Entende-se que a assisténcia prestada pautada
em conclusdes geradas de métodos cientificos rigidos, consiste em padrao ouro no cuidado de saude, o qual
deve ser de qualidade e livre de danos e riscos (EDWARD; MILLS, 2013).

Em suma, apesar da PBE trazer beneficios para o paciente, sistema de salde e profissionais, 0s estudiosos
apontam barreiras para a implementacdo desta abordagem na saude, dentre elas, destacam-se: auséncia de
conhecimento sobre PBE e habilidades para sua aplicacdo, percepcdo errénea ou atitude negativa sobre
pesquisa e o cuidado baseado em evidéncias, falta de crenca que a PBE possibilita resultados mais
positivos que o cuidado tradicional, quantidade volumosa de informacdes nos periddicos, falta de tempo e
recursos para buscar e avaliar as evidéncias disponiveis, restricbes das organizacdes como a caréncia de apoio
administrativo ou incentivo, auséncia de profissionais capacitados em PBE para auxiliar colegas e/ou
instituicdes e a resisténcia para mudancas (MELNYK; FINEOUT- OVERHOLT, 2011).

Frente ao exposto, fica clara a relevéncia na conducgdo de estudo para avaliar a influéncia da PBE sobre a
seguranca do paciente, uma vez que tal avaliacdo trara subsidios para a compreensdo das necessidades para
promover a implementacdo da PBE, tendo como beneficios a melhoria da qualidade da assisténcia, da
seguranca do paciente e a reducdo de custos operacionais para as instituicdes de salde.

Assim, 0 presente estudo tem como propésito somar esfor¢os no desenvolvimento de pesquisa que ofereca
subsidios para elucidar a problematica, contribuir com evidéncias que proporcionardo reflexdo da préatica
clinica atual, bem como mudancas relativas a utilizacdo de resultados de pesquisa para nortear a tomada de
decisdo do enfermeiro com vistas a garantir a seguranga do paciente.”

"PERGUNTAS DA PESQUISA:

1.Quais sdo as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos enfermeiros dos hospitais de estudo?
2.Quais sdo as barreiras para utilizacao de resultados de pesquisa na préatica clinica enfrentadas pelos enfermeiros
dos hospitais em estudo?

3.Qual é a percepc¢do do clima de seguranca pelos profissionais de enfermagem atuantes nos hospitais em
estudo?
4.Ha relagdo entre as barreiras para utilizagdo de resultados de pesquisa na pratica clinica e a seguranga do
paciente?
5.Quais sdo as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos as cirurgias eletivas?
6.Qual o risco para desenvolvimento de les6es decorrentes do posicionamento cirlirgico em pacientes
adultos submetidos as cirurgias eletivas?
7.Qual é a ocorréncia de lesdes por posicionamento cirdrgico nos hospitais em estudo?

Ha influéncia do risco de lesdo decorrentes do posicionamento cirdrgico sobre a incidéncia de lesdo?"

Obijetivo da Pesquisa: Segundo os pesquisadores
"Objetivos gerais:

Analisar a influéncia das barreiras para utilizacdo de resultados de pesquisa na pratica clinica sobre a
percepgdo de seguranga.

Analisar a influéncia do risco para desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirlrgico
sobre a incidéncia da lesdo.

Objetivos Especificos:

1. caracterizar os enfermeiros participantes do estudo de acordo com as caracteristicas sociodemograficas
e profissionais;

2. determinar as barreiras para utilizagdo de resultados de pesquisa na pratica clinica;

3. identificar o clima de seguranca do paciente;

4. analisar a influéncia das barreiras para utilizacdo de resultados de pesquisa na pratica clinica sobre a
seguranca do paciente.

5. caracterizar os pacientes participantes do estudo de acordo com as caracteristicas sociodemogréaficas e
clinicas;

6. identificar o risco para desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirdrgico;

7. identificar a ocorréncia de lesbes por posicionamento cirrgico;

8. analisar a influéncia do risco de posicionamento sobre a incidéncia de lesdo."
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Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores: “Nao ha risco para integridade fisica previsto para os participantes do estudo. Para
evitar a possivel perda de sigilo dos dados, os sujeitos serdo incluidos e identificados no estudo por codigo
numérico (sujeito 1,2,3...).

Tanto os pacientes quanto os profissionais que consentirem em participar do estudo fardo a opcdo pelo
momento para responder ao questionario. Em especial, os profissionais irdo responder ao questionario, em
horério pré-estabelecido e combinado, sem interferir na rotina de trabalho. A equipe assistencial também sera
informada que o participante estara com a pesquisadora, a fim de que a coleta ndo prejudique as atividades ja
planejadas e ndo haja interrupgdo da coleta. Desta forma, acreditamos que estardo preservados os direitos &
privacidade e integridade dos sujeitos de pesquisa.

Destacamos que os dados serdo publicados coletivamente, refletindo o resultado da amostra de estudo,
minimizando o risco de identificagdo dos sujeitos. Acreditamos que desta forma, ndo havera riscos para o0s
sujeitos da pesquisa ou que 0s mesmos serdo minimizados.

Apos a coleta dos dados, os pesquisadores esclarecerdo aos pacientes sobre tratamentos e prevencao de lesdes
por pressdo decorrentes do posicionamento cirirgico, ou seja, 0s mesmos serdo beneficiados de uma educagao
em salde individualizada. Além disso, os pesquisadores acompanhardo o paciente nos periodos pré, intra e
pos-operatério.

Acreditamos ainda que a partir da andlise dos resultados, poderemos detectar necessidade de
educacédo/informacéo sobre identificacdo, prevencdo e tratamento de lesGes por pressdo decorrente do
posicionamento cirurgico pela equipe de salde que assiste os clientes cirurgicos, além da possivel
diminuicdo da ocorréncia dessas lesdes. A partir dos resultados, também, poderemos identificar
necessidades de educagdo para compreensdo da PBE e estratégias necessarias para minimizar as
barreiras para utilizacdo de resultados de pesquisa na prética e para favorecer a seguranga do paciente. Assim,
como objetivo final, esperamos promover melhorias assistenciais.

Respeitados todos os cuidados acima descritos nos procedimentos metodoldgicos e por ndo haver prejuizos
ou riscos para os participantes da pesquisa, ndo se considera necessario o estabelecimento de critérios para
suspender ou encerrar a pesquisa antes do prazo estabelecido para sua execucéo. Entretanto, se esse fato
ocorrer, a pesquisa sera suspensa imediatamente."

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de relatoria para pendéncia anterior. Pesquisadores responderam a todas as solicita¢cfes do CEP- UFTM.
Consideracdes sobre 0s Termos de apresentacao obrigatéria:

Termos de apresentagdo obrigatéria adequados.
Recomendacoes:

N&o ha.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

De acordo com as atribui¢des definidas na Resolucdo CNS 466/12, o CEP-UFTM manifesta-se pela
aprovacao do protocolo de pesquisa proposto.

O CEP-UFTM informa que a partir desta data de aprovacgdo, é necessario o envio de relatorios anuais, assim
como também é obrigatdria, a apresenta¢do do relatorio final, quando do término do estudo.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Aprovado em reunido de Colegiado do CEP-UFTM em 18/11/2016.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES BASICAS DO P 11/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_725411.pdf 12:42:21
Projeto Detalhado / ProtocoloCEP.doc 11/11/2016 | Maria Beatriz Aceito
Brochura 12:41:37 Guimardes Ferreira
Investigador
TCLE / Termos de Profissional_Termo_de_Consentimento_ 11/11/2016 | Maria Beatriz Aceito
Assentimento / Livre_e_Esclarecido.doc 12:41:10 Guimardes Ferreira
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de Paciente_Termo_de_Consentimento_Liv 11/11/2016 | Maria Beatriz Aceito
Assentimento / re_e_ Esclarecido.doc 12:40:51 Guimardes Ferreira
Justificativa de
Auséncia
Outros AutorizacaoHCUFTM.pdf 03/08/2016 | Maria Beatriz Aceito
13:32:27 Guimardes Ferreira

Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 02/08/2016 | Maria Beatriz Aceito
11:35:26 Guimarées Ferreira

Outros INSTRUMENTOSCOLETADADOS.docx 29/07/2016 | Maria Beatriz Aceito
11:15:38 Guimardes Ferreira

Outros MPHU.pdf 29/07/2016 | Maria Beatriz Aceito

Outros MPHU.pdf 11:13:56 Guimardes Ferreira Aceito

Outros HCUFU.pdf 29/07/2016 | Maria Beatriz Aceito
11:12:39 Guimarées Ferreira

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

UBERABA, 18 de Novembro de 2016

Assinado por:

Alessandra Cavalcanti de Albuquerque
e Souza (Coordenador)
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-
ENFERMEIRO

Titulo do Projeto: “Cenario do clima de seguranga na ocorréncia de lesdes perioperatorias

por posicionamento”

TERMO DE ESCLARECIMENTO
Vocé esta sendo convidado (a) para participar do estudo “Cenério do clima de seguranca e a
ocorréncia de lesdo por pressao decorrente do posicionamento cirtirgico” por ser enfermeiro
na institui¢cdo de estudo. Os avangos na area da satide ocorrem por meio de estudos como este,
por isso a sua participagdo ¢ importante. O objetivo deste estudo ¢ analisar a influéncia das
barreiras para utilizagdo de resultados de pesquisa na pratica clinica e, caso vocé participe,
devera responder a um questionario, o qual contém dados de identificagdo sociodemograficos
e profissionais e um instrumento que avalia as barreiras para utilizagdo de resultados de
pesquisa na préatica clinica. O tempo estimado para responder aos instrumentos ¢ de 15
minutos. Nao serd feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a
sua vida. Espera-se que os beneficios decorrentes da participacao nesta pesquisa sejam maior
conhecimento/embasamento tedrico e compreensdao das necessidades para promover a
implementa¢do da Pratica Baseada em Evidéncia, tendo como beneficios a melhoria da
qualidade da assisténcia, da seguranga do paciente e a possivel reducdo de custos operacionais

para as institui¢des de saude.

Vocé poderé obter todas as informac6es que quiser e podera nao participar da pesquisa ou retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua participacao
no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as
despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome

ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um namero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do projeto: “Cenario do clima de seguranca e a ocorréncia de lesao por pressao

decorrente do posicionamento cirurgico "

Eu, , li e/lou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que sereli
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo, e que isso ndo afetara meu trabalho.
Sei que meu nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas e que ndo receberei dinheiro por
participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo. Receberei uma via deste Termo.
Uberlandia............. Lo, [ooiiiiinnn

Assinatura

do voluntéario ou seu responsavel legal Identidade

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores
Flavia Duarte dos Santos Buso (34) 996737355

Em caso de duvida em relacdo a este documento, vocé pode entrar em contato com o Comité

de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro pelo telefone 3700-6776.
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-
PACIENTE

Titulo do Projeto: “Cenario do clima de seguranca e a ocorréncia de lesdo por pressao

decorrente do posicionamento cirurgico ”

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do estudo “Cenério do clima de seguranca e da
pratica baseada em evidéncia na ocorréncia de lesdes perioperatdrias por posicionamento”. Os
avancos na area da satde ocorrem por meio de estudos como este, por isso a sua participacao é
importante. O objetivo deste estudo é analisar a influéncia do risco para desenvolvimento de
lesbes decorrentes do posicionamento cirdrgico sobre a incidéncia da lesdo e, caso vocé
participe, deverd responder a um questionario, o qual contém dados de identificacdo
sociodemogréaficos e clinicos e um instrumento que avalia o risco para desenvolvimento de
lesbes por posicionamento cirargico. Nao serd feito nenhum procedimento que lhe traga
qualquer desconforto ou risco a sua vida. Espera-se que os beneficios decorrentes da
participacdo nesta pesquisa sejam as diminui¢des de ocorréncias de lesbes, em decorréncia do
procedimento de avaliacdo da pele e do risco para desenvolvimento de lesdes decorrentes do

posicionamento.

Vocé poderé obter todas as informac6es que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua participagédo
no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as
despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa néo serdo de sua responsabilidade. Seu nome

ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um namero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do projeto :* Cenario do clima de seguranc¢a e a ocorréncia de lesao por pressao

decorrente do posicionamento cirurgico ”

Eu, (nome do voluntario), li e/ou

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que
serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi
que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha

decisdo, e que isso ndo afetard meu tratamento.

Sei que meu nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas e que ndo receberei dinheiro por

participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo. Receberei uma via deste Termo.

Uberlandia............. | T o

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Identidade

Assinatura do pesquisador responsavel  Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores
Flavia Duarte dos Santos Buso (34) 996737355

Em caso de duvida em relacéo a este documento, vocé pode entrar em contato com o Comité

de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro pelo telefone 3700-6776
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APENDICE C - PERMISSAO PARA USO DO INSTRUMENTO ELPO
Macae, 31 de marco de 2016

Autorizacgéo

Autorizo a enfermeira Camila de Assuncdo Peixoto a utilizar em sua pesquisa cientifica a
“Escala de Avaliagdo de Risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do
posicionamento cirargico (ELPO)”, a qual consiste em produto final da tese de doutorado
intitulada “Escala de Avaliagao de Risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do
posicionamento cirtirgico: construcdo e valida¢do”, defendida no Programa de Enfermagem
Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
(EERP-USP) em 07 de fevereiro de 2014, pela Profa. Dra. Camila Mendonca de Moraes Lopes
sob orientacdo da Profa. Dra. Cristina Maria Galvdo. Ressalto que para qualquer meio de
divulgacdo impresso ou digital o trabalho deve ser citado da seguinte forma: Lopes CMM, Hass
VJ, Dantas RAS, Oliveira CG, Galvdo CM. Escala de Avaliagdo de Risco para o
desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirdrgico. Rev. Latino-Am

Enfermagem. Forthcoming 2016.

@—(,{_—:A-_Ac_}k L _~

Profa. Dra. Camila Mendonga de Moraes Lopes Professor Adjunto da Universidade Federal

do Rio de Janeiro UFRJ - Campus Macaé
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APENDICE D- PERMISSAO PARA USO DO INSTRUMENTO SAQ- SAFETY
ATITUDES QUESTIONAIRE

Universidade Estadual do Ceara
Centro de Ciéncias da Salde

A Profa Dira Maria Beatriz Guimariies Ferreira,
Agradego o interesse pelo instrumento Safery Artitgdes Questionnaire (SAQ) — Short
Form 2000, adaptado, traduzido e validado para hospitais brasileiros em meu estsdo de

Doworado e intimlado Questiondrio de Avitudes de Seguranga (SAQ). Fu dou a minha

penmissdc para sua ulilizaglio para fins de pesquisa.

Alenciosamente,

Fortaleza, 18 de outubro de 2017,

4 F d ] il
qJ‘errm:‘_ Evarnwade, v de lonvollins

Profa Dra. Rhanna Emanuela Fontenele Lima de Garvalho
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APENDICE E- PERMISSAO PARA USO DO INSTRUMENTO “BARREIRAS E
FACILITADORES PARA USO DOS RESULTADOS DE PESQUISA NA PRATICA”

A Mestranda Flavia Duarte dos Santos Buso

Agradeco o interesse pelo instrumento “Barreiras e Facilitadores para Uso dos Resultados de
Pesquisa na Pratica”, que foi traduzido e validado para o portugués brasileiro por meio da tese
de doutorado intitulada “Adapta¢do cultural e validagdo do instrumento “The Barriers to
Research Utilization Scale: versdo para o portugués brasileiro”. Autorizo o uso para a sua
dissertagdo de mestrado.

Atenciosamente

&
\\

8 ‘)\

JYVM\ BB L uswronged <200

Prof Dra Maria Beatriz Guimaraes Ferreira

Uberaba, 01 de outubro de 2017.





