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RESUMO
Objetivos
• Instaurar e implementar uma ferramenta de avaliação de risco adequada para identificar pacientes de cirurgia 

prolongada de alto risco com chances de desenvolver lesões por pressão (LP).
• Iniciar a educação e treinamento em relação à prevenção das LP e gerenciamento no centro cirúrgico (CC).
• Estabelecer recursos individuais no CC.
• Permitir a identificação precoce de pacientes de alto risco e a implementação de medidas de prevenção.
Métodos Uma análise de dados retrospectiva foi conduzida através das informações de base coletadas sobre todas as 
lesões cutâneas por meio da Safety Intelligence (SI) 2016-2017, especialmente as LPs relatadas no CC. Após a realização 
de uma análise de necessidade e um modelo contínuo de melhoria de qualidade e aprendizagem, o ciclo Plan-Do-
Check-Act (PDCA) foi instaurado. Analisou-se os dados comparativos do 1° trimestre (1T) de 2016 ao 4° trimestre (4T) de 
2018 antes e após a implementação.
Resultados Em um período de 9 meses, de abril a dezembro de 2018, 99 pacientes foram encaminhados à equipe de 
tratamento de feridas, com uma média de tempo de cirurgia de 7 horas. Dois caso de LP foram relatados no 2T e 4T 
de 2018. Os fatores contribuintes descobertos após revisão da análise de causa raiz relacionaram-se à má alimentação, 
imobilização prolongada, tempo de cirurgia prolongado (mais de 17 horas), presença de comorbidades múltiplas, como: 
insuficiência renal crônica, diabetes, hipoalbuminemia  e instabilidade hemodinâmica. Resultados de melhora foram 
alcançados por meio da adesão ao novo sistema e práticas.
Conclusão A prevenção das LPs faz parte do cuidado de segurança e qualidade do paciente e precisa de equipes 
colaborativas e proativas com senso de responsabilidade e responsabilização.

Introdução de medidas preventivas de lesões por 
pressão e iniciativas de melhoria para pacientes 
submetidos a cirurgias prolongadas em um hospital 
do governo nos Emirados Árabes Unidos

INTRODUÇÃO
Lesões por pressão adquiridas no hospital (HAPIs, na sigla 
em inglês) são um dos principais desafios encontrados por 
qualquer instituição de saúde, especialmente no ambiente 
de cuidados intensivos.1 Esse problema significativo destaca a 
incidência crescente da morbidade e mortalidade, incluindo o 
prolongamento da permanência hospitalar, e contribui com uma 
carga financeira substancial para qualquer sistema de saúde.1 
Conforme definido pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel 
[Painel Consultivo Nacional de Úlcera por Pressão] (NPUAP)2, 
uma LP é "é um dano localizado na pele e tecidos moles 
subjacentes, geralmente sobre uma proeminência óssea ou 
relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato 
devido à pressão intensa e/ou prolongada em combinação com 
o cisalhamento". As evidências mostram que 95% dessas LPs 
são evitáveis   e a redução delas é considerada uma prioridade 
eminente para qualquer organização de saúde.1

Artigo original
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Uma das áreas clínicas de alto risco de desenvolvimento de 
LP para um paciente ambulatorial é o centro cirúrgico (CC). 
Enfatizou-se que pacientes submetidos a uma cirurgia com 
duração superior a 3 horas apresentam alto risco de ocorrência 
de LP.3 Além disso, quaisquer lesões sobre uma proeminência 
óssea no corpo que se desenvolveram dentro de 72 horas 
após pressão direta e prolongada durante e/ou após qualquer 
procedimento cirúrgico são consideradas um incidente de LP. 
Ademais, uma LP relacionada a dispositivo médico é uma "Lesão 
por pressão resultante do uso de dispositivos projetados e 
aplicados para fins diagnósticos e terapêuticos. A lesão por 
pressão resultante geralmente está em conformidade com o 
padrão ou formato do dispositivo."3 Se esse padrão de lesão 
ocorrer durante o procedimento cirúrgico, ele também é 
considerado uma LP.4 Estudos revelam que as taxas de incidência 
e prevalência de HAPIs secundários a procedimentos cirúrgicos 
prolongados variam de 5–53,4% e 9–21%, respectivamente.4

Essa taxa de incidência provavelmente está ligada à posição 
fixa intraoperatória, tipo de anestesia, duração da cirurgia e 
fatores do paciente, como idade, sexo e histórico de doenças, 
tais como diabetes e insuficiência cardíaca.5 O risco de danos à 
pele é muito maior em pacientes cirúrgicos do que em outros 
pacientes devido à imobilização durante os procedimentos 
e à falta de consciência da sensação de pressão durante a 
anestesia.6 Além disso, a anestesia diminui a função do 
sistema nervoso autônomo que, por sua vez, aumenta os 
vasos e diminui a perfusão do tecido, especialmente sobre as 
proeminências ósseas; isso aumenta com o tempo de cirurgia 
mais longo e o uso de anestesia geral.7

Ao mesmo tempo, não há medidas de avaliação de risco 
validadas para pacientes cirúrgicos que tenham sido 
estabelecidas formalmente.8 Diversos instrumentos estão 
disponíveis para avaliar pacientes em alto risco. No entanto, 
de acordo com uma análise da validade preditiva da Escala de 
Branden aplicada a pacientes cirúrgicos, a ausência de fatores de 
risco relacionados à cirurgia nessa escala – por exemplo, tempo 
de cirurgia ou posição do paciente – faz com que sua validade 
preditiva seja baixa.6–8 Outros instrumentos incluem a Escala de 
Avaliação de Risco de Úlcera por Pressão de Munro para Pacientes 
Perioperatórios – Adultos (a escala de Munro) e a ferramenta 
Scott Triggers. A escala de Munro inclui 15 itens para avaliar 
detalhadamente os fatores de risco para LPs durante as fases 
pré, intra e pós-operatórias.9–10 A ferramenta Scott Triggers inclui 
quatro itens de idade, nível de albumina sérica, tempo estimado 
de cirurgia e pontuação da American Society of Anesthesiologists 
[Sociedade Americana de Anestesistas] (ASA).11

Um componente dos registros de saúde eletrônicos (EHRs, 
na sigla em inglês) é a avaliação pré-anestésica da condição 
de um paciente cirúrgico, escrita pelo anestesista, a qual é 
usada para formular um plano anestésico eficaz. A avaliação 
tipicamente inclui o tipo de cirurgia, nível de albumina sérica 
e pontuação da ASA, que também são itens na ferramenta 
Scott Triggers. Outras informações na avaliação pré-anestésica 
são tipo de anestesia, resultados de testes laboratoriais, tais 
como níveis de hemoglobina e creatinina, e comorbidades, 
tais como hipertensão e diabetes, que são importantes para 
estabelecer o perfil, ou modelo de fatores de risco, para prever 
o desenvolvimento de LPs em pacientes cirúrgicos.

Embora os pesquisadores tenham analisado os métodos de 

prevenção individuais – como reposicionamento e tipo de colchão 
utilizado na sala de cirurgia – a eficácia da implementação de uma 
abordagem multidimensional não foi avaliada extensivamente.8 
Portanto, é essencial para uma instituição prevenir e reduzir a 
incidência de HAPIs, especialmente no CC, e ser capaz de fornecer 
atendimento de qualidade seguro e eficaz que seja comparável às 
referências locais e internacionais. Acolchoamentos e dispositivos 
de alívio de pressão adequados devem ser utilizados. Uma 
superfície de apoio é necessária para redistribuir a pressão. O uso 
de almofadas de espuma não tem sido tão eficaz como dispositivo 
de proteção, já que elas se comprimem facilmente sob áreas 
pesadas do corpo e acabam "afundando".

Serviço de Tratamento de Feridas: uma necessidade 
identificada
O Serviço de Tratamento de Feridas (WCS, na sigla em inglês) 
em nossa cidade médica foi criado no começo de 2017 por dois 
enfermeiros. Em 2018, outros três enfermeiros se juntaram à 
equipe para tratar e aprimorar ainda mais o gerenciamento de 
feridas fornecido nas áreas clínicas de internação. Conforme 
determinado pela SEHA – a Agência de Serviços de Saúde de 
Abu Dhabi, a proprietária/operadora de todos os hospitais e 
clínicas públicos nos Emirados Árabes Unidos, EAU – e pelo 
Departamento de Saúde (DOH, na sigla em inglês), a prevenção 
e gestão de LPs são o objetivo principal de nossa equipe. 
Diretrizes específicas e principais indicadores de desempenho 
(KPIs, na sigla em inglês) conhecidos como Jawda (a palavra 
arábica para qualidade) foram publicados para servir como um 
guia para a coleta de dados e processos de monitoramento.12

No primeiro trimestre de 2018 (1T), três casos de HAPI foram 
relatados após cirurgias bucomaxilofaciais que duraram entre 
8 e 14 horas. Isso levou a uma investigação aprofundada da 
equipe interprofissional e à instauração da análise de causa raiz 
(ACR) para determinar os fatores que contribuem para essas 
incidências. Uma análise de dados retrospectiva foi conduzida 
a partir de nosso sistema institucional de comunicação de 
incidentes, o Safety Intelligence (SI), entre 2016 e 2017 para reunir 
informações de base sobre todas as lesões cutâneas –incluindo 
erupções cutâneas, irritação, equimoses, lacerações, queimaduras, 
escoriações, lacerações na pele – e LPs relatadas no CC.

Em 2016, 21 casos de integridade de pele prejudicada foram 
relatados, dos quais 13 eram casos de LP, enquanto 11 
incidentes de lesão cutânea, duas das quais eram LPs, foram 
registrados no sistema de comunicação SI em 2017 (Figura 1). 
Além disso, de 2016 ao 1T de 2018, um total de 18 incidentes 
de LP foram registrados no CC (Figura 2).

Em conjunto com o amplo esforço para a segurança do paciente 
e a qualidade do atendimento em nossa instituição, essa 
iniciativa de melhoria de qualidade foi escolhida para aumentar a 
consciência do risco de LP, especialmente no CC. Nosso objetivo 
era identificar fatores contribuintes comuns e avaliar a prática e 
procedimentos atuais em coordenação com membros da equipe 
interprofissional do CC – enfermeiros-líderes do CC/funcionários/
cirurgiões – e a gerência superior do hospital com representação 
dos departamentos de enfermagem, qualidade e educação.

Metas e objetivos de melhoria da qualidade
O objetivo era reduzir a incidência de LPs secundárias 
a cirurgias prolongadas. Os seguintes objetivos foram 
formulados para abordar a incidência crescente de HAPIs 
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secundárias a cirurgias prolongadas no CC. Especificamente, 
este estudo visou:
• Identificar os fatores contribuintes ao desenvolvimento de 

LPs na fase perioperatória da população cirúrgica.
• Implementar medidas preventivas de LP através da:
 • Identificação precoce de pacientes de alto risco e adoção 

de ferramentas de avaliação de riscos específicas e 
adequadas.

 • Instauração de educação e treinamento para todos 
os funcionários do CC em relação à prevenção e 
gerenciamento da LP.

 • Formulação de diretrizes e políticas relacionadas à 
prevenção e ao gerenciamento da LP específicas para 
pacientes perioperatórios.

 • Capacitação da equipe do CC que atuará como recursos 
individuais e monitoramento de melhorias/progresso 
relacionados a incidências de LPs.

MÉTODOS DO PROJETO
Planejamento e implementação
Após a realização da análise das necessidades, a metodologia 
Plan-Do-Check-Act [Planeje-Faça-Verifique-Aja] (PDCA) 
foi aplicada. Esse processo de melhoria da qualidade 
e gerenciamento em quatro etapas é geralmente utilizado 
para o avanço contínuo de pessoas e sistemas dentro de uma 
organização.13–15 O PDCA é um ciclo sucessivo que começa 
em pequena escala para testar os efeitos potenciais nos 
processos, e então gradualmente leva a mudanças maiores e 

Figura 1. Relatório do SI do CC de 2016 versus 2017

Figura 2. Incidência de LP como dado bruto relatado no SI – T1 2016 ao T1 2018 no CC

Problemas de integridade da pele

Lesões por pressão 

Incidências de lesões por pressão

casos 2016 2017

2016 2017 T1 2018
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PLANEJE
 - Analise os fatores dos incidentes de LP no período 

perioperatório.
 - Avalie o conhecimento existente da equipe do CC 

em relação à prevenção e gerenciamento da LP.
 - Reavalie a prática atual no CC em relação à 

prevenção da LP.

AJA
 - M a n t e n h a  u m  s i s t e m a  r o t i n e i r o  d e 

encaminhamento entre a equipe clínica no CC.
 - Assegure a comunicação correta e precisa de 

incidentes por meio do monitoramento de casos 
e comentários.

 - Integre a ferramenta de avaliação de risco adotada 
no sistema Malaffi.

 - Reforce e melhore o conhecimento e habilidades 
dos funcionários novos e antigos sobre o 
processo.

FAÇA
 - Conduza treinamento e sessões educativas para a 

equipe do CC sobre a prevenção e gerenciamento 
das LPs.

 - Instaure processos de encaminhamento para todos 
os casos de cirurgia prolongada (mais de 3-4 horas).

 - Desenvolva uma ferramenta de avaliação de risco 
para pacientes de alto risco.

 - Assegure a disponibilidade de materiais e 
equipamentos preventivos no CC.

 - Capacite membros específicos da equipe do CC para 
serem recursos individuais/enfermeiros de ligação.

VERIFIQUE
 - Continue monitorando a LP relatada na 

ferramenta Safety Intelligence.
 - Monitore o encaminhamento de casos de 

cirurgia prolongada.
 - Destaque as melhorias durante reuniões, 

encontros, etc.
 - C o n d u z a  a u d i t o r i a s  r e g u l a r e s  e 

a c o m p a n h a m e n t o  p a r a  a s s e g u r a r  a 
sustentabilidade das iniciativas.

mais específicas.13 Essa estrutura tem sido usada na maior parte 
da SEHA como um programa de qualidade para atividades 
contínuas de melhoria da qualidade (Figura 3).

Recursos
Recursos humanos: diversas reuniões de departamento 
e consultas com as partes interessadas do hospital foram 
realizadas para identificar suas respectivas funções e 
responsabilidades na melhoria do processo de prevenção de 
incidentes de LP para todos os casos de cirurgia prolongada 
(Figura 4).

Dispositivos/ferramentas utilizados: durante o período de 
revisão de incidência e coleta de dados, a ferramenta on-line 
de comunicação de incidentes aprovada – a UHC Safety 
Intelligence (UHC-SI), um sistema on-line de comunicação de 
incidentes em tempo real – foi utilizada16 (Figura 5).

Processo de implementação
A prevenção das LPs é vital e é muitas vezes negligenciada 
no cenário perioperatório.5 Um questionário foi desenvolvido 
para os funcionários do CC identificarem as lacunas principais. 
Os resultados da ACR do 1T de 2018 de incidências do SI 
revelaram déficits alarmantes em termos de conhecimento 
da equipe (avaliação de risco, estadiamento e prevenção das 
LPs), sistema/processo (ausência de diretrizes, ferramenta de 
avaliação de risco, documentação e recursos), superfície de 
mesa adequada no CC e curativos preventivos.

A estrutura de melhores práticas desenvolvida por Nelson et al.17 
foi adotada na fase de implementação do 1T para alcançar os 
resultados necessários na prevenção de HAPIs. Essa estrutura de 
melhores práticas foi mais tarde utilizada como um modelo para 
intervenções no 1T que visam o processo de desenvolvimento 
em quatro áreas – liderança, equipe, informação e tecnologia da 
informação (TI) – para apoiar o médico no processo de mudança 
das práticas antigas para as melhores práticas de prevenção de 
LP e melhoria geral do desempenho.17

Os enfermeiros perioperatórios devem ser educados sobre 
os fatores de risco de desenvolvimento das LPs e sobre as 
medidas de segurança que podem ser implementadas para 
prevenir a ocorrência dessas lesões.18 Uma ferramenta de 
avaliação de riscos adequada e validada deve ser utilizada 
pelos enfermeiros perioperatórios para identificar pacientes 
em alto risco de desenvolvimento de uma LP.18–19 Toda a equipe 
perioperatória é responsável pelo posicionamento seguro dos 
pacientes cirúrgicos. Os enfermeiros de circulação coordenam 
o posicionamento dos pacientes durante os períodos de 
atendimento intraoperatórios em nosso hospital.18–20

Para responder às lacunas identificadas, nossa equipe focou no 
estabelecimento da conscientização por meio de avaliações do 
conhecimento da equipe sobre a prevenção e gerenciamento 
de LPs.21–25 Um monitoramento de paciente foi conduzido 
em um dos casos eletivos de cirurgia bucomaxilofacial. Isso 
possibilitou que nós acompanhássemos e entendêssemos os 
processos no atendimento pré, intra e pós-operatório fornecido 

Figura 3. Ciclo PDCA
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a todos os pacientes cirúrgicos. Além disso, a avaliação precisa, 
o encaminhamento na plataforma eletrônica de documentação 
Malaffi – uma plataforma inovadora e unificada de troca de 
informações de saúde de Abu Dhabi que facilita uma abordagem 
de atendimento de saúde mais centrada no paciente – e a 
comunicação eficiente de incidentes foram reforçados durante 
as reuniões da manhã, reuniões de equipe e treinamento 

Figura 5. A ferramenta UHC-SI

obrigatório. A coordenação com o Departamento de Educação 
em Enfermagem (NED, na sigla em inglês) integrou o enfermeiro 
de recursos clínicos (CRN, na sigla em inglês) e um especialista 
em aplicativos na investigação e desenvolvimento de uma 
ferramenta de avaliação de riscos específica ao CC que poderia 
ser incorporada no Malaffi. Os processos detalhados de 
implementação foram definidos da seguinte forma:

Figura 4. Recursos humanos envolvidos
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Avaliação de conhecimento e educação obrigatória em LP
As avaliações iniciais do conhecimento sobre LPs pela equipe 
do CC foram realizadas usando a Pesquisa de Avaliação de 
Conhecimento sobre Lesões por Pressão de Pieper.22–23 Foram 
observadas discrepâncias nos termos dos conceitos de 
prevenção de LPs – uso de anéis/donuts, massagem das áreas de 
proeminência óssea – e estadiamento incorreto.24 Essas lacunas 
foram abordadas durante duas sessões obrigatórias de educação 
conduzidas nos meses de abril e maio de 2018. Um guia adicional 
de comunicação foi preparado, enfatizando a avaliação da 
superfície/pele, continuação de movimento, manejo nutricional e 
de incontinência (conjunto SKIN), e o uso de curativos preventivos 
foi comunicado durante as pré-reuniões diárias.

Monitoramento do paciente e processo de avaliação
Antes da implementação, o processo real da jornada 
perioperatória foi observado por meio da condução de um 
monitoramento do paciente. Um paciente admitido para uma 
cirurgia bucomaxilofacial com duração prevista para mais de 
10 horas foi monitorado inicialmente a partir da unidade de 
cirurgia ambulatorial. A observação continuou da área de pré-
espera no CC até que o paciente chegasse à UTI cirúrgica no 
pós-operatório. Os principais achados incluíram a ausência 
de uma ferramenta padronizada de avaliação de risco de LP, 
implementação inconsistente do sistema de encaminhamento/
consulta ao WCS e equipamento inadequado de alívio de 
pressão e suprimentos disponíveis no CC. Esses achados foram 
incorporados em um grande plano de ação e comunicado para 
os departamentos relevantes.

Identificação precoce de pacientes de alto risco e processo  
de encaminhamento
A equipe clínica deve encaminhar ao WCS todos os pacientes 
com risco de desenvolvimento de LP – usando pontuações 
de avaliação de risco – e que estejam sendo submetidos a 
procedimentos cirúrgicos com duração maior que 3 horas. 
Esses pacientes podem ser encaminhados a qualquer 
momento ou imediatamente após suas cirurgias através do 
Malaffi. Por meio desse sistema, a equipe do CC é incentivada 
a realizar uma avaliação/reavaliação precisa da pele antes, 
durante e após a cirurgia, usando uma ferramenta de avaliação 
de risco recém desenvolvida com ênfase na documentação 
clara, que deve ser refletida no sistema eletrônico de 
documentação Surginet – MQM Nurse Assess Skin.

Ferramenta de avaliação de risco e recrutamento de recursos  
da unidade
A avaliação precoce de risco e as intervenções apropriadas 
podem prevenir o desenvolvimento de uma LP.18–25 Devido à 
ausência de uma ferramenta de avaliação de risco específica 
para LPs, para identificar a situação de risco dos pacientes 
submetidos a cirurgias prolongadas em nossa instituição, a 
equipe de projetos – em coordenação com os CRNs do CC – 
avaliaram a possibilidade de adotar uma escala de avaliação 
de risco existente relevante ao período operatório. Várias 
discussões e reuniões foram realizadas para avaliar quaisquer 
ferramentas de avaliação de risco de LP existentes para o CC.

Decidiu-se incorporar a ferramenta Scott Triggers como parte 
da ferramenta de avaliação de risco da pele. Os elementos da 
ferramenta Scott Triggers11 são: idade >62; pontuação ASA >3; 
albumina <3,5 g/dl; e tempo prolongado de cirurgia >3 horas. A 

pontuação ASA é "uma pontuação global que avalia a situação 
física dos pacientes antes da cirurgia".10 Os CRNs iniciaram e 
enviaram uma proposta para testar a ferramenta Scott Triggers ao 
Comitê do Conselho Consultivo de Enfermagem Perioperatória. 
Um dos objetivos era investigar a possibilidade de integrar a 
ferramenta ao sistema de documentação eletrônica Surginet, 
com um outro objetivo de padronizar todas as outras entidades 
de negócio da SEHA (ver Apêndices 3A e 3B). Após a identificação 
de risco usando a ferramenta Scott Triggers, um conjunto de 
abordagens preventivas ou um programa POP (Curativo 
profilático/preventivo, Dispositivos/equipamentos de descarga 
e Mudança de posição) seria instaurado pela equipe do CC. A 
conclusão do processo incluiu a transição precisa entre a equipe 
do CC ou da unidade de recuperação pós-anestésica (URPA) para 
a unidade receptora, com encaminhamento contínuo ao WCS 
conforme necessário. Ademais, dois funcionários do departamento 
do CC foram nomeados como membros ativos do grupo de 
enfermeiros de ligação de viabilidade tecidual. Esses indivíduos 
serviriam como um recurso de informação na promoção, reforço e 
monitoramentos de práticas de prevenção de LPs no CC.

Introdução de curativos preventivos e solicitação de colchões 
para mesa cirúrgica
Além dos protocolos preventivos existentes, a equipe 
de projeto estendeu o uso de curativos preventivos para 
indivíduos identificados como de alto risco no CC. Embora 
curativos para feridas não sejam comumente utilizados para 
prevenir LPs, as evidências demonstram que um curativo de 
espuma de poliuretano multicamadas e sem tecido pode 
reduzir o efeito das forças de cisalhamento.18 As diretrizes 
do processo foram instauradas no CC (ver Apêndice 4) para 
manter os materiais de curativo preventivo em um gabinete 
designado na área de pré-retenção. A aplicação do curativo 
profilático sobre as proeminências ósseas, como o sacro e os 
trocânteres, pode ser feita na área de pré-retenção ou antes da 
sedação e posicionamento na mesa de cirurgia para prevenir o 
desenvolvimento de LPs (ver Apêndice 5).

O acesso inadequado a equipamentos e dispositivos de alívio 
de pressão foi uma das maiores descobertas durante o exercício 
de monitoramento. Conforme observado, a mesa cirúrgica, com 
sua superfície dura, é acolchoada apenas por um forro de gel e 
protetores. Dispositivos de redistribuição e alívio de pressão são 
métodos amplamente aceitos na prevenção de desenvolvimento 
de LPs para pessoas consideradas de risco.26 O equipamento 
pode ser usado de diversas formas no CC. Almofadas feitas 
sob medida para as mesas cirúrgicas são necessárias para 
fornecer suporte adequado durante cirurgias prolongadas. Esses 
problemas foram levantados junto aos enfermeiros-líderes de 
nossa instituição e cordialmente comunicados ao departamento 
de gestão de materiais para o fornecimento de um colchão de 
espuma adequado e mais forros de gel.

Análise de dados
Os dados coletados a partir do SI entre 2016 e primeiro 
trimestre de 2018 foram usados como referência para o projeto 
de melhoria do CC. Após instaurar as várias estratégias e 
metodologias, a equipe reconheceu que houve uma melhora 
gradual nos relatórios de incidentes recebidos nos 2° a 4° 
trimestres de 2018. Esses resultados foram alcançados com o 
comprometimento e consistência de todos os departamentos 
aderindo ao novo sistema e novas práticas, que incluíram:
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• Transição adequada e avaliação simultânea da pele.
• Identificação de pacientes de alto risco.
• Implementação de medidas preventivas adequadas.
• Encaminhamento mais cedo ao WCS.

Barreiras identificadas pelo grupo
A mudança de práticas clínicas pode ser um processo desafiador. 
Durante o processo do projeto de melhoria, a equipe encontrou 
barreiras importantes e implementou atividades para lidar com 
elas. Elas estão descritas em detalhe na Tabela 1.

Ferramentas do projeto
As ferramentas e processos usados para a realização bem 
sucedida das iniciativas de melhoria da qualidade estão 
descritas nos apêndices:
• O Apêndice 1 demonstra a ferramenta utilizada para a 

avaliação do conhecimento da equipe do CC.
• O Apêndice 2  (A  e  B)  descreve o  s istema de 

encaminhamento ao WCS no Mafraq Hospital.
• O Apêndice 3 (A e B) apresenta o formulário proposto para 

a avaliação pré-operatória de risco de pele.
• O Apêndice 4 mostra o fluxograma de avaliação pré-

operatória de risco de pele utilizado no CC.
• O Apêndice 5 descreve o conjunto de comunicação sobre 

o uso adequado de curativos profiláticos em ambientes 
clínicos.

AVALIAÇÃO E RESULTADOS
Avaliação do processo
De acordo com o aumento repentino de LPs relatado no CC por 
meio do UHC-SI, o WCS decidiu reduzir esses casos evitáveis   
de HAPIs. Análises quantitativas e qualitativas foram avaliadas 
para determinar o impacto da implementação de mudanças de 
sistemas e processos em nossa instituição.

Resultados qualitativos
Recebemos comentários valiosos da equipe do CC e de 
enfermeiros-líderes após a implementação dessa iniciativa de 
melhoria da qualidade. O foco estava na eficiência do curativo 
profilático, na eficácia de pôsteres no quadro de comunicações 
do CC para alertar a equipe e na utilidade de sessões educativas 
para reforçar o conhecimento de todos os funcionários do CC. 
Além disso, a redução de LPs no CC mostraram um grande 
avanço que afetou positivamente o número total de HAPIs.

Resultados quantitativos
Os dados quantitativos foram coletados por meio das 
comunicações de incidentes no SI. Ademais, o número total de 
pacientes que foram submetidos a cirurgias prolongadas (>3 
horas) foi coletado por meio dos encaminhamentos diários. 
Todos os dados foram comparados entre 2016 ao 1T de 2018 e 
os dados do 2T – 4T de 2018 para avaliar a eficácia da iniciativa 
e para possibilitar a identificação de mudanças significativas 
entre os dois conjuntos de dados.

Após a coleta de todos os dados de incidência de integridade 
da pele relatados entre 2016 e primeiro trimestre de 2018, os 
dados mensais de encaminhamentos relacionados a cirurgias 
prolongadas foram gerados no início de abril de 2018. Uma média 
de 9-11 pacientes foram inicialmente encaminhados ao WCS para 
acompanhamento. Foi relatada uma incidência total de dois casos, 
um no mês de junho de 2018 e um em novembro de 2018, que se 
somaram aos três casos relatados do 1T de 2018 (Figuras 6 e 7).

Em um período de 9 meses, 99 pacientes foram encaminhados 
ao WCS. Cada um desses pacientes passou em média 7 horas na 
mesa de cirurgia. Dois casos de LP foram relatados – nos 2° e 4° 
trimestres de 2018. Os fatores de contribuição descobertos por 
meio da ACR foram: má nutrição, imobilização, tempo prolongado 
de cirurgia (mais de 17 horas), presença de comorbidades 
múltiplias (insuficiência renal crônica, diabetes), hipoalbuminemia, 
instabilidade hemodinâmica e avaliação inadequada da pele.

Figura 6. Encaminhamentos mensais versus incidentes de LP no CC em 2018
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Reflexão sobre as lições aprendidas e estímulo para trabalhos 
futuros
Após refletir sobre o início, implementação e resultados do 
projeto de melhoria da qualidade, seria importante:
• Assegurar a disponibilidade e utilização de uma ferramenta 

de avaliação de risco perioperatório validada na 
incorporação do sistema de documentação clínico em todas 
as instalações de hospitais públicos.

• Incluir mais cirurgiões e profissionais de apoio na área de 
saúde de outras disciplinas nas sessões obrigatórias de 
educação sobre a prevenção de LPs.

• Conduzir auditorias mensais regulares para a equipe do 
CC avaliar e assegurar a implementação contínua das 
estratégias referentes à prevenção de LPs.

CONCLUSÃO
O objetivo de qualquer projeto de melhoria de cuidados de 
saúde é implementar planos de ação realísticos que levem a 
resultados mensuráveis e enriqueçam os serviços de saúde 
oferecidos aos pacientes. Como uma equipe, nosso objetivo 
era reduzir a incidência de HAPIs, o que exigiu a colaboração 
e comprometimento de várias partes interessadas – gerência 
superior, pacientes e profissionais de saúde – por meio da 
comunicação adequada dos desafios comuns e necessidades 
urgentes no ambiente clínico. Em nossa organização, o apoio 
dos enfermeiros principais na área perioperatória resultou em 
uma nova perspectiva e atitude em relação à prevenção de LPs.

Em resumo, a prevenção de HAPIs envolve a conscientização 
crescente entre as partes interessadas sobre a importância 
da identificação precoce de pacientes em risco e instauração 
de medidas preventivas. O engajamento de uma abordagem 
interprofissional para melhorias de qualidade irá garantir 

um impacto duradouro tanto para o paciente quanto para o 
sistema de saúde.
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Barreiras Atividade implementada

Indisponibilidade de recursos individuais ou de equipe 
na sala de cirurgia para monitorar o progresso das 
iniciativas

• Recrutamento de dois enfermeiros de CC para fazer parte da equipe de 
enfermagem de ligação da viabilidade do tecido

• Promoção do envolvimento ativo de NED e CRNs

Resistência à implementação de medidas preventivas, 
por exemplo: uso de curativos preventivos

• Aprimoração da conscientização de funcionários através de treinamento e 
educação

• Condução de diversas reuniões com cirurgiões e partes interessadas do CC

• Fornecimento de artigos baseados em evidência sobre a eficácia de 
curativos preventivos

Impossibilidade de acompanhar pacientes que passaram 
por cirurgias prolongadas; apenas casos de cirurgia 
bucomaxilofacial foram encaminhados inicialmente

• Instauração do encaminhamento de tratamento de feridas da sala de 
recuperação antes de transferir o paciente para as alas gerais em todos os 
casos de cirurgia prolongada

Tabela 1. Barreiras e atividades implementadas

APÊNDICE 1. FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO  
DE CONHECIMENTO

➭
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➭➭ ➭

APÊNDICE 2A. FLUXO DE TRABALHO DE ENCAMINHAMENTO AO SERVIÇO DE TRATAMENTO DE FERIDAS
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APÊNDICE 2B. FLUXO DE TRABALHO E AVALIAÇÃO DO PACIENTE DO SERVIÇO DE TRATAMENTO DE FERIDAS

APÊNDICE 3A. AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DE RISCO DE PELE DO CC
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APÊNDICE 3B. MODIFICAÇÕES PROPOSTAS NA LISTA DE VERIFICAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA COM A ADIÇÃO DA  
AVALIAÇÃO DE RISCO DE PELE NO MALAFFI
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APÊNDICE 4. FLUXOGRAMA DA AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DE RISCO DE PELE

APÊNDICE 5. CONJUNTO DE COMUNICADOS SOBRE O USO DE CURATIVO PROFILÁTICO


