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RESUMO

BARRETO, Viviane Pinto Martins. Efetividade de superficies de suporte na prevencao
de lesdes por pressdo: um estudo experimental. 2016. 219 f. Tese (Doutorado em
Enfermagem e Biociéncias) — Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem e
Biociéncias, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

As lesbes por pressdo (LP) estdo entre as modificagOes ocorridas na estrutura da pele
durante uma internacdo. Devido a sua magnitude, tém gerado preocupagdo para 0S
servicos de salde a ponto de ser considerada uma questdo de salde publica,
demandando esforcos da equipe interdisciplinar para diminuicdo de sua incidéncia e
prevaléncia. Trata-se de um indicador de qualidade na salde de alto impacto para
pacientes, seus familiares, e para o sistema de saude devido ao elevado consumo de
recursos; aumento do tempo de internacdo; aumento do risco de infeccdo e outros
agravos que podem ser prevenidos. A alta prevaléncia da LP tem propiciado aumento no
desenvolvimento tecnol6gico, associado a criacdo de dispositivos com fungbes de
monitoramento e controle de fatores extrinsecos, como a pressdo, a temperatura e a
umidade exercidas nas partes do corpo em contato com as superficies de suporte, como
colchdes e almofadas. O objetivo geral deste estudo foi avaliar a efetividade dos
colchdes piramidal e de ar alternado na prevencdo de LP em pacientes internados em
terapia intensiva. Como objetivos especificos foram tracadas as seguintes metas:
comparar o desempenho desses colchdes na prevencdo de LP; descrever a incidéncia e
estimar o efeito dos fatores intrinsecos e extrinsecos relacionadas as LP. Trata-se de um
ensaio clinico randomizado. Os pacientes internados foram distribuidos em grupos,
experimental, (colchdo pneumatico) e controle (colchdo piramidal). Dos pacientes
seguidos (n=71), identificou-se 12 pacientes (16,9%) com o desfecho LP, sendo 8
(66,7%) em uso do colchdo piramidal e 4 (33,3%) em uso do colchdo pneumatico, com
média de 1,83 LP por paciente. Houve predominancia do sexo masculino, da raga/cor
preta ou parda, cirurgicos, condicdo de saida do CTI vivo. A alocacdo nos dois
diferentes tipos de colchdo foi equilibrada. As variaveis raca/cor, motivo de internacéo,
tempo de internacdo, condi¢do de saida, nimero de comorbidade de Charlson, CTL,
albumina sérica, PCR, Ramsay, uso de amina, uso de sedacdo, Braden, percepcéo
sensorial e umidade apresentaram associagdo com o desfecho LP. A Incidéncia
Cumulativa foi de 16,9%. J& a densidade de incidéncia 3,06 lesdes por 100
pacientes/dia. Ao comparar 0s colchdes piramidal e pneumético para prevencdo de
lesdes por pressdo, este estudo demonstrou a inexisténcia de diferenca significativa
entre eles. Todavia, o efeito foi grande com direcionamento para 0 uso do colchdo
pneumatico, uma vez que o paciente que utiliza o colchdo piramidal tem 4,7 vezes mais
chance de desenvolver a lesdo. A meta para as lesdes por pressdo é zero, dentro de uma
cultura de seguranca do paciente onde o rastreador € o proprio evento. Para alcanca-la é
necessario dar condigdes para que o enfermeiro implante as a¢fes para a prevencéo.

Descritores: Prevencdo Primaria. Ulcera por Pressdo. Efetividade. Superficie de

suporte. Colchdes. Enfermagem.



ABSTRACT

BARRETO, Viviane Pinto Martins. Surfaces effectivity on helping to prevent pressure
wounds: An experimental study. 2016. 219 f. Thesis (Doctorate in Nursing and
Biosciences). - Programa de Pds Graduagdo em Enfermagem e Biociéncias,
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

The pressure wounds (PW) are one of the modifications that occur during a
hospitalization. Due to its magnitude, it has sparkled concern for the health services up
to the point to be considered a matter of public health, demanding efforts from the
interdisciplinary staff to diminsh it's incidence and prevalence. It's a high impact quality
of health indicator for patients, their families and to the health care system, due to the
high amount of resources employed: longer hospitalization periods; higher infection risk
and other complications that could be prevented. The high prevalence of Pressure
Wounds has propritiated an increased technological development associated to the
creation of devices capable of monitoring and controlling extrinsic factors, such as
blood pressure, temperature and humidity on the body parts in contact with the support
surfaces, such as mattresses and pillows. The general objective of this study was to
evaluate the effectiveness of pyramidal mattresses and alternating air on the prevention
of the pressure wounds on patients hospitalized in intensive care. The following goals
were traced as specific objectives: Compare the performance of these matresses on the
pressure wound prevention; describe the incidence and estimate the effect of intrisic and
extrinsic factors related to pressure wounds. It's about a randomized clinical trial. The
interned patients were distributed in two groups: Experimental (Pneumatic mattresses)
and Control (Pyramidal mattresses). From the patients tracked (n=71), 12 were
identified (16,9%) with pressure wounds as an outcome, being 8 of these (66,7%) using
the pyramidal mattres and 4 (33,3%) using the pneumatic mattress, with an average of
1,83PW per patient. There was a predominance of male, brown/black, cirurgical, and
able to leave the ICU alive, subjects. The allocation on both kinds of mattresses was
balanced. The variables race/colour, hospitalization reasons, internment time, condition
when leaving, Charlson's comobidity number, CTL, serum albumin, PCR, Ramsay,
amine usage, sedation usage, Braden, sensorial perception, and, humidity presented
association to the WP outcome. The cumulative incidence was 16,9%, but the incidence
density were 3,06 wounds per 100 patients per day. When comparing the pyramidal and
the pneumatic mattresses effectiveness to prevent PW, this study has shown an
inexisting significant between them. However, there was a great effect with the
directing to use the pneumatic mattres, as the patient who uses it is 4,7 times less likely
to develop the wound. The goal to pressure wounds is zero inside a culture of patient
security where the tracker is the event itself. To achieve it, it's necessary to allow the
nurse to take action to prevent it.

Descriptors: Primary Prevention, Ulcer by Pressure, Effectiveness, support surfaces,

mattresses, nursing.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo teve como objeto aferir a efetividade dos colchdes piramidal e
de ar alternado na prevencdo de lesdo por pressdo (LP) em pacientes internados em
terapia intensiva.

O termo efetividade é conceituada por Donabedian (2003) como o grau em que
as melhorias na salde sdo, de fato, alcangadas. Implica em uma comparagédo entre o
desempenho real e o desempenho que a ciéncia e tecnologia de cuidados de saude, de
preferéncia ou sob condicdes especificas, poderiam esperar de sua aplicacdo. O cuidado
de salde de qualidade, segundo Donabedian (1990), é aquele que maximiza o bem estar
do paciente, apds levar-se em conta o equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas
em todas as etapas do processo de cuidado.

Ja o cuidado ao ser humano € objeto de estudo e de trabalho da Enfermagem
para a melhoria das condicOes de salde, prevencdo de agravos ou a preocupacao em
proporcionar uma morte digna (CARVALHO, 2013a).

O cuidado a saude, antes simples, menos efetivo e relativamente seguro, passou
a ser mais complexo, mais efetivo, porém potencialmente perigoso, segundo Chantler
(1999).

Por sua vez, acrescenta Schwonke (2011), o cuidado em enfermagem/salde vem
sendo sistematicamente influenciado por mudangas contextuais, particularmente no
ambito da incorporacdo tecnoldgica. Diversas inquietacBes e indagagdes acerca de
beneficios, de riscos e de relagcdes construidas entre trabalhadores e pacientes passam a
fazer parte do uso de tecnologias de natureza diversa (duras, leve-duras, levest), bem
como do processo de avaliagdo do cuidado de enfermagem/satde prestado. Tal questdo
estd potencializada em unidades de terapia intensiva, ja& que o cuidado ao paciente

critico envolve a utilizacdo de arsenal tecnologico especifico que exige, especialmente

! Tecnologia dura, leve-dura e leve é como Merhy (1997) classifica as tecnologias envolvidas
no trabalho em saude. A leve refere-se as tecnologias de relagdes do tipo producéo de vinculo,
autonomizacdo, acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho. A
leve-dura diz respeito aos saberes bem estruturados, que operam no processo de trabalho em
salde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo e o
fayolismo. A dura é referente ao uso de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas e
estruturas organizacionais.
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dos enfermeiros, conhecimentos e habilidades tanto no que se refere a manejo de
equipamentos/instrumentos quanto a adequacéo as necessidades de quem depende deste
aparato (SCHWONKE, et al, 2011).

A melhoria da seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia a satde tem
recebido atengéo especial em ambito global. Segundo a International Classification for
Patient Safety (2009), a seguranca do paciente refere-se & reducdo do risco de danos
desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel
(RUNCIMAN et al, 2009).

A assisténcia a satde pode gerar danos decorrentes de erros, gerando sequelas e
até morte. Essa realidade faz com que a equipe de satde mobilize a¢bes capazes de aliar
a teoria a pratica (SILVA; DICK; MARTINI, 2012). Estudos sobre eventos adversos
(EA) se inserem na tematica de Seguranca do paciente. Os EA, assim, sdo incidentes,
compreendidos como eventos ou circunstancias que poderiam resultar, ou resultaram,
em dano desnecessario ao paciente (RUNCIMAN et al, 2009).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude retratam bem a situacao e a extensdo
do problema. O érgdo estima que um entre dez pacientes admitidos em unidades
hospitalares é acometido por um dano ou lesdo relacionado a assisténcia em salde
(evento adverso). Desta forma, milhares de pacientes ao redor do mundo sofrem danos
incapacitantes ou morrem em decorréncia da assisténcia insegura a satude (OMS, 2009).

Galotti (2004) vai adiante e afirma que os EAs constituem atualmente um dos
maiores desafios para o aprimoramento da qualidade na area da salde: a sua presenca,
assinala o autor, reflete 0 marcante distanciamento entre o cuidado ideal e o cuidado
real.

Ainda de acordo com Gallotti (2004), a preocupacdo com a qualidade no
atendimento a clientela, capaz de promover satisfacdo e minima possibilidade de riscos
e falhas, vem sendo um dos principios basicos na busca pela qualidade nos servigos de
salde. Nessa perspectiva, a auséncia de eventos adversos € uma meta a ser alcancada.
Tal meta tem motivado as instituicdes hospitalares a investigar as falhas decorrentes da
assisténcia, incluindo os eventos adversos.

A leséo por pressdo pode ser classificada como um evento adverso, sendo um
incidente com dano ndo intencional decorrente da assisténcia e ndo relacionado a

evolucéo natural da doenca de base, tal como definido por Runciman, 2009.
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O National Institute for Health and Care Excellence — NICE (2014) define lesdes
por pressdo como areas localizadas de danos a pele, que pode se estender para o
musculo subjacente e o0sso, geralmente sobre proeminéncias, causada por uma
combinacdo de fatores, incluindo a pressdo, as forcas de cisalhamento, o atrito e a
umidade.

Proposto por National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP e pela European
Pressure Ulcer Advisory Panel - EPUAP (2009), o conceito de LP?, mundialmente
adotado, é uma lesdo localizada na pele e/ou no tecido ou estrutura subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea, resultante de pressao isolada ou combinada
com fric¢ao/cisalhamento.

Independente da definicdo adotada, todas elas concordam que a exposicéo
prolongada a pressao é o fator etiolégico principal de uma LP, resultando em danos no
tecido a partir de isquemia e necrose. A génese de lesbes por pressdo abarca fatores
intrinsecos e extrinsecos que necessitam de atencdo. Porém, a pressdo exercida do corpo
do paciente no leito, principalmente sobre proeminéncias Osseas, € um fator
determinante para o aparecimento destas lesdes.

As LPs estdo entre as complicagdes que podem ocorrer na estrutura da pele
durante uma internacdo. A explicacdo vem da literatura sobre o tema produzida em
nosso pais. “Com destacada magnitude, geram preocupagdo para 0s servicos de saude a
ponto de ser considerada uma questdo de saude publica, demandando esforcos da equipe
interdisciplinar para diminuicdo de sua incidéncia e prevaléncia. Trata-se de um
indicador de qualidade na saude de alto impacto para pacientes, seus familiares, e para o
sistema de salde devido ao elevado consumo de recursos;, aumento do tempo de
internacdo; aumento do risco de infeccdo e outros agravos que podem ser prevenidos”
(BRASIL, 2013P).

2 Um novo sistema de classificacdo e nomenclatura foi proposto e aprovado pela EPUAP em
maio de 2016. A partir de um consenso, as definicdes foram atualizadas e a nomenclatura
modificada. O termo “pressure injury” traduzido como lesdes por pressdo substitui o termo
“Pressure ulcer” — Ulcera por pressao. A mudanca na terminologia descreve com maior precisao
as lesdes por pressdo para pele intacta e ulcerada. No sistema de classificacdo anterior, a
categoria 1 e lesdo profunda do tecido eram descritas como pele intacta e as outras categorias
como Ulceras abertas. Essa classificacdo era confusa pois, para definir todas as categorias,
utilizava-se o termo Ulcera por pressdo. Para além da mudanga da terminologia, 0s numeros
arabicos serdo utilizados em vez de algarismos romanos em cada categoria.
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A utilizagdo de indicadores de qualidade do cuidado prestado tem se mostrado
condicdo necessaria a assisténcia, tanto por parte de fontes pagadoras, como por 6rgaos
acreditadores nacionais e internacionais, impondo-se para os profissionais em saude
como condicdo necessaria. Indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem sdo
reconhecidos como ferramenta de apoio na “vigilancia” da qualidade e identificagdo de
oportunidades de melhoria. Tal ferramenta deve ser empregada na avaliacdo de
desempenho da assisténcia, apoiando a tomada de decisdo rapida e adequada (SILVA;
NORA, 2008).

A identificacdo da lesdo por pressdo é, em si, um indicador de qualidade do
cuidado prestado mas, ainda assim, cabe a compreensdo do processo assistencial, a
construcdo de indicadores, o acompanhamento/monitoramento e 0 gerenciamento de
resultados (OLIVEIRA; SANTOS, 2008).

N&o é por outro motivo que pacientes com lesdes por pressdo tém recebido
grande atencdo, dado que se considera este como um problema de saude publica. Nas
Gltimas décadas se multiplicaram os estudos relacionados a prevencéo e tratamento de
LP. A atencdo redobrada indica que o problema é de alta magnitude e exige esforcos da
equipe interdisciplinar de saude voltados para a redugdo de sua incidéncia.

A literatura disponivel sobre o assunto é rica e extensa. Reproduzimos aqui,
assim, a producdo académica de alguns dos autores que vém se debrucando sobre o
tema.

A ocorréncia de lesdo por pressao em pacientes hospitalizados pode implicar em
necessidade de cuidados intensivos de enfermagem, tempo de internacdo prolongada,
aumento do risco para o desenvolvimento de complicacdes adicionais, necessidade de
cirurgia corretiva, efeitos na taxa de mortalidade e, consequentemente, aumento de
custos terapéuticos e tecnoldgicos. (FERNANDES; CALIRI, 2008).

Os pacientes internados em centros de terapia intensiva (CTI) sdo considerados
como um grupo de alto risco, por sua condicdo de instabilidade hemodinadmica e alto
potencial de gravidade (BARRETO, 2009). A LP € mais incidente em pacientes de
terapia intensiva quando comparados aos internados em outras unidades hospitalares,
devido ao risco apresentado como instabilidade hemodinamica, insuficiéncia
respiratéria, sedacdo continua, gravidade da doenca, faléncia multipla dentre outros
fatores (CUDDINGAN et al., 2001). A incidéncia de lesdo por pressdao se refere ao
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nimero de casos novos de pessoas com LP, em determinado periodo, em uma
populacéo de risco para o desenvolvimento da doenca (OLIVEIRA; SANTOS, 2008).

Trata-se de um evento no CTI, que requer o comprometimento de toda a equipe
de profissionais, em especial a enfermagem, para a implementacdo de acdes de
prevencdo as LP, a partir do diagnostico e avaliagdo. Entretanto, percebe-se baixa
adesao da equipe de enfermagem aos cuidados preventivos (OLIVEIRA, 2012).

Esse insuficiente investimento na prevencdo desse evento pode ser uma das
explicagOes de sua alta prevaléncia em institui¢es hospitalares, sobretudo nas Unidades
de Terapia Intensiva. Em um corte temporal prospectivo que avaliou eventos adversos,
de 316 eventos detectados, 156 foram relacionados a lesdes por pressdo, representando
49,4% dos eventos (ROQUE, 2014).

A reducdo da incidéncia das LPs é possivel pela prevencdo e identificacdo de
fatores de risco, podendo ocorrer por meio de educacdo permanente da equipe
multiprofissional, com uma pratica baseada em evidéncias, em que se estabelece relagdo
com o conhecimento e as experiéncias clinicas (SANTOS et al, 2013).

Em cinco paises da Europa - Bélgica, Italia, Portugal, Reino Unido e Suécia -
entre 5.947 pacientes internados em 25 hospitais, observou-se uma prevaléncia de LP da
ordem de 18,1%, incluindo as categorias® de 1 a 4. Se a categoria 1, entendida como
eritema ndo branqueavel, fosse excluida, a prevaléncia seria de 10,5%. Observou-se que
apenas 9,7% dos pacientes com necessidades de prevencdo receberam os cuidados
adequados (VANDERWEE et al. 2007).

Estudo transversal voltado para a prevaléncia de lesdes por pressdo em 24
unidades de saude de longa permanéncia em Portugal avaliou 545 pacientes e observou
uma prevaléncia de LP de 23%. Desses, 82,2% apresentavam idade superior a 60 anos,
sendo 48,4% de 76 a 90 anos (PINI, 2012).

3 A NPUAP e a EPUAP (2014) desenvolveram uma definicdo e um sistema internacional
comum para classificacdo das lesdes por pressdo. Os membros das duas organizacdes
discutiram acerca de semelhancas existentes entre a classificacdo por graus ou estagios, segundo
progressdo do 1 ao 3 ou 4, quando ndo é sempre o caso. A palavra “Categoria” foi sugerida
como termo neutro para substituir “estagio” ou “grau” por ndo ser uma designagdo nido-
hierdrquica, nos libertando de nocles equivocadas da “progressio de 1 para 4” e da
“cicatrizagdo de 4 para 1”. H& duas categorias adicionais, denominadas de ndo classificavel/e
profundidade desconhecida nos tecidos profundos.
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Estimativas de LP provavelmente encontram-se subestimadas, ja& que muitos
casos sao subnotificados, devido a preocupacdo de que uma lesdo por pressao possa ser
interpretada como um cuidado negligente (MEEHAN, 2000).

No Brasil, poucos estudos fornecem informagdes quantitativas sobre as lesdes
por pressdo (GARCEZ, 2009). A ocorréncia destas lesdes caracteriza-se como uma séria
complicacdo entre pacientes hospitalizados, apontando para a necessidade de que
profissionais da saude, em especial os enfermeiros, conhecam os fatores que atuam na
génese de Ulceras, para identifica-las e promover ac6es de prevencdo efetivas.

No Brasil, existem estudos em unidades especificas, principalmente em terapia
intensiva. Todavia, ndo é possivel afirmar a magnitude do problema no ambito nacional.
Estudo realizado em um CTI de um Hospital no Distrito Federal verificou uma
prevaléncia de 57,89% na avaliacdo de dezenove (19) pacientes internados na unidade.
Em um Hospital de Ensino de Curitiba a prevaléncia geral de LP em adultos foi de
12,23% entre 229 pacientes, sendo que a maior incidéncia foi observada na terapia
intensiva e na unidade semi-intensiva. Ja um estudo seccional analitico realizado em 22
CTI’s, integrantes de 15 hospitais publicos de Belo Horizonte num total de 316 leitos,
identificou a prevaléncia de 35,2% de LP em uma amostra de 142 pacientes (MATOS;
DUARTE; MINETTO, 2010; RIBAS, 2011; SAMPAIO; RIVITTI, 2010).

Intensidade, duracdo prolongada de pressao sobre os tecidos e tolerancia da pele
e das estruturas adjacentes para suporta-la se configuram como determinantes criticos
para o aparecimento de LP. Todos estdo relacionados a mobilidade do paciente,
entendida como a capacidade em mudar, manter ou sustentar determinadas posi¢oes
corporais; a habilidade em remover qualquer pressdo em areas da pele/corpo
promovendo a circulacéo, e a percepcao sensorial que implica no nivel de consciéncia e
reflete a capacidade do individuo em perceber estimulos dolorosos ou desconforto,
assim como reagir efetuando mudangas de posi¢do ou solicitando auxilio para realiza-
las (ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR, 2009).

Além desses determinantes, inclui-se a friccdo e o cisalhamento associados a
umidade como fatores extrinsecos e a perda da sensibilidade, diminuicdo da forca
muscular ou mobilidade, incontinéncia, hipertermia, anemia, desnutricdo proteica,
tabagismo, idade avancada, como fatores intrinsecos (BRADEN e BERGSTROM,
1987).
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Cabe aqui, a esta altura, assinalar uma interrogacdo que se impde por si s6. Até
que ponto os cuidados hospitalares sdo capazes de prevenir o problema e nao sé
minimiza-lo quando ele surge. A propoésito, um estudo avaliou a opinido de 98
especialistas ligados ao cuidado ao paciente com lesbes por pressdo. O resultado
apontou que sessenta e dois por cento (62%) discordaram que o fendmeno era inevitavel
e afirmaram que todas as lesdes por pressdo sdo evitaveis (BRANDEIS et. al, 2001).

Diante da discrepancia de opinides sobre a inevitabilidade das lesbes por
pressao, a importancia do tema e a precariedade de dados de pesquisa disponiveis, a
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) estabeleceu um consenso ndo sé
sobre a questdo, mas a respeito de diferentes alteracfes da pele de pacientes em
processo de morte (BLACK et al, 2011).

Na formulacdo desse consenso, houve unanimidade nos seguintes pontos: a
maioria das LP é evitavel; nem todas as LP sdo evitaveis; ha situacfes que tornam o
desenvolvimento LP inevitaveis, incluindo instabilidade hemodindmica agravada com a
auséncia do movimento fisico e a incapacidade de manter nutricdo e estado de
hidratacdo e a proibicdo do uso de nutricdo artificial/hidratacdo; superficies de
redistribuicdo de pressdo ndo podem substituir o reposicionamento, e a pressao
removida do corpo externo ndo garante a sobrevivéncia do tecido (BLACK et al, 2011).

A European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a American National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) publicaram (2009) e revisaram (2014) um
consenso que sumariza as linhas de orientacdo baseadas em evidéncias para a prevencéo
e tratamento das LPs. Devido aos insuficientes resultados por evidéncias cientificas,
essas instituicdes assumiram a opinido dos peritos para formulacéo de recomendacdes a
serem aplicadas a todos os individuos vulneraveis e em todos 0s grupos etarios
(EPUAP; NPUAP, 2009; 2014).

Relacionadas a avaliacdo de risco, destacam-se as seguintes recomendacgdes
especificas a prevencgdo de lesdo por pressdo: estabelecimento de politica de avaliagdo
de risco pelas instituicdes; educacdo dos profissionais de saude; documentar todas as
avaliacOes; utilizar abordagem estruturada na identificacdo dos individuos, avaliacfes
da atividade e da mobilidade refinadas por juizo critico com base no conhecimento de
fatores de risco chave; realizar avaliacdo global da pele, inclusive alteracbes em pele

intacta; considerar indicadores nutricionais, fatores que afetam a perfusdo e a
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oxigenacdo, umidade da pele e idade avangada; ter em consideragéo o potencial impacto
de fatores como a friccdo e forgas de torcao, percepcdo sensorial, estado geral de salude
e temperatura corporal; na admissdo usar uma avaliacdo de risco estruturada e repeti-la
de forma regular e frequente; reavaliar quando houver alteracfes da condicdo de salde
do paciente; desenvolver e instalar um plano de prevencédo para pacientes identificados
como estando em risco de desenvolver lesdes por pressdo (EPUAP; NPUAP, 2009;
2014).

Uma das estratégias utilizadas para a avaliacdo do risco para o desenvolvimento
de lesBes por pressdo € a aplicacdo de escalas, que permite, de forma sistematizada, a
avaliacdo do paciente, ajudando a identificar os fatores de risco e oferecendo subsidios
para o planejamento dos cuidados preventivos, além de respaldo quanto a existéncia de
fatores intrinsecos (SANTOS; BRANDAO, 2006).

Norton, Gosnell, Waterlow e Braden sdo as escalas mais aplicadas na prética
assistencial. Esta Gltima, criada em 1987 nos EUA, passou por validacdo e adaptacdo
para a lingua portuguesa. Extensivamente testada em pesquisas e praticas de
enfermagem, é considerada como a de melhor definicdo para sua operacdo, maior
sensibilidade e especificidade em relacdo as demais escalas. Permite avaliar seis fatores
de risco (sub-escalas) relacionados & LP no paciente. Sua ampla difusdo possibilitou ser
adaptada para aplicacdo em populacdo pediatrica denominada de versdo Braden Q
(GOMES, et. al., 2011). A Escala de Braden, alias, foi escolhida para esta investigacao,
porque é empregada no campo de estudo.

A preocupacdo com a LP tem propiciado grande desenvolvimento tecnolégico,
associado a criagdo de dispositivos com fungdes de monitoramento e controle de fatores
extrinsecos, como por exemplo, pressdo, temperatura e umidade implicadas nas partes
do corpo em contato com as superficies de suporte, como colchdes e almofadas
(SANTQOS, 2009).

Entre as recomendacbes da EPUAP e NPUAP (2014), o uso de colchdes de
espuma de alta especificidade apresenta forga de Evidéncia A*, devendo ser eleito em

substituicdo ao de espuma padrdo hospitalar (standard), em todos os individuos

* No consenso de 2009 da EPUAP e NPUAP, o uso de colchGes de espuma de alta
especificidade constava como evidéncia C. Em 2014, passou a ser determinado como forca de
evidéncia A.
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avaliados como em risco de desenvolver LP. O argumento é que tais colchdes parecem
ser mais eficazes na prevencdo dessas lesdes do que os de espuma padrdo hospitalar.

A estratégia inicial para prevencdo de LP é reduzir o risco modificavel, como
minimizar a pressdo com o uso de colchdes pneumaticos. Recomenda-se também
avaliar o estado nutricional e intervir na manutengdo ou melhora do mesmo, além de
evitar o repouso excessivo, preservando a integridade da pele e, principalmente, reduzir
os efeitos da pressao, da friccdo e cisalhamento (THOMAS, 2001).

A superficie sobre a qual um paciente em risco de desenvolver lesbes por
pressdo apoia seu peso corporal, de maneira continua, € um elemento de forte influéncia
no resultado final. O desfecho do processo também pode estar associado a outros
fatores: a capacidade de resposta do individuo frente aos estimulos relacionados a
pressdo e possivel dano tissular a ser produzido, ou com os cuidados relacionados com o
controle da pressdo que recebe no ambiente assistencial e o autocuidado (TORRA i
BOU et al., 2012).

As superficies especiais para o controle da pressdo (SECP) sdo imprescindiveis
na prevencao e tratamento de LP. Compreende-se SECP como qualquer superficie sobre
a qual o paciente apoie parte ou todo o corpo, seja em decubito supino ou prono ou
sentado; e que além de sua configuracdo fisica e/ou estrutural apresente propriedades de
redistribuicdo da pressao. Algumas dessas superficies podem, ainda, reduzir o efeito da
friccdo, do cisalhamento, do calor e da umidade (op. cit).

A primeira superficie de alivio da pressdo descrita na literatura cientifica
corresponde ao trabalho de Gardner e Anderson, publicado em 1948 na revista Modern
Hospital. A partir de entdo, uma série de sistemas e dispositivos foi desenvolvida
(SECP), tornando-se um segmento comercial e tecnolégico (TORRA i BOU et al.,
2012).

Com o objetivo de diminuir a compressdo dos tecidos moles e a superficie
externa, medidas de suporte mecanico e superficies para a protegdo da pele tém sido
utilizadas. Entre elas, por exemplo, o uso de colchdes para redistribuicdo da pressao e
protecdo de proeminéncias Osseas com filme de poliuretano, evitando a friccdo e
maceracao de areas de risco para o desenvolvimento de LP (BLUESTEIN; JAVAHERI,
2008).
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Pesquisas tém sido realizadas também com maior enfoque nas préaticas
preventivas de lesdes por pressao, em especial 0 uso de camas ou colchdes especificos.
Alguns estudos tém comparado um colchdo especifico com outro de alta tecnologia ou
com padrdo hospitalar. Um colchdo padrdo ndo é uniformemente definido na literatura,
mas geralmente possui base de espuma. A falta de consenso sobre essa definicdo e a
constituicdo do colchdo hospitalar padrdo se torna um desafio interpretativo para os
investigadores e administradores com a esperanca de extrapolar os resultados de
determinado estudo publicado para outra localidade (JOSEPH et. al., 2001).

Colchdes hospitalares convencionais superam os niveis elevados de pressao nas
zonas de risco (Torra i Bou et al, 2012). Um paciente com risco que utilize um colchéo
convencional e que nao participe de um programa de cuidados preventivos adequado
tem alta probabilidade de desenvolver lesdo por presséo.

Estudo de reviséo integrativa, realizado por Pinto (2012) em 41 artigos, descreve
as medidas preventivas relacionadas as lesGes por pressdo como evento adverso nos
estudos de Enfermagem. O autor identificou informac6es conflitantes sobre os tipos de
colchdes. O estudo de Vanderwee (2007) analisa 35 estudos sobre tipos de colchdes e
sugere que o colch@o com alternancia de ar tende a ser mais eficaz que o colchdo com
espuma com densidade padronizada. Mclnnes et al (2008) analisou estudos que
compararam tipos diferentes de superficies de alivio, concluindo que espumas especiais
podem reduzir a incidéncia de LP. Reddy (2006), ao analisar 48 estudos sobre diferentes
tipos de superficies estaticas e dindmicas, ndo encontrou evidéncias suficientes sobre o
melhor tipo de superficie para prevencao de lesbes por presséo.

Considerando que a prescri¢do dos cuidados preventivos a lesdo por pressao e a
escolha de superficies de redistribuicdo da pressdo sdo responsabilidades das
enfermeiras no processo de cuidar dos pacientes internados no CTI, surge o seguinte
questionamento: o colchdo pneumaético é a melhor opcao para a prevencado de lesbes por
presséo quando comparado ao colchao piramidal?

A tese aqui desenvolvida e apresentada se dedicou a avaliar a efetividade dos
colchdes piramidal e de ar alternado na prevencdo de lesdo por pressdo em pacientes

internados em terapia intensiva.



30

1.1. Modelo Teérico

Especialistas no tema aqui abordado explicam que “o desenvolvimento de uma LP
pode ser complexo e multifatorial”. A intensidade e a duragéo da presséo e a toleréncia
do tecido, dizem eles, sdo consideradas fatores de risco. “E a pressdo é o principal
agente para a formacdo dessas lesdes”. A compressao prejudica o fornecimento de
sangue ao tecido, levando a insuficiéncia vascular, anoxia do tecido e morte das células
(WOCN, 2010; BERLOWITZ; COMPTON; THOMAS, 2014).

A partir de ampla revisdo na literatura existente, Bergstrom e Braden (1987), por
sua vez, construiram um esquema conceitual, no qual afirmam que os determinantes
criticos para o desenvolvimento de LP séo a intensidade e duracdo da pressdo sobre
regides do corpo e a capacidade da pele e tecidos subjacentes para tolera-los. Baseado
neste modelo, Roque (2014) realizou uma adaptacdo para o contexto da terapia
intensiva, sustentado na relacdo entre a pressao exercida na pele, os fatores intrinsecos e
extrinsecos e o desfecho lesdo por pressdo (Figura 1).

As adaptacOes realizadas por Roque (2014) se referem a inclusdo de
comorbidades aos fatores intrinsecos e do fator tempo ao modelo, retirando os fatores
hipotéticos pontuados por Bergstrom e Braden (1987) como edema, estresse emocional,
fumo e temperatura da pele.

O modelo tedrico testado nesta tese se baseou na ideia de prevencdo e fatores
intervenientes na génese das lesdes por pressdo (Figura 2). Entre eles a prevencéo
relacionada as superficies de apoio (colchdes); ao cuidado de Enfermagem e os fatores
diretamente ligados a génese das LP, como a mobilidade, atividade, percepc¢éo sensorial
e cisalhamento; fatores intrinsecos relacionados a idade, raca, estado nutricional e
comorbidades, além de fatores extrinsecos como a umidade e friccdo. Entre os fatores
intrinsecos, a Escala de Braden permitiu a avaliacdo sistematica da mobilidade,

atividade e percepcdo sensoriais, diretamente ligados a pressao.
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Figura 1: Modelo teérico de lesdo por pressdo proposto por Roque (2014), baseado em
Bergstrom e Braden (1987).

A pressdo capilar tem papel primordial no desenvolvimento de LP. Considera-se
que dois processos estdo conjugados: a oclusdo vascular pela pressdo externa e o dano
endotelial nas arteriolas e na microcirculacdo, devido a aplicacdo de forcas tangenciais
de cisalhamento e friccdo (BARTON, 1981).

Um estudo experimental do fisiologista Landis (1930) determinou a pressdo
capilar normal entre 16mmHg no espaco venoso capilar e 33mmHg no espaco arterial,
em pessoas sadias. Esses valores devem ser considerados com cautela, haja vista a
higidez dos participantes e a grande diferenca entre os grupos do estudo. Considera-se
que o nivel de pressdo necessario para que ocorra dano ao tecido pode variar de um
paciente para 0 outro, mas 32 mmHg sdo aceitos como um nivel normal da pressdo
arteriolar. E aceitavel também que pressio externa acima da pressdo capilar média (28
a 38 mmHg) é suficiente para lesionar o tecido. Se pressfes superiores a esses valores
sdo exercidas em uma area limitada e durante um tempo prolongado, se origina dai um
processo de isquemia que impede a chegada do oxigénio e nutrientes aquela area, dando
lugar a uma réapida degeneracdo dos tecidos, hipdxia, acidose tissular, edema e necrose
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celular (LANDIS, 1930; AGREDA; TORRA i BOU, 2012; BORGES, et. al.,2012;
ROGENSKI; BLANES; FERREIRA, 2014).

Destaca-se a ocorréncia de trés tipos de pressdao na génese das LP: a pressédo
vertical referente ao efeito da pressao entre a pele e a proeminéncia 6ssea, a pressao de
contato entre a epiderme e a superficie de apoio, e a pressdo de oclusdo dos capilares
(AGREDA; TORRA i BOU, 2012).

Sabe-se que o tempo de duracdo da pressao e sua intensidade estdo diretamente
relacionados ao desencadeamento das LP. Para Bryant e Rolstad (2000), uma baixa
intensidade de pressdo, durante um longo periodo de tempo, pode causar tanto dano aos
tecidos quanto a elevada intensidade de pressdo por curto periodo de tempo. Quanto
menor a area pressionada do corpo, maior a intensidade da pressao.

No paciente de terapia intensiva, hd ainda presentes outros fatores como
gravidade, infec¢do, comorbidade e uso de medicamentos, sendo essas particularidades
incluidas, portanto, no modelo teorico desta tese. Em conjunto com a raca, idade, estado
nutricional e temperatura da pele, esses fatores estdo diretamente ligados a tolerancia
tissular.

A expressao tolerancia tecidual é usada para demostrar a capacidade da pele e
suas estruturas de suporte de sustentar os efeitos da pressdo sem levar & formacdo da
lesdo. As tolerancias dos tecidos a pressdo e a isquemia dependem da natureza dos
proprios tecidos, como musculo, colageno, fibras elasticas, vasos sanguineo e fluido
intersticial, e sua capacidade de redistribuir a pressdo aplicada em suas superficies para
a estrutura do esqueleto (BRYANT, 1992; BORGES; FERNANDES, 2012;
ROGENSKI; BLANES; FERREIRA, 2014).

Historicamente, as lesdes por pressdo foram consideradas exclusivamente falta
de cuidado por parte da enfermagem. Este pensamento vem desde o século passado,
quando Florence Nigthingale relacionava o aparecimento dessas lesdes a incompeténcia
e ndo a outros fatores que também poderiam estar envolvidos neste processo. Estudos,
no entanto, demonstraram a sua multicausalidade e mudaram gradativamente a maneira
de pensar e de perceber o problema em toda sua extensdo. Em virtude de a Enfermagem
prestar, initerruptamente, cuidados diretos ao paciente, é inegavel o peso da
responsabilidade que os profissionais de enfermagem tém na implantagéo de medidas

preventivas e sistematizadas do cuidado, sem desconsiderar também a responsabilidade
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dos demais elementos da equipe de salde no processo de prevencdo desse agravo
(BRANDAO; SANTOS; SANTOS, 2007; DEALEY, 2008; ROGENSKI;
KURCGANT, 2012; ROGENSKI; BLANES; FERREIRA, 2014).

Pacientes em cuidado intensivo tém alto risco de desenvolver LP porque estdo
quase, invariavelmente, limitados em sua atividade fisica geral e de mobilidade. Essa
limitacdo resulta na diminuicdo da capacidade de mudar ativamente a sua posi¢do no
leito. Outro fator que inibe a autonomia do paciente é a baixa percep¢do dos sentidos
resultante de continuo volume de anestésicos e sedativos recebidos. Essas substancias
diminuem o nivel de consciéncia, a sensagdo cutdnea e o0 mau estado nutricional devido
as alteragdes metabolicas (STEIN, et. al., 2012).

Embora o enfoque deste estudo seja em pacientes graves, cabe ressaltar que a
implantacdo de medidas preventivas ao desenvolvimento de LP deve ser adotada em
relacdo aos fatores de risco de pacientes em qualquer condicéo clinica. O cuidado direto
de enfermagem é essencial a todos 0s pacientes uma vez que os fatores diretamente
relacionados a LP estdo presentes com maior ou menor intensidade entre os doentes que
passam por uma internacao.

Protocolos existentes naturalmente direcionam e sistematizam esse cuidado. A
partir da avaliagdo do risco e inspecdo diéria da pele, o enfermeiro pode tragar um plano
de cuidados direcionado para cada paciente. O profissional pode prescrever medidas
como o reposicionamento corporal, avaliando a condicdo clinica e tolerancia tecidual
individualmente; manejar a umidade corporal com a manutencdo da pele seca e
hidratada; promover a nutricdo e a hidratacdo adequadas, e prescrever superficies de
suporte para a redistribuicdo da presséo.

A hipotese formulada para testar o modelo teérico apresentado nesta tese foi que
0 colchdo pneumatico é mais efetivo na prevencdo de lesdo por pressdo do que o

colchdo piramidal.
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Figura 2: Modelo tedrico de Prevencdo e génese das lesbes por pressdo, adaptado de Roque,
2014, baseado em Bergstrom e Braden, 1987.
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1.2 Objetivo Geral

Avaliar a efetividade dos colchBes piramidal e pneumatico na prevencdo de

lesdes por pressdo em pacientes internados em um centro de terapia intensiva.

1.2.1 Obijetivos Especificos

- Comparar o desempenho dos colchdes piramidal e pneumaético na prevencéo de

lesBes por pressao.

- Descrever a incidéncia de leséo por pressao.

- Estimar o efeito dos fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados as leses por

pressao.

1.3 Justificativa

A lesdo por pressao representa um desafio para a saide mundial com impacto
nos custos hospitalares e na vida de individuos. Ha interesse crescente em estudos que
avaliem sua ocorréncia e a assisténcia prestada, pois existem lacunas em pesquisas de
cunho experimental que respondam aos questionamentos da pratica assistencial.

A investigacdo de possiveis fatores de risco para a ocorréncia de LP deve
auxiliar a compreensdo da ocorréncia do dano e obter orientacdes para mudangas na
pratica assistencial, melhorando a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado em
salde (ANVISA, 2013).

A importancia e o impacto deste estudo residem na abordagem experimental
sobre questdes emergentes da pratica da enfermagem nos processos de seguranca do

paciente e como este enfoque esta relacionado com a cultura organizacional,
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incentivando e contribuindo, desta forma, com a utilizacdo teorica dos conceitos e sua
aplicacdo no cotidiano da pratica de cuidado.

Instituicdes que prezam a qualidade como um valor devem assumir a prevengédo
de incidentes em suas praticas politicas, assistenciais e gerenciais. Prevenir incidentes
requer conhecé-los e analisa-los previamente, devendo-se, para tanto, contar com
profissionais com competéncias e habilidades em diversas e distintas areas do
conhecimento. Zelar pela manutencdo da seguranca € uma das principais
responsabilidades da enfermagem e os profissionais do setor tém uma participagdo
fundamental nos processos que visam garantir e melhorar a qualidade do cuidado.

Autores como Pinto (2012) aprofundaram esta questdo. De acordo com ele, 0
olhar mais amplo e atento para os fatores de riscos presentes nas variaveis relacionadas
a LP, entre eles permanéncia no leito, qualidade de cuidados com a roupa, colchdo e
ambiente, idade e doencas, esta diretamente associado aos riscos presentes nas intengdes
do plano subjetivo que é composto por emogdes, medo, isolamento social e inseguranca.
Entretanto, alerta ele, “os aspectos subjetivos nem sempre sdo destacados na literatura,
apesar de acreditarmos que eles podem contribuir com a aceleracdo do processo de
desenvolvimento de LP”.

O mesmo autor assinala que o ato de ampliar o conhecimento para além da
mudanca de decubito, uma pratica assumida e reconhecida como de prevencdo no
ambito da semiotécnica, pode ser construido por meio dos olhares da semiologia médica
(sinais e sintomas da pele) e da semidtica da enfermagem (signos do corpo anatomo-
fisiologico e emocional). Essa construcdo, acrescenta Pinto, deve se dar no ambiente e
nas praticas de cuidar. “E necessario ampliar o olhar para os riscos contidos nas diversas
variaveis epidemioldgicas de um corpo menor, dividido pela doenca, pela idade, pelas
condigdes socioecondmicas, levando em conta também o chamado corpo integro com
todas as suas variaveis reais e subjetivas (PINTO, 2012).

A partir do conhecimento sobre os fatores causais das lesdes por pressao serd
possivel, entdo, estimar o efeito dos fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados a
génese dessas lesdes e comparar o desempenho dos colchdes piramidal e pneumatico.
Esse saber, possibilitara a tomada de decisdo ndo de forma empirica, mas pautada em
resultados reais da préatica assistencial.
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E inegavel que existe uma pressdo da industria quanto a aquisicio de diversas
tecnologias em salde. A cada novo dia, é verdade, surgem novas conquistas e
descobertas. Por isso, € necessario um olhar critico e baseado em fundamentos
cientificos quando fazemos nossas escolhas. Aqui em nosso caso, 0s gestores dos
hospitais devem estar preparados para avaliar e escolher qual tecnologia mostra valor
na prevencdo de LP. Quanto aos colchdes utilizados para redistribuir a pressdo, por
exemplo, € preciso levar em conta os valores investidos e avaliar o impacto econémico
de tal investimento. E importante salientar que o colchdo piramidal é de uso Unico e
descartavel e o colchdo pneumético € um equipamento permanente, com vida atil de
aproximadamente cinco anos. Estudos adicionais de custo e efetividade tornam-se,
portanto, necessarios.

Na pratica gerencial de Enfermagem, as enfermeiras respondem pelo
gerenciamento dos cuidados indiretos. Cabe a elas prever, prover, organizar e controlar
0S iNsumos, recursos materiais e permanentes necessarios para 0s cuidados diretos
ofertados aos pacientes internados. O ato de conhecer a efetividade desses materiais €
fundamental para a tomada de decisdo. Afinal de contas, em situacdes desta natureza, o
adequado é adquirir o material que conjuga menor custo, melhor desempenho e
excelente qualidade.

A incorporacao de tecnologias em salde é essencial ao cuidado em saide. Como
tecnologia leve e leve-dura, o cuidado de enfermagem requer o conhecimento e a acdo e
estes requisitos sdo determinantes no processo de prevencdo de LP e no cuidado integral
ao paciente. Além disso, é bom lembrar também, nesta justificativa, a recorrente e
histérica caréncia de recursos que teima em penalizar as atividades de um setor
essencial como o da Saude.

O trabalho aqui apresentado esta inserido no Nucleo de Pesquisa em
Enfermagem do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem e Biociéncias —
Doutorado, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, na éarea de

concentracdo Enfermagem, Salude e Cuidado na Sociedade.
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Capitulo 11
REFERENCIAL TEORICO
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2 RISCO

A palavra risco vai ser traduzida aqui como possibilidade de perigo capaz de
ameacar alguém ou alguma coisa, conforme a definicdo de Lopes (2011a). De acordo
com ele, em varias areas da ciéncia, como a Economia, a Engenharia e a Epidemiologia,
0 risco é um conceito complexo, com multiplos desdobramentos. “Desde a primeira
metade do século XX ele tem se tornado uma ferramenta valiosa em pesquisas, praticas
e politicas publicas na saude”, acrescenta o autor.

Reproduzimos aqui outras defini¢cdes sobre o tema:

Faz-se necessario assumir a importancia do conceito de risco na atualidade em
diversos campos, principalmente no &mbito das ciéncias da saude e de suas préaticas
médico-assistenciais, académicas e preventivas, em especial no campo da epidemiologia
(CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 2010).

Cotidianamente se leva em conta 0s riscos. Proteger-se da morte, da doenga, da
tempestade ndo € uma criacdo recente. A pratica de afastar-se dos riscos esteve
associada a possibilidade de ocorréncia de eventos indesejaveis. Atualmente, o termo
risco estd implicado na reorientacdo das relagdes que os individuos e as coletividades
estabelecem com os acontecimentos que podem ocorrer no futuro (LUIZ; COHN, 2006;
SPINK; ARAGAKI; ALVES, 2005; GONDIM, 2014).

No século passado, o sentido da palavra risco estava relacionado a apostas e
chances de ganhos e perdas em certas modalidades de jogos (ditos de azar). Em épocas
mais recentes, adquiriu significados referidos a desenlaces negativos. No decorrer da
Segunda Grande Guerra, no campo da Engenharia, o tema recebeu forte impulso devido
a necessidade de estimar danos decorrentes do manuseio de materiais perigosos
(radiadores, explosivos, combustiveis). Na biomedicina, essas andlises serviram para
dimensionar os possiveis riscos na utilizacdo de tecnologias e procedimentos médicos
(CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 2010).

A palavra risco emerge na pré-modernidade, em que houve a transicdo entre a
sociedade feudal e as novas formas de territorialidade que dariam origem aos Estados-
nacdo. A humanidade sempre enfrentou perigos diversos, sejam 0s riscos involuntarios

decorrentes de catastrofes naturais, terremotos, erupc@es vulcanicas ou furacfes, sejam
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aqueles associados as guerras, as vicissitudes da vida cotidiana ou ainda aos voluntarios,
decorrentes do que chamariamos hoje de "estilo de vida". Entretanto, esses eventos nao
eram denominados riscos. Essas experiéncias, na sociedade ocidental, encontravam
expressdes em inimeros vocabulos: perigo, fatalidades, hazards, sorte, dificuldades ou
até mesmo casualidade, mesmo porgue a palavra risco ndo estava disponivel nos Iéxicos
das linguas indo-européias (SPINK, 2013).

Risco € uma palavra recente, seja nas linguas de origem latina ou nos léxicos
anglo-saxdes. Spink (2001) contextualiza o surgimento da palavra risco no cataldo, no
século X1V, nas linguas latinas no seculo XVI e nas anglo-saxénicas no século XVII.
Foi quando ela (a palavra) adquiriu clara conotacdo de probabilidade de ocorréncia,
constituindo-se em um rico campo de investigacdo. Destaque-se 0 consenso de que a
palavra emerge para falar da possibilidade de ocorréncia de eventos vindouros, em um
momento historico onde o futuro passava a ser pensado como passivel de controle.

A tardia emergéncia do vocabulo foi investigada por muitos autores
(BERNSTEIN, 1997; DOUGLAS, 1992). E provéavel que a palavra tenha sido utilizada,
inicialmente, como termo nautico para falar de perigos invisiveis, como penhascos
submersos que eram, entretanto, provaveis e, portanto, passiveis de célculo. E esse
entrelagcamento entre possibilidade e probabilidade, com possibilidade de célculo, que
faz do risco um conceito central na modernidade (SPINK, 2013).

Repertdrios linguisticos disponiveis para significar o futuro marcam a transicao
pautada em solidariedade para outro momento caracterizado pelo calculo dos riscos. Ha
uma incorporacdo gradativa de termos, passando de fatalidade a fortuna (Giddens,
1991), e que incorporaram, paulatinamente, os vocabulos hazard (século XII), perigo
(seculo XIII), sorte e chance (século XV) e, finalmente, no século XVI, risco (SPINK,
2001).

Desse modo, o conceito de risco envolve a sofisticacdo da estatistica e seu uso
como ciéncia de estado. A raiz de estatistica € status, que em latim quer dizer estado ou
condicdo. Em seu sentido inicial, a estatistica, segundo Pasquino, era o ramo da ciéncia
politica que dizia respeito a colecdo e classificacdo de fatos relevantes para a tarefa
administrativa. A disciplina encontraria uma primeira funcdo no governo das
populacdes na Ciéncia da Policia dos estados alemdes dos séculos XVIII e XIX
(PASQUINO, 1991).
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Em conjunto com a emergéncia de ferramentas para o calculo das
probabilidades, ocorreram diversas transformacGes no contexto europeu que
contribuiram para que o calculo dos riscos se tornasse uma preocupacdo central da
sociedade. Gradualmente, a mensuragdo do risco tornou-se uma ferramenta Util para o
governo de populagdes (SPINK, 2013).

Dentre a polissemia do risco, Spink; Aragaki e Alves (2005) destacam duas
dimensGes. A primeira refere-se aquilo que é possivel ou provavel, em uma tentativa de
apreender a regularidade dos fendmenos. A segunda se encontra na esfera dos valores e
pressupde a possibilidade de perda de algo precioso.

A nocédo de risco tem sido central para a tomada de decisdo e é um fator que
influencia na liberdade de escolha, uma vez que a informacdo acerca dos riscos
estimados € capaz de modular comportamentos, criando ou desestimulando certos
habitos (CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO; 2013).

Czeresnia, et. al. (2013) afirmam que por mais conscientes e criticos que
sejamos a respeito das limitacdes do conceito de risco, € inevitavel utiliza-lo na gestdo e
orientacdo das opcdes do dia a dia. E por meio dos estudos de risco que, por exemplo,
sdo avaliados os efeitos do consumo de produtos, substancias e a adocdo de
procedimentos tecnol6gicos na assisténcia a satde.

2.1 Risco Epidemiolégico

No dicionario Dictionary of Epidemiology (LAST, 1989), o verbete “risco” faz
mencao a probabilidade de ocorréncia de um evento (morbido ou fatal). Trata-se de um
termo ndo técnico que inclui diversas medidas de probabilidade quanto a desfechos
desfavoraveis (CASTIEL; GUILAM ; FERREIRA, 2010).

A epidemiologia trata do risco por meio de sua quantificacdo. A incorporacédo do
conceito de risco pela epidemiologia, em meados da década de 1950, possibilitou a esta
disciplina o estudo de doencas ndo transmissiveis, representando enorme ampliacdo de
seu objeto de estudo (CASTIEL; GUILAM ; FERREIRA, 2010).
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O risco epidemioldgico pode ser definido como a probabilidade de ocorréncia de
determinado evento relacionado a saude, estimado a partir do que ocorreu no passado
recente. Assim, calcula-se o risco quantificando o nimero de vezes que 0 evento
ocorreu dividido pelo numero potencial de eventos que poderiam ter acontecido. Desta
forma, por exemplo, o risco de morte numa determinada populacdo — ou grupo de
pessoas — € 0 numero de 6bitos ocorridos no periodo anterior dividido pelo nimero de
pessoas existentes nesta populacdo naquele periodo, ja que qualquer um ou todos
poderiam potencialmente ter morrido. Para Castiel (2001), risco pode ser objetivado e
delimitado em termos de possiveis causas, além de ser quantificado através de
operacOes estatisticas, estabelecendo nexos, associagdes e correlacbes. Considera-se
fator de risco toda caracteristica ou circunstancia que esta relacionada com o aumento
da probabilidade de ocorréncia de um evento.

Depreendemos disso tudo que é necessario criar indicadores que megam a
morbidade em termos coletivos e possibilitem comparag6es entre populagdes diferentes.
Logo, é preciso determinar fatores de risco (e de protecdo), quantificando com que
intensidade tais fatores estdo associados a determinadas doencas. E igualmente
necessario, portanto, delimitar grupos com maior risco de adoecimento, ou seja, grupos
mais vulneraveis dentro da populac&o.

O conceito de risco possui trés componentes basicos que o torna melhor
percebido pela sociedade moderna: 1) o seu potencial de perdas e danos; 2) a incerteza
das perdas e danos; 3) a relevancia das perdas e danos.

Para compreender melhor a questdo risco/incidéncia de doencas e como a
permanente avaliacdo desta relacdo pode contribuir com a prevencdo vamos reproduzir
aqui citacdes de alguns especialistas que vém se debrucando sobre o tema.

O conceito de risco epidemioldgico surgiu no contexto do estudo de doencas
transmissiveis, pois a identificacdo de microorganismos nao foi suficiente para explicar
totalmente as causas da sua ocorréncia. Dois fatos aparecem como exemplos classicos.
O primeiro é que nem todos os individuos que entram em contato com oS
microrganismos adoecem. O segundo revela que os que adoecem ndo apresentam a
mesma gravidade. Essa constatacdo estimulou a utilizacdo da estatistica para buscar
avaliar a probabilidade da interferéncia de outros fatores no processo (SUSSER,1973;
CZERESNIA, 2004).
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O desenvolvimento do conceito e das técnicas de célculo do risco amadureceu, a
partir do final da Segunda Guerra Mundial, com a importancia crescente das doencas
ndo transmissiveis, cujas causas ndo eram diretamente identificaveis. Os modelos
estatisticos, aplicados a teorias bioldgicas, passaram a ter cada vez mais
desenvolvimento e aprimoramento (CZERESNIA, 2004).

A construgdo dos métodos de avaliagdo de riscos tem a experimentacdo como
critério basico de rigor e legitimidade cientifica. No trabalho experimental, a ldgica é
controlar todos os fatores que podem interferir na experiéncia, criando-se condi¢des de
observar uma relacdo de causa e efeito. O ideal experimental é poder comparar a causa
com a néo causa, estando todas as outras condic¢des sob controle. Para inferir o risco de
um ou um grupo de fatores, deve-se buscar observa-lo independentemente dos demais
(CZERESNIA; ALBUQUERQUE, 1995).

O conceito de risco epidemiol6gico é um destes sistemas abstratos. A
monitorizagdo e a definicdo de estratégias de regulacdo de riscos no campo da salde
sdo, tecnicamente, viabilizados por avangos nas técnicas de célculo estatistico. Métodos
epidemioldgicos sofisticados sdo utilizados na estimativa da probabilidade de
ocorréncia de eventos de salde e doenca associados a determinadas exposi¢fes. Os
estudos sobre efeitos provaveis do consumo de substancias, de comportamentos e de
estilos de vida informam profissionais de salde e 0s sujeitos em suas praticas
cotidianas. As politicas e programas voltados para a protecdo e recuperacdo da saude
podem ser considerados como ac¢des de gestdo de riscos (SPINK, 2001).

Identificar e reduzir riscos se tornou um objetivo central da satde publica. A
gestdo de riscos é nuclear ao discurso de promoc¢do da saude, que busca reorientar as
estratégias de intervencdo na area da saude. Promocdo da salde, na definicdo
explicitada na Carta de Ottawa, € 0 processo de capacitacdo da comunidade para que ela
prépria possa participar e controlar acGes para a melhoria da sua qualidade de vida e
salde. Este processo de capacitacdo, que enfatiza a autonomia dos sujeitos e grupos
sociais na gestdo da salde e na luta coletiva por direitos sociais, é informado pelo
conhecimento cientifico dos riscos a saude (CZERESNIA, 2004).

Ocorre uma inversdo: a medida do risco deveria ser utilizada assumindo-se
critérios de adequacdo a realidade complexa, mas acaba por construir representacfes em

que a propria realidade é apreendida com base na reducdo operada logicamente na
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viabilizacdo do método. "Apagam-se" aspectos importantes dos fendmenos. O artificio
operacional pode produzir artefatos que estreitam as possibilidades de compreensdo e
intervencéo sobre a realidade (CZERESNIA, 2004).

As préticas, as politicas e os programas de salde sdo subsidiados por analises
obtidas a partir do conhecimento sistematizado (sistemas peritos), na perspectiva de
propor ac¢les para a promogéo, a protecdo e a recuperacdo da salde e a prevengédo de
doengas — consideradas praticas voltadas para a gestdo e gerenciamento de riscos.
Portanto, identificar, minimizar e reduzir riscos tornou-se, na modernidade, o foco da
salde publica. O enfoque de risco ressignifica o processo saude-doenga-cuidado por
necessidade de incorporar, em suas abordagens, o paradigma da promocdo da salde
como opcao adequada para reorientar as estratégias de intervencdo para o setor
(CZERESNIA, 2004; SPINK, 2001).

Castiel et al (2010) referem que os indicadores de risco mais comumente
utilizados em salde publica sdo: a incidéncia ou risco absoluto, o risco relativo e o risco
atribuivel.

O risco absoluto de uma doenca é verificado por meio de sua incidéncia, que
traduz a ideia de intensidade com que acontece determinado fenbmeno mdrbido em uma
populacdo Essa intensidade estd relacionada a unidade de intervalo de tempo (dia,
semana, més, ano). Utiliza-se o coeficiente de incidéncia que pode ser,

matematicamente, expresso da seguinte maneira:

Coeficiente de incidéncia = Ndmero de casos novos de uma doenga ocorrente em
determinada comunidade em certo periodo de tempo X

100
Numero de pessoas expostas ao risco de adquirir a

doenca no referido periodo

O risco relativo (RR) é uma medida de associacdo. Esta medida se refere a
intensidade com que uma determinada exposicao se relaciona com a doenca em estudo.

O RR é expresso pela seguinte razdo:

RR = Risco da doenga em individuos expostos
Risco da doenca em individuos ndo expostos
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Essa razdo pode se comportar de trés maneiras:

RR= 1 — o risco da doenca na populacdo exposta € 0 mesmo que na populacédo
ndo exposta, 0 que parece indicar ndo haver associacdo da exposicdo a doenca em
questao;

RR>1 - o risco da doenca ¢ maior em individuos expostos do que nos nédo
expostos, indicando haver associacao da exposi¢do a doenca.

O risco atribuivel (RA) é uma diferenca entre riscos. Visa-se responder o quanto
0 risco da doenca em individuos expostos pode ser atribuido a exposi¢édo e o0 quanto de
risco da doenga em individuos expostos pode ser eliminado se pudermos diminuir ou
evitar a exposicdo. Trata-se de uma medida do beneficio potencial de uma medida
preventiva, ou seja, qual € o beneficio em termos de salde caso a medida de prevencao

seja adotada?

RA= Risco da doenca em individuos expostos — Risco da doenca em individuos

ndo expostos

Para Castiel et al. (2010), uma das importantes criticas feitas ao enfoque
quantitativista do risco consiste no fato de tal enfoque instituir uma entidade que
possuiria uma ‘existéncia’ auténoma, objetivavel, independente dos complexos
contextos socioculturais nos quais as pessoas se encontram. O risco adquire um estatuto
ontoldgico, que acompanha, de certa forma, aquele estatuto produzido pelo discurso
biomédico para as doencgas, mas possuidor de caracteristicas proprias, ou seja, atributos
de virtualidade, ‘fantasmaticos’. A existéncia dos riscos pode ser invisivel, uma vez que
nem sempre é perceptivel por seus sinais/sintomas — objetivos dos tradicionais
instrumentos da semiologia médica.

Ao atentarmos para 0 conceito de risco epidemioldgico e os elementos que o
integram, somos levados a pensar em aspectos culturais que ndo s6 o compdem como
também decorrem de sua aplicacdo no dia a dia, influenciando tanto a relacdo das
pessoas com a propria saude quanto outras dimensdes da vida social (CZERESNIA;
MACIEL; OVIEDO; 2013).
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2.2 Risco em Saude

Ao discutir o conceito de risco, largamente utilizado na area da salde nos
altimos trinta anos, Hayes (1992) identifica trés vertentes da literatura. A primeira,
denominada “Risco Individual” (health risk appraisal — HRA), trata do célculo de risco
pessoal projetado a partir de estudos epidemioldgicos e de estatisticas vitais, referentes a
caracteristicas pessoais, tais como histéria familiar, habitos, estilo de vida e outros.

A segunda vertente nos estudos de risco ¢ a chamada “Abordagem de Risco”
(risk approach — RA), ou “Estratégia de Risco”. Trata-se de uma proposta para alocagéo
de recursos, defendida pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) no contexto do
Programa Materno-Infantil, de forma a maximizar a eficiéncia de alocacdo dos recursos
publicos nos paises menos desenvolvidos. Seu objetivo é a garantia de atencdo especial
na area da salde aos grupos menos favorecidos, ou seja, sob maior risco. A definicéo de
risco na abordagem de risco é mais difusa que no risco individual, uma vez que envolve
aspectos de atributos individuais e sécio ecoldgicos. (HAYES, 1992; LUIZ; COHN,
2006).

A terceira vertente abordada por Hayes (1992), a “Analise de Risco” (risk
analysis/assessment/management — RA/M), € muito mais genérica e indefinida do que
as duas anteriores. Trata-se de pesquisas que abordam o perigo de uso de tecnologias, a
seguranca de produtos, a percepcao do publico sobre risco etc.

Autores como Luiz e Cohn assinalam a consequéncia dessa multiplicidade de
abordagens e a atribuem a lacuna conceitual referente ao risco. De fato, argumentam
eles, a nocao de risco apresenta grande variacdo, assim como as concep¢des de salde,
sociedade e ciéncia a ela relacionadas. “A diversidade, também, é uma caracteristica das
técnicas e metodologias de medida do risco nas pesquisas cientificas. Termos como
precursor, pré-condicdo, fator de risco, indicador de risco, probabilidade e outros s&o
usados sem uma defini¢do formal precisa” (LUIZ; COHN, 2006).

Muitas vezes, risco refere-se a possibilidade de ocorréncia de um particular
evento adverso. Em outras acep¢des, o termo é incorporado como medida de impacto,
podendo ainda estar relacionado a diferenciais de morbidade ou mortalidade entre

grupos com e sem um determinado atributo (LUIZ; COHN, 2006).
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Subjacentes a essa indefinicdo conceitual, existem interesses ideoldgicos. No
risco individual, a intervencdo sugerida pela concepcdo de risco seria a mudanca de
estilo de vida individual e ndo medidas de ambito estrutural que proporcionem o bem-
estar das pessoas. Na concepcdo da abordagem de risco, a reducdo das desigualdades
seria 0 foco principal, pretensamente alcancado pela estratégia da atencdo primaria; no
entanto, desconsidera as politicas mais amplas de inclusdo social, como educacdo,
acesso a agua potavel, condicdes de vida etc. (LUIZ; COHN, 2006).

Ainda segundo os mesmos autores, a palavra risco tem ganhado frequéncia em
jornais médicos nas ultimas décadas. Luiz e Cohn admitem que o aumento da
frequéncia do termo risco pode estar relacionado a varios fatores. Entre eles estdo o
desenvolvimento de disciplinas voltadas para o calculo de risco, expresso como
probabilidades estatisticas; o recente desenvolvimento em tecnologia computacional; o
gerenciamento de risco; a seguranga e a promog¢do a saude. “Mas, o mais importante
nesse processo é que o controle do perigo, antes relacionado a fatores imprevisiveis ou
fatalistas, agora aparece como passivel de controle humano” (LUIZ; COHN, 2006).

A producdo académica existente sobre o tema vai adiante na obra de Castiel,
Guilam e Ferreira. Os autores enriquecem o debate com a seguinte constatacio. “Se, por
um lado, a retdrica do risco pode servir de veiculo para reforcar contetdos morais
conservadores; por outro, redimensiona o papel da relacdo entre espaco e tempo na
compreensdo do adoecer: a biomedicina, assim, incorpora, em sua tarefa, a localizacéo e
identificacdo de possiveis riscos oriundos de modalidades de exposicdo ambiental e /ou
de suscetibilidades biologicas, mediante técnicas diagndsticas cada vez mais refinadas
nos sadios. Surge desta forma, acrescentam, uma infindavel rede de riscos em que
comportamentos, sinais, sintomas e doencas podem se tornar fatores de risco para outras
afeccdes. “E a dimensdo cronoldgica assume maior importancia nos modelos
explicativos dos processos de adoecimento” (CASTIEL; GUILAM; FERREIRA,; 2010).

Nasce entdo, no discurso e na intervengdo biomédica, uma nova condicéo
medicalizavel: o paciente nem doente, nem saudavel, pois esta sob risco. Essa novidade
introduz importantes consequéncias no projeto de estender a longevidade humana ao
méaximo possivel. Entre elas estdo a geracdo de regras comportamentais voltadas para a
promocdo e prevencdo da salde; o estabelecimento de lacos com a produgdo

tecnoldgica biomédica e a ampliagdo das tarefas da clinica médica. Esta dltima faz
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inclusive surgir uma clinica de vigilancia dos riscos. Ainda segundo Castel, Guilam e
Ferreira, a atencdo aos fatores de risco cria uma demanda por novos produtos, servicos e
especialistas voltados para a prevencdo destes multiplos riscos. “Floresce, assim, um
reforco da valorizacdo, do prestigio e do poder dos profissionais responsaveis por
atividades dirigidas a novas técnicas, programas de controle ou a pesquisa de fatores de
risco (CASTIEL; GUILAM; FERREIRA; 2010).

Os progressos cientificos e tecnologicos permitiram o aumento da expectativa de
vida. O advento da microbiologia conferiu cientificidade a teoria da infeccdo, cujos
elementos, uma vez conhecidos, geraram protocolos visando & profilaxia das doencas.
Acrescentaram-se aos progressos da microbiologia os avang¢os do campo da imunologia
e a proliferacdo das vacinas como técnicas especificas de prevencdo, assinalam
Czeresnia, Maciel e Oviedo (2013).

J& Oliveira acrescenta que um outro contexto aplicadvel ao risco reside na
seguranca do paciente, que possui seu arcabougo na reducdo e na mitigacéo de atos nao
seguros dentro de sistemas de assisténcia a saude. “Assim como na utilizacdo de boas
praticas para alcancar resultados 6timos para o paciente”. (OLIVEIRA et al, 2008).

Com o objetivo de padronizar termos, a OMS desenvolveu, segundo Runciman,
uma taxonomia de segurancga do paciente. De acordo com a Classificacdo Internacional
de Seguranca do Paciente (ICPS), seguranca do paciente foi definida como a reducéo a
um minimo aceitavel, do risco de dano necesséario associado ao cuidado de saude
(RUNCIMAN et al, 2009).

Para a seguranca do paciente, risco é definido como uma possibilidade da
ocorréncia de um evento adverso e esta associado ao potencial de perdas e danos e de
magnitude de suas consequéncias (LUIZ; COHN, 2006; OLIVEIRA, et al., 2008).

A classificacdo proposta pela OMS, alids, define incidentes relacionados a
seguranca do paciente como 0 evento ou circunstancia que poderia ter resultado ou
resultou em danos desnecessarios. A norma distingue quatro situagdes: 1- circunstancia
notificavel, onde houve potencial significativo para o dano, mas o incidente nao
ocorreu; 2- near miss, quando o incidente ndo atingiu o paciente; 3- incidente sem dano,
quando o evento atingiu o paciente, mas ndao causou dano discernivel; e 4- incidente
com dano (evento adverso), quando o incidente resultou em dano ao paciente
(RUNCIMAN, et al, 2009).
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De acordo com nossa literatura institucional, o Ministério da Saude, por meio da
portaria n® 529, de 1° de Abril de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), que tem por objetivo geral contribuir para a qualificagdo do cuidado
em salde em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional (BRASIL,
2013%. A iniciativa levou em conta a prioridade dada a seguranca do paciente em
servicos de salde na agenda politica dos Estados-Membros da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e na Resolucéo aprovada durante a 57a Assembleia Mundial da Saude. A
resolucdo em questdo recomendou aos paises atencdo ao tema "Seguranca do Paciente™;
considerando que a gestdo de riscos voltada para a qualidade e seguranca do paciente
englobam uma série de principios e diretrizes. Tais como a criacdo de cultura de
seguranca; a execucao sistematica e estruturada dos processos de gerenciamento de
risco; a integracdo com todos os processos de cuidado e articulagdo com 0s processos
organizacionais dos servicos de satde. A Assembleia recomendou ainda a transparéncia,
a inclusdo, a responsabilizagdo e a sensibilizacdo, além da capacidade de reagir a
mudancas.

O Plano de Seguranca do Paciente vem a ser, portanto, um “documento que
aponta situacdes de risco e descreve as estratégias e acOes definidas pelo servigo de
salide para a gestdo de risco visando a prevencdo e a mitigacdo dos incidentes, desde a
admissdo até a transferéncia, a alta ou o Obito do paciente no servico de saude”
(BRASIL, 2014).

A implantacdo do PSP, segundo a legislacdo, deve reduzir a probabilidade de
ocorréncia de Eventos Adversos (EASs) resultantes da exposi¢do aos cuidados em saude.
O programa deve estar focado na melhoria continua dos processos de cuidado e do uso
de tecnologias da salde Seu objetivo é a disseminacdo sistematica da cultura de
seguranca, a articulacdo e integracdo dos processos de gestdo de risco e a garantia das
boas préticas de funcionamento do servico de saide (BRASIL, 2014).

A Portaria Ministerial 529/2013 institui o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de satde do territorio nacional. Regulamentada pela RDC
36/2013, a qual institui as A¢Oes Para a Seguranca do Paciente em Servicos de Salde, o
texto legal tem seu foco centrado na promogédo de agdes voltadas para a seguranca do
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paciente em ambito hospitalar. As a¢des incluem promocao, execucdo e monitorizagao
de medidas intrahospitalares com foco na seguranca do paciente (BRASIL, 2014).

Estas acdes estdo baseadas em um conjunto de protocolos basicos, definidos pela
OMS. Séo eles a prética de higiene das mdos em estabelecimentos de Salde; cirurgia
segura; seguranga na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; identificacdo de
pacientes; comunica¢do no ambiente dos estabelecimentos de Saude; prevencdo de
quedas; lesdes por pressdo; transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e uso
seguro de equipamentos e materiais. Esses protocolos sdo os recomendados pela OMS,
tanto nos desafios globais — pratica de higiene das maos em estabelecimentos de Salde
e cirurgia segura - quanto nas chamadas solugfes de seguranga para 0 paciente —
medicamentos com nomes e embalagens semelhantes; controle de soluc@es eletroliticas
concentradas; garantia da medicacdo correta em transi¢cbes dos cuidados (conciliagdo
medicamentosa); identificacdo do paciente; comunicacdo correta durante a transmissao
do caso (BRASIL, 2014).

Destaca-se, nesse processo, a implementacdo das Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente propostas pela Organizacdo Mundial de Saude, aqui alinhavadas:
1) Identificar corretamente o paciente; 2) Melhorar a comunicagao entre profissionais de
salde; 3) Melhorar a seguranga na prescricdo, no uso e na administracdo de
medicamentos; 4) Assegurar cirurgia em local de intervencdo, procedimentos e paciente
corretos; 5) Higienizar as méos para evitar infecgoes; 6) Reduzir o risco de quedas e
lesdes por pressao.

O foco da preocupagdo maior deste estudo - a prevencao de lesdo por pressao
(LP) - é encontrado na meta seis da Seguranca do Paciente, quando a meta menciona
“ao olhar a reducéo da lesdo por pressdo com a utilizacdo de colchdes que redistribuem
a pressao”.

A lesdo por pressdo é um evento adverso com dano e a disseminacdo de medidas
preventivas pode modificar e reduzir sua incidéncia em todo o mundo. A redugdo da
exposicdo aos fatores de risco e 0 aumento da prote¢do ao individuo, portanto, sdo
estratégias para a prevencao desse dano.

Sabemos que com o avanco dos conhecimentos cientificos houve uma mudanca
na forma de prestacdo de cuidados. “O cuidado a satde, que antes era simples, menos

efetivo e relativamente seguro, passou a ser mais complexo, mais efetivo, porém
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potencialmente perigoso” (CHANTLER, 1999).  No final do século passado, Avedis
Donabedian estabeleceu como sete os atributos dos cuidados de satde que definem a
sua qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade
e equidade. Esses atributos ajudaram a compreender melhor o conceito de qualidade em
salde (BRASIL, 2014)

Efetividade é definida por Chassin e Galvin (1998) como cuidado baseado no
conhecimento cientifico para todos que dele possam se beneficiar, evitando seu uso por
aqueles que provavelmente ndo se beneficiardo, evitando, assim, a subutilizacdo e
sobreutilizagdo. Para Donabedian (2003), a efetividade é definida como um grau em que
as melhorias nas condicdes de saude, possiveis a cada momento sdo, de fato, atingidas.
Implica na comparacdo entre o desempenho realizado e aquele indicado pela C&T,
idealmente ou sob circunstancias especificas. Nesse sentido, o objetivo geral deste
estudo estd voltado para a analise da efetividade dos colchGes que redistribuem a
presséo na prevencéo de lesdo por pressdo em pacientes internados em terapia intensiva.
Sua finalidade é, assim, entre outros fatores, comparar o desempenho dos colchdes

piramidal e de ar alternado.

2.3 Cuidado em saude

Este subcapitulo tem por objetivo contextualizar o cuidado em salde,
relacionando o cuidado de enfermagem com as tecnologias utilizadas em terapia
intensiva e a aceleracdo das mudancas de padrdes e protocolos.

O cuidado, segundo Barreto, € intrinseco a humanidade, desde o nascimento,
passando pela vida e pela morte. Existem construcdes filoséficas, teoldgicas, estéticas,
éticas e técnico-cientificas na arte de cuidar, porém nem todo cuidado é de enfermagem.
O cuidado € abrangente e envolve 0 humano e o animal. No ser humano, ele € mediado
pela linguagem e a construgéo cultural (BARRETO, 2009).

Na area da saude, assinala Pinheiro, o cuidado é um vocabulo que vem
assumindo significados diversos. No latim, significa cura e o termo, quando era usado

na antiguidade, tinha sentido de amor e amizade. Outros relacionam a palavra cuidado
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com cogitar, pensar, colocar atengdo, mostrar interesse, revelar uma atitude de desvelo e
de preocupacdo. (PINHEIRO et al, 2005).

Cuidado em saude ndo é apenas um nivel de atencdo do sistema de saude ou um
procedimento técnico simplificado, mas uma acdo integral que tem significados e
sentidos voltados para compreensdo de saude como o ‘direito de ser’. Pensar o direito
de ser na saude é ter cuidado com as diferencas dos sujeitos, respeitando as relagdes de
etnia, género e raca que possuem, cuidando ndo somente das deficiéncias ou patologias,
mas de necessidades especificas. Pensar o direito de ser é garantir acesso as outras
praticas terapéuticas, permitindo ao usuario participar ativamente da decisdo acerca da
melhor tecnologia médica a ser por ele utilizada. O cuidar em salde € uma atitude
interativa que inclui o envolvimento e o relacionamento entre as partes, compreendendo
acolhimento como escuta do sujeito, respeito pelo seu sofrimento e historia de vida.
(PINHEIRO, 2009).

O modelo biomédico que orienta 0 conjunto das profissbes em saude, ao se
apoiar nos meios diagnosticos para evidenciar doencas, afastou-se do sujeito humano
sofredor como totalidade viva e permitiu que o diagnostico substituisse a atencdo e o
cuidado integral a salude. Entretanto, adverte Pinheiro, mais do que o diagndstico, 0s
sujeitos desejam se sentir cuidados e acolhidos em suas demandas e necessidades. O
cuidado em saude, diz ele, é uma dimensdo da integralidade em salde que deve permear
as praticas de saude, ndo podendo se restringir apenas as competéncias e tarefas
técnicas, pois o acolhimento, os vinculos de intersubjetividade e a escuta dos sujeitos
compdem os elementos inerentes a sua constituicdo (PINHEIRO, 2009).

O Cuidado de enfermagem pode ser entendido como um fenémeno complexo,
sistematizado por meio das multiplas relagdes, interacdes e associag¢fes sistémicas, com
vistas a promover e recuperar a saude do ser humano de forma integral e articulada com
tudo que o cerca (BACKES, et. al. 2016).

O contexto do cuidado a enfermagem/saude vem sendo influenciado por
mudancas produzidas no ambito da tecnologia. Isso tem gerado, alerta Schwonke,
diversas inquietacdes e indagacdes. As duvidas giram em torno dos beneficios, riscos e
das relagdes construidas entre trabalhadores, pacientes e a utilizacdo de tecnologias
como instrumentos imprescindiveis ao cuidado de enfermagem/saide. “Principalmente

nas unidades de terapia intensiva, o cuidado ao paciente critico envolve a utilizacdo de
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um arsenal tecnoldgico especifico e que exige conhecimentos e habilidades para a
operacionalizacdo de maquinas e na adequacao as necessidades de quem depende dela”
(SCHWONKE et. al., 2011).

O mesmo autor acrescenta que a apropriacdo do conhecimento do enfermeiro em
terapia intensiva deixa de considerar, inadvertidamente, que o cuidado ao paciente
inclui, também, o cuidado com as maquinas. Esse cuidado, além de contemplar a
manutencdo do estado de seu funcionamento precisa, principalmente, envolver as
relacbes que se estabelecem entre o enfermeiro, o paciente e 0 ambiente de cuidado.
Essa funcdo relacional, quando bem trabalhada, por meio dos conhecimentos do
enfermeiro junto ao paciente, torna a situagcdo mais aceitavel e com maior probabilidade
de efeitos terapéuticos satisfatorios (SCHWONKE et. al., 2011).

N&o é a toa, alias, que a humanizacédo no cuidado e os avangos tecnologicos, de
uma certa forma, viraram termos de uma paradigma. Autores como Morin e Baggio
ilustram bem a premissa. Segundo eles, o cuidado em enfermagem e salde ou seus
processos gerenciais e acles praticas podem ser facilitados pelas tecnologias. Todavia,
assinalam eles, nenhuma tecnologia podera substituir a relacdo e a compreensdo
intersubjetiva entre os seres humanos. “A capacidade de empatia, de identificacdo, de
abertura, de projecdo, de generosidade e de solidariedade é expressa na relagdo de
comunhdo, de troca e de interacdo entre os seres” (MORIN, 2006, MORIN,2007;
BAGGIO, et al, 2010).

Ainda neste contexto, segundo a filésofa Marilena Chaui, 0s instrumentos
técnicos sdo prolongamentos de capacidades do corpo humano e destinam-se a
aumenta-las na relagdo de nosso corpo com o mundo. “J& os instrumentos tecnoldgicos
sdo ciéncias cristalizadas em objetos materiais, nada possuem em comum com as
capacidades e aptiddes do corpo humano (CHAUI, 1999).

A associacdo entre tecnologia e ciéncias da salde nasce, portanto, em um
momento historico caracterizado por profundas transformacdes econdmicas e sociais,
além de mudancas epistemoldgicas. De acordo com Schwonke, a Revolucdo Industrial e
a Segunda Guerra Mundial uniram ciéncia e tecnologia, passando-se ao uso de
equipamentos cada vez mais sofisticados, em diversas areas do conhecimento
(SCHWONKE et. al., 2011).



54

Barnard vai adiante. Segundo ele, a tecnologia e suas interfaces com a
Enfermagem, as vezes, distanciam-se da premente necessidade de reflexdo, apesar de
testemunhar desenvolvimentos significativos na tecnologia e na ciéncia. O autor
assinala, no entanto, que € importante reconhecer que os enfermeiros sempre usaram
ferramentas e técnicas para alcancar metas validas. “O rapido crescimento da tecno-
ciéncia e delegacdo de tarefas para esses profissionais incentivaram a introdugédo de
tecnologias sofisticadas, tornando essas inovacfes objeto de reflexdo com o
desenvolvimento das teorias de enfermagem, na década de 60 (BARNARD, 2002).

Ainda de acordo com o mesmo autor, emerge dai, assim, a necessidade de
(re)examinar as relagdes entre a enfermagem e a tecnologia. Essa investigacdo deve
contemplar ndo apenas a perspectiva de uma acdo instrumental, mas, também, a Otica
das humanidades que enfatizam a sociedade, as culturas e a experiéncia humana. A
pratica deve levar em conta também um tipo de pensamento tecnoldgico que procure
examinar a ambivaléncia, em relacdo a tecnologia, com referéncia especifica a sua
manifestacdo como uma forca objetiva e material e como uma entidade socialmente
construida (BARNARD, 2002).

O cuidado de enfermagem, aliés, estd intimamente interligado a tecnologia,
tendo em vista que os profissionais da enfermagem estdo comprometidos com
principios, leis e teorias, e a tecnologia representa esse conhecimento cientifico e sua
propria transformacéo, lembra Rocha (et al., 2008).

Diante do exposto, impde-se a necessidade de pensar nestas interconexdes entre
o0 cuidado de enfermagem/salde e a tecnologia. Especialmente, em situagdes criticas da
vida, como aquelas experimentadas nos ambientes de terapia intensiva, buscando-se
compreender que estas relagdes ndo acontecem de forma isolada, mas interdependentes
e interconectadas (SCHWONKE et. al., 2011).

O cuidado de enfermagem em terapia intensiva — (re)pensando aqui as
tecnologias duras como um “estar com” a Unidade de Terapia Intensiva - constitui-se
em um ambiente destinado ao tratamento de pacientes graves, criticos, que necessitam
de cuidados complexos e monitoramento continuo. Este ambiente, cada vez mais repleto
de aparatos tecnoldgicos, vem permitindo aos trabalhadores de salide maior controle das
situacdes de risco, rapidez nas tomadas de decisdes e agilidade no desempenho de

acles mais efetivas em situagdes criticas. O uso das tecnologias na area da saude, em
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especial pelo enfermeiro, necessita, assim, ser expandido, ndo significando essa
expansdo apenas a incorporacdo de equipamentos no cuidado (SCHWONKE et. al.,
2011).

Merhy (2007) é outro autor que trabalhou a quest&o e inclusive a sistematizou.
Para ele, as tecnologias podem ser classificadas em trés dimensfes: a - a tecnologia
leve, aquela de carater relacional baseada na comunicacdo e no acolhimento, é aquela
gue acontece no momento de encontro com o ser cuidado, visando o estabelecimento de
vinculos e a autonomizacdo; b - Tecnologia leve dura refere-se aos saberes estruturados
que operam na area da salde como a epidemiologia, a clinica, dentre outras; ¢ —
Tecnologia dura, representada pelos equipamentos e maquinas, material concreto
utilizado no ato de cuidado em salde.

A instrumentalizacdo do enfermeiro com conhecimentos especificos, acerca da
utilizacdo, riscos e beneficios do uso das tecnologias duras, no cuidado de enfermagem
ao paciente critico, vem a ser um elemento essencial que determina ndo s6 um cuidado
de qualidade e isento de riscos evitaveis, mas, principalmente, mais humanizado. A
tecnologia, assinalam os especialistas, pode ser copiada, assim, o grande diferencial no
mercado competitivo sdo as pessoas. A capacitacdo do profissional, portanto, se
configura no melhor instrumento para a qualidade do cuidado prestado ao paciente
critico. A compreensdo do cuidado de enfermagem como um constructo complexo, com
diferentes dimensGes, permite refletir que ele é humano, ainda que tenha que se
apropriar de tecnologias duras para prestar o servico (SCHWONKE, et al, 2011,
BARRETO, 2009; SILVA; PORTO; FIGUEIREDO, 2008)

Destacamos aqui, naturalmente, a importancia que a tecnologia dura tem na
terapia intensiva. Mas, € necessario salientar que o cuidado de enfermagem “simples” -
proveniente da manipulacdo da tecnologia leve-dura - pode ser determinante na
prevencdao de agravos como as LP. A explicacdo é simples: € que a maior forca de
evidéncia para a prevencao dessas lesdes vem a ser o0 reposicionamento corporal. Assim
é que outros cuidados especificos de enfermagem também ndo necessitam de aparato
tecnologico para sua execucdo. Entre eles estdo a avaliagdo do risco para o
desenvolvimento de LP, inspecdo diaria da pele, manejo da umidade com a manutencao
do paciente seco e com pele hidratada, promog¢édo da nutricdo e hidratacdo. Todos séo

essenciais para o cuidado ao paciente e a consequente prevencao de lesdes por pressao.
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Ao avaliar o enfermeiro na terapia intensiva, Barreto, Tonini e Aguiar (2013)
afirmam que este profissional desempenha tarefas ndo como um executor de
procedimentos, mas como profissional qualificado que avalia o paciente de forma
integral e diagnostica suas necessidades. Executando intervencdes de enfermagem e
interagindo com os outros profissionais envolvidos no cuidado ao paciente, o
enfermeiro supre todas as necessidades do atendido. O tempo dedicado ao cuidado
direto, € verdade, é pouco, mas o enfoque e a dedicacdo do enfermeiro devem
prevalecer. E mesmo quando delega acgdes/atribuicdes, o profissional supervisiona o
cuidado com mais presteza por dominar os procedimentos em toda sua extensdo. Cabe
registrar, por outro lado, que a superposicdo de atribuigdes pode limitar a qualidade do

contato com o paciente.

2.4 Classificacdo de lesdo por pressao

Na nova classificacdo das lesdes por pressdo proposta e aprovada pela
EPUAP/NPUAP/PPPIA, em abril de 2016, 0 termo “pressure injury”, traduzido como
lesBes por pressdo, substitui o termo “Pressure ulcer” - Ulcera por pressdao. A mudanca
na terminologia descreve com maior precisdo as lesdes por pressdo para pele intacta e
ulcerada. No sistema de classificacdo anterior, a categoria 1 e leséo profunda do tecido
eram descritas como pele intacta e as outras categorias como Ulceras abertas. Essa
classificacdo era confusa, pois, para as defini¢cdes de todas as categorias, utilizava-se o
termo Ulcera por pressdo. Para além da mudanca da termologia, 0s nimeros arabicos
serdo utilizados em vez de algarismos romanos em cada categoria. As classificacfes sdo

descritas a seguir com suas respectivas imagens fornecidas pela NUPUAP (Quadro 1).
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Sistema Internacional de Classificacdo das LesGes por Presséo.

Categoria

Definicdo

Eritema Nao brangueével: Pele intacta com rubor ndo branqueavel a digito-pressdo numa
area localizada, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Em pele de pigmentacéo
escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua cor pode ser diferente da pele da area
circundante. Descoloragdo da pele, calor, area mais fria, edema, tumefaccdo ou dor podem
também estar presentes na area comparativamente ao tecido adjacente. A Categoria 1,
pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros, podendo ser
indicativo de pessoas “em risco” (sinal precoce de risco).

Perda Parcial da Espessura da Pele: Perda parcial da
espessura da derme que se apresenta como uma ferida
superficial (rasa) com leito vermelho-rosa sem tecido
desvitalizado. Pode também apresentar-se como flictena
fechada ou aberta preenchida por liquido seroso. Apresenta-

2 se como uma Uulcera brilhante ou seca, sem tecido
desvitalizado ou equimose (indicador de suspeita de lesdo
nos tecidos profundos). Esta Categoria ndo deve ser usada
para descrever fissuras da pele, queimaduras por abrasdo,
dermatite associada & incontinéncia, maceracdo ou
escoriagoes.
Perda Total da Espessura da Pele: Ha perda total da espessura dos tecidos. O tecido
adiposo subcuténeo pode ser visivel, mas 0s 0ssos, tenddes ou musculos ndo estdo
expostos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado, mas ndo oculta a profundidade
dos tecidos lesados. Podem ser cavitérias e fistulizadas. A profundidade de uma les&o por
3 pressdo de Categoria 3 varia de acordo com a localizagdo anatémica. A asa do nariz, as

orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutdneo e podem ser
superficiais. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem ser
extremamente profundas. Tanto o 0sso como o tenddo ndo sdo visiveis nem diretamente
palpaveis.
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Continuacgao Quadro 1: Sistema Internacional de Classificacdo das Lesdes por Pressao.

Perda total da espessura dos tecidos: Ha perda total da
espessura dos tecidos com exposicdo Ossea, dos tenddes
ou dos musculos. Em algumas partes do leito da ferida,
pode aparecer tecido desvitalizado (Umido) ou necrose
(seca). Frequentemente sdo cavitarias e fistulizadas. A
profundidade varia com a localizagéo anatomica, podendo
ser rasas (superficiais) ou atingir as estruturas de suporte
(ex. fascia, tenddo ou capsula articular) tornando possivel
0 surgimento da osteomielite e da osteite Tanto 0 0sso
como o tenddo expostos sdo Vvisiveis ou diretamente
palpaveis.

SI9ABDIJISSE[OU] SlaAenpe.B oeN

Profundidade Indeterminada: H& perda total da espessura
dos tecidos, porém a profundidade atual esta blogueada,
pois a base da Ulcera esta coberta por tecido desvitalizado
(amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou
necrético (amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da
ferida. Até que seja removido o tecido desvitalizado e/ou
necroético (escara), suficiente para expor a base da ferida, a
verdadeira profundidade e, por conseguinte, a verdadeira
Categoria/Grau, ndo podem ser determinados (mas é, no
entanto, uma Ulcera de categoria 3 ou 4). Um tecido
necrotico (seco, aderente, intacto e sem eritema ou
flutuac@o) nos calcaneos serve como “curativo (biologico)
natural” e ndo deve ser removido.

Lesdo nos
tecidos
profundos

Profundidade Indeterminada: Area vermelha escura ou pdrpura localizada em pele
intacta e descolorada ou flictena preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido
mole subjacente resultantes de pressdo e/ou cisalhamento. A area pode estar rodeada por
tecido doloroso, firme, mole, imido, mais quente ou mais frio comparativamente ao
tecido adjacente. A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em
individuos com tons de pele escuros. A evolucao pode incluir uma flictena de espessura
fina sobre o leito de uma ferida escura. A ferida pode evoluir ficando coberta por uma
fina camada de tecido necrético. A sua evolucdo pode ser rapida, expondo outras
camadas de tecido adicionais, mesmo que estas recebam o tratamento adequado.

b

Fonte: EPUAP/NPUAP/PPPIA‘ N Eﬁropeah Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer
Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers:
Quick Reference Guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Osborne Park, Australia; 2016.
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2.5 Avaliacdo de Risco para Lesdo por Pressao

As acbes para prevencdo de LP estdo classificados em niveis de evidéncias
(Quadro 2), e somente as educativas sdo classificadas com nivel de evidéncia B. Todas

as outras sdo classificadas com nivel de evidéncia C.

Quadro 2. Escala de forca da evidéncia para cada recomendacéo

Forca da Evidéncia

A recomendacdo € suportada por uma evidéncia cientifica direta, proveniente de estudos
controlados, e adequadamente desenhados e implementados, em lesdes por pressdo em
A | humanos (ou em humanos em risco de lesBes por pressdo), que fornecem resultados
estatisticos que suportam de forma consistente a recomendacdo (S&o exigidos estudos de
nivel 1).

A recomendagdo é suportada por evidéncia cientifica direta de estudos clinicos,
B | adequadamente desenhados e implementados, em lesdes por pressao em humanos (ou em
humanos em risco de lesdes por pressao), que fornecem resultados estatisticos que
suportam a recomendacdo de forma consistente (estudos de nivel 2, 3,4 e 5).

A recomendagcdo é suportada por uma evidéncia indireta (i.e., estudos em sujeitos humanos
C | saudaveis, humanos com outro tipo de feridas cronicas, modelos animais) e/ou a opinido de
peritos.

Fonte: European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention
and treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer
Advisory Panel; 2014, p. 3.

Segundo a EPUAP e a NPUAP (2014), a maior parte dos cuidados com a pele
descritos € embasada em evidéncias B ou C, tais como: evitar o posicionamento do
individuo em uma éarea de eritema, sempre que possivel (Forca da Evidéncia =C);
manter a pele seca (Forca da Evidéncia =C); usar um pH equilibrado de limpeza de pele
(Forca da Evidéncia =C); ndo esfregar vigorosamente a pele que se encontre em risco de
lesdo por pressédo (Forga da Evidéncia =C); desenvolver e implementar um plano de
gestdo de incontinéncia individualizados (Forca da Evidéncia =C); proteger a pele da
exposicdo a umidade excessiva através do uso de produtos barreira de forma a reduzir o
risco de les@o por pressdo (Forca da Evidéncia =C); usar emolientes para hidratar a pele
seca, a fim de reduzir o risco de dano da pele (Forca da Evidéncia =C); considerar a
aplicacdo de filme de poliuretano em &reas de proeminéncia ¢ssea (For¢a da Evidéncia

=B), dentre outros.
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Uma forte evidéncia encontrada é o reposicionamento corporal ou a mudanca de
decubito como comumente denominado (Forca de Evidéncia A). Pessoas saudaveis
possuem pressdo capilar de aproximadamente 32 mmHg e das vénulas de 12 mmHg.
Uma pressdo externa igual ou acima de 32 mmHg pode provocar o rompimento dos
vasos, causando edema, interrompendo a circulacdo, e aumentando a pressdo
intersticial. (BRANDAO, 2006). Deve-se levar em consideragio o tempo em que esse
paciente € exposto a pressdo citada, visto que o inicio do processo de isquemia
localizada ocorre em um periodo superior a duas horas (DEALEY, 2008).

A prevencdo de lesdes por pressdao é o objetivo principal nos pacientes que
possuem risco para o desenvolvimento dessas lesdes. Desde quando Pan Hibbs (1987),
ha trés décadas, demonstrou que ao menos 95% das LP podem ser prevenidas com
cuidados e dispositivos adequados, houve reconhecimento de toda a comunidade
cientifica dessa possibilidade. Assim, a prevencdo passou a ser considerada a melhor
estratégia para se resolver o problema das LPs (AGREDA; MOLINA; LOPES, 2014).

Habitualmente, quatro grandes areas sdo consideradas na aplicacdo de medidas
preventivas: avaliacdo do risco em desenvolver uma lesdo por pressdo; cuidados com a
pele; redistribuicdo da presséo e educacdo. A avaliacdo do risco que um paciente tem
em desenvolver lesdes por pressdo €, portanto, um aspecto-chave na prevencao
(PANCORBO-HIDALGO et al 2009).

Os guias de pratica clinica recomendam realizar a avaliacdo de risco para todas
as pessoas no primeiro contato com hospitais, asilos e servicos de atencdo domiciliar
(AGREDA; MOLINA,; LOPES, 2014).

De acordo com Borges e Fernandes (2012), a avaliagdo do risco de um paciente
para a prevencdo de LP visa identificar individuos em risco que necessitem de protecdo
e os fatores especificos que os colocam em risco. Essa avaliagdo permite aos
profissionais a implementacdo de medidas preventivas especificas para esse agravo.

J& Garcia-Fernandes assinala que a maioria das LPs é identificada como evitavel
e, por isso, a gestdo se concentra principalmente na prevencdo. O primeiro passo no
caminho para a prevencdo € a avaliacao do risco de desenvolvimento destas lesdes, base
para a implantacdo de intervencBes. A maioria das diretrizes da pratica clinica
recomenda a avaliacdo dos riscos das LPs para todos os individuos portadores de

necessidades clinicas agudas ou de longo prazo. De qualquer modo, ndo existe um
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consenso a respeito da aplicagcdo do melhor instrumento ou procedimento para avaliagdo
do risco da les&o por pressdo (GARCIA-FERNANDEZ et al, 2012).

A utilizacdo de um instrumento de avaliacdo de risco € recomendada por muitas
diretrizes internacionais de prevencao de lesbes por pressao. Porém, a diretriz de pratica
clinica NPUAP e EPUAP (2014), a ultima a ser publicada, recomenda uma avaliacao
estruturada do risco. Ela deve ser refinada pelo juizo critico e suportada pelo
conhecimento dos principais fatores de risco, utilizando-se, para tanto, instrumentos de
avaliacdo que incluam avaliacdo da atividade, mobilidade e condicOes da pele. Fatores
adicionais aos instrumentos devem ser avaliados, como a perfusdo, a condicdo da pele e
outros riscos relevantes para uma avaliagdo completa do risco (EPUAP; NPUAP, 2014).

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de LP se torna um instrumento
fundamental para a prevencao dessas lesdes por motivos diversos. Alinhavamos aqui
alguns deles:

- Permitir a otimizac&o de recursos. A prevencao também tem um custo elevado
em relacdo aos recursos materiais e as pessoas, exigindo o uso de instrumentos de
medida que permitam identificar quais pacientes necessitam de cuidados preventivos e
quais ndo os necessitam (PANCORBO-HIDALGO et. al., 2009; AGREDA; MOLINA;
LOPEZ, 2014).

- Determinar o tipo de cuidado preventivo necessario a cada paciente em fungéo
do risco e da aplicacio de maneira precoce (GARCIA-FERNANDEZ et al,2004).

- Tornar-se um importante registro para o profissional de salde e para as
instituicdes do ponto de vista legal (AYELLO, 2002).

Ndo ha consenso entre os especialistas sobre a melhor forma de realizar a
avaliacdo de risco de LP. Historicamente, o julgamento clinico dos enfermeiros foi
considerado essencial e 0 uso de escalas de avaliacdo de risco assumido como
complementar. Atualmente, as diretrizes mais recentes recomendam 0 uso de escalas
validadas, especialmente por enfermeiros inexperientes (GARCIA-FERNANDEZ et al.,
2012).

Uma escala de avaliacdo de risco de desenvolvimento de LP estabelece uma
pontuacdo em funcdo de uma série de parametros considerados fatores de risco
(PANCORBO-HIDALGO, et al., 2008).
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Baseados em documentos técnicos do Grupo Nacional para o Estudo e
Assessoramento em Lesbes por Pressdo e Feridas Cronicas (GNEAUPP), os objetivos
da aplicacdo de uma escala de avaliacdo de risco, s@o as seguintes: identificar de forma
precoce 0s pacientes que podem apresentar LP com base na presenca de fatores de risco;
fornecer um critério objetivo na aplicacdo de medidas preventivas em funcdo do nivel
de risco; classificar os pacientes segundo o grau de risco, para fins de estudos
epidemioldgicos efou de efetividade (GARCIA- FERNANDEZ, et al., 2008;
PANCORBO-HIDALGO, et al., 2009).

Papanikoulaou, Lyne e Anthony (2007) realizaram uma revisdo e constataram
cinco vantagens adicionais do uso de escalas de avaliagdo de risco: garantir a atribuicdo
eficiente e efetiva de recursos preventivos limitados; fornecer suporte nas decisdes
clinicas; permitir a adaptacao de casos com base nos estudos epidemiologicos; facilitar
0 desenvolvimento de protocolos de avaliagdo de risco, e servir como prova em caso de
processos.

Existem critérios exigidos para a validacdo de uma escala de avaliacao de risco
para LP. Leva-se em conta 0 minimo necessario para validar e avaliar uma escala. S&o
considerados, assim, aspectos como alta sensibilidade, alta especificidade, bom valor
preditivo, facilidade de uso, que apresente critérios claros e definidos capazes de evitar
ao maximo a variabilidade entre observadores e que seja aplicavel nos diferentes
contextos assistenciais (AGREDA; MOLINA; LOPEZ, 2014).

Segundo Serpa, a selecdo de uma escala de avaliacdo de risco requer
consideracdes praticas e éticas. Algumas maneiras de avaliar o risco podem ter alto
indice de predicdo para LP. No entanto, sdo dificeis de implantacdo na rotina do servico.
A medida de albumina sérica € um exemplo de excelente substancia capaz de predizer a
LP, porém é uma técnica invasiva e cara (SERPA et. al., 2014).

O mesmo Serpa explica que as escalas de avaliagcdo de risco mais adotadas nos
Estados Unidos e na Europa séo as escalas de Norton, Gosnell, Walterlow, Braden,
Braden Q, Braden Q neonatal e Cubbin Jackson. As escalas de Braden, Braden Q e
Walterlow foram adaptadas e validadas para a populacdo brasileira. (SERPA et. al.,
2014).

A primeira escala de avaliagéo de risco de lesdo por presséo foi idealizada por

Doreen Norton, em 1962. A autora estudou pacientes geriatricos e identificou varios
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fatores de risco, incluidos na escala, tais como condicéo fisica, estado mental, atividade,
mobilidade e incontinéncia. Os fatores de risco séo divididos em niveis e cada nivel é
pontuado numa escala de 1 a 4, com uma ou duas palavras descritivas para cada nivel. A
soma dos cinco niveis produz um escore que pode variar de 5 a 20, com um baixo
escore indicando risco aumentado (GOLDSTONE; GOLDSTONE, 1982; SERPA et.
al., 2014).

Ja a escala de Waterlow foi criada em 1985, resultante de uma pesquisa no
Reino Unido. Tem por objetivo criar uma consciéncia dos fatores causais e oferecer um
método de avaliagdo de risco e prevencdo ou tratamento ativo necessério. O sistema
contém seis subescalas: relagdo altura/peso, continéncia, aspecto da pele, mobilidade,
idade/sexo, apetite, além de riscos especiais como débito neuroldgico, cirurgia de
grande porte, traumatismo e medicamentos (GOSNELL, 1987; SERPA et al, 2014;
FERNANDEZ et al, 2012).

Outra escala, a de Braden foi desenvolvida por Barbara Braden e Nancy
Bergstrom, em 1987, como meio para otimizar estratégias de prevencdo e, assim,
reduzir a incidéncia de lesdes por pressdo. As autoras desenvolveram a escala por meio
de um esguema conceitual no qual delinearam, ordenaram e relacionaram os
conhecimentos existentes sobre lesdes por pressédo, envolvendo dois determinantes
criticos: intensidade e duracdo da pressdo e a tolerancia da pele e das estruturas
subjacentes para suporta-la (BERGSTROM et al, 1987; HAALBOOM; BOER;
BUSKENS, 1999; SERPA, et al., 2014).

Segundo o esquema conceitual base para a escala de Braden, a presséo, em suas
caracteristicas de intensidade e durag&o, envolve os fatores de risco percepgao sensorial,
mobilidade e atividade. A tolerancia da pele e das estruturas subjacentes a pressdo ou a
capacidade do tecido para tolerar a carga mecanica se refere a fatores intrinsecos, como
nutricdo e extrinsecos, como umidade, friccdo e cisalhamento. Uma vez estabelecidos os
fatores de risco e com base no esquema conceitual proposto, a escala é composta por
seis subescalas, aqui descritas

e Percepcdo sensorial: capacidade de o paciente reagir significativamente ao
desconforto relacionado a pressao;
e Umidade: nivel em que a pele é exposta a umidade;

e Atividade: avalia o grau de atividade fisica;
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e Mobilidade: capacidade do paciente em mudar e controlar a posi¢cdo de seu
corpo;
e Nutricdo: retrata o padrdo usual de consumo alimentar do paciente;

A ultima delas, friccdo e cisalhamento, retrata a dependéncia do paciente para a
mobilizacdo e posicionamento e os estados de espasticidade, contratura e agitacdo que
podem levar a constante friccdo (BERGSTROM; BRADEN; LAGUZZA, 1987;
HAALBOOM; BOER; BUSKENS, 1999; SERPA, et al., 2014).

O escore total pode variar de seis a 23 pontos, sendo o0s pacientes classificados
da seguinte forma: risco muito alto, com escores iguais ou menores a nove (9); risco
alto, de 10 a 12 pontos; moderado, de 13 a 14 pontos, baixo risco, de 15 a 18 pontos, e
sem risco, com escores de 19 a 23 pontos (SERPA, et. al., 2011; SOUSA; SANTOS;
SILVA, 2006).

A escala de avaliacdo de risco escolhida para este estudo foi a de Braden por
dois motivos: ja ter sido utilizada na terapia intensiva, local de realizacao deste estudo e
por sua validacdo e ampla utilizacdo no Brasil. Estudos desenvolvidos em nosso pais
demonstraram alta sensibilidade e especificidade e a confirmacdo de sua eficécia foi
feita por Paranhos (1999).

Percebe-se ao longo de todo o processo aqui abordado a importancia do
enfermeiro e sua equipe no cuidado ao paciente, seja realizando o cuidado direto,
indireto ou como educador para a prevengéo e tratamento de feridas.

O codigo de ética do profissional de enfermagem em seus principios
fundamentais salienta que a enfermagem € uma profissdo comprometida com a saude e
a qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade, que atua na promocao, prevencéao,
recuperacdo e reabilitacdo da salde, com autonomia e em consonancia com os preceitos
éticos e legais (BRASIL, 2007).

Podemos assim dizer que a manutenc¢édo da integridade da pele é uma importante
responsabilidade do enfermeiro, sendo a prevengdo e o tratamento das lesdes por
pressdo uma de suas prioridades. As intervencdes do cuidado planejado e consistente
sdo importantes para garantir uma alta qualidade do cuidado. O cuidado de enfermagem
a esta clientela, no entanto, ndo serd foco de atencdo deste estudo. Entendemos o

cuidado prestado pela equipe de enfermagem, no campo de estudo, como uniforme para
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todos os pacientes, assim como as meditas preventivas relacionadas a LP, que sdo
padronizadas.

Quando realiza a avaliagdo do paciente e detecta o risco para o desenvolvimento
de LP, a enfermagem procede a inimeras medidas com vistas a prevengdo destas lesdes.
E um dos procedimentos necessarios é a instalacdo de superficies de redistribuicdo da
pressdo. A enfermagem, alias, também ¢é responsavel pela decisdo gerencial da
aquisicdo de materiais permanentes e de consumo para a prevencéo de LP.

O padrdo de cuidado ao cliente grave no CTI do estudo contempla a avaliagdo de
risco, feita diariamente pelo enfermeiro plantonista. Cabe alertar aqui que o
reposicionamento corporal a cada duas horas, conforme as recomendagdes dos guias de
pratica clinica, ainda ndo foi implantado. A mudanca ainda vem sendo feita a cada trés
ou quatro horas. Ja os cuidados com a hidratacdo da pele séo realizados uma vez ao dia,
apos o banho. Existe rotina de troca de fraldas no horario do reposicionamento corporal
e sempre que necessario. Foi possivel constatar a avaliacdo critica do enfermeiro por
ocasido da adocao de medidas especificas aplicadas a cada cliente de acordo com suas

necessidades.

2.6 Superficies de Suporte para prevencao e tratamento de Lesdes por Pressao

A pressdo é considerada o principal fator para o aparecimento de lesdes por
pressdo, sendo seu efeito patoldgico sobre o tecido relacionado a intensidade e a
duracdo da exposicdo a pressdo, alem da tolerancia tecidual. Neste subcapitulo sera
abordado, especificamente, a questdo das superficies de suporte (SS) para prevencao e
tratamento das lesbes por pressdo, levando em conta todos os beneficios da prevencédo
(BRYANT et al, 1992; BLANES, et al., 2014).

De acordo com Serpa, as superficies de suporte sdo dispositivos especializados
em redistribuir a pressdo, desenvolvidas para controlar a carga sobre os tecidos e 0
microclima, entre outras fungfes terapéuticas. Elas estdo descritas nas diretrizes do
NPUAP e EPUAP como coadjuvantes na prevencdo de LP. As chamadas superficies de

suporte incluem colchdo, sistema de redistribuicdo da pressdo integrado na cama,
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colchonetes, coxins, diversos dispositivos e almofadas para cadeiras de rodas (SERPA,
etal., 2014).

Sao comercializados mais de duzentos tipos de superficie de suporte destinados
a prevencao e tratamento das lesbes por pressao. Apesar da crescente popularizacdo das
SS, existem poucos ensaios clinicos controlados e, portanto, poucas evidéncias teoricas
solidas para embasar a sua utilizacdo (RUSSELL, 2001; STRAZZIERI et al, 2007,
PULIDO E SANTOS, 2010).

A redistribuicdo da pressdo estd relacionada com a capacidade de realocar a
pressdo concentrada sob as proeminéncias 0sseas. A escolha desse termo, em
detrimento a alivio/ reducéo da presséo, foi baseada no principio da Fisica que assume a
pressdo (p) como uma grandeza representada pela relacdo de uma forca (F) aplicada
perpendicularmente sobre uma area (A) ou, p=F/A, medida em Pascal (Pa). Por meio
dessa equacdo, depreende-se que a pressao serd tanto menor quanto maior for a area em
que a forca for aplicada perpendicularmente. A redistribuicdo da pressdo € influenciada
pelas caracteristicas mecénicas e fisicas da SS e pelas propriedades mecanicas dos
tecidos corporais (NPUAP, 2007; PULIDO; SANTOS, 2010).

Para possibilitar a disposicao de superficies capazes de produzir a redistribuicao
da pressdo, foram criados dois dispositivos estaticos com a fungdo de redistribui-la (a
pressdo) pela maior area possivel e evitar pontos de pressionamento elevado. Esses
dispositivos dindmicos, com a utilizacdo de uma fonte de energia externa, alternam
periodicamente 0s pontos de apoio evitando assim a pressdo elevada em um
determinado ponto durante um grande periodo de tempo. Dentro destes dois grupos, as
superficies de suporte podem ter diferentes materiais (ar, 4gua, espuma, gel), e ser
constituidas por uma (unicelular) ou mais células (policelular). As superficies podem
ainda ser lisas ou com relevo - um colchdo/almofada ou simplesmente um revestimento
(SEQUEIRA, 2011).

As superficies para redistribuicdo da pressdo podem ser classificadas segundo o
tipo de dispositivo, entre eles colchonetes ou sobreposicdes, que sdo colocados sobre o
colchdo do paciente, sendo sua espessura menor. Colchonetes de reposicdo, que
substituem o colchdo habitual do paciente. Coxins especiais também sdo preparados
especialmente para redistribuir a pressdo e as camas, com caracteristicas especiais,

realizam a combinacdo de movimentos ou técnicas relacionadas ao tratamento do
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paciente, como a lateralizagdo e percussdo com efeito de um colch&o de substituicdo
(TORRA i BOU, et. al., 2012).

Alguns conceitos importantes devem ser destacados antes de expor 0s
diferentes tipos de superficies de controle da pressdo, a reducdo da pressdo e o
alivio da pressdo. A reducdo da pressdo se refere quando um dispositivo tem a
capacidade de reduzir os niveis de pressdo nos pontos de contato do paciente com a
superficie de apoio. O alivio € conseguido por meio de sistemas estaticos que
aumentam a superficie de contato da superficie de apoio com o paciente. Seu
objetivo principal € que o peso do paciente seja redistribuido sobre uma superficie
de contato maior (TORRA i BOU, et. al. 2012).

O alivio da pressdo é um conceito diferente que consiste na diminuicéo ou
eliminacdo dos niveis de pressdo nos pontos de contato do paciente com a
superficie de apoio. O beneficio é conseguido com sistemas dindmicos, através de
processos de inflar e desinflar que atuam variando, de maior ou menor intensidade,
0s niveis de pressdo da superficie de contato com o paciente durante um periodo de
tempo determinado. O objetivo principal das superficies dinamicas é a
redistribuicdo da pressdo de contato através da eliminacdo de pressdes durante
periodos significativos de tempo (TORRA i BOU, et. al. 2012).

As classificacdes dos diferentes tipos de superficies especiais para 0

controle da pressdo podem ser visualizadas no quadro a seguir.



Quadro 3: Classificacdo dos diferentes tipos de Superficies de controle da presséo.
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Tipo de Dispositivo

- Colchonete ou sobrecolch&o
- Colchéo de reposicao

- Coxim

- Camas especiais

Método de atuacédo

- Estéticas

- Din&micas

- Fluidicas ou de flutuacéo
- Rotatorias

Sistema de ventilacéo e
controle térmico

- Sem ventilagdo

- Com ventilacgdo por fluxo de ar

- Sistemas com possibilidade de controle térmico do paciente
- Sistemas sem possibilidade de controle térmico

Integracdo cama/cadeira

- Sistema de uso simultaneo cama/cadeira
- Sistemas de uso especifico para cama ou cadeira

SituacOes especiais

- Neonatos e pacientes pediatricos

- Salas de cirurgia

- Macas

- Pacientes em pés-operatorio de cirurgia bariatrica

- Lesionados medulares

- Pacientes com extensas areas de queimaduras ou lesdes na
regido dorsal

Fonte: Torra i Bou, et. al., 2012. Superficies especiais para o controle da presséo.

O quadro 4 demonstra o tipo de superficies de suporte, seu funcionamento,

vantagens e desvantagens.




Quadro 4 — Tipos de Superficie de Suporte quanto a composi¢do e funcionamento.
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Composicao Tipos Funcionamento Vantagem Desvantagem
Ar Colchonete Bulbos interligados, que insuflam a um nivel - Fécil de limpar. A altura da cama fica mais elevada.
de ar estdtico | de pressdo adequado, para promover a - Pouca manutencao. Né&o tem firmeza nas bordas.
redistribuicdo da presséo. - Boa durabilidade. Pode ser danificado por objetos perfurantes.
- Pode ser reparado se for perfurado. Observacdo diaria quanto ao correto funcionamento.
- Facil de ser inflado com bomba de ar.
Colchdes Composto por 4 secdes, sua divisdo por | Suporta até 350kg.
com células permite que cada se¢do receba um [ Reduz o atrito e cisalhamento.
tecnologia volume de ar diferente. O material de | Higienizacdo fécil.
Dry Flotation |neoprene confere flexibilidade, elasticidade,
resisténcia e protecao térmica.
Colchonete Bulbos interligados, insuflados a um nivel de | Pouca manutencéo. Requer manuten¢do adequada de ar.
de ar pressdo adequado para promover a [ Boadurabilidade. Eleva a altura do leito e precisa de suporte adequado
dindmico redistribui¢do da presséo. - Baixo custo. para se manter fixo & cama.
- Facil de ser inflado com bomba de ar. Pode ser danificado por objetos perfurantes.
- Pode ser reparado se for perfurado. A sensacdo de insuflagdo e desinflacdo pode
- Facil de limpar. incomodar o paciente.
O motor tem ruido e pode perturbar o sono.
Colchao de ar [Composto por uma sequéncia de camaras de  Esvaziamento rapido e facil. - Requer eletricidade.
alternado ar, que inflam e desinflam, para redistribuir a  Facil de limpar. - O ruido do motor pode causar desconforto.
pressdo por alternancia do peso corpéreo. - A sensacdo de insuflacdo e esvaziamento pode
incomodar o paciente.
- Objetos perfurocortantes podem  danificar o
material.
Espuma Colchdo  de [Composto por poliuretano, flexivel, espessura | - Fécil instalacéo; - Pode ser quente e absorver a transpiragéo.

espuma
padrdo

minima de 0,10m, com densidade nominal
D28, revestido de plastico ou tecido
plastificado.

- Nao ¢ danificado
perfurocortantes.

- N&o necessita de energia elétrica.
- N&o necessita manutencao.

- Vida atil limitada.
- Espumas de mé qualidade ou baixa densidade néo irdo
reduzir a pressdo como esperado.

Colchonete
de  espuma
piramidal

Conhecido como “caixa de ovo”. E delgado,
encontrado em diferentes alturas das
pirdmides, sendo mais adequados aqueles

com pirdmides de no minimo 6cm de altura.

- Fécil instalacdo.
- Nao ¢é danificado

perfurocortantes.

- N&o necessita de energia elétrica.

- Pode ser quente e absorver a transpiragéo.
- Pouca durabilidade.
- Necessita de cobertura plastica para uso em pacientes

incontinentes.
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Continuagdo do Quadro 4 — Tipos de Superficie de Suporte quanto & composi¢ao e funcionamento.

Encontrado nas densidades 28 e 35.

- N&o necessita manutencao.
- Leve e de baixo custo.

- Eleva a altura do leito e ndo tem firmeza nas bordas.
- Espumas de méa qualidade ou baixa densidade ndo
reduzem a pressdo como esperado.

Colchdo de Possuem  divisbes internas,
espuma compostas por espumas com densidades
especial diferentes, ajudando assim a reduzir a

pressao.

- Reduz o uso de colchonetes na institui¢&o.
~ N&o adiciona maior peso ao leito.

- Pode ser reutilizado ap6s a desinfecgéo.

- Baixo custo de manutencéo.

- Facil higienizagdo.

- Custo inicial elevado.

- Pode durar menos que um colchdo hospitalar
comum.

- Ndo existem medidas objetivas para avaliagdo do
equipamento quanto a perda de suas caracteristicas de
funcionamento.

Gel Liquido com comportamento de solido. Feito de silicone, | -Facil de instalar. - Acidentes com materiais perfurocortantes podem
minimiza a friccdo e cisalhamento pela baixa tensdo |- N&o necessita de energia elétrica. danificar o material.
superficial; ajustando-se ao contorno do corpo; agem | - Boa durabilidade. - E pesado.
distribuindo o peso por sua superficie, reduzindo a presséo | - Facil aquisicéo e limpeza.. - Tem custo elevado e dificil reparo.
pelo aumento da area de contato.
Agua - Facilmente disponivel para aquisico; - Requer agua constantemente aquecida, ou protecdo

A pressdo exercida serd transmitida a todos os pontos da
superficie de suporte, que retransmitird essa pressao.

- Féacil limpeza.
- Pode ser utilizado em camas
regulares no domicilio.

com cobertores para evitar a hipotermia.
- A movimentagdo da agua pode dificultar alguns
posicionamentos, mudanca de decubito,
procedimentos e manobras como a de reanimacao
cardiopulmonar.
- Acidentes com material perfurocortante podem
danificar o colchdo.

- E pesado.

- Dificil enchimento.

- Esté sujeito a vazamentos.

- Pode  favorecer 0
micoroorganismos.
- Desnivelamento durante as elevacGes da cabeceira e

crescimento de

dos pés altera sua efetividade.

Fonte: BLANES, L. et al.. Superficies de Suporte para Prevencéo de Ulceras por Pressio. IN: BLANES, L e FERREIRA, L. M. Prevencéo e Tratamento de

Ulceras por Pressdo. Sdo Paulo: Atheneu, 2014.
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O leitor terd com certeza notado que o tema desta pesquisa implica na necessaria
descricdo de um volume elevado de informacgGes técnicas. Sabemos até aqui que “as
superficies estaticas atuam aumentando a area de contato com o paciente. E que hd uma
diminuicdo da pressdo ao aumentar esta area em regiGes de contato. Por isso, quanto
maior a superficie de contato, menor sera a pressdo que tera que suportar, sublinham
Torra i Bou et. al., (2012).

Em uma superficie estatica, por exemplo, a diminuicdo dos niveis de pressdo
esta condicionada a adaptabilidade da superficie ao corpo do paciente e comportamento
fisico do material com que a superficie é construida.

Este estudo avaliard a partir de agora efetividade dos colchdes de espuma
piramidal e de ar alternado na prevencdo de lesGes por pressdo em pacientes graves.
Vale ressaltar que tais superficies de suporte sdo as mais utilizadas no Brasil.

O colchéo piramidal, também conhecido como colchdo caixa de ovo, segundo
Brandao (2006), distribui a presséo por igual, fazendo com que uma parte maior da
superficie corporal do paciente fiqgue em contato com a superficie de apoio. O
equipamento tem como vantagens ser de facil manuseio, facilita a aeracdo da pele e
possui baixo custo. Entre as desvantagens podemos citar a necessidade de troca quando
molhado, a perda de funcdo apos ser lavado e desgaste apresentado com pouco tempo
de uso.

A mesma autora (op. cit.) descreve o colchdo pneumatico como aquele que tem
enchimento e esvaziamento alternantes. O equipamento age produzindo a contragédo e a
dilatacdo dos vasos sanguineos superficiais da pele, fazendo com que a pressdo seja
reduzida, aumentando o suprimento sanguineo. Tem como vantagem ser leve, macio, de
facil transporte e instalacdo. Além disso, ele mantém a temperatura agradavel e permite
a elevacdo da cabeceira. O colchdo pneumaético tem como desvantagem seu custo
elevado e a possibilidade grande de ter sua superficie perfurada.

Este estudo, assim, traz a oportunidade de construcdo de evidéncias
relacionadas a prevencdo de lesGes por pressdo, alem da possibilidade de consolidar
conhecimentos empiricamente realizados, aprimorando o cuidado de Enfermagem.
Logo, o0 objeto de estudo aqui escolhido, em nossa opinido, ganha relevancia. O trabalho
resultante desta pesquisa nada mais é do que uma clara e prética contribuicdo para

consolidar a mudanca do cuidado de Enfermagem hoje em curso na sociedade.
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Serd necessario na tarefa aqui proposta avaliar todo o contexto em que o
paciente esta inserido, pois, como afirma Morin (2006%), “todos os problemas
particulares s6 podem ser posicionados e pensados corretamente em seus contextos; e 0
préprio contexto desses problemas deve ser posicionado, cada vez mais, 0 complexo

planetario”.

Neste sentido, Pinto (2012) afirma que o Brasil demonstra interesse pelo estudo
das lesdes por pressdo, porem as evidéncias ainda sdo insuficientes no que diz respeito
aos cuidados de Enfermagem direcionados para a prevencao de eventos adversos. E a
razdo ndo e tdo simples: a heterogenia dos delineamentos e a escassez de estudos
experimentais sobre a prevencdo de lesbes por pressdo surgem como uma das
dificuldades encontradas na construcao de dados advindos de resposta dos cuidados.

Pode-se afirmar, entdo, que ndo existe uma superficie para o controle da pressédo
universal. O que existe, sim, é uma grande variedade de diferencas relacionadas aos
beneficios, indicacbes e precos. Para Torra i Bou, et. al. (2012), ndo existe uma
homogeneidade quanto as informacdes oferecidas pelos fabricantes dos equipamentos,
assim como uma padronizacdo para avaliar seus beneficios. E, no entanto, sabemos que
0 conhecimento adequado sobre o tipo e 0 mecanismo de funcionamento das superficies
de redistribuicdo de pressdo é fundamental para que se possa escolher o material
adequado. As figuras adiante reproduzem as imagens dos dois tipos de equipamentos

examinados nesta pesquisa e seu funcionamento:

Figura 3: Colchdo Piramidal ou caixa de ovo.
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Figura 4: Colchdo pneumatico.

Figura 5: Esquema de funcionamento de uma superficie de alivio estatica

Figura 6: Esquema de funcionamento de uma superficie dindmica.
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Avaliar a efetividade dessa tecnologia significa observar o grau de melhoria na
prevencdo de lesdo por pressdo alcancada. A avaliacdo é feita a partir da comparacéo
entre o desempenho dos dois tipos de tecnologia, colchdo piramidal e pneumatico.

O ato de conhecer a efetividade desses materiais é fundamental para a tomada de
decisdo em adquirir aqueles que congregam menor custo, melhor desempenho e

excelente qualidade.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado para avaliar a efetividade de
colchdes redistribuidores de pressdo na prevencdo de LP entre pacientes internados em
uma unidade de terapia intensiva.

O ensaio clinico randomizado é um estudo prospectivo em seres humanos, que
compara o efeito e o valor de uma intervencdo com controles, define Medronho (et al.,
2011). Ja Fletcher e Fletcher (2006) lembra que todos os elementos sdo iguais aos de
um estudo de coorte, com excecdo do tratamento, que €é determinado pela
randomizacdo. Os pacientes estudados, diz ele, sdo selecionados a partir de uma
condicdo clinica de interesse e através de randomizacao, alocados em dois grupos de
prognostico comparavel. “Um grupo denominado experimental e outro grupo
denominado controle”, acrescenta.

A pesquisa adotou como estratégia distribuir os pacientes internados em dois
grupos de prognostico comparavel. O primeiro, denominado grupo experimental, teve
como intervencao a utilizacdo do colchdo pneumatico. O segundo grupo, denominado
controle, foi submetido a uma intervencéo alternativa, com o uso do colch&o piramidal
(caixa de ovo). O desfecho primario foi a ocorréncia de lesdo por pressao.

O método de randomizacdo empregado foi a alocacdo aleatoria. O cegamento
ndo foi possivel, pois a tecnologia testada (colchdes) pode ser identificada pelo paciente,
familiares e pela equipe multiprofissional. Em ambos os grupos, existiu a possibilidade
do desfecho - lesédo (L). Quando ocorreu o desfecho, o paciente permaneceu sendo
acompanhado no estudo a fim de permitir avaliacdo lesdo por pressédo, segundo estrato
de gravidade (categorias 1 a 4). Cada paciente foi seguido por um periodo méximo de
30 dias, a partir da data de internacdo na unidade intensiva. A censura se deu por alta do
CTI ou 6bito.

A instituicdo em que o estudo foi realizado conta com a padronizagdo de dois

colchdes (piramidal e pneumatico). O colchdo piramidal € classificado como material de
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consumo e comprado mensalmente e o colchdo pneumatico, classificado como material

permanente, é adquirido de acordo com a necessidade de substituicdo.

3.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Centro de Terapia Intensiva de um Hospital
Universitario, situado no Estado do Rio de Janeiro. Trata-se de uma unidade de saude
de alta complexidade, com dez leitos destinados a adultos, para demandas clinicas e
cirdrgicas. Trés leitos cirurgicos sdo destinados a especialidades de cirurgia toracica,
neurocirurgia, cirurgia geral e urologia. Dos sete leitos clinicos, quatro sdo ocupados
por pacientes crénicos, com tempo de internacdo médio de 30,7 meses e maximo de 72
meses.

O perfil assistencial e as caracteristicas de atividades de ensino e pesquisa foram
fatores preponderantes para a escolha da instituicdo. Esse hospital compde a rede de
hospitais sentinela, que realiza atividades de avaliacdo tecnologica e de qualidade em
salde. Outro fator se deve aos processos implantados pelo Nicleo de Seguranca do
Paciente (NSP), conforme determinacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), através da Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC), de n°36, de 25 de julho
de 2013. A prevencdo de lesdo por pressao € uma das metas assumidas pelo referido

Ncleo.

3.3 Populagéo do Estudo

O universo pesquisado envolveu os pacientes admitidos no Centro de Terapia
Intensiva no periodo de 20 de julho a 31 de dezembro de 2015, acima de 18 anos, que
consentiram participar da pesquisa, mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, pelo préprio paciente ou seu responsavel. As readmissdes foram

consideradas como nova incluséo.
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Como critérios de exclusdo foram considerados pacientes com tempo de
internacdo inferior a 24 horas, admitidos com lesdes por pressdo, exceto a categoria 1
(Quadro 1), uma vez que ha integridade da epiderme; e pacientes com afec¢Bes cutaneas
e gestantes.

O processo de selecdo e recrutamento de participantes se deu a partir da
internagcdo no CTI. O seguimento deles se iniciou a partir da internacdo na unidade até
sua transferéncia para outro setor do hospital, no maximo até 30 dias ou em caso de

obito.

3.4 Alocacdo Aleatoria dos Colchdes Distribuidores de Pressdao

A randomizacéo foi realizada considerando a ordem de internacdo de pacientes
no CTI, com alocacdo em cada um dos grupos, aleatoriamente. As equipes de
enfermagem diurnas e noturnas foram orientadas quanto a alocacdo aleatéria dos
pacientes nos dois tipos de colchdo. O inicio da distribuicdo se deu com o colchao
pneumatico e, posteriormente, o piramidal, seguindo-se assim sucessivamente. (Figura
7).

Dos 71 pacientes internados, 40 (56,3%) utilizaram o colchdo pneumatico e 31

(46,7%) utilizaram o colchao piramidal.

Pesquisa: Efetividade da Prevencio de Ulceras por Pressdo com o uso de
Colchdes Aliviadores|de Pressdo: um estudo experimental

Alternar os colchdes piramidal e pneumitico em todas as internacoes

Data Leito | Nome Colchido
01 Pneumitico
02 Piramidal
03 Pneumatico
04 Piramidal
05 Pneumitico
06 Piramidal
07 Pneumatico
08 Piramidal
09 Pneumitico
10 Piramidal
11 Pneumatico
12 Piramidal
13 Pneumitico
14 Piramidal
15 Pneumatico
16 Piramidal
17 Pneumitico
18 Piramidal
19 Pneumatico
20 Piramidal

Figura 7 - Instrumento para orientagdo da alocacdo aleatdria dos
pacientes nos colchdes do estudo.
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3.5 Coleta de Dados

A coleta de dados compreendeu o periodo de 20 de julho a 31 de dezembro de
2015. O seguimento dos pacientes se deu no periodo de até 30 dias de internagdo. Como
censura, considerou-se 0s casos de alta da terapia intensiva ou Obito. Seguiu-se a
alocacdo aleatdria dos pacientes estabelecida neste estudo.

Antes do inicio da coleta de dados, o projeto foi apresentado a equipe de
enfermagem e médica do campo de estudo, visando a colaboragéo de todos.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal, uma académica de
enfermagem e uma nutricionista do curso de residéncia multiprofissional em terapia
intensiva. A supervisdo do trabalho de campo e o treinamento de auxiliares de pesquisa
estiveram sob a responsabilidade da pesquisadora principal, que detalhou o instrumento
de coleta de dados e sua execugéo.

Os pacientes foram acompanhados diariamente pelas pesquisadoras, que
aplicaram o instrumento de coleta de dados e realizaram o exame fisico para observacao
de toda a extensdo corporal e identificacdo do desfecho de interesse - lesdo por presséo.
Ressalte-se que a coleta de dados ndo modificou a dinamica de trabalho e rotina do CTI,
como previamente acordado com as chefias médicas e de enfermagem.

O instrumento de coleta de dados (Apéndice A) foi criado a partir do modelo
tedrico elaborado para este estudo, tomando como base a prevencdo e os fatores
diretamente relacionados com a génese das lesdes por pressao. A ferramenta contém 14
partes. As partes de nimeros V e VI foram elaboradas no estudo de Roque (2014), cuja
autorizacdo foi obtida para aplicacdo na integra nesta investigacdo. As partes I, Il, VIl e
V111 foram adaptadas dos instrumentos de Roque (op. cit.).

As informacdes sobre data de nascimento, raga/cor da pele, data de admissdo no
hospital, motivo de admissdo no CTI, data de internagcdo no CTI, diagndsticos médicos
de admissdo foram coletadas do prontuario. Os diagnésticos secundarios foram
coletados na medida em que foram diagnosticados durante o acompanhamento do
paciente no estudo. J& a condicdo de saida do CTI, dados do Obito e setor de
transferéncia, foram registrados no dia da alta ou 6bito.
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O tipo de colché&o utilizado foi registrado no primeiro dia de coleta de dados e o
equipamento usado por cada paciente foi escolhido aleatoriamente antes do momento da
internacao.

A partir de diagnosticos medicos foi calculado o indice de comorbidade de
Chalrson (ICC), na medida em que este método emprega condi¢bes clinicas
selecionadas, registradas como diagndstico secundario — comorbidades — no calculo do
risco de Obito. O indice calcula a carga de morbidade do paciente, independentemente
do diagnéstico principal. Para compor o ICC, foram definidas 17 condi¢6es clinicas.
Para cada uma das condig¢des clinicas, uma pontuacédo é estabelecida com base no risco
relativo, com pesos variando de zero a seis. O escore de gravidade do paciente é o
resultado da soma dos pesos de todas as comorbidades componentes do indice que
foram registradas no campo dos diagnosticos secundarios (CHARLSON et al, 1987).

A escala escolhida para avaliar o risco para a ocorréncia de LP foi a Escala de
Braden (Anexo C), utilizada pelos enfermeiros do campo deste estudo. O método
adotado foi aplicado pela pesquisadora, diariamente, durante o periodo de coleta de
dados para excluir as possiveis diferencas inter-observador. Barbara Braden e Nancy
Bergstrom, autoras da referida escala, autorizaram o seu uso neste estudo (Anexo D).

A avaliacdo do grau de sedacéo foi realizada com a escala de Ramsay, aplicada
pela pesquisadora e auxiliares, diariamente, durante o periodo de coleta de dados.

As medicacOes de interesse para associacdo com a ocorréncia de lesdo por
pressdo foram drogas vasoativas, sedativos e relaxantes neuromusculares como o curare.
Diariamente, coletaram-se as informacfes sobre o nome do medicamento, dose e
posologia.

Os exames laboratoriais avaliados foram leucdcitos globais, hematdcrito,
linfécito, a proteina C reativa (PCR), e albumina. A partir desses resultados, foi possivel
relacionar aspectos nutricionais, através da albumina, hematdcrito e linfocitos; e PCR
como marcador para inflamagéo e infeccéo.

O CTI tem uma rotina propria de exames laboratoriais, relacionados com a
condicdo clinica dos pacientes, discutidos diariamente no round. O presente estudo
somente coletou do prontudrio os valores dos exames citados, que foram solicitados na
rotina no CTI. Portanto, ndo houve solicitacio de exames adicionais pelas

pesquisadoras.
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Para realizar a avaliacdo nutricional, foram coletadas as seguintes informagoes
antropométricas: altura do joelho (AlJ), circunferéncia da panturrilha (CP),
circunferéncia do braco (CB), prega cutanea triciptal (PCT).

A estatura foi estimada por meio da medida da distancia entre o calcaneo e o
joelho — AJ - (CHUMLEA et al., 1988), com fita antropométrica flexivel, cuja escala
varia de 0 a 100 cm com precisdo de 0,5cm. A técnica de mensuracdo adotada foi o
posicionamento do paciente em decubito dorsal horizontal, o joelho flexionado em um
angulo de 90° com a medida realizada abaixo do calcanhar até a parte superior do
joelho fletido. A partir da idade e do sexo do paciente e da medida obtida em

centimetros, os célculos foram realizados por meio da Equagé&o 1:

Homens (cm)= 64,19 — [0,04 x idade (anos)] + [2,02 x medida da distancia pé-joelho
(cm)

Mulheres (cm)= 84,88 — [0,24 x idade (anos)] + [1,83 .x medida da distancia pé-
joelho (cm)

Equacgéo 1: Estimativa da Estatura a partir da medida do comprimento da perna para
homens e mulheres Fonte: CHUMLEA et, al., 1988.

Por causa da auséncia da cama-balanca, o peso foi estimado por calculo indireto
do Indice de Massa Corporal (IMC) descrito por FAO/OMS/ONU (1985), utilizando a

equacao 2:

Peso Ideal (Kg) = Estatura® (m) X IMC médio (Kg/m?)

Equacéo 2: Estimativa do peso

Os valores de IMC considerados para a aplicacdo na formula de peso ideal
foram:
e IMC minimo da faixa de eutrofia: 18,5 kg/m2 para pacientes visualmente
desnutridos;
e IMC médio: 21.7 kg/m2 pacientes sem déficit de peso e sem excesso de peso

visual, visualmente eutroéficos;
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e IMC méaximo: 24,9 kg/m2 para pacientes que possuem visivelmente algum grau

de sobrepeso ou obesidade.

Quando houve informacdo do peso atual do paciente, o IMC foi calculado

conforme proposto por WHO (2000):

IMC:__Peso

Altura®

Equacdo 3: Calculo do IMC. Onde: indice de massa corporea em kg/m2; peso em
quilogramas; altura em metros. FONTE: Keys et al., 1972.

O Indice de Massa Corpdrea, também conhecido como “Indice de Quetelet”,
estabelece a relagdo entre peso e altura, conforme Equacdo 3. Os valores de IMC foram
analisados para adultos e para idosos com idade maior ou igual a 65 anos (Quadros 5 e
6). Posteriormente, esses pacientes foram categorizados segundo a classificacdo
determinada em cada um dos quadros referidos (SALGADO, 2012).

Quadro 5 — Classificagédo do estado nutricional de acordo com o IMC

Classificagéo Nutricional Resultado do IMC
Magreza grau Il <16
Magreza grau Il 16,0 a 16,99
Magreza grau | 17,0 218,49
Eutrofia 18,5a 24,99
Pre-obeso 25.0a29,99
Obesidade classe | 30,0 a 34,99
Obesidade classe Il 35,0 2 39,99
Obesidade classe 11 > 40,00

Fonte: World Health Organization, 1998.
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Quadro 6 — Classificacdo do estado nutricional de acordo com o IMC para idosos
(idade maior ou igual a 65 anos).

Classificacédo Nutricional Resultado do IMC
Baixo peso <22
Eutrofia 22,0 a 26,99
Sobrepeso 27,0 29,99
Obesidade > 30,00

Fonte: Lipschitz (1996)

Para contagem total de linfécitos, foi utilizada a equacéo 4:

CTL= % de linfocitos x leucécitos
100

Equacdo 4: Calculo da contagem total de linfécitos, segundo Duarte e Castelanni,
2002.

Para a interpretacdo, se adotou os valores determinados por Duarte e Castelanni
(2002).

. 1.200 a 2.000 mm?® — deplecéo leve;

o 800 a 1,199 mm? — deplecio moderada;

. < 800 mm? — deplegéo grave

Devido a impossibilidade de realizacdo de outras medidas antropométricas para
a avaliagdo nutricional dos pacientes graves, optou-se por utilizar os valores de
albumina para verificar o estado nutricional a partir do compartimento proteico visceral,
conforme proposto por Gibson (1990). Este autor estratificou o risco de deple¢do em 3
categorias: > 3,5 g/dL (risco baixo); 3,4 a 2,8g/dL (risco moderado) e < 2,8 g/dL (risco

alto).
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A avaliacdo da circunferéncia do braco (CB) foi realizada com o auxilio de uma
fita antropomeétrica flexivel, com o paciente dispondo o braco flexionado em dire¢céo ao
torax, formando um angulo de 90° no ponto medio entre o acrémio e o olecrano, sem
comprimir a fita no local. O resultado obtido foi comparado ao valor de referéncia do
NHANES 1 (National Health and Nutrition Examination Survey — anexo G). A

adequacdo da CB foi determinada por meio da equagao 5:

CB(%) = CB obtida (cm)/ CB percentil 50 X100.

Equacéo 5: Circunferéncia do brago

Para medicdo da prega cutanea tricipital, apos a identificacdo do local, a prega
formada com o dedo polegar e indicador foi marcada e pincada. A leitura foi feita no
milimetro mais préximo utilizado, o adipdmetro cientifico Cecorf®, com aprovacao da

International Society for the Advancement of Kinanthropometry — ISAK (Figura 8).

Figura 8: Adipébmetro cientifico Cecorf®

Ja a avaliacdo da pressao exercida do corpo do paciente no leito se deu por meio
do dinambmetro Kraftmessgerat SKM® 1.0, que mediu forcas de compressdo com uma
resolucdo de um Newton. O dinamémetro é composto de um sensor de forca e um
computador de mdo ligado a tubo flexivel. A aferi¢do foi realizada, diariamente, nos
locais de proeminéncia dssea, regido sacra, trocanteriana e calcaneo, por serem areas

mais incidentes de lesbes de pressao.
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Figura 9: Dinamometro de Presséo — Kraftmessgerat SKM® 1.0

Para afericdo da temperatura corporal nas areas de proeminéncias 0sseas sacra-
trocanteriana-calcanea, se utilizou a camera termografica FLIR i7®, cuja precisdo € de
+2° C ou £2%, com producdo de imagens infravermelhas, medicdo de temperaturas até

+250° C e deteccdo de diferencgas de temperatura de até 0.10° C (Figura 10).

Figura 10: Camera termogréafica FLIR i7®

A observacdo diéria das condi¢des de uso dos colchdes foi feita com o objetivo
de avaliar falhas no uso ou necessidade de troca. No colchdo pneumatico, vigiou-se se 0
equipamento permaneceu ligado a tomada, estava totalmente cheio ou havia presenca de

furos. Quanto ao colchdo piramidal, o foco foi centrado na deformacédo das piramides e


http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjfgKrPksvJAhWFTJAKHVBGCAQQjRwIBw&url=http://www.solucoesindustriais.com.br/empresa/instrumentacao/md-meditec/produtos/instrumentacao/camera-termografica-infracan-sd&bvm=bv.109332125,d.Y2I&psig=AFQjCNEVw7jx71_Dbm8pwYF1zBdMiMq1cw&ust=1449625671297033
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umidade do colchdo. Quando se constatou algum problema capaz de interferir na funcéo
de redistribuicdo da pressdo, ambos os colchdes foram substituidos por outros do
mesmo tipo.
O desfecho leséo por presséo foi observado por meio do exame fisico diario no
paciente. Quando constatada a lesdo, registrou-se a data, regido, categoria da LP e
caracteristicas da lesdo. A partir da identificacdo do desfecho, sua evolucdo foi

registrada diariamente, quanto a categoria apresentada.

3.6- Variaveis de Analise

Essas variaveis se referem aos dados demograficos e clinicos, fatores intrinsecos
e extrinsecos para a génese de lesdes por pressdo e termografia.

As varidveis demogréficas e clinicas foram utilizadas para a caracterizacdo dos
pacientes e relacdo com a ocorréncia das lesdes por pressdo. Vale ressaltar que as
variaveis, percepcao sensorial, atividade e mobilidade foram obtidas por meio da escala
de Braden (parte V do instrumento). Nas variaveis Sedacdo e Gravidade utilizou-se a

Escala de Ramsay e o indice de comorbidade de Charlson, respectivamente.

Sexo: feminino ou masculino, conforme registro na ficha de internacéo.

Idade: essa variavel expressa a idade do paciente no momento da internagdo no CTI,
determinada pelo célculo da diferenca entre a data de nascimento e a data da internacao.
Utilizou-se, de forma continua, as seguintes categorias: até 40 anos, de 41 a 59 anos e

acima de 60 anos.
Raca/cor de pele: com base na classificacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), essa variavel foi composta por cinco categorias: preta/ negra, parda,

branca, amarelo e indigena.

Motivo de internacdo no CTI: classificado como clinico e cirurgico.
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Tempo de Internacdo no CTI: variavel construida a partir da data da internacéo na
UTI (dia, més e ano) e data da alta da UTI (dia, més e ano). Expressada de forma
continua em dias, foi categorizada nos parametros de 1 a 4 dias, 5 a 9 dias e 10 a 30
dias.

Condicdo de saida: variavel dicotdmica reflete a saida do paciente do estudo, como

Vvivo ou morto.

Colchdo: variavel indica o tipo de colchdo utilizado pelo paciente: pneumatico ou

piramidal.

Gravidade: variavel continua obtida através do indice de comorbidade de Charlson. Os
indices de gravidade tém como objetivo basico qualificar os distarbios fisiologicos e as
comorbidades, de modo a permitir uma estimativa da sobrevida, do tempo de internacao
e da utilizacdo de recursos materiais. Dessa forma, os indices de gravidade descrevem
quantitativamente o grau de disfuncdo organica de um paciente seriamente enfermo, que
por meio de calculos matematicos permite estimar a probabilidade de morte hospitalar
(ANDREY, et. al., 2006; TRANQUITELLI; PADILHA, 2007).

Escala de Braden na admissdo: varidvel numeérica, composta pelo escore total da

escala de Braden, no momento da admissao no CTI.

Escala de Braden na alta: varidvel numérica, composta pelo escore total da escala de

Braden, no momento da alta no CT1 ou ultimo dia do paciente no estudo.

Percepgdo Sensorial: variavel utilizada de forma numérica, com pontuac¢do que varia
de 1 a 4, dependendo da capacidade do paciente para reagir significativamente a pressao
relacionada ao desconforto, a saber: totalmente limitado (1), muito limitado (2),
levemente limitado (3) e nenhuma limitacdo (4) e categorizada (totalmente/ muito

limitado e levemente/ sem limitacéo).
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Umidade: variavel numérica, representada por meio de escala de Braden. Avaliada em
valores de 1 a 4, referente ao nivel ao qual a pele é exposta a umidade, a saber:
completamente molhada (1), muito molhada (2), ocasionalmente molhada (3), e

raramente molhada (4).

Atividade: varidvel utilizada de forma numérica, com pontuacdo de 1 a 4, dependendo
do grau de atividade fisica realizada pelo paciente, a saber: acamado (1), confinado a
cadeira (2), anda ocasionalmente (3) e anda com frequéncia (4), e categorizada em

acamado/ seriamente limitado e anda ocasional ou frequentemente.

Mobilidade: variavel utilizada de forma numérica, com pontuacdo de 1 a 4, relacionada
com a capacidade de mudar e controlar a posi¢do do corpo, a saber: totalmente imovel
(1), bastante limitado (2), levemente limitado (3), e ndo apresenta limitagdo (4), e

categorizada em imovel/ bastante limitado e levemente limitado/ sem limitag&o.

Nutricdo: variavel numeérica, representada por meio de escala de Braden, em que se
avalia o padrdo usual de consumo alimentar, a saber: muito pobre (1), provavelmente

inadequada (2), adequada (3) e excelente (4).

Friccéo e cisalhamento: variavel numérica, representada por meio de escala de Braden,
em friccdo nos casos que a pele se move contra as estruturas de suporte em direcGes
contrérias e/ou em cisalhamento nas situagdes em que a pele e a superficie Ossea
adjacente deslizam uma sobre a outra. Pontuam-se valores de 1 a 3, a saber: fricgdo e
cisalhamento como problema ¢ atribuido o valor 1, problema em potencial € valor 2 e,

quando néo se configura um problema, se atribui o valor 3.

Sedacdo: variavel construida a partir da escala de Ramsay, classificando o paciente com
base na ansiedade ou agitacdo (valor=1); cooperacdo, orientacdo e tranquilidade
(valor=2); resposta somente a comandos (valor=3); resposta ativa ao estimulo auditivo
baixo ou glabelar (valor=4); resposta lentificada ao estimulo (valor=5) e sem resposta
aos estimulos (valor=6). Utilizou-se de forma continua, categorizado como sem

sedacéo; valores de 1-2; 3-4 e 5-6.
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Medicamentos: variavel subdividida pela classe de medicamentos, construida a partir
de classe do medicamento utilizado, a saber:
- Uso de aminas vasoativas: sim ou n&o.

- Uso de sedacéo: sim ou nao.

PCR: variavel utilizada como um marcador para infeccdo e inflamacgdo, sendo
categorizada como normal e infeccdo. Os valores de referéncia utilizados foram:

normal < 1; infecgdo 1 — 8,6; sepse > 8,7.

Albumina sérica: variavel obtida por meio dos valores de albumina coletados.
Classificada como normal, hipoalbuminemia e hiperalbuminemia, tendo como
referéncia de valores normais entre 3,4 a 5,0 g/dl. Categorizada de duas formas: 1)
normal, deplecdo leve, deplecdo moderada e deplecéo grave e 2) normal a deplecéo leve

e deplecdo moderada a grave.

Deplecdo de gordura: varidvel construida com o célculo da contagem total de
linfocitos, a partir de determinado % de linfocitos x leucdcitos divididos por 100. De
acordo com a classificacdo da deplecdo nutricional apresentada, foi categorizada de
duas formas: 1) deplecdo ausente, leve, moderada e grave ou 2) deplecdo ausente ou

leve e deplecdo moderada a grave.

IMC: varidvel construida a partir de formula Peso/Altura?, classificando-se como

magro, eutrofico, sobrepeso e obeso.

Adequacao da circunferéncia do brago (CB): variavel obtida através de férmula:

Adequacdo da CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50*

*Segundo valores de referéncia do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) (Anexo G).
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Adequacao da circunferéncia muscular do braco (CMB): variavel obtida através dos

valores da CB em cm e da PCT e mm, por meio da férmula:

CMB (cm) = CB — (3,14 x PCT =+ 10)

Adequacéo da CMB (%) = CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50*

*Segundo valores de referéncia NHANES (Anexo G).

Adequacao da prega cutanea triciptal (PCT): variavel obtida através da férmula:

Adequacdo da PCT (%) = PCT obtida (mm) x 100
PCT percentil 50*

*Segundo valores de referéncia NHANES (Anexo G).

Pressdo do corpo no leito: variavel numerica, obtida com base nas indicagdes do

dinambmetro de pressdo em Newtons.

Termografia: variavel numérica, obtida a partir da cdmara termogréfica, que capta a
radiacdo infravermelha emitida por um corpo ou objeto e a converte em imagem
codificada de cores correspondentes a diferentes temperaturas. As cores frias (verde,
azul e violeta) significam baixas temperaturas e as cores quentes (amarelo, vermelho e
laranja) se referem a altas temperaturas. Além de cores, ha registro numérico da

temperatura no local fotografado.

Lesdo por pressao: variavel dicotbmica reflete a ocorréncia ou ndo de LP.
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3.7 Anélise dos Dados

Na primeira fase, a analise descritiva e exploratoria da populacdo em estudo foi
realizada para apresentacdo das caracteristicas demografico-clinicas. Variaveis
continuas foram apresentadas segundo seus valores médios com seus respectivos
desvios-padrdo. As varidveis categoricas foram demonstradas conforme suas
frequéncias absolutas e proporcdes. Utilizou-se gréafico de barras, histograma e box-plot,
a fim de identificar padrGes e favorecer a compreensao dos testes significativos.

Os graficos box-plot mostraram a distribuicdo da pressdo e temperatura em
diferentes areas de proeminéncia dssea (sacra, trocanter e calcanea). A analise bivariada
ndo identificou significAncia estatistica entre pressdo e temperatura com a variavel
resposta LP.

A anélise descritiva se baseou na construgdo de figuras e tabelas de frequéncias
simples e cruzadas quando as variaveis de interesse eram qualitativas. Por exemplo,
sexo e estado civil. Calcularam-se médias, minimos, maximos e desvio padrdo quando
as variaveis de interesse eram quantitativas, conforme Bussab e Morettin (2011).

Na segunda fase, andlises bivariadas foram aplicadas por meio de teste qui-
quadrado, com as variaveis e o tipo de colchdo utilizado e com a variavel resposta LP. O
teste t-student foi empregado para analise das variaveis quantitativas de idade e tempo
de internacgdo e verificacdo da suposicao de normalidade pelo teste Shapirowilk.

Na terceira fase, foi analisada a ocorréncia de LP baseada no modelo tedrico
(Figura 2). Avaliou-se a associacdo entre as variaveis sexo, idade, ICC, fatores
intrinsecos (percepcao sensorial, atividade, mobilidade, uso de sedacdo, uso de aminas,
PCR, IMC, Deplecéo de gordura e albumina) e os fatores extrinsecos (umidade e friccdo
e cisalhamento).

A partir de analises bivariadas com o desfecho LP, as variaveis com nivel de
significancia estatistica < 0,05 foram testadas para inser¢do no modelo de regressao
logistica.

Segundo Fletcher, a maioria dos fendmenos clinicos é resultado de muitas
variaveis agindo em conjunto de forma complexa. Pode-se tentar compreender a relacéo

das variaveis explicativas com a variavel resposta por meio do exame de arranjos
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simples dos dados - tais como as analises estratificadas que examinam se o efeito de
uma variavel muda em subgrupos definidos pela presenca ou auséncia de uma ou mais
variaveis (FLETCHER; FLETCHER, 2006).

De acordo com 0 mesmo autor, a modelagem multipla é o desenvolvimento de
uma expressdo matematica dos efeitos de muitas variaveis tomadas em conjunto. Trata-
se de modelagem porque é um construto matematico calculado, a partir de dados, com
base em pressupostos sobre a caracteristica dos dados. O processo de modelagem
envolve suposicdes a respeito da variavel resposta e da sua relacdo com as variaveis
explicativas (FLETCHER; FLETCHER, 2006).

O mesmo Fletcher acrescenta que os modelos matematicos, em pesquisa clinica,
sdo utilizados para estudar o efeito independente de uma variavel sobre o desfecho.
Leva-se em conta, explica ele, os efeitos de outras variaveis que podem confundir ou
modificar essa relagdo, e para predizer ainda um evento clinico calculando o efeito
combinado de diversas variaveis em conjunto (FLETCHER; FLETCHER, 2006).

A regressdo logistica foi utilizada para analisar a associacdo das variaveis com a
ocorréncia de LP. As varidveis explicativas utilizadas na modelagem foram as
seguintes: colchéo, idade, ICC, raca, uso de amina e tempo de internacédo. A selecdo das
variaveis foi baseada no modelo tedrico, além do nivel de significncia. Inicialmente,
foram incluidas as variaveis para o ajuste de risco pela gravidade do paciente.

Para a escolha do modelo final foi utilizado o critério de Akaike (1974), que é
um processo de minimizacdo que ndo envolve testes estatisticos. A ideia basica é
selecionar um modelo que seja parcimonioso, esteja bem ajustado e tenha um nimero
reduzido de parametros. Como o logaritmo da funcdo de verossimilhanga L(B) cresce
com o aumento do nimero de parametros do modelo, uma proposta razoavel seria
encontrar o modelo com menor valor para a fungao AIC = —L(B") + p, em que p denota
0 numero de pardmetros (PAULA, 2013).

Para a avaliacdo da incidéncia cumulativa e a densidade de incidéncia foram

utilizadas as formulas descritas a seguir:

O célculo da incidéncia cumulativa (IC) foi realizado com base na formula:

IC = NuUmero de casos novos de uma doenca ocorrente em
determinada comunidade em certo periodo de tempo  x 100
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NUmero de pessoas expostas ao risco de adquirir a
doenca no referido periodo

A densidade de incidéncia (DI) foi calculada através da formula:

DI= NUmero de casos novos de uma doenga ocorrente em
determinada comunidade em certo periodo de tempo
Tempo até a primeira LP

Analises gréficas foram realizadas para demonstracdo das caracteristicas das
lesGes por pressao, relacionadas ao local, tempo até o surgimento da primeira LP e
classificacdo das categorias.

Os dados foram digitados em uma planilha do pacote Excel® 2010 e,
posteriormente, exportados e processados no programa de dominio publico R 3.2.3 (R

Foundation for Statistical Computing).

3.8 Aspectos Eticos da Pesquisa

Para a realizacdo desse estudo, se respeitou as normas e diretrizes do Conselho
Nacional de Saude, que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, através
da Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro como instituicdo proponente e 0
Hospital Universitario Antonio Pedro como instituicdo co-participante (Pareceres
043235/2015 e 1.115.515- anexos H e I).
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Capitulo IV
RESULTADOS
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4 Resultados

Os resultados foram organizados em quatro partes. Na primeira, os resultados
referentes as variaveis de analise em relacdo a exposi¢do principal foram apresentados -
os colchdes redistribuidores de pressédo. Na segunda parte, a distribuigdo dos pacientes
foi demonstrada segundo a ocorréncia do desfecho — lesdo por pressdo. Na terceira
parte, descreveu-se a incidéncia de LP e as caracteristicas das lesdes. Na quarta parte,
foram apresentados os resultados do modelo linear generalizado que avaliaram a
ocorréncia de LP, considerando-se os fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados a

génese dessa lesao.

4.1 Distribuicdo e comparacao dos pacientes segundo o tipo de colchao.

No periodo de seguimento, foram internados 94 pacientes no CTI do hospital de
estudo. Vinte e um pacientes foram considerados inelegiveis, dos quais treze (13) por
apresentarem tempo de internagcdo menor que vinte e quatro horas; 01 por idade menor
que dezoito anos; cinco (5) admitidos com lesdes por presséo e dois (2) portadores de
afeccdes cutaneas. Dos pacientes elegiveis (n=73), dois foram excluidos. Um deles por
ter-se recusado a participar e outro por ndo utilizar nenhum colchéo redistribuidor de
presséo, somente o colchdo padréo hospitalar. O estudo foi composto, portanto, por 71
pacientes acompanhados a partir da internacdo, no CT], por até 30 dias de internacao até
alta ou obito (Figurall).

E importante registrar as dificuldades operacionais enfrentadas pelo hospital de
estudo durante o periodo de coleta dos dados. Houve falta de recursos materiais e
suspensao de internacbes eletivas e cirurgias, diminuindo, assim, o ndmero de
internacdes em todo o hospital, inclusive no CTI.

Dos 73 pacientes elegiveis, 71 foram acompanhados diariamente pela
pesquisadora principal. Identificou-se doze (12) pacientes (16,9%) com o desfecho lesdo

por pressao, dos quais 8 (66,7%) em uso do colchdo piramidal e 4 (33,3%) em uso do
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colchdo pneumaético, com média de 1,83 LP por paciente. Quanto ao uso de colchdes,

40 (56,3%) pacientes utilizaram colchdo pneumatico e 31 (43,7%) o colchdo piramidal.

A diferenca se deu pelo déficit orcamentario da instituicdo em adquirir o colchdo

piramidal.

Pacientes internados no CTI no periodo de 20 de Julho a 31 de Dezembro de 2015 n = 94

Pacientes elegiveis
n=73(77,7%)

Exclusao
n=2(2,1%)
[
I [
Nao utilizou colchéo do Recusa
estudo n =1 (1,06%) n=1(1,06%)

n = 21 (22,3%)

Pacientes inelegiveis

Tempo de internagdo
<24 hn=13(13,8%)

Menor de 18 anos
n=1(1,06%)

Admitido com LP
n =5 (5,3%)

Pacientes acompanhados
n =71 (75,5%)

Afecg¢des cutaneas
n=2(2,1%)

Colchéo Pneumatico
n= 40 (46,3%)

Colchao Piramidal
n=31(43,7%)

n=4 (10%)

Com LP
n=

Sem LP

36 (90%)

Com LP
n=8 (25,8%)

Sem LP

n= 23 (74,2%)

Figura 11: Distribuicdo de pacientes internados no CTI Y, Rio de Janeiro, julho a

dezembro de 2015.

Avaliou-se cada varidvel em relacdo a exposi¢do principal. Nos dois grupos,

houve predominancia do sexo masculino, da raga/cor preta ou parda, cirargicos,

condicdo de saida do CTI vivo. A alocacdo dos pacientes nos dois diferentes tipos de

colchdo foi equilibrada, uma vez que todas as varidveis ndo demonstraram significancia

estatistica (Tabela 1 e Apéndice B).
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Tabela 1- Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes internados no CTI Y,
segundo o uso de colchdes redutores de pressao, Rio de Janeiro, julho a dezembro de
2015.

Caracteristicas demografico Colchéo Pneumatico  Colchao Piramidal Total p-valor
clinicas N(%) N(%0) N(%)

Idade média (DP*) 53,3 (15,6) 59,9(15,3) 56,2 (15,7) 0,089
Faixa etaria
Até 40 anos 10(66,7) 5(33,3) 15
De 41 a 59 anos 18(62,1) 11(37,9) 29 0,273
Acima de 60 anos 12(44,5) 15(55,5) 27
Sexo
Feminino 18(58,1) 13(41,9) 31 0.986
Masculino 22(55) 18(45) 40 '
Raga/Cor
Né&o brancos 21(55,3) 17(44,8) 38 1
Brancos 19(57,6) 14(42,4) 33
Motivo de internagéo
Clinico 7(58,3) 5(41,7) 12 1
Cirargico 33(55,9) 26(44,1) 59
Tempo de Internacéo no CTI
Tempo médio (DP) 6,5 (£8,3) 9,1 (£9,4) 7,6

1-4 dias 25(61) 16(39) 41

5-9 dias 10(58,8) 7(41,2) 17

10-30 dias 5(38,5) 8(61,5) 13 0.351

Condicéo de Saida do CTI
Vivo 35(56,5) 27(43,5) 62

Morto 5(55.6) A(44.4) 9 !
Indice de Comorbidade de
Charlson 5 (62,5) 3(37,5) 8
0 15 (57,7) 11 (42,3) 26 0.895
1-3 20 (54) 17 (46) 37
4-10
NUmero de comorbidades
0 5 (62,5) 3(37,5) 8
1 16 (48,5) 17 (51,5) 33
2 12 (66,7) 6 (33,3) 18 0.486
3 5 (50) 5 (50) 10
4 2 (100) - 2

*Desvio-padréo
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4.2 Distribuicdo das variaveis segundo a ocorréncia de lesédo por pressao

Houve predominio de pacientes do sexo masculino (56,3%) e de raca/cor branca
(46,5%). A média de idade foi de 56,2 anos (+15,7) anos, variando de 20 a 87 anos. A
maior parte das internacGes foi por motivo cirdrgico (83,1%), sendo que 76% delas com
alta para enfermaria, 12,7% de 6bito e 11,3% com permanéncia no setor do estudo apds
a censura de 30 dias (Tabela 1). Ao observar graficamente a distribuicdo da idade,

percebe-se uma mediana maior nos pacientes com LP (Figura 12).

Distribui¢do da idade segundo a ocorréncia de LP

70

50

Idade

40

30
I

20
I

T T
nao sim

L ~ ~
Lesao por pressao

Figura 12: Box-plot da distribuicdo da idade segundo a ocorréncia de leséo por pressao,
CTI Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

O tempo médio de internacdo foi de 7,6 (+8,8) dias, sendo a média para 0s
pacientes que apresentaram LP 19,3 (x11,0) dias e para os pacientes sem LP 5,3 (£6,1)

dias (Tabela 2 e Figura 13). Na avaliagéo de gravidade pelo indice de comorbidade de



Chalrson, 60 (84,5%) pacientes apresentaram uma ou mais comorbidades, com mediana

mais elevada nos pacientes com LP (Tabela 2 e Figura 14).

Tabela 2- Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes internados no CTI Y,
segundo a ocorréncia de lesdo por pressao, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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Caracteristicas demografico Com LP Sem LP Total p-valor
clinicas N(%0) N(%0) N(%0)

Idade média (DP*) 66,8 (15,0) 54 (15,1) 56,2 (15,7) 0,009

Faixa etaria

Até 40 anos 1(6,7) 14 (93,3) 15

De 41 a 59 anos 4 (13,8) 25 (86,2) 29 0,236

Acima de 60 anos 7 (25,9) 20 (74,1) 27

Sexo

Feminino 4 (12,9) 27 (87,1) 31 0636

Masculino 8 (20) 32 (80) 40 '

Raca/Cor

Na&o brancos 2 (5,3) 36 (94,7) 38 0012

Brancos 10 (30,3) 23 (69,7) 33 '

Motivo de internacéo

Clinico 7 (58,3) 5 (41,7) 12 0.000

Cirdrgico 5(8,5) 54 (91,5) 59 '

Tempo de Internagéo no CTI

Tempo médio (DP) 19,3 (11,0) 5,3 (6,1) 7,6 (8,8) 0,003
1-4 dias 1(2,4) 40 (97,6) 41
5-9 dias 2(11,8) 15 (88,2) 17 0.000
10-30 dias 9 (69,2) 4 (30,8) 13

Condicéo de Saida do CTI

Vivo 8(12,9) 54 (87,1) 62 0.059

Morto 4 (44,4) 5 (55,6) 9 '

indice de Comorbidade de
Charlson

0 1(12,5) 7(87,55) 8

1-3 5(19,2) 21 (80,8) 26 0.894

4-10 6 (16,2) 31(83,7) 37

NUmero de comorbidades

0 2(18,2) 9(81,8) 11

1 1(33,3) 29 (96,7) 30 0.015

2 3(18,7) 13 (81,3) 16

3 4 (36,4) 7 (63,6) 11

4 2 (66,7) 1(33,3) 3

*Desvio-padréo
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pic  Distribuicdo do tempo segundo a ocorréncia de LP

30

Tempo de internagao no CTI

nao sim
Lesdo por pressao

Figura 13: Box-plot da distribui¢ccdo do tempo de internacdo com a ocorréncia de LP,
CTI1Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

Distribuicdo da gravidade segundo a ocorréncia de LP

Numero de comorbidades

T T
nao sim

Lesdo por pressao

Figura 14: Box-plot com a distribuicdo do nimero de comorbidades pelo indice de
comorbidade de Charlson, segundo a ocorréncia de lesdo por pressdo, CTI Y, Rio de
Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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Dos pacientes acompanhados, 36,6% apresentavam tumor maligno metastatico,
seguidos de 26,8% portadores de tumor benigno. 19,7% tinham diabetes sem
complicacdo; 11,7% sofriam de doenca renal moderada e 9,9% tiveram infarto. Os
pacientes portadores de diabetes com e sem complicacdo somam 18 (25,4%). O
diagnostico de diabetes e insuficiéncia renal demonstrou a existéncia de uma associagdo
com a ocorréncia de LP e uma possivel relagédo entre elas uma vez que a maior parte dos

pacientes diabéticos desenvolve insuficiéncia renal (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia das condicdes clinicas do Indice de Comorbidade
de Charlson (ICC) de pacientes internados no CTI Y, segundo a ocorréncia de lesdo por
pressdo, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

Condigdes Clinicas ICC Com LP Sem LP Total

N(%6) N(%0) N
Deméncia 2 (66,7) 1(33,3) 3
Doenca cerebrovascular 3 (50) 3 (50) 6
Hemiplegia ou paraplegia 1(25) 3(75) 4
Infarto do miocérdio 2 (28,6) 5(71,4) 7
Doenca pulmonar crénica 2 (28,6) 5(71,4) 7
Doenca renal moderada 5 (62,5) 3(37,5) 8
Doenca cronica do figado e cirrose 1(33,3) 2 (66,7) 3
Doenca do figado moderada ou grave - 3 (100) 3
Diabetes sem complicacéo 2 (14,3) 12 (85,7) 14
Diabetes com complicagéo 4 (100) - 4
Doenca tecido conjuntivo - 1 (100) 1
Doenca vascular periférica 1 (50) 1 (50) 2
Tumor 3(15,8) 16 (84,2) 19
Tumor maligno, metastase 2(7,7) 24 (92,3) 26

Diferentes parametros antropométricos foram utilizados na avaliagdo nutricional.
Entre eles incluem-se indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia do Brago (CB),
Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) e Prega Cutanea Triciptal (PCT). Tais
medidas possibilitaram a avaliacao do estado nutricional quanto a desnutricdo, eutrofia e

obesidade.
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A maior parte dos pacientes, 39 (54,9%) foi classificada como eutroficos,
segundo os parametros do IMC. Outros 36 (50,7%) foram enquadrados segundo a
adequacdo da circunferéncia do braco. A avaliacdo da CMB, que utiliza os parametros
da PCT e CB, demonstrou a existéncia de 26 (36,6%) pacientes eutréficos e outros 26
(36,6%) obesos. A avaliacdo isolada da prega cutanea triciptal permitiu classificar 39
(54,9%) pacientes como desnutridos. Para avaliagdo da competéncia imunoldgica
através da CTL, constatou-se que 37 (52,1%) pacientes possuiam deplecdo nutricional
moderada a grave, tal como demonstrado na albumina sérica. Todos os pacientes com
LP tinham indices de albumina menor que > 3,4 d/dL, sendo classificados quanto ao
risco de deplecgdo nutricional entre moderado a alto. (Tabela 4 e 5).

Ha divergéncias nos diversos critérios utilizados para a classificacdo nutricional.
O IMC nao identificou desnutri¢do, e 0s outros parametros ndo identificaram magreza.
Os diversos critérios de avaliacdo nutricional consideraram um namero diferente de
pacientes como eutroficos e obesos. Uma anélise grafica foi realizada para visualizagao
de todos os parametros de avaliacdo nutricional, segundo a ocorréncia de LP (Tabela 5;
Figura 15).

Para avaliagdo da infeccdo, a proteina C Reativa — PCR foi utilizada como
marcador para inflamacdo e infeccdo. Dos pacientes deste estudo, 44 (62,0%)
apresentaram infec¢cdo ou sepse. Os valores de referéncia utilizados foram: normal < 1;
infeccdo 1 — 8,6; sepse > 8,7.

Entre os parametros de avaliacdo de gravidade do paciente, optou-se pelo uso de
sedacdo e de amina vasoativa, independente da dosagem prescrita. Dos pacientes que
desenvolveram LP, 8 (66,7%) utilizaram algum tipo de sedacéo e aminas vasoativas. Do
total de pacientes do estudo, 15 (21,1) utilizaram aminas vasoativas e 17 (23,9)
utilizaram sedacdo (Tabela 5).

A escala de Ramsay foi utilizada para avaliar a resposta do paciente a sedacéo,
mostrando significancia estatistica para o evento LP no momento da admissdo e saida

do estudo, descrita como alta.
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Tabela 4: Discordancia dos parametros nutricionais de pacientes internados no CTI Y,
segundo a ocorréncia de lesdo por pressdo, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

Medida Antropométrica IMC CB CMB PCT
Avaliacdo Nutricional N (%) N (%) N (%) N (%0)
Desnutricdo - 12(16,9) 4 (5,6) 39 (54,9)
Magro 8 (11,3) - - -
Eutrofia 39 (54,9) 36 (50,7) 26 (36,6) 7(9,9)
Obesidade 24 (33,8) 13 (18,3) 26 (36,6) 10 (14,1)

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do braco; CMB: Circunferéncia Muscular do brago;
PCT: Prega cutanea tricipital.
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Tabela 5 Fatores intrinsecos de pacientes internados no CTI1 'Y, segundo a ocorréncia
de lesdo por pressdo, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

Fatores intrinsecos Com LP Sem LP Total p-valor
N(%) N(%) N (%)
IMC
Magro 3(37,5) 5 (62,5) 8
Eutrdfico 5(12,8) 34 (87,2) 39 0.236
Obeso 4 (16,7) 20 (83,3) 24
Adequacdo Circunferéncia do Brago
Desnutricao 1(8,3) 11 (91,7) 12
Eutrofia 4 (11,1) 32 (88,9) 36 0.213
Obesidade 4 (30,8) 9 (69,2) 13

Circunferéncia muscular do braco

Desnutricéo - 4 (100) 4

Eutrofia 3(11,5) 23 (88,5) 26 0.481
Obesidade 5(19,2) 21 (80,8) 26

Adequacdo prega cuténea tricipital

Desnutricao 6 (15,4) 33 (84,6) 39

Eutrofia 1(14,3) 6 (85,7) 7 0.692
Obesidade 1 (10) 9 (90) 10

Albumina Sérica

Normal-deplecéo leve - 11 (100) 11 0.001
Deplecdo moderada — grave 12 (31,6) 26 (68,4) 38 '
Contagem total de linfocitos

Deplecdo ausente - leve 2 (5,9) 32(94,1) 34 0.058
Deplecdo moderada —grave 10 (27) 27 (73) 37

PCR

Normal - 27 (100) 27 0.008
Infecgdo 12 (27,3) 32 (72,7) 44

Ramsay na admisséo

Sem sedagédo 6 (10,5) 51 (89,5) 57

1-2 - 3 (100) 3 0.001
5-6 6 (54,5) 5 (45,5) 11

Ramsay na alta

Sem sedacgdo 4(7,4) 50 (92,6) 54

1-2 - 2 (100) 2 0.000
3-4 1 (50) 1 (50) 2

5-6 7 (53,8) 6 (46,2) 13

Uso de aminas vasoativas

Sim 8 (53,3) 7 (46,7) 15 0.000
Né&o 4(7,1) 52 (92,9) 56

Uso de sedacédo
Sim 8 (47) 9 (53) 17 0.000
Nao 4(7,4) 50(92,6) 54
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Figura 15: Avanacao nutricional de pacientes com e sem LP internados no CTI Y, Rio
de Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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Quanto a avaliacdo de risco para o desenvolvimento de LP pela escala de

Braden, 55 (77,5%) pacientes foram classificados na admisséo entre risco muito alto e

moderado, entre eles todos o0s que desenvolveram LP neste grupo. No ato da saida do

CTI, 51 (71,8%) se mantiveram nos grupos de risco mais elevados (Tabela 6). A figura

16 apresenta a distribuicdo do escore da escala de Braden na admissao e na alta.

Tabela 6 — Distribuicdo do escore da Escala de Braden e subescalas de pacientes
internados no CTI1 Y, segundo a ocorréncia de lesdo por pressdo, Rio de Janeiro, julho a

dezembro de 2015.
Variaveis Com LP Sem LP Total p-valor
N(%) N(%b) N

Braden na admisséo
Risco muito alto a moderado 12 (27,9) 43 (78,1) 55 0.094
Risco baixo ou ausente - 16 (100) 16 '
Braden na alta
Risco muito alto a moderado 12 (23,5) 39 (76,5) 51 0.042
Risco baixo ou ausente - 20 (100) 20
Percepcéo Sensorial
Totalmente e muito limitado 10 (47,6) 11 (52,4) 21 0.000
Levemente limitado e sem limitagdo 2(4) 48 (96) 50
Umidade
Completamente e muito molhado 10 (33,3) 20 (66,7) 30 0.004
Ocasionalmente e raramente molhado 2 (4,9 39 (95,1) 41
Atividade
Acamado e seriamente limitada 12 (18,5) 53 (81,5) 65 0.558
Anda ocasional ou frequentemente - 6 (100) 6 '
Mobilidade
Imdvel e bastante limitado 12 (19,3) 50(80,7) 62 0.331
Levemente limitado ou sem limitagéo - 9 (100) 9 '
Nutrigéo
Muito pobre - inadequada 6 (12,8) 41 (87,2) 47 0.333
Adequada e excelente 6 (25) 18 (75) 24 '
Friccéo e Cisalhamento
Problema - problema em potencial 12 (17,9) 55 (82,1) 67 0.808
Nenhum problema - 4 (100) 4
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Os pacientes que apresentam percepcdo sensorial totalmente ou muito limitada
possuem 16 vezes mais chance de desenvolver LP (OR:16, p: 0,001). O paciente
classificado na Escala de Braden como completamente ou muito molhado possui sete

(7) vezes mais chance de apresentar o desfecho LP (OR: 7,43, p: 0,016).

bradeni2 bradenf2
O Risco baixo/sem risco O Risco baixo/sem risco
@ Risco Moderado @ Risco Moderado
O Risco muito alto/alto O Risco muito alto/alto
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|
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nao sim nao sim

Lesdo por pressao Lesdo por pressao

Figura 16: Distribuicdo da escala de Braden segundo a ocorréncia de lesdo por pressao
no inicio e final da internacdo, CTI Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

A pressdo das regides sacra, trocanteriana e calcaneo foi verificada diariamente.
Observou-se uma distribuicdo maior das pressbes no primeiro e ultimo dias de
internacado, nas regides sacra e trocanteriana, nos pacientes com LP. Na area do calcaneo
houve pouca variabilidade da presséo (Figura 17).

Na distribuicdo da pressdo nas regibes sacra e trocanteriana, segundo a
ocorréncia de LP, nota-se que, de fato, existe pressdo e temperatura maiores nos
pacientes portadores da lesdo, sem, no entanto, significancia estatistica.

Foi realizada analise grafica exploratéria para identificacdo de padrbes da
presséo e temperatura (Figuras 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23).



108

1500

Pressdo N

50(

Distribuicdo da pressdo por regidao no Distribuicdo da pressdo por regido no ultimo
primeiro dia de internagao dia de internagao
° o
o o
: 2
o i -
1 ' z g % |
| S S : |
AT
(%]
(%]
g
T o
: E o
i — @
o] o - o
T T T T T T
Sacra Trocanter Calcaneo Sacra Trocanter Calcaneo

Figura 17: Distribuicdo da pressao por regido no primeiro e ultimo dia de internacéo,
CTI1Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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Figura 18 — Distribuicdo da pressdo nas areas de proeminéncia 0ssea — sacra, trocanter
e calcaneo, segundo a ocorréncia de LP, CTI Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de
2015.
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Nos pacientes que desenvolveram LP, ndo h& variacdo na regido sacra da pressao
antes e ap6s o surgimento da lesdo. Esta diferenca € marcante nas regides trocanteriana e

calcaneo (Figura 20).
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Figura 20: Pressdo nas regides sacra, trocanter e calcaneo antes e apos a ocorréncia de LP, CTI
Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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A distribuicdo da temperatura de todos os pacientes do estudo pode ser
observada na figura 19, em relacdo as regides sacra, trocanteriana e calcaneos, no
primeiro e Gltimo dia de internacdo. Na figura 21, a distribuicdo da temperatura por
regido é demonstrada segundo a ocorréncia de LP, em que se percebe maior temperatura

nos pacientes que desenvolveram LP, porém sem significancia estatistica.
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Figura 21 : Distribui¢do da temperatura na regido sacra, trocanteriana e calcaneo na admisséo
e alta, CT1 Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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A termografia foi utilizada diariamente nas regides sacra, trocanter e calcaneos.
Pode-se observar a diferenca da temperatura nas diferentes regides, antes e ap0s a

ocorréncia de LP (Figura 23).
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Figura 23: Temperatura nas regides sacra, trocanter e calcaneo antes e apds a ocorréncia de LP,
CTI1Y, Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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Figura 25: Imagem termografica da lesdo por pressao em regido trocanteriana e da area
perileional.
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4.3 — Incidéncia de lesdo por pressao e caracteristica das lesdes

Dos 71 pacientes acompanhados, 12 apresentaram LP (IC: 16,9%). Para o
calculo da Densidade de Incidéncia (DI) até a primeira LP, o tempo consistiu no
somatorio de todos os pacientes do estudo em risco para LP. Aos que apresentaram o
desfecho, o tempo contado foi até a primeira lesdo, equivalente a 392 dias, constatando
3,06 lesbes por 100 pessoas/dia. Para a DI total, o tempo para calculo compreendeu o
tempo total de cada paciente no estudo, equivalente a 542 dias, constatando-se 2,21
lesbes por 100 pacientes/dia. Esse valor pode ser traduzido em tempo médio (em dias)
de exposicdo do paciente para o aparecimento de LP e mede a velocidade ou a
intensidade do processo de adoecimento de uma populacdo. Dos pacientes com LP, 3
(25%) apresentaram mais de uma lesdo. A média do tempo até a primeira LP foi de 6,8
(x6,4) dias.

A localizacdo predominante das LP foi na regido sacra com 7 (43,75%)
ocorréncias; seguido da regido trocanteriana com 3 (18,75%); calcaneo com 2 (12,5 %);
regido plantar, face posterior da coxa, intergldtea e glateo com 1 (6,25 %) episodio em
cada area. Quanto a classificacdo, 10 (62,5%) pacientes apresentaram LP categoria 2,
sendo as demais categorias 2 (12,5%) cada uma. Quanto a distribuicdo de lesbes por
tipo de colchdo, a predominancia no colchdo pneumatico foi da categoria 2 e no colchéo

piramidal categorias 1, 2, 3 e lesdo tissular profunda (Figuras 26, 27 e 28).
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Figura 26: Distribuicéo das les6es por pressdo segundo a localizagdo, CTI Y, Rio de
Janeiro, julho a dezembro de 2015.
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4.4 Efeito dos fatores intrinsecos e extrinsecos relacionadas as lesdes por pressao

As variaveis raga/cor (brancos e negra/parda), motivo de internacdo, tempo de
internacdo (em dias), condicdo de saida, nUmero de comorbidade de Charlson, CTL
(deplecdo ausente/leve ou deplecdo moderada/grave), albumina sérica (deplecao
ausente/leve ou deplecdo moderada/grave), PCR (normal ou infec¢do), Ramsay (no
inicio e final da internacdo), uso de amina, uso de sedacdo, Braden (no inicio e final da
internagéo), percepgdo sensorial e umidade apresentaram associagdo com o desfecho
(nivel de significancia < 0,05).

Baseado no modelo tedrico e no significado epidemioldgico, as variaveis para
ajuste da gravidade (ICC e idade) foram mantidas até o modelo final. Apesar de ndo
mostrar significancia ao evento de interesse (LP), a exposicao principal (uso do colchao
piramidal ou pneumético) foi mantida em todos os modelos tendo em vista a hip6tese
sustentada por este estudo: de que existe efeito diferenciado entre os colchdes redutores
de pressédo piramidal e pneumatico.

Considerando a les@o por pressdo como evento de interesse, foram avaliados seis
modelos (Tabela 6). No primeiro modelo, se incluiu as variaveis ligadas ao ajuste de
risco: idade continua e indice de comorbidade de Charlson (Figura 2).

No modelo bruto, observou-se sobrerisco para LP quando utilizado o colchao
piramidal em relacdo ao paciente no colchdo pneumatico, dado estatisticamente ndo
significativo. Verificou-se incremento de 6,0% no risco para cada ano adicional. Quanto
mais avancada a idade, portanto, maior o risco de desenvolver lesdo por presséo.

O modelo 4 foi escolhido como modelo final, observando-se efeito positivo no
uso do colchdo pneumatico, mas ndo significativo. Quanto a raca/cor, a chance de um
paciente branco desenvolver LP é 18 vezes maior do que o paciente negro (OR: 18,182
—1C: 95%). O paciente com uso de amina vasoativa, representada neste estudo somente
pela noradrenalina, tem 11 vezes mais chance de apresentar LP comparado ao paciente
que ndo a utiliza. Quanto ao tempo de internacdo, observa-se que a cada dia a mais que
0 paciente permanece internado a chance de desenvolver LP aumenta em 13%.

Para orientar a selecdo do melhor modelo, assumiu-se o critério de informacéo
de Akaike, conhecido como AIC, cujo objetivo € prover uma medida de informagéo que

equilibre uma boa medida de ajustamento e uma especificacdo reduzida do modelo
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(parcimbnia quanto ao nimero de pardmetros). Dada sua natureza de penalidade, os
melhores modelos sdo aqueles que apresentam menores critérios de informacdo. Ou

seja, 0 menor valor de AIC.

Tabela 7 — Variaveis associadas a lesdo por pressao em pacientes internados no CTI Y,
Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

Modelos OR IC p-valor AIC
Modelo Bruto

Colchéo piramidal 2.308 0.578 - 9.215 0.236

Idade 1.066 1.009 - 1.126 0.023 63.134
Charlson 0.909 0.68 -1.214 0.518

Modelo 2 — modelo 1 incluindo
variavel raga/cor

Colchdo piramidal 2.771 0.632 - 12.158 0.176
Idade 1.058 0.995-1.124 0.073 58.674
Charlson 0.883 0.658 - 1.186 0.410
Raca/cor ndo branca 7.214 1.311 - 39.708 0.023

Modelo 3 — modelo 2 incluindo
variavel amina

Colchdo piramidal 4.33 0.667 - 28.128 0.124

Idade 1.032 0.964 - 1.104 0.364 47918
Charlson 0.904 0.618 - 1.322 0.602 '
Raca/cor ndo branca 16.097 1.692 - 153.167 0.015

Uso de amina 23.266 3.168 — 170.86 0.001

Modelo 4 — modelo 3 incluindo

variavel tempo de internagao

Colchdo piramidal 4.711 0.495 - 4.869 0.177

Idade 1.054 0.967 - 1.15 0.232

Charlson 0.732 0.435-1.233 0.241 41.858
Raca/cor ndo branca 18.182 0.977 - 338.377 0.051

Uso de amina 11.711 1.079 - 127.096 0.043

Tempo de internagdo 1.133 1.031 - 1.245- 0.009

Modelo 5 — modelo 3 incluindo

varidvel braden na admissao

Colchéo piramidal 6.398 0.829 - 49.372 0.075

Idade 1.035 0.965 - 1.11 0.338

Charlson 0.919 0.616 - 1.371 0.677 48.46
Raca/cor ndo branca 16.664 1.634 - 169.944 0.017

Amina 13.927 1.622 - 119.574 0.016

Braden na admisséo 0.444 0.109 - 1.801 0.255

Modelo 6 — modelo 2 incluindo

variével percepc¢ao sensorial

Colchéo piramidal 9.084 0.857 - 96.28 0.066

Idade 1.047 0.968 - 1.132 0.250 43.383
Charlson 0.83 0.535 - 1.289 0.406

Raca/cor ndo branca 19.569 1.554 - 246.429 0.021

Percepcéo sensorial 0.02 0.002 - 0.247 0.002
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Capitulo V
DISCUSSAO DOS RESULTADOS




120

5 Discussao dos resultados

A hipdétese desta tese de que o colchdo pneumaético é mais efetivo na prevencgédo
de leséo por presséo do que o colchédo piramidal foi fundamentada na premissa de que o
alivio da pressdo, periodicamente gerado pelo colchdo de ar com pressao alternada,
permite a restauracdo do fornecimento de sangue para os tecidos (JAKOBSEN;
CHRISTENSEN, 1987). Os resultados demonstraram o efeito comparativo dos colchdes
na prevencao de LP, evidenciando-se que o paciente que utiliza o colch&o piramidal tem
4,7 vezes mais chance de desenvolver LP do que o paciente que utiliza o colchéo
pneumatico, mesmo gue a propor¢do ndo possua significancia estatistica (p= 0,17), o
que pode ser justificado pelo tamanho da amostra.

Pode-se afirmar que ndo existe uma superficie para o controle da pressdo
universal, mas had grande variedade de diferencas relacionadas aos beneficios,
indicacdes e precos. Para Torra i Boi et. al. (2012), inexiste homogeneidade quanto as
informacdes fornecidas por fabricantes e padronizacdo para avaliar os beneficios. O
conhecimento especifico sobre o tipo e 0 mecanismo de funcionamento das superficies
de controle de pressdo é que sdo fundamentais para que se possa escolher o material
adequado.

O uso de superficies de suporte € considerado em quase todas as diretrizes
clinicas, baseadas em evidéncias, como um componente dos programas de prevencao de
LP considerados mais abrangentes e recomendados para o tratamento dessas lesdes.
Embora algumas superficies de suporte tenham sido relacionadas com a redugdo da
incidéncia de LP ou com o auxilio na cicatrizacdo de feridas, quando comparado com
colchdes normais, as provas séo insuficientes para orientar a selecdo de superficies de
apoio que atendam as necessidades individuais do paciente em muitas situacdes
(WOCN, 2010; EPUAP; NPUAP; PPPIA, 2014; AAWC, 2010; NICE, 2014).

Resultados controversos tém sido encontrados nos estudos sobre superficies de
suporte. Cullum (2006) afirma que os beneficios relativos aos colchdes de ar com
pressdo alternada e colchdes de baixa pressdo constante para a prevencao de lesdes por
pressdao ndo sdo claros. J& Vanderwee, Grypdonck e Defloor (2008) afirmam que o

colchdo de ar com pressdo alternada é uma medida preventiva eficiente porque reduz a
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duracdo das forcas de pressdo e cisalhamento, alternando inflacdo e deflacdo de células
cheias de ar.

Mclnnes et al (2011), do grupo Cochrane Wounds, em uma metanalise,
avaliaram os efeitos de superficie de apoio para a prevencdo de LP, e demonstraram que
pacientes em colchBes de espuma comum sdo mais propensos a ocorréncia de lesbes por
presséo do que aqueles em colchdo de espuma de alta especificacdo. Afirmaram ainda
que as pessoas desenvolveram menos LP quando acomodadas em colchdes com
sobreposicdes de pele de carneiro.

As bases de evidéncias, portanto, ndo sdo claras a respeito dos méritos de
superficies de baixa pressdo e pressdo alternada de maior especificacdo para prevenir
lesbes por pressdo. O argumento ¢ de McInnes. “Embora haja caréncia de rigorosa
investigacao para comparacéo de diferentes superficies de apoio, esses autores (op. cit)
indicam o uso de colchdes de espuma de maior especificacdo, em vez de colchdes de
espuma de padrdo hospitalar”. (MCINNES a et al, 2011).

Revisdes sistematicas da literatura cientifica do grupo Cochrane, publicadas em
2012, avaliaram recentemente os efeitos das superficies de suporte no tratamento de
lesdes por pressdo. Os resultados ndo mostram diferencas estatisticamente significativas
sobre o tamanho da LP com o uso de dispositivos de baixa perda de ar em comparagéo
com colchdes de espuma. Em geral, ndo houve fortes evidéncias para apoiar qualquer
dispositivo de alivio de pressdo. Concluiu-se, assim, pela necessidade de ensaios mais
robustos para determinar as superficies mais eficazes para o tratamento de lesdes por
pressoes (idem).

Um outro estudo prospectivo, quase experimental, foi realizado em uma UTI
cirdrgica de um Hospital Universitario na Espanha. A pesquisa acompanhou 232
pacientes em dois tempos, com uso de dois tipos de colchdo de ar alternado.
Inicialmente usou-se o colchdo de ar alternado tipo pneumatico e, posteriormente, 0
colchdo de ar alternado com tecnologia avancada de baixa pressdo, pois esta ultima
ajusta automaticamente a pressao interna em resposta ao peso do paciente. As analises
multivariadas mostraram o uso dos colchdes como um fator de protecdo contra o
aparecimento de lesdes por pressdao (ROCA-BIOSCA, et al., 2012).

Sabemos que a frequéncia do reposicionamento varia de acordo com as
superficies de apoio de redistribuicdo da pressdo (EPUAP; NPUAP; PPPIA, 2014).
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Estudos desenvolvidos por mais de um autor alertam que a mudanca de decubito deve
ocorrer a cada quatro horas quando em combinacdo com o uso de colchdo apropriado
(espuma viscoelastica, espuma piramidal - caixa de ovo, ar estatico, pressdo alternada).
Ou a cada duas a trés horas quando o paciente estd acomodado em superficie ndo
redutora de pressdao (espuma padrdo) (DEFLOOR, 2000; DEFLOOR, et al., 2005;
BORGES et al, 2010; OLIVEIRA, 2014).

Autores como Black advertem que a utilizacdo de superficies de redistribuicdo
de pressdo ndo pode substituir o reposicionamento corporal e a pressdo removida do
corpo externo ndo garante a sobrevivéncia do tecido (BLACK, et al, 2011). Esses
resultados ratificam que o cuidado de enfermagem é insubstituivel e deve ser realizado
de forma sistematica na prevencao de LP.

Neste sentido, Carvalho alerta que a Enfermagem passou por diferentes periodos
na sua evolucdo, desde a época primitiva, mas sua pratica ainda se mantém intuitiva e
empirica, podendo ser entendida como uma ciéncia em construgdo (CARVALHO,
2003).

Segundo a definicdo de outros especialistas, a Enfermagem é uma atividade que
remete a evolugdo do Homem, devido ao seu nascimento atrelado as necessidades
humanas e os cuidados de salde. Desse modo, essa profissdo responde aos anseios de
salde e ao tratamento das enfermidades durante o ciclo vital dos seres humanos
(ESPIRITO SANTO; PORTO, 2006).

E nada melhor do que as ideias de Florence Nigthingale para ilustrar o tema.
Precursora da profisséo, ela langou as bases do cuidado de enfermagem e os primeiros
conceitos e principios da profissdo, objetivados em cuidados com higiene, hidratacéo,
mobilizacdo, nutricdo, conforto e eliminacdo dos doentes. (NIGHTINGALE, 1989).
Assim, cuidar da pele do paciente é assumir esses principios basicos de enfermagem na
pratica profissional para a prevencgéo de LP.

O cuidado especifico para a prevencdo de lesbes por pressdo é, muitas vezes,
desvalorizado, por ser entendido como um cuidado simples. Ha valoracdo da tecnologia
dura no cuidado ao paciente portador de LP com lesédo instalada. Por exemplo, cuidados
relacionados as inumeras coberturas disponiveis no mercado em detrimento do cuidado
preventivo de facil execucdo, tal como o reposicionamento corporal, hidratacdo da pele

e troca regular de fraldas.
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Acdes interventivas para prevencdo de LP em pacientes graves requerem
conhecimento técnico-cientifico. A mobilizacdo é reconhecida como a principal acdo na
prevencdo desse agravo, podendo levar a instabilidade hemodindmica do paciente com
atelectasia unilateral, em uso da ventilagdo mecénica. Nesse quadro clinico, ele ndo
pode ser mobilizado para o decubito acometido para que haja a necessaria expansdo
pulmonar, exigindo, do enfermeiro, o saber cientifico e o conhecimento suficiente da
histdria clinica desse paciente necessitado de cuidados complexos.

A prevencdo exige um saber/fazer e uma agdo/intervencdo baseada no
conhecimento sobre diversos aspectos. Entre eles estdo o corpo e os fatores de risco que
0 tornam mais vulneravel as ocorréncias de LP, tecnologias especificas e gestdo dos
recursos humanos e materiais. Pinto (2012) debrugou-se sobre a complexidade do
processo. De acordo com ele, os enfermeiros, no exercicio de sua profissdo, precisam
ter conhecimentos sobre anatomia, fisiologia, biologia, geréncia, custos e métodos de
pesquisa. “Esses conhecimentos contribuem para um olhar mais detalhado sobre o
corpo e 0 ambiente em que ele esta inserido. SO assim é possivel perceber as condicdes
necessarias que dao margem ao desenvolvimento de lesdes por pressdo” (PINTO,
2012).

Prado por sua vez alinhava uma série de procedimentos preventivos na
ocorréncia de LPs. Entre elas estdo o planejamento do cuidado e a assisténcia de
enfermagem quanto as técnicas de alivio da pressao e mudanca de decubito periodica; o
reposicionamento no leito adequado para evitar friccdo e cisalhamento; a inspecéo
cuidadosa e rigorosa da pele para deteccdo e tratamento precoce de LP; protecdo e
hidratacdo adequada da pele com creme umectante, além da higienizacdo do paciente,
mantendo sempre o leito e a regido intima limpos apds episddios de incontinéncia
Todas essas providéncias podem reduzir a incidéncia deste evento (PRADO, 2015).
Além disso, a avaliacdo de risco em conjunto com o julgamento clinico do enfermeiro
deve ser a primeira medida adotada para nortear a tomada de deciséo sobre a prescri¢cao
desses cuidados.

A Escala de Braden é diariamente aplicada pelos enfermeiros intensivistas por
ser um dos instrumentos de avaliacdo de risco mais recomendados pelos guias de
praticas clinicas atuais (EPUAP; NPUAP; PPPIA, 2014). Entretanto, se a aplicacdo for

dissociada do julgamento clinico do enfermeiro, pouca valia terd como preditor de LP.
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A utilizacdo de uma abordagem estruturada para a avaliacdo do risco se faz necesséria,
desde que agregue o uso de escalas de avaliacdo de risco e o julgamento clinico do
enfermeiro com base no conhecimento dos fatores de risco relevantes.

Nesse particular, o consenso de prética clinica EPUAP, NPUAP e PPPIA (2014)
afirma que ndo ha melhor abordagem, universalmente aceita, para a realizacdo de uma
avaliacdo de risco, e sugere, assim, que seja determinada aquela que adotar todos os
fatores de risco relevantes em sua estrutura. Devem ser consideradas aquelas
caracteristicas do individuo que aumentam a probabilidade para o desenvolvimento de
LP e os instrumentos de avaliacdo de risco que incorporem muitos desses fatores.
Independente da instrumentacdo disponivel, o julgamento clinico vem a ser o
componente essencial em toda e qualquer avaliacéo de rico.

Na pesquisa aqui desenvolvida, todos os pacientes que desenvolveram LP foram
classificados pela Escala de Braden na admissdo e alta do CTI com risco muito alto ou
alto para LP. No entanto, sé houve significancia estatistica no momento da alta.

A Escala de Braden, sabemos, € divida em seis subescalas - percepcdo sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento - e cada uma delas
apresenta quatro niveis de pontuacdo - numerados de um a quatro, com exce¢do da
friccdo e cisalhamento que tem trés niveis. A soma total desses itens evidencia
numericamente o risco para o desenvolvimento da lesdo. Quanto menor a pontuacgao
maior é o risco para LP.

As subescalas de Braden percepcdo sensorial e umidade mostraram-se
associadas negativamente a ocorréncia de LP. Dos pacientes que desenvolveram LP, 10
(83,3%) foram classificados com percepgdo sensorial totalmente ou muito limitada e
completamente ou muito molhado. Coorte prospectiva de Cox (2011) demonstrou as
subescalas mobilidade e friccdo e cisalhamento como preditoras de risco para LP.
Estudo realizado em 22 CTls de 15 hospitais publicos de Belo Horizonte demonstrou
que somente a subescala atividade ndo se mostrou significativa para a ocorréncia de LP
(GOMES et al., 2011).

A maior parte dos pacientes do estudo apresentaram as mesmas caracteristicas
quanto a mobilidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento, ndo havendo, assim, diferenca
entre o grupo com e sem LP. Esse fato € justificado pelo perfil do paciente internado em

terapia intensiva, cuja maioria estd acamado e imdvel. Dos pacientes com
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desenvolvimento de LP, todos foram classificados como a menor pontuagdo nas
subescalas atividade, mobilidade e friccdo e cisalhamento, significando maior
dependéncia.

Os pacientes que apresentam percepcao sensorial totalmente ou muito limitada
possuem 16 vezes mais chance de desenvolver LP e o classificado na Escala de Braden
como completamente ou muito molhado possui sete (7) vezes mais chance de apresentar
o0 desfecho LP.

Em coorte retrospectiva, a associacdo com o risco de desenvolver LP ja foi
demonstrada nas subescalas percepcao sensorial, mobilidade, atividade e umidade. De
acordo com alguns autores, ndo houve associagdo entre nutricdo e a ocorréncia de LP. A
associacdo negativa das subescalas com a ocorréncia de LP foi demonstrada com o
aumento da chance de desenvolver esse desfecho, percepcao sensorial alterada em 3,5
vezes, mobilidade limitada em 7,3 vezes, atividade limitada em 8,1 vezes e umidade
alterada em 4,2 vezes mais chance de ocorréncia de LP (ZAMBONATO; ASSIS;
BEGHETTO, 2013).

Estudo realizado em Porto Alegre identificou que a presenca de qualquer
alteragdo nas subescalas atividade, mobilidade, percepgdo sensorial e umidade, a
despeito da intensidade dessa alteracdo, esta associada com o risco de desenvolver LP.
Ter a subescala atividade alterada aumentou em mais de oito vezes o risco de LP,
seguido de mobilidade, em mais de sete vezes. A umidade concorreu em mais de quatro
vezes e percepc¢do sensorial, em mais de trés vezes. Somente na sub-escala nutricdo nao
foi encontrada associacdo entre a variagdo de pontuacdo na subescala e o desfecho
(ZAMBONATO; ASSIS; BEGHETTO, 2013).

Ja estudo realizado em um CTI de um hospital universitario em Sao Paulo
demonstrou que pacientes classificados como alto risco na escala de Braden possuem
25,5 vezes mais chances de desenvolver LP (ROGENSKI & KURCGANT, 2012).

Embora a Escala de Braden seja preditiva do risco de LP, a avaliacdo de cada
subescala permite estimar quais as medidas preventivas especificas devem ser adotadas
para evitar este desfecho. Estudo de coorte retrospectivo sugere que enfermeiros usem
tanto o escore total da EB como uma avaliacdo de alerta de risco, quanto a pontuacao
das subescalas, para realizar intervengdes mais especificas nos pacientes em maior risco

de desenvolver LP (TESCHER, et. al., 2012). Portanto, a avaliagdo das subescalas
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isoladamente deve ser, também, um meio para tomada de decisdo dos enfermeiros, de
modo a aumentar a eficacia da avaliacdo de risco e acrescer as medidas preventivas de
LP (ZAMBONATO; ASSIS; BEGHETTO, 2013).

Embora ndo significativo nesse grupo, é essencial ressaltar a importancia do
cuidado de enfermagem ao paciente com mobilidade fisica prejudicada. O
reposicionamento corporal em um grupo de pacientes dependentes € um cuidado
reconhecido com o mais alto nivel de evidéncia cientifica.

Estudos realizados em UTI no Brasil demonstram a preocupacao do enfermeiro
com a mudanca de decubito para prevencdo de LP, pontuando esse cuidado de
enfermagem como a principal acdo de responsabilidade da equipe na prevencdo de LP
(STEIN et al., 2012; MARTINS; SOARES, 2008). A duracdo em que o tecido fica
exposto a pressdo é um dos fatores primordiais para a formacao de lesdes por pressao,
sendo a mudanca de decubito uma das atividades que devem ser realizadas em prol da
prevencao.

Nunca sera demasiado assinalar, ao longo deste trabalho, que a mudanca de
posicdo é um pilar nos protocolos de prevencao de LP, sendo recomendada a cada duas
horas. O objetivo do reposicionamento e das superficies de suporte é reduzir ou eliminar
a pressdo de interface e, assim, melhorar a microcirculacdo nas regides do corpo que
apresentam risco (REDDY; GILL; RCHON, 2006; COSTA e CALIRI,2011).

Da mesma forma, o reposicionamento corporal, cuidados com a higiene e
hidratacdo da pele sdo atividades fundamentais para que o enfermeiro realize a
avaliacdo completa do paciente, podendo prescrever e realizar cuidados preventivos
para esse agravo. Ademais, é bom lembrar, 0 manuseio corporal pode gerar conforto
para o paciente.

Cabe citar também outra forca tangencial ou forca de cisalhamento, que é
produzida com o posicionamento do paciente na cabeceira do leito elevada ou na
cadeira, quando a pele fica aderida a superficie de suporte, mas o esqueleto empurra o
corpo para baixo. Essa forca exercida pode ocasionar alterages na microcirculacgéo,
especialmente na hipoderme, ativando os mecanismos de fechamento nos vasos
afetados (AGREDA; TORRA i BOU, 2012).

Costa e Caliri lembram que a mudanca de decubito e a hidratagdo da pele de

pacientes em risco para LP dependem exclusivamente da prescricdo do enfermeiro e



127

implementacdo da equipe de enfermagem. Essas intervencdes sdo medidas preventivas
efetivas e eficientes para manter a incidéncia de LP, de acordo com os resultados
apresentados pela literatura (COSTA e CALIRI, 2011).

Stein destaca a importancia da equipe de enfermagem, especialmente do
enfermeiro, na utilizagdo de acOes de prevencao rotineiras e sistematizadas, no sentido
de gerenciar o cuidado direcionando as condutas para as necessidades dos pacientes.
Além de conhecimentos cientificos especificos, isso requer muita sensibilidade e senso
de observacdo com relacdo a manutencdo da integralidade da pele dos pacientes sob
seus cuidados (STEIN et al., 2012).

A preocupagdo com os procedimentos invasivos ndo pode afastar o enfermeiro
dos cuidados essenciais que também sdo tecnoldgicos e especificos de enfermagem.
Saliente-se a importancia da utilizacdo da Escala de Braden na préatica clinica como
instrumento bastante Util de predicdo para o desenvolvimento de lesdo por pressao ou
sua recidiva. A Escala permite conhecer o risco individual de cada paciente e a adogédo
precoce de acOes de enfermagem preventivas e condizentes com este risco (GOMES, et
al., 2011).

A Escala de Braden é um instrumento de facil utilizagdo e eficiente para predizer
o risco de desenvolvimento de LP em pacientes em estado critico, com uma adequada
sensibilidade e especificidade. Trata-se de uma ferramenta que pode auxiliar o
enfermeiro no processo de decisdo sobre as intervencoes.

A percepcao sensorial na Escala de Braden é definida como a capacidade de
reagir significativamente & pressdo relacionada ao desconforto. E no paciente critico,
inimeros fatores podem estar relacionados ao déficit na percepcao sensorial, como, por
exemplo, o uso de sedacéo.

Estudos que avaliaram os fatores preditivos de ulcera identificaram que a
variavel percepcdo sensorial estd associada ao desfecho LP (COX, 2011;
ZAMBONATO; ASSIS; BEGHETTO, 2013; ROQUE, 2014). Pacientes com
comprometimento na percep¢do sensorial podem ndo ser capazes de identificar ou
responder ao desconforto desencadeado pelo excesso de pressao.

A percepcdo sensorial compromete o nivel de consciéncia e se reflete de
diversas maneiras na capacidade do individuo. O paciente deixa de perceber estimulos

dolorosos ou desconforto e ndo reage efetuando as necessarias mudangas de posi¢ado ou
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solicitando auxilio para realiza-las, remover a pressdo em &reas do corpo e promover a
circulacdo (ANSELMI; NAKAO, 1999).

Na pesquisa aqui apresentada a umidade foi avaliada por meio da subescala de
Braden. Constatou-se que 10 (83,3%) dos pacientes com LP foram classificados como
completamente ou muito molhados, com significancia estatistica.

A umidade decorrente da exposic¢do da pele pela incontinéncia urinéria e anal é
um fator de risco importante na génese da LP. Autores demonstram que 0 excesso de
umidade macera e enfraquece as camadas superficiais da pele, tornando-a mais
suscetivel as lesBes, principalmente quando associada a friccdo e ao cisalhamento
(SANDRES; PINTO, 2012).

De acordo com Sousa, em uma coorte prospectiva, a utilizacdo de sonda vesical
de demora demonstrou associacdo positiva para a ocorréncia de LP, estando relacionado
a auséncia de umidade na pele do paciente e transformando-se num fator de protecéo.
(SOUSA et al., 2013).

Gladally (1995) destaca a importancia das medidas preventivas que, em sua
opinido, devem ser observadas para que a estrutura da pele ndo seja danificada com o
excesso de umidade. Na camada exterior da epiderme, explica o autor, o estrato corneo
é a estrutura que funciona e ajuda o corpo a responder ao meio ambiente. Ele (o estrato)
mantém a pele saudavel de maneira que ela (a pele) desempenhe bem sua fungdo de
barreira. O estrato cérneo normal, acrescenta Gladally, regula também os niveis naturais
de perda de agua pela pele. “Uma vez alterada a funcédo de barreira da pele, o organismo
fica exposto a varios fatores que se associam e, assim, 0 dano aos tecidos podera ser
inevitdvel, a menos que sejam rapidamente implantadas acfes de prevencdo”
(GLADALLY, et al., 1995).

Uma lista extensa de especialistas sustenta que a incontinéncia urinaria ou dupla,
urinéria e fecal, é um fator crucial para a umidade excessiva na pele do paciente
acamado. Durante muitos anos, advertem eles, acreditou-se que a amonia provinda da
urina era responsavel pelo dano a pele, mas trabalhos demonstraram que o dano resulta
do pH alcalino. O pH alcalino nos pacientes com incontinéncia dupla €, entdo,
responsavel pela ativacdo de lipases e proteases (BUCKINGHAM; BERG, 1986;
BERG; MILLIGAN; SARBAUGH, 1994: CHIMENTAQO; DOMANSKY, 2012).
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A ureia proveniente da urina transforma-se em aménia (substancia alcalina) em
reacdo quimica com as enzimas. As lipases e proteases sdo também produzidas por uma
variedade de bactérias fecais. Supbe-se que estas enzimas quebrem proteinas e
contribuam para a erosdo da epiderme (BUCKINGHAM; BERG, 1986; DAVIS, et al.,
1989; JUNKIN; SELEKOF, 2007; CHIMENTAO; DOMANSKY, 2012).

A incontinéncia fecal também ¢é prejudicial a pele. Enzimas e bactérias
intestinais podem enfraquecer a integridade do tecido e causar dano. As fezes liquidas
estdo associadas a maior teor de irritantes para a pele, ma absorcdo de nutrientes e
comprometimento da nutricdo (BUCKINGHAM; BERG, 1986; JUNKIN; SELEKOF,
2007; CHIMENTAO; DOMANSKY, 2012).

Sdo diversos os efeitos secundarios do contato da pele com a incontinéncia.
Entre eles estdo a hiper-hidratacdo e a maceracdo do tecido; elevacdo da temperatura na
regido, devido aos dispositivos de contencdo, como fraldas; penetragdo de elementos
irritantes, tanto internos originarios da atividade enzimatica provinda das excrecoes,
como externos, aplicados ao tecido para higienizacdo (muitas vezes causada por
produtos inadequados para o cuidado dessa regido, especialmente os alcalinos);
excessiva fricgdo indireta por atrito da pele com a fralda e superficies de apoio. A lista
inclui ainda a causa direta, como a agdo mecanica durante a higienizagdo
(CHIMENTAQO:; et al., 2008; LEYDEN et al., 2010) podem causar LP.

Além da LP, outro dano que a umidade excessiva pode ocasionar é¢ a dermatite
associada a incontinéncia (DAI), cuja manifestacao clinica esta diretamente relacionada
a umidade. Trata-se de uma inflamacdo de pele que ocorre, segundo Gray, em
consequéncia do contato da pele perineal, perigenital, perianal e adjacéncias com a urina
e fezes (GRAY, et al., 2007).

A dor provocada pela DAI em pacientes, que podem se comunicar e possuem a
sensibilidade preservada, tem sido relacionada com o aumento do risco para LP. O
fendmeno ocorre devido a limitacdo de movimentos a que 0s pacientes sdo submetidos,
na tentativa de proteger-se, e a imposicdo aos tecidos de aumento da pressao,
especialmente em regides de proeminéncia 6ssea (JUNKIN; SLELOKOF, 2008).

Dermatite associada a incontinéncia e lesdo por pressdo sempre coexistiram. Os

trabalhos disponiveis tém apontado que as lesdes provocadas por umidade causam uma
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tolerdncia menor a friccdo e pressdo, resultando em maior risco de ulceragéo
(DEFLOOR, et al., 2005; CHIMENTAO; DOMANSKY, 2012).

Por isso, ¢ dificil para os profissionais de saude distinguir e identificar
corretamente a DAI e LP nas categorias 1 e 2, bem como outras doencas da pele, tais
como dermatite alérgica de contato, ou ferimentos causados por infecgdes ou
transpiragdo. Para superar essas dificuldades, o enfermeiro deve estar atento ao
diagnostico diferencial e as acBes de prevencéo e controle.

O estudo aqui apresentado pode ser um alerta ao enfermeiro em sua pratica de
cuidado voltada para graves preditores de risco e ocorréncia de LP. Um fator a ser
levado em conta € a raca/e a cor da pele do paciente. O individuo branco apresentou
significativo sobrerisco quando comparado com individuos de cor parda e negra..
Outros fatores que podem determinar a gravidade do paciente sdo o uso de amina
vasoativa, sedacdo, tempo de internagdo e comprometimento no escore da Escala de
Braden e em suas subescalas.

E importante assinalar que a pressdo do corpo no leito ja foi avaliada por meio
de um dinamémetro de pressdo, sendo possivel observar maior pressdo nas areas de
proeminéncias 0sseas onde surgiram as LPs. Quando a pressdo cutanea € superior a
pressdao capilar média (32 mmHg) em individuos sadios, ocorre isquemia local,
caracterizada por edema, eritema, erosdo ou ulceragdo (BORGES; FERNANDES,
2012).

Pode-se também caracterizar a pressdo aplicada de forma continua sobre os
tecidos moles nas proeminéncias 6sseas de diferentes formas, a saber: pressdo vertical,
quando exercida entre a pele e a proeminéncia Ossea; pressdao de contato entre a
epiderme e a superficie de apoio e a pressdo de oclusdo dos capilares, podendo
apresentar grandes variacdes entre 0s pacientes. Esses aspectos foram descritos por
Agreda; Molina; Lopes (2014).

Cada grupo histolégico apresenta uma capacidade individual de suportar
determinados periodos de hipoperfusdo. Se esse periodo for prolongado, ha sofrimento
tecidual, resultando em acidose local, hemorragia intersticial, obstrucdo linfatica e
acumulo de metabdlitos produzidos a partir da morte celular e necrose tissular. Em
seguida, a atividade fibrinolitica diminui, ocorrendo depésito de fibrina que leva a

obstrucgéo intravascular. Esse quadro agrava ainda mais a hipoperfuséo local, tornando-
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se irreversivel até mesmo com a reducdo da pressdo externa. Musculos sdo mais
suscetiveis, seguidos por tecido subcutaneo e derme. (MARINI, et al.,, 2006;
GELFAND, et al., 2006; LORENZ, et al., 2008; BERLOWITZ; COMPTON;
THOMAS, 2014; LUIZ, 2010).

A termografia, também chamada de imagem térmica, utiliza uma cémara
especial para medir a temperatura da pele. Configura-se como um teste néo invasivo que
ndo envolve radiacdo e tem sido bem utilizado na area da saude.

O conceito de medir a temperatura da pele como um marcador para a inflamacao
e lesdo foi abordada pela primeira vez por Goller et al. (1971) em pacientes com perda
da sensibilidade nos pés, seguido por Sandrow et al. (1972). Goller relatou uma relacéo
entre 0o aumento da temperatura e pressdo localizada, enquanto Sandrow usou
termometria como uma ferramenta para diagnosticar fraturas neuropaticas. Desde
aquele tempo, tem havido numerosos estudos que avaliaram essa teoria - muitos dos
quais mostraram uma relacao positiva entre processos inflamatorios, a ruptura do tecido,
e um aumento na temperatura da pele local (GOLLER; LEWIS; MCLAUGHLIN, 1971,
SANDROW et al., 1972).

A termografia € um método néo invasivo, indolor e sem contato fisico que gera
imagens de alta resolugdo. Meiral et. al. (2014)destaca que a analise de imagens
termograficas oferece uma abordagem 0til para o diagndstico e acompanhamento de
varios disturbios fisicos. Geralmente, a maioria das lesdes tissulares esta relacionada a
variagcdes no fluxo sanguineo, as quais podem afetar a temperatura cutdnea. Como
exemplos, podem-se citar os processos inflamatérios que acarretam em hipertermia. Por
outro lado, uma diminuicdo da perfusédo pode causar hipotermia (MEIRAL, et. al.,
2014).

A temperatura corporal anormal é um indicador natural de doenca. A
termografia infravermelha € uma alternativa répida, passiva e nao invasiva para
termOémetros clinicos convencionais de monitorizacdo da temperatura corporal. Além
disso, o recurso também pode mapear a temperatura da superficie do corpo
remotamente. Nas ultimas cinco décadas, houve um aumento na utilizacdo de cameras
de imagem térmica para obter correlacdes entre a fisiologia térmica e temperatura da
pele. A termografia, lembra Lahiri, tem sido utilizada com éxito no diagndstico de

cancer da mama, neuropatia diabética e doenga vascular periférica. Também tem sido
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utilizada para detectar problemas associados com ginecologia, transplante de rim,
dermatologia, coracdo, fisiologia neonatal, febre e rastreio de imagens do cérebro
(LAHIRI, 2012).

A termografia também tem sido utilizada para avaliar a evolucao de lesbes por
pressao ja instaladas. Resultados indicam que o uso de termografia para classificar as
Ulceras de pressdo de acordo com a temperatura pode ser um indicador Gtil de cura em
trés (3) semanas. A temperatura mais alta no local da ferida, quando comparado com a
pele peri lesional, pode implicar na presenga de colonizagdo critica, ou outros fatores
que perturbam a cicatrizacdo de feridas (NAKAGAMI, et. al., 2010).

Uma metanalise foi realizada por Houghton, Bower e Chant (2013) com o
objetivo de avaliar se um aumento na temperatura da pele é um preditor de ulceracdo do
pé em pessoas neuropaticas com diabetes. Foi possivel concluir que had uma clara
correlacdo entre 0 aumento da temperatura do pé e posterior ulceragdo deste membro.
Esta revisdo também apoia a proposicdo de que a monitorizagdo de temperatura diéria
da pele pode contribuir para a prevencdo do desenvolvimento de ulceras do pé
diabético.

A alteracdo da temperatura corporal dos pacientes, principalmente na
hipertermia, também é um fator determinante para a ocorréncia de LP. BRYANT (1992)
relatam que, em Varios estudos, a elevacdo da temperatura corporal tem sido associada
ao risco de desenvolver LP. Este fato pode estar relacionado com certos tipos de
doencas neuroldgicas que provocam aumento do consumo energético. Também se deve
considerar a hipotermia como um risco para a ocorréncia de LP, uma vez que a
diminuicdo da temperatura propicia vasoconstric¢do, dificultando o aporte sanguineo e,
portanto, a oxigenacdo e a nutricdo dos tecidos (FERNANDES, 2000; BORGES;
FERNANDES, 2012).

A relagdo da etnia com a LP foi demonstrada em estudos retrospectivos e
prospectivos nos EUA. No Brasil, num hospital de ensino paulista, 83,3% dos pacientes
que desenvolveram LP eram da raca/cor branca. Proporcdo semelhante foi identificada
em um hospital universitario do sul do Brasil, onde 73,68% dos pacientes com LP
tinham o mesmo perfil. Coorte prospectiva em UTI paulista encontrou também a
raca/cor branca como fator de risco ou preditor para o desenvolvimento de LP.
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(RABADI; VICENTE; 2011; LEE et. al.,, 2010; ROGENSKI; KURCGANT, 2012;
BRASVARESCO; MEDERIROS; LUCENA, 2011; CAMPANILI, et. al., 2015).

A manifestacdo inflamatdria em individuos de pele escura é diferente daquela
que se observa nos individuos de pele clara. Nestes ultimos, a resposta ndo € o eritema
caracteristico, mas uma diferenca na coloracdo habitual da pele, possivelmente com tons
amarelados, brancos ou arroxeados. De acordo com Junkin e Slekov (2008), para esses
individuos a palpacdo é benéfica, e deve ser realizada buscando-se areas de
endurecimento em relagdo ao tecido circundante (JUNKIN; SLEKOF, 2008).

O indice de Comorbidade de Charlson, ao contrério do esperado, se caracterizou
como um fator de protecdo. Atribui-se esse dado a limitacdo do ICC determinar a
gravidade do paciente por ser um preditor de dbito. Nota-se a maior frequéncia de
pacientes sem LP com neoplasia, com e sem metastase, diagndstico com alta pontuacao
no ICC.

Como parametro de interesse na classificagdo dos pacientes de UT]I, a gravidade
da doenca tem sido um dos fatores mais ressaltados. Sua importancia é ancorada,
sobretudo, na expectativa de possibilitar avaliacdo de custos/beneficios e desempenho
no CTI, aléem de auxiliar na determinagéo de critérios de admissao e alta dos pacientes
(TRANQUITELLI, PADILHA, 2007).

indices de gravidade, assim, foram elaborados tendo como objetivo bésico
quantificar os disturbios fisiologicos e as comorbidades de pacientes seriamente
enfermos, de modo a permitir uma estimativa da sobrevida, do tempo de internacdo e da
utilizacdo de recursos materiais. Andrei esclarece que a gravidade da doenca é traduzida
em um valor numérico que, por meio de calculos matematicos, permite estimar a
probabilidade de morte hospitalar, sendo, por isso, também conhecidos como indices
prognosticos (ANDREI et al., 2006).

Estudos que correlacionaram LP e gravidade do paciente utilizaram diferentes
escores de gravidade, mas da mesma forma encontraram resultados pertinentes
(CREMASCO et al., 2013; EFTELI; GUNES, 2013; FRANKEL; SPERRY; KAPLAN,
2007; YEPES et al., 2009).

Em uma UTI, por exemplo, 160 pacientes foram avaliados no momento da
internacdo com o Simplified Acute Physiology Score (SAPS), apresentando

significancia estatisticamente no escore entre pacientes com e sem LP (CREMASCO et
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al.,2013). Pacientes criticos avaliados através do Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE II) demonstraram diferenca estatisticamente significativa no
grupo que desenvolveu LP (EFTELI e GUNES, 2013). Ja um estudo que utilizou o
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) para avaliar a gravidade de 520 pacientes
encontrou diferenca significativa no indice de 24h antes da abertura da LP em pacientes
com e sem a lesdo (NIJS et al., 2008). Esses resultados demonstram que quanto mais
grave 0 paciente, maior o risco de desenvolver LP. Isto poderia ser explicado pelo fato
desses indices avaliarem um conjunto de condi¢des do paciente critico, como
instabilidade hemodinamica, e outras condic¢Bes clinicas usualmente presentes nesses
individuos, que culminam em prejuizo na perfusdo tecidual e na sua integridade
(CREMASCO et al., 2013). Desta forma, a gravidade do paciente deve ser levada em
conta na avaliacdo do risco de desenvolvimento de LP.

A associacdo do numero de comorbidades apresentadas pelos pacientes e a
ocorréncia de LP se mostrou significativa. Entende-se que o nimero de comorbidades
estd relacionado com a gravidade. Flattau e Blank (2014) avaliaram em seu estudo a
associacdo de mortalidade em pacientes com lesdo por pressdao com as comorbidades do
indice de Comorbidade de Charlson. Os autores demonstraram significancia estatistica
para diabetes, insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva e tumor
metastatico.

Referente as comorbidades, ou seja, doencas que se sobrepdem, comprometendo
0 estado de saude e capacidade funcional dos pacientes, verificou-se a incidéncia maior
de doencas cerebrovasculares, cardiovasculares e metabdlicas, seguidas pelas doencas
psiquiatricas. Sabe-se que o surgimento da LP é multifatorial, entretanto, diversos
estudos apontam gue pacientes com comorbidades cerebrovasculares e cardiovasculares
tém um escore de risco moderado para LP (MENEGON, et al., 2012).

O Obito neste estudo foi relacionado com a ocorréncia de LP. E importante
ressaltar que o 6bito se refere somente ao tempo que o paciente foi acompanhado, ndo
representando a taxa de mortalidade do CTI de estudo. A explicacdo é simples: alguns
pacientes censurados, ap6s o periodo de acompanhamento de 30 dias, evoluiram para

6bito, percentual da ordem de 66,7% dos pacientes com LP.
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Diversos estudos demonstram que a ocorréncia de LP aumenta a chance de ébito
em pacientes hospitalizados, sendo classificada como um preditor significativo de
mortalidade (ROQUE, 2014; KHOR, et al., 2014).

O Instituito Nacional de Estatisitca (Office for National Statistics — NOS), do
Reino Unido, informou que, em 2012, foram mencionadas lesdes por pressdo em 771
certidGes de 6bito e, em 96 delas, a LP foi mencionada como causa bésica da morte.
Existem poucos dados relacionados a sepse associada a feridas. A sepse é uma resposta
sistémica a invasdo microbiana e resulta em uma resposta inflamatéria sistémica grave
que causa perfusdo e microcirculacdo prejudicada, levando a disfungdo aos sistemas
corporais. No Reino Unido a incidéncia anual de sepse é de 60 por 10 mil pacientes,
resultando em 37 mil mortes por ano (ONS, 2016; RICHARDS, 2013; CUTTING,
WHITE, 2015). Questiona-se se algumas causas de Obito por sepse podem ter ocorrido
por Lesdes por pressdo, pois a associacdo entre LP e sepse ja foi estabelecida.

Uma coorte retrospectiva que avaliou fatores associados a morbimortalidade
hospitalar em adultos demonstrou associa¢do de DM e ICC ao desfecho LP. Estudo em
Belo Horizonte, ressaltou que agravos como acidente vascular encefalico (AVE), HAS e
outras doencas cronicas afetam a percepcdo sensorial, circulagdo, oxigenacdo e
mobilidade, favorecendo a formacdo de LP. Foi verificada associacdo entre doenca
cardiovascular, administracdo de noradrenalina e tempo de permanéncia na UTI com o
desenvolvimento de LP. Outro estudo ndo encontrou associacdo entre DM e LP
(SALES; BORGES; DONOSO, 2010; COX, 2011; TESCHER, 2012; ZAMBONATO;
ASSIS; BEGHETT, 2013).

O motivo de internagdo no CTI foi definido como clinico e cirurgico, sendo 0s
clientes cirurgicos em maior numero (83,1%). No entanto, a internacdo da maior parte
dos pacientes que desenvolveram LP foi por motivo clinico. Roque (2014) ndo observou
diferenca na probabilidade de ocorréncia de lesdo por pressdo segundo o motivo de
internagdo nos primeiros 20 dias. Porém, a partir deste periodo, pacientes admitidos por
motivo cirdrgico apresentaram sobrevivéncia mais elevada.

Define-se como paciente cirirgico aquele cujo tratamento implica um ato
cirurgico. Esse tipo de terapia representa uma agressdo organico-psiquica, embora
controlada, o que confere a esse tipo de paciente, caracteristicas que o diferenciam

daquele que devera ser submetido a terapéutica medicamentosa, ndo invasiva. O trauma
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operatério a que se submetera representa, portanto, maior ou menor risco de vida, o que
exigira cuidados individualizados adicionais (PITREZ, PIONER, 2003).

O mesmo autor esclarece que no paciente clinico, uma vez estabelecido o
diagnéstico, é administrada a terapia adequada seguida do posterior controle de sua
acdo. “Em muitos casos, pode-se observar a cronicidade das patologias nesse tipo de
paciente, o que pode agravar o quadro apresentado” (PITREZ, PIONER, 2003).

Estudos apontam para uma predominancia de diagnosticos clinicos em pacientes
com LP, valendo ressaltar que os mesmos dependem do perfil da unidade de estudo. No
estudo de Cox (2011), dos 65 pacientes com LP analisados, a presenca do diagndstico
de doenca cardiovascular na admisséo foi um preditor significativo de LP (p=0,007).
Outros estudos (BLANES et al., 2004; CHACON et al., 2013), embora nao tenham
encontrado resultados significativos, também observaram prevaléncia de diagnosticos
clinicos, tais como neoplasias e doenca cardiovascular, entre 0s pacientes portadores de
LP.

O uso de aminas vasoativas e de sedacdo também esta relacionado com a
gravidade e se mostrou significativo com a ocorréncia de LP, assim como o grau de
sedacao.

O paciente critico é mais propenso a desenvolver lesdo por pressdo, devido a
sedacdo, alteracdo do nivel de consciéncia, suporte ventilatério, uso de drogas
vasoativas, restricio de movimentos por um longo periodo e instabilidade
hemodindmica (PESTANA; VIEIRA, 2012). Estudos realizados em terapia intensiva
demonstram o uso aminas e sedagdo como preditor de risco para LPs (COX, 2011;
BLY, et al., 2016).

O termo droga vasoativa € atribuido as substancias que apresentam efeitos
vasculares periféricos, pulmonares ou cardiacos, sejam eles diretos ou indiretos. Atuam
em pequenas doses e com respostas dose dependente de efeito rapido e curto, atraves de
receptores situados no endotélio vascular (OSTINI, et al., 1998; ARAUJO; TERZI;
ARAUJO, 1992).

As drogas vasoativas mais empregadas sdo as catecolaminas, também
denominadas aminas vasoativas ou drogas simpatomiméticas. Dentre elas, destacam-se
a noradrenalina, a adrenalina, a dopamina, a dopexamina, a dobutamina e o

isoproterenol.
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Shoemaker e Ostini assinalam que a perfuséo tecidual e a oxigenacdo celular
representam o0 mais importante objetivo da circulacdo, que é o suprimento do
metabolismo corporal mesmo em condigdes ndo ideais. A oferta de oxigénio (DO2) é a
medida mais direta da funcdo circulatéria e o consumo de O2 (VO2) é a medida mais
direta da atividade metabolica. Imagina-se, entdo, que a distribui¢do inadequada de O2,
em face da demanda metabolica, aumentada devido a fatores como trauma, perda de
sangue e infec¢do, produzam hipoxemia tecidual, disfuncdo organica e morte
(SHOEMAKER, et. al., 1995; OSTINI, et al., 1998).

As drogas vasoativas tém acdo, principalmente, sobre os pardmetros que
regulam o débito cardiaco (DC). Este é determinado pelo produto do volume sistélico
(VS) e frequéncia cardiaca (FC). O VS depende das pressGes e dos volumes de
enchimento ventricular (pré-carga), da contratilidade do miocardio e da resisténcia ao
esvaziamento ventricular (pés-carga). Assim, o objetivo principal da utilizacdo de
drogas vasoativas é otimizar a relagdo DO2/VO2, distribuindo-se adequadamente 0
suprimento de O2 em face da demanda metabodlica alterada dos diferentes 6rgdos e
tecidos, na tentativa de se preservar a funcao bioquimica celular (OSTINI, et al., 1998).

Para a manutencdo da perfusdo e oxigenacao tecidual, a pressdo arterial media
(PAM) deve ser mantida em torno de > 70 mmHg. Outros fatores clinicos como diurese
adequada (>0,5ml/kg/hora) e bom nivel de consciéncia também sdo considerados como
marcadores de perfusdo tecidual (ROCHA, MENEZES E SUASSUNA, 2010).

A amina vasoativa mais utilizada no CTI do estudo é a noradrenalina, que é
classificada como um neurotransmissor do sistema nervoso simpatico e precursor da
adrenalina. Dependendo da dose utilizada, obtém-se aumento do volume sistolico,
diminuicdo reflexa da frequéncia cardiaca e importante vasoconstricdo periférica, com
aumento da pressao arterial. A contratilidade e o trabalho cardiaco também aumentam
se 0 aumento da pds-carga for tolerado pelo ventriculo. Segundo autores recorrentes, a
noradrenalina é também um potente vasoconstritor visceral e renal, o que limita sua
utilizacdo clinica. “E também vasoconstritora sobre a rede vascular, sistémica e
pulmonar, e deve ser usada com prudéncia, em pacientes com hipertensdo pulmonar”
(CHERNOW, 1994; OSTINI, et al., 1998; MARINO, 2008).

Ostini explica que a noradrenalina € uma droga de eleicdo no choque séptico,

cuja finalidade é elevar a presséao arterial em pacientes hipotensos, que nao responderam
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a ressuscitacdo por volume e a outros inotropicos menos potentes. Além disso, assinala
ele, essa potente droga vasoativa é quase sempre utilizada durante as manobras da
ressuscitacdo cardiopulmonar, como droga vasoconstritora (OSTINI, et al., 1998).

De acordo com o mesmo autor, a dosagem inicial recomendada é de 0,05 a
0,1pg/kg/min, até que o efeito hemodindmico desejado seja alcangado e ndo haja efeitos
colaterais importantes. As doses administradas podem atingir um maximo de 1,5 a 2
pg/kg/min (OSTINI, et al., 1998).

Especialistas na matéria advertem que cuidados na administracdo da
noradrenalina devem ser observados. A substancia deve ser administrada
preferencialmente em veia central e a monitorizagdo da pressdo arterial a cada 15
minutos, principalmente durante o ajuste da dose. Devem ser observados também
uidados com necrose e Lesdes por pressdo e o extravasamento da droga. O uso de
noradrenalina, em altas doses e por tempo prolongado, pode provocar graves lesdes
renais, cutaneas e mesmo cardiacas devido a vasoconstricdo excessiva (FARMER, et.
al., 1992; HANNEMANN, 1995; OSTINI, et al., 1998).

A farmacodindmica de vasopressores sugere que estes medicamentos podem
desempenhar um papel na alteracdo de tolerancia do tecido e contribuir para o
desenvolvimento da pressdo de Ulceras. A vasoconstricdo, segundo Manaker, ocorre em
resposta tanto a administracdo da droga e a hipotenséo que requer seu uso, como pode
induzir a perfusdo inadequada das extremidades, rins e 0rgdos mesentericos
(MANAKER, 2014).

O papel da administragdo do vasopressor no desenvolvimento de Lesdes por
pressao tem sido muito escasso, mas 0 uso desses agentes pode ser um importante fator
de risco. As investigacdes que incluiram vasopressores como uma variavel em pacientes
de UTI tém demonstrado varios graus de evidéncia (COX, 2011).

A evidéncia emergente suporta o uso de vasoconstritores como um potencial
fator de risco para LesOes por pressao, com evidéncias preliminares indicando que 0 uso
de noradrenalina é um fator de risco.

Poucos estudos demonstram a clareza sobre os vasopressores utilizados,
distinguindo os agentes que podem representar 0 maior risco. Na verdade, existem

evidéncias minimas sobre o efeito da dose e da dura¢do da administracdo dos agentes
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individuais, porque os efeitos fisiolégicos podem variar de acordo com a dose
administrada e os diferentes receptores (SCCM, 2012).

Ja na hipotensdo, alertam os estudiosos, o sangue € desviado para a circulacéo
central para preservar a funcdo de Orgdos-alvo, portanto, para longe da circulacdo
periférica de suporte da pele. Este desvio reduz a tolerancia do tecido da pele para as
forcas de pressdo e de cisalhamento, contribuindo para o desenvolvimento de LesOes
por pressdo. A hipotensdo persistente, apesar do uso de drogas vasoativas, pode ser,
assim, um sinal de alerta para a pele, elevando o risco de Les6es por presséo (PIEPER;
BRYANT; NIX, 2012).

E primordial enfatizar, a esta altura, a necessidade de avaliagdo do paciente
sedado e as consequéncias relacionadas ao risco de desenvolver LP. O paciente sedado é
totalmente dependente de cuidados e ndo tem reflexos que denunciem os fatores de
risco extrinsecos relacionados a génese das lesbes por pressdo, principalmente quanto a
atividade, mobilidade, percepcao sensorial, umidade, friccdo e cisalhamento.

A maioria dos pacientes de UTI experimenta dor, medo e ansiedade. Por isso, a
administracdo de analgésico e sedativo é fundamental para dar conforto ao paciente,
reduzir o estresse e evitar retardo na recuperacgéo e na liberacdo da ventilacdo mecéanica
(SESSLER; PEDRAM; 2009). Drogas, principalmente os sedativos, utilizados para
supressdo dos estimulos do sistema nervoso central, analgésicos e anti-inflamatérios
podem contribuir para o desenvolvimento de lesdes por pressdo. Esses medicamentos
suprimem os estimulos de sensibilidade inatos, e, com isso, impossibilitam a deteccao
dos pontos de dor, e, por conseguinte, movimentos ativos, mesmo para aqueles
pacientes acamados (DENTI; CERON; DE BIASI, 2014).

A infeccdo é um fator importante pontuado em estudos que possuem a LP como
desfecho. Todos os pacientes que desenvolveram LP apresentaram infeccdo, medida
através da Proteina C Reativa — PCR.

Do ponto de vista da préatica clinica, a PCR é o marcador inespecifico mais
utilizado na caracterizacdo do quadro infeccioso e no acompanhamento da resposta
terapéutica em virtude do baixo custo e da ampla disponibilidade do exame, bem como
da facil reproducéo e rapidez na sua realizagdo. Apesar de ser um marcador inespecifico
de inflamacéo, a PCR pode ser um indicador confidvel, principalmente quando avaliado

de forma seriada, para identificar a resposta adequada ao tratamento da sepse abdominal
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e como marcador inespecifico na pneumonia de comunidade. Além disso, ja foi
utilizada como um dos parametros avaliados numa escala para definir a probabilidade
de infeccdo ativa em pacientes criticos, apresentando-se como o melhor fator
discriminador de infeccdo (SILVA; VELASCO, 2007).

Yepes et al. (2009) avaliaram 76 pacientes portadores de LP em uma unidade de
cuidados intensivos e demonstraram que a presenga de infeccdo foi correlacionada
significativamente com o desenvolvimento de LP. No estudo de Flattau e Blank (2012),
a infeccdo e a febre tiveram relacdo significativa com a mortalidade em pacientes com
LP. Um estudo transversal analitico realizado em CTI’s de 15 hospitais publicos de
Belo Horizonte demonstrou forte associagdo de sepse e LP (GOMES et al., 2010).

A sepse é uma infeccdo que afeta pacientes em todas as faixas etarias, com
freqliéncias mais elevadas em idades extremas e um pior prognostico em pacientes com
mais de 50 anos de idade. As manifestagdes clinicas ndo sdo especificas e incluem os
seguintes sintomas: febre ou hipotermia, taquicardia, taquipnéia e alcalose respiratoria,
leucocitose ou leucopenia, hipermetabolismo sistémico e desnutri¢do, alto consumo de
oxigénio, hipoperfusdo sisttmica e acidose metabolica e estado circulatério
hiperdindmico. Todos esses fatores podem provocar o desenvolvimento de Ulceras. A
hipotensdo sistémica caracteriza a evolugéo clinica da sepse, e € um sinal de circulagdo
periférica insuficiente e perfusdo tecidual. Os niveis de pressao arterial diast6lica abaixo
de 60 mmHg pode indicar pacientes de alto risco para o desenvolvimento de lesbes por
pressdo (PIEPER; BRYANT, 2012; GOMES, et al., 2010).

Existe, € verdade, uma pressdo e temperaturas maiores em pacientes com LP e
isso justifica o uso de colchdes para redistribuir a pressdo. Nado ha, no entanto, fortes
evidéncias, em estudos internacionais, que comparem colchdes supostamente melhores
para redistribuir a pressdo. Confirma-se que o cuidado de enfermagem € insubstituivel
para a prevencdo de LP e o papel do enfermeiro na avaliacdo da pele, em conjunto com
0 julgamento clinico, € imprescindivel. Entretanto, o reposicionamento corporal de
pacientes graves requer a avaliacdo de enfermeiros especialistas para que ndo haja risco
para o paciente.

O tempo da internacdo hospitalar demonstrou-se intimamente associado a
ocorréncia de LP. O tempo médio de internacdo dos pacientes com LP foi maior do que

0 dos pacientes que ndo desenvolveram a lesdo. Estudos internacionais que avaliaram
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fatores de risco para LP demonstraram associacdo do tempo de internacdo com o
surgimento do evento, até a primeira LP, de 5,57 dias, com tempo médio de internacéo
de 11,7 dias, para os pacientes com LP, e 3,3 dias para os que ndo desenvolveram LP
(TEREKECI, et. al., 2009; COX, 2011).

Estudos realizados em Hospitais Universitarios no nordeste brasileiro
demostraram associagao significativa com LP. Em Pernambuco, o tempo de internagao
em terapia intensiva maior que dez (10) dias teve associacdo com LP. Em Natal, 38,5%
dos pacientes com LP apresentaram a lesdo entre sete (7) e 18 dias de internacéo, e a
segunda les&o entre 19 e 30 dias com nivel de significancia estatistica < 0,05 (COSTA,
et. al., 2015; PAIVA, 2008). Estudo prospectivo em um CTI de um Hospital
Universitario no Estado de Sdo Paulo demonstrou o periodo de internacdo em terapia
intensiva como fator de risco para o desenvolvimento de LP com média de internacédo
para pacientes com LP 23,09 (£17,78) dias e pacientes sem LP 9,4 (x 7,06) dias.
(CREMASCO, et. al., 2013). Ja no Espirito Santo, o tempo médio de internagdo foi de
16,6 dias, sendo o tempo médio até a primeira LP de 4,47 dias (BORGHARDT, et. al.,
2015). Uma coorte prospectiva no Estado de Sdo Paulo encontrou o tempo de
permanéncia na UTI igual ou superior a 9,5 dias, como fator de risco ou preditor do
desenvolvimento de LP (CAMPANILI, 2015).

A primeira semana de permanéncia de um paciente no CTI deve ser um periodo
de hipervigilancia para avaliar o risco de LP. Nessas ocasides, estratégias para prevenir
tais lesbes devem ser implantadas de forma ativa. Paradoxalmente, a primeira semana
de internacdo no CTI também pode ser o periodo mais provavel em que um paciente
experimenta a maior instabilidade fisiologica. O fenémeno exige de enfermeiros e
outros membros da equipe de saude um cuidado direcionado e gerenciamento de
multiplas tecnologias que salvam vidas, evitando, simultaneamente, Ulceras de pressdo
(COX, 2011).

A avaliacdo de risco € o primeiro passo na prevencao da LP, pois possibilita aos
enfermeiros reunir informacdes necessarias para identificar os pacientes com maior
vulnerabilidade e, a partir dai, planejar os cuidados mais adequados. Para que esta
avaliacdo seja mais fidedigna, o uso de um instrumento medidor de risco é essencial.

A idade média dos pacientes do estudo néo foi alta. No entanto, a média para os

pacientes com LP revelou-se superior a dos pacientes sem LP. Tais dados coincidem
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com os dados da literatura nacional e internacional. Estudos realizados na Turquia, por
exemplo, demonstraram associacdo de LP com a idade. Em uma coorte retrospectiva em
UTI americana, com 347 pacientes, ha referéncia a idade como preditor de risco para
LP, com idade média dos pacientes com LP (73 anos) maior do que os pacientes sem LP
(67 anos) (TEREKECI, 2009; COX, 2011).

No Brasil, estudos em centros de terapia intensiva de hospitais universitarios, em
Sdo Paulo e Rio de Janeiro, mostraram média de idade maior em pacientes com LP,
66,35 (£16,15) anos e 62,8 (+ 20,8) anos e sem LP 54,53 (+ 18,75) anos e 59,5 (£ 17,1)
anos, respectivamente (CREMASCO, 2009; ROQUE, 2014). Em um Hospital
Universitario do Rio Grande do Norte, 64,3% dos pacientes estudados no CTI e
enfermarias eram idosos (COSTA, et. al., 2010). Estudo seccional analitico em CTI’s de
Belo Horizonte demostrou associacdo entre a ocorréncia de LP em pacientes com mais
de 60 anos (GOMES, et. al., 2011). Em um hospital de ensino em Sé&o Paulo, 34,4% dos
pacientes que desenvolveram LP na UTI tinham idade acima de 60 anos (ROGENSKI;
KURCGANT, 2012).

No estudo aqui apresentado, a idade avaliada por faixa etaria (até 40 anos, de 41
a 59 anos e acima de 60 anos) nédo apresentou significancia estatistica. Todavia, dos 71
pacientes acompanhados, 27 (38,0%) estavam na faixa etaria acima de 60 anos e dos
pacientes que desenvolveram LP, 7 (58,3%) tinham mais de 60 anos.

O mundo experimenta um processo de transicdo demografico inédito e
irreversivel que resultara em populacdes mais velhas em todas as regides do planeta. A
medida que taxas de fertilidade diminuem, a proporc¢éo de pessoas com 60 anos ou mais
deve duplicar entre 2007 e 2050. Dados recentes da ONU indicam que a quantidade de
idosos deve mais do que triplicar, alcancando dois bilhdes em 2050. Na maioria dos
paises, 0 numero de pessoas acima dos 80 anos deve quadruplicar para quase 400
milhGes até 1a (ONU, 2016).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2014) declarou inclusive que nas
proximas décadas a populacdo mundial com mais de 60 anos vai passar dos atuais 841
milhdes para 2 bilhdes até 2050, tornando as doencas crénicas e 0 bem-estar da terceira
idade novos desafios de salde publica global. Embora as pessoas estejam vivendo mais,
elas necessariamente ndo estdo mais saudaveis. A menos que os sistemas de salde

encontrem estratégias eficazes para resolver os problemas enfrentados por uma
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populacdo mundial mais envelhecida, a crescente carga de doencas cronicas vai afetar
muito a qualidade de vida dos idosos.

O envelhecimento da populacdo, entdo, se tornard o proximo desafio global na
salde publica. Durante os préximos cinco (5) anos, pela primeira vez na historia, as
pessoas com 65 anos ou mais no mundo superardo as criangas com idade inferior a 5
anos. Avancos na medicina e desenvolvimento socioecondmico reduziram
substancialmente as taxas de mortalidade e morbidade. Mas, estas mudancas
demograficas e epidemioldgicas, juntamente com a rapida urbanizacdo, modernizacao,
globalizagdo e mudangas de acompanhamento dos fatores de risco e estilos de vida, tém
aumentado a prevaléncia de doencas crénicas (SUZMAN, 2015).

As LesOes por Pressdo sdo cada vez mais comuns com a idade e 70% delas
ocorrem em pessoas com idade superior a 70 anos (BANSAL et. al., 2005). O
desenvolvimento de Lesdes por Pressdo resulta em aumento da morbidade e tem um
grande impacto na qualidade de vida da pessoa idosa. Embora evitaveis, as LPs sdo um
achado comum em pacientes idosos internados que estdo confinados ao leito (KHOR et.
al., 2014).

A predominancia de LPs em pacientes idosos é atribuida as muitas alteracfes
observadas na estrutura da pele nessa faixa etéria, tais como diminuicdo da elasticidade,
da textura, da vascularizacdo, do nivel de reposicdo celular e do processo de
cicatrizacdo que tornam a pele mais susceptivel a rupturas. Contribuem ainda com a
ocorréncia das lesbes a diminuicdo de propriedades como percepcdo da dor e da
resposta inflamatoria, proprias da velhice (GOMES et. al., 2010; GOMES et. al., 2011).

A vulnerabilidade dos idosos para LP também pode ser atribuida a fatores
relacionados a resposta de seu organismo as agressdes externas. Problemas como
incontinéncia, desidratacdo, fraturas, traumas, obesidade, imunossupresséao,
imobilidade, desnutricdo, umidade, nivel de consciéncia alterado sdo elementos que
podem acelerar o aparecimento das Lesdes por pressao que, em sua maioria, ocorrem
durante a hospitalizacdo ou como decorréncia de patologias degenerativas que
produzem imobilidade ou deméncias na pessoa idosa. (MEDEIROS, 2006).

E rica e numerosa na literatura académica o volume de contribuicbes sobre a
questdo do envelhecimento global da populacdo. Cabe reproduzir aqui algumas

intervengdes que nos ajudam inclusive a entender melhor o tema deste trabalho: a LP.
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Na opinido de Sampaio e Rivitti, 0 idoso apresenta uma serie de alteracdes na
pele decorrentes do proprio processo de envelhecimento cutaneo e da acdo nociva do
meio ambiente. As alteracfes encontradas na pele do idoso, asseguram o0s autores,
decorrem da acdo da constituicdo genética, de fatores ambientais, da repercussao
cuténea do envelhecimento de outros 6rgédos e de efeitos de doengas cuténeas e sistemas
(SAMPAIO; RIVITTI, 2010).

Os mesmos autores alertam que, no idoso, observa-se atrofia em grau variavel
evidenciada pelo adelgamento difuso, secura e pregueamento da pele. H& perda da
elasticidade e da turgéncia. A pele do idoso é mais seca, justificada pela diminuicdo
progressiva da secrecdo sebacea, da secrecdo sudoripara e do conteddo da agua da
derme. A atrofia das glandulas apocrinas e sebaceas provoca o ressecamento da pele
que, em conjunto com a perda do tecido subcutaneo e diminui¢do da vascularizagéo,
comprometem sua integridade (SAMPAIO; RIVITTI, 2010).

Ainda para Sampaio e Rivitti, a microcirculacdo cutanea diminui em decorréncia
da regressdo e desorganizacdo dos pequenos vasos. As respostas inflamatdrias e sua
diminuicdo, no idoso, se ddo pela reducdo do fluxo circulatério cutdaneo e pela
diminuigdo de células inflamatérias na derme (SAMPAIO; RIVITTI, 2010).

Outros estudiosos do tema entendem que com o envelhecimento, a derme
apresenta reducdo da espessura e menor adesdo epidérmica e, como consequéncia,
aumenta sua susceptibilidade a traumas. Na derme, entdo, observa-se diminui¢do do
colageno e fibras elésticas que demonstram progressiva alteracdo e calcificagdo com a
idade. H& diminuigdo dos fibroblastos e a espessura das fibras colagenas diminui. Apés
0s 60 anos, o colageno torna-se mais rigido e menos elastico devido as alteracdes da
substancia fundamental pela diminuicdo dos mucopolissacarideos e alteracbes
bioguimicas. O colageno, elastina e substancia fundamental amorfa conferem
resisténcia e viscosidade a pele, fornecendo protecdo contra a forca de cisalhamento,
compressdo e capacidade de moldagem (FORTES; SULFREDINI, 2014; SAMPAIO E
RIVITTI, 2010).

As propriedades mecénicas da pele também se modificam com a idade.
Gradualmente, ocorre destruicdo da rede eléstica da derme. As terminagdes nervosas

livres na derme ndo se alteram com a idade, porém, os 0Orgdos terminais, como
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corpusculos de Meissner, Vater-Pacini e Merckel estdo diminuidos em numero e
volume no idoso. Resulta dai, de acordo com a literatura disponivel, diminuicdo de
sensibilidade da pele e da dor, pressdo e prurido, o que favorece a ocorréncia de lesdes
traumaticas mais intensas. 1sso acontece porque a diminuicdo da sensibilidade leva a
maior demora nas respostas defensivas em relacdo ao agente agressor que atua,
portanto, por mais tempo (FORTES; SULFREDINI, 2014; SAMPAIO; RIVITTI, 2010;
AZULAY et. al., 2011).

A menor atividade de vérias funcGes, como renovacao celular, resposta a
traumas, percepcdo sensorial, protecdo mecanica, resposta imune e Vvascular,
termorregulacdo, producdo de suor e de vitamina D constituem, entre outras, situacdes
extremamente favordveis ao desenvolvimento de dermatoses e na ocorréncia de LP
(SAMPAIO; RIVITTI, 2010; FORTES; SULFREDINI, 2014).

Uma avaliacdo clinica do idoso deve ser feita de forma criteriosa e com
objetivos de tracar um plano de cuidados e prevencdo de danos. O exame da pele do
idoso, realizado pela enfermagem durante o exame fisico, deve ser detalhado e pode
diagnosticar alteracGes e cuidados como hidratacdo, ingestdo hidrica, higiene pessoal,
reposicionamento corporal. O procedimento pode prevenir complicacdes decorrentes da
perda da integridade da pele do idoso (FORTES; SULFREDINI, 2014).

Voltamos mais uma vez a analise dos dados colhidos em nossa pesquisa. Na
avaliacdo nutricional, houve informacdes conflitantes quanto a classificacdo do estado
nutricional através das medidas antropométricas IMC, CB, CMB e PCT. Destacou-se
neste aspecto a limitagdo de avaliagdo da circunferéncia muscular do brago (CMB), pois
o referido célculo é feito através de valores da circunferéncia do braco (CB) e prega
cutanea tricipital (PCT). E sua adequacdo é procedida por meio do célculo proposto por
Frisancho (1981), utilizando o percentil 50, adequado somente até 74,9 anos.

A despeito dos dados achados na literatura, neste grupo de pacientes ndo se
encontrou evidéncias de fatores nutricionais associados a ocorréncia de LP. Vale
ressaltar que tal constatacdo pode estar relacionads com a pouca variabilidade entre 0s
grupos.

As variaveis antropométricas, estas sim, podem avaliar e detectar a desnutri¢ao
preexistente ao ingresso do paciente critico. Porém, essas varidveis podem estar

alteradas devido a modificaces do estado de hidratacdo e a hipoalbuminemia desse
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paciente, 0 que as torna (as variaveis) pouco validas quando sdo tomadas como
parametros de seguimento e progndstico.

No paciente critico, € bom lembrar, deve-se ter cuidado ao utilizar o peso
medido, pois este pode oscilar muito, tanto por deplecdo quanto por sobrecarga de
volume. Na presenca de edema, durante a admisséo, deve-se considerar o peso habitual
prévio ao estado mérbido (FONTOURA, 2006).

Ja o peso corporal tem sido relacionado com o desenvolvimento de LP, tanto em
pacientes desnutridos, como em pacientes obesos. Um IMC abaixo de 18,5kg/m?2 esta
associado a reducdo da protecdo de proeminéncias 6sseas pelo tecido adiposo, além de
alteracGes inerentes ao paciente desnutrido no processo de cicatrizagdo, na competéncia
imunoldgica, na proliferacdo de fibroblastos e sintese de colageno. Por outro lado,
pacientes com excesso de peso corporal também sdo considerados como grupo de risco
para desenvolverem LP. Além da dificuldade de mobilizacdo no leito, submetendo
muitas vezes o individuo obeso a forca de cisalnamento, estes individuos estdo
submetidos a maior umidade pelo acimulo de suor nas dobras cutaneas (CASTILHO;
CALIRI, 2005; PEDRONI; BONATTO; MENDES, 2014).

Outros estudos que avaliaram a relacdo do IMC com a génese da LP também
nédo encontraram resultados significativos (FERNANDES; TORRES; 2008; GOMES et
al., 2010; YEPES et al., 2009), sugerindo que possa ser feita uma analise do estado
nutricional mais aprofundada além do valor de IMC isolado (CAMPOS et al., 2010;
PERRONE et al., 2011). Contudo, vale destacar que, no ambiente de terapia intensiva,
avaliacbes antropométricas estdo comprometidas pelas alteragcdes do paciente critico,
como o edema (CASTILHO; CALIRI, 2005).

A albumina sérica e a contagem total de linfocitos — CTL avaliaram a deplecéo
nutricional. Identificou-se que 12 (100%) dos pacientes com LP foram considerados
com deplecdo moderada a grave pela albumina sérica, e 10 (83,3%) pela CTL. Os
numeros obtidos demonstraram significancia estatistica no trabalho.

No estudo de Rabadi e Vicente (2011) a regressdo logistica multipla sugeriu
nivel de albumina como um preditor significativo da presenca de LP.

Somente em pacientes com LP, o nivel de albumina foi um forte marcador de
mortalidade. Embora o nivel de albumina ndo seja preciso para determinar o estado

nutricional de um paciente, este valor de laboratorio ainda pode ser importante na
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avaliacdo de pacientes com Ulceras de pressdo como um marcador de mortalidade global
(FLATTAU e BANK, 2012)

Na opinido de Doughty, o resultado de marcadores bioldgicos de nutricdo - tais
como 0 peso corporal, os niveis de albumina, e, em alguns casos, 0s niveis séricos de
pré-albumina - pode ser erréneo devido a mudancas de fluidos que ocorrem na doenca
critica, criando-se, assim, um desafio na determinacdo dos marcadores nutricionais
adequados. Atualmente, alias, ha uma falta de consenso entre pesquisadores e clinicos
sobre a melhor métrica de status nutricional (DOUGHTY, 2011).

J& o paciente desnutrido possui uma série de alteragcBes imunoldgicas, tissulares
e fisicas, que influenciam no desencadeamento da LP. Pode-se destacar, como
consequéncia da desnutricdo proteico-calorica, algumas alteracdes: modificacBes no
processo inflamatorio e na funcdo imune; desequilibrio hidroeletrolitico; baixos niveis
séricos de albumina; anemia, que gera menor aporte de oxigénio aos fibroblastos e
assim diminui a sintese de coladgeno, além da diminuicdo da camada de gordura, que
expde regides de proeminéncias 6sseas a uma maior pressdo. Todos esses fatores
favorecem a fraqueza dos tecidos, a capacidade de remodelacdo tecidual e a formacéo
de edema, ocasido que resulta em menor suprimento sanguineo e, consequentemente,
ainda menos nutriente e oxigénio para os tecidos (CASTILHO; CALIRI, 2005; SBNPE,
2011).

A luz destes esclarecimentos, é importante ressaltar que, se por um lado o estado
nutricional influencia o desencadeamento de lesdes, uma vez instalada, por outro, sua
cura também é potencialmente prejudicada pela desnutricdo. A explicacdo é simples:
ocorre menor aporte de nutrientes para o reparo, menor resisténcia do tecido, reduzida
mobilidade, decorrente de menor forca muscular, aumento do edema, diminuicdo da
neoangiogénese e menor producdo de fibroblastos e colageno (CASTILHO; CALIRI,
2005; SBNPE, 2011).

Segundo Serpa e Santos (2008), os pacientes que possuem maior aporte proteico
e energético demonstram desenvolver menos LP e apresentam melhor processo de
cicatrizacdo. Uma meta-analise encontrou resultados favoraveis, nos quais o uso de
suplementos orais hiperproteicos e hipercal6ricos, com adi¢do de 250 a 500kcal diérias,
reduziu em 25% o risco de desenvolver LP nos pacientes analisados (STRATTON et

al., 2005). Da mesma forma, Houwing et al. (2003) verificaram que pacientes levaram
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mais tempo para desenvolver LP quando receberam suplementos hiperproteicos
comparados a um grupo controle.

A diminuicdo do peso corporal e a hipoalbuminemia (<3,5mg/dL) sdo
consideradas como fatores de risco intrinsecos independentes para o desenvolvimento
de LP. Pacientes com valores de albumina abaixo de 3,5mg/dL possuem risco de 75%
de desenvolver LP comparados a doentes com albumina normal, com risco de apenas
16% (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006).

Fica evidente a importancia da nutricdo adequada ao paciente critico, ndo apenas
com a finalidade de reduzir o desenvolvimento de LP no ambiente de terapia intensiva,
mas no sentido de igualmente preservar o estado nutricional e melhorar o prognostico.
Existem diretrizes que norteiam este processo. Segundo diretrizes da European Society
for Parenteral and Enteral Nutrition- ESPEN (KREYMANN et al., 2006), pacientes em
cuidados intensivos devem receber dietas controladas, a fim de manter o equilibrio entre
a oferta e a demanda. O procedimento evita a hiperalimentacdo e, ao mesmo tempo,
supre 0 paciente com substratos para reconstrucdo anabolica. Através destas
recomendacfes seria possivel minimizar o processo catabolico e a deterioracdo do
estado nutricional, reduzindo, portanto, ao menos um dos potenciais fatores que
contribuem para o desenvolvimento de LP.

Com o objetivo de avaliar a influéncia do aporte energético e proteico ofertados
na dieta enteral no desenvolvimento de LP, foi realizado um subestudo, nesta tese,
envolvendo 21 pacientes que utilizaram dieta enteral. As variaveis glicemia acima e
abaixo de 180 mg/dL, déficit de calorias /100kcal e déficit de proteina/g apresentaram
significancia estatistica com o evento LP.

A anélise da influéncia da glicemia revelou resultados significativos (p=0,033;
IC 95% 1,12-16,58), demonstrando que individuos com média de glicemia acima de
180mg/dL apresentaram um risco de lesdo quatro (4) vezes maior que individuos com
média de glicemia abaixo do ponto de corte adotado (RR=4,32). A hiperglicemia é um
achado comum em pacientes em cuidados intensivos por ser decorrente das alteracdes
metabdlicas visualizadas na sepse (BOECHAT; BOECHAT, 2010). Desta forma, a
meta glicémica para pacientes criticos foi determinada em <180mg/dL, devendo ser
evitada a hipoglicemia, bem como variag6es bruscas em curtos espacos de tempo destes

valores, que sdo consideradas um determinante importante de mortalidade
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(DELLINGER et al., 2013). A hiperglicemia esta correlacionada com o risco de
desenvolver LP uma vez que altera a circulacdo sanguinea, prejudicando a perfusdo
tecidual. Esses pacientes também possuem alteracGes no processo de cicatrizacdo, no
transporte intracelular de &cido ascorbico e diminuicdo da inervagdo sensitiva local,
promovendo neuropatia e menor mobilizagdo (BOTTONI et al., 2011, FERNANDES,
2000).

No que se refere aos valores dos déficits energéticos, foi encontrada uma relagédo
significativa no risco de desenvolver LP (p=0,023; IC 95% 1,0251-1,4066). Foi
demonstrado que a cada 100kcal de déficit na dieta, o risco foi 20% maior para
desenvolver LP (RR= 1,2008). As calorias foram estratificadas a cada 100 uma vez que
se considerou que apenas 1lkcal ndo seria um déficit real, além do fato de ser um valor
muito pequeno para fins de comparacao estatistica.

Da mesma forma, foi encontrada uma relagdo significativa entre os valores de
déficits proteicos e o risco de desenvolver LP (p=0,017; IC 95% 1-1,04). Foi
demonstrado que a cada 1g de proteina de déficit na dieta, o risco foi 2% maior para
desenvolver LP (RR=1,02).

Poucos estudos correlacionam a quantidade de calorias e proteinas da dieta com
o0 desenvolvimento de LP. Campos et al. (2010) avaliaram 50 individuos internados em
uma UTI que receberam nutrigdo oral e/ou enteral, e compararam a média ingerida e/ou
infundida de carboidratos, proteinas, lipidios, vitamina C e zinco dos grupos com e sem
LP. Apesar da ingestio de macronutrientes ter sido maior no grupo que néo
desenvolveu LP, esta diferenca ndo foi significativa. Entretanto, sua metodologia nao
incluiu avaliacédo diéria da ingestéo dietética. Meta-analise realizada em 2005, incluindo
1224 pacientes, verificou que o uso de suplementos orais contendo 250-500kcal esteve
associado significativamente com menor incidéncia de LP comparados a um grupo
controle (STRATTON et al., 2005). No estudo de Howing et al. (2003), 103 pacientes
foram avaliados e divididos em grupos para receberem um suplemento oral
hiperproteico e um placebo. Apesar de ndo ter obtido resultados significativos, foi
demonstrado que o grupo que recebeu suplementacdo desenvolveu menos LP,
principalmente no estagio Il. Além disso, as lesdes demoraram mais dias para se

desenvolverem no grupo que recebeu o suplemento.
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Estes resultados reforcam a importancia da nutricdo adequada do paciente
critico, uma vez que o processo de desnutricdo gera uma série de alteragbes que
predispdem o individuo ao aparecimento de LPs. A desnutricdo promove alteragdes no
sistema imunoldgico, distarbios hidroeletroliticos, modificagbes no processo de
cicatrizagdo, menor aporte de oxigénio aos fibroblastos e tecidos pela anemia, além de
muitas outras modifica¢fes. Essas alteracBes culminam com baixo aporte sanguineo,
menor capacidade de remodelacdo tecidual e maior exposicdo de proeminéncias 0sseas
a pressao (CASTILHO; CALIRI, 2005; SBNPE, 2011).

A quantificacdo dos déficits nutricionais vem sendo comparada a outros
desfechos na literatura, como mortalidade, presenca de infeccdes e melhora clinica do
quadro de sepse, com resultados significativos e promissores (ELKE et al., 2013;
FAISY et al., 2011; VILLET et al., 2005). Tal fato demonstra o impacto da nutricdo
adequada ndo apenas no estado nutricional do paciente critico, mas na influéncia do seu
quadro clinico como um todo. Conforme destaca Villet et al. (2005), submeter o
paciente a um atraso no inicio da dieta o expde a déficits energéticos que nao podem ser
compensados posteriormente.

A principal caracteristica que define um paciente internado no CTI ¢ a gravidade
do seu estado de salde que exige, consequentemente, atendimento médico e de
enfermagem especializados, com demandas diferenciadas de cuidados, quando se
comparam com outras unidades hospitalares.

A determinacdo da presenca de risco em pacientes criticamente enfermos é
extremamente desafiadora para os enfermeiros, porque, em muitas situagdes, os fatores,
como idade, comorbidades e condicGes clinicas, entre outros, ndo podem ser
modificados.

A incidéncia de LP tem se constituido em importante indicador de qualidade
assistencial em Enfermagem, permitindo analisar os clientes mais vulneraveis, sua
distribuicdo, e os locais mais frequentes. Os nimeros de incidéncia e prevaléncia de LP
possibilitam mensurar o quanto tem sido feito em prol do cuidado preventivo e o quanto
necessita ser melhorado, de forma a estabelecer uma razdo de custo e beneficio
interessante para as instituicdes de satde (OLIVEIRA; SANTQOS, 2008).

A incidéncia cumulativa dos 71 pacientes acompanhados neste estudo foi de

16,9%, sendo a densidade de incidéncia, até a primeira LP, de 3,06 ulceras por 100
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pessoas/dia. Considerando o tempo total no estudo e todas as lesdes instaladas, a
densidade de incidéncia total foi 2,21 LP/100/pessoas dia, com média de 1,83 LP por
paciente. Ja a prevaléncia de LP no campo de estudo foi da ordem de 19,1%. Existe, €
bom assinalar, uma grande diversidade de resultados nacionais relacionados a
incidéncia de LP, sendo que as maiores taxas sdo observadas em CTI.

Na ultima década, no Brasil, varios estudos sobre incidéncia foram
desenvolvidos com pacientes hospitalizados. As incidéncias apresentadas variaram entre
10,6 e 55%, aparecendo, com maior ou menor intensidade, de acordo com a populagdo
estudada, a inclusdo ou exclusdo de LP categoria I, e a metodologia adotada. Em relagéo
a incidéncia de LPs em UT], autores nacionais apresentam indices que variam de 25,8 a
62,5% (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Estudos em CTI brasileiros demonstram uma grande variedade de resultados
quanto a incidéncia de LP. Uma UTI de um hospital universitario, no Distrito Federal,
apresenta, por exemplo, incidéncia global de 37,03%, enquanto num Hospital de ensino,
em Sdo Paulo, a incidéncia é de 23,1%. Ja em hospital de ensino do Rio de Janeiro, as
ocorréncias registradas no periodo de um ano foram de 19,71% e a taxa de incidéncia
em torno de 4,47 LP/100 pacientes-dia. Um hospital universitario no Sul do Brasil
registrou incidéncia de LP dei 25,67%. (MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010;
ROGENSKI; KURCGANT, 2012; ROQUE, 2014; BASVARESCO, MEDERIROS;
LUCENA, 2011). Um outro Hospital Universitario, este no Espirito Santo, apontou
incidéncia de 30,9%, com média de 1,88 LP por paciente (BORGHARDT, 2015).

Os dados disponiveis indicam que esses percentuais variam em todas as regides
do mundo. A prevaléncia mundial de LP em UTI, alias, permanece elevada e estd
documentada entre 3% e 50% (BERLOWITZ; COMPTON; THOMAS, 2014;
ELLIOTT; MCKINLEY; FOX, 2008; COX, 2011). Um estudo da Arabia Saudita indica
taxa de incidéncia de LP de 39,3% (TAYYIB; COYER; EWIS, 2015), que, quando
comparada com outras incidéncias internacionais ¢ alta (GUNNINGBERG, et. al., 2012;
STOTTS, et. al., 2013). As informacBes ndo deixam margem de divida. E
extremamente necessaria a adocao de praticas de cuidados com a pele nestes ambientes
complexos. E o foco principal deve estar centrado na prevencao desse agravo.

Uma revisdo sistematica avaliou as publicagcbes do Canada referente a

prevaléncia de LP, no periodo de 1990 a 2003. O numero de pacientes avaliados entre
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diferentes estudos dessa reviséo variou de 92 a 2.384 e a prevaléncia entre 13 e 53,2%,
com média de 29,4%. Estudo realizado em 89 instituicdes de salde holandesas
pesquisou 16.344 pacientes em um dia, mostrando 23,1% de prevaléncia média de LP.
Em 1999, a NPUAP realizou um estudo nos EUA avaliando 356 instituicfes de
cuidados agudos, com a participacdo de 42.817 pacientes por um dia e prevaléncia
identificada de LP da ordem de 14,8%. Diante da complexidade do problema e do
carater de causas multifatoriais, diversos autores sustentam ser imperativo que medidas
preventivas sistematizadas e de carater institucional com envolvimento de toda a equipe
de Enfermagem sejam adotadas. (WOODBURY; HOUGHTON, 2004; BOURS et al,
2002; AMLUNG et al., 2001; MENEGON, 2007).

Embora a UTI seja o local apropriado para o tratamento de pacientes criticos, a
unidade é também considerada, por alguns autores, como um dos ambientes hospitalares
mais agressivos, tensos e traumatizantes para 0s pacientes. Somados a situacao critica
em que se encontram, existem fatores prejudiciais a sua estrutura psicologica, como
falta de condi¢fes favoraveis ao sono, intervencdes terapéuticas frequentes, isolamento,
além do medo de agravamento da doenca e da consequente morte. Todas essas
variaveis, argumentam especialistas, interferem ainda mais no seu estado geral. Assim,
os pacientes confinados ao leito por periodos prolongados em ventilagdo mecénica, com
disfuncdo motora, sensitiva e em uso de drogas vasoativas, sd0 mais suscetiveis ao
desenvolvimento de LP (ROGENSKI; KURCGANT, 2012; BARRETO, 2009;
FERNANDES; TORRES, 2008; CARDOSO; CALIRI; HASS, 2004).

A LP é considerada um indicador de qualidade e consiste em um incidente com
dano na cultura de seguranca do paciente. N&o é por outro motivo que todas as
instituicbes desejam reduzir suas taxas a zero. Embora existam muitos estudos e
recomendac0es, as taxas globais de LP mudam pouco ao longo dos anos. Valores
distintos de incidéncia de LP em diversas instituicdes nacionais e internacionais
ocorrem por diferentes investimentos em praticas preventivas. Além disso, é
fundamental salientar a importancia do cuidado direto ao paciente, prevenindo um
agravo que tem custos financeiros e psicologicos para o paciente, familia, equipe

multiprofissional e institui¢do.
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A localizagdo predominante do problema foi identificada na regido sacra,
seqguido da regido trocanteriana, calcaneo, regido plantar, face posterior da coxa,
interglUtea e gldteo.

A literatura existente sobre o tema descreve areas de proeminéncias 6sseas como
os locais mais vulnerdveis ao aparecimento de LP. Tais areas, portanto, devem ser
inspecionadas diariamente. A finalidade é identificar alteracBes cutaneas quanto a
coloracdo e presenca de manchas ou lesbes, bem como sinais que precedem a formacao
de lesdes, como a hiperemia reativa em proeminéncias 6sseas, sintomas que podem
significar sofrimento tecidual a pressdo (DOMANSKY'; BORGES, 2012).

Algumas regides do corpo do paciente mais propensas ao surgimento deste
sintoma devem ser objeto da permanente atencdo dos profissionais. Pieper alerta, neste
sentido, que uma das localizagbes mais comuns para as LPs € a regido sacrococcigea
pela falta de tecido mole, como musculo e fascia, entre 0 0sso e as camadas da pele
(PIEPER, 2012).

Ao contrario do que é verificado em objetos, a pressao corporal em repouso nao
se distribui homogeneamente pela superficie de apoio. Determinados pontos do corpo,
principalmente as proeminéncias 0sseas, concentram pressdes maiores, motivo pelo
qual eles s&o os mais acometidos pelas Lesdes por pressao (MARINI, 2006; LUZ,
2010).

Os dados acerca da ocorréncia das LPs apresentam grande variacao, decorrente
de diferencas na metodologia e referentes ao tipo de populacdo estudada. No que diz
respeito a localizagdo das LPs, a regido sacral é a mais acometida. Sua incidéncia pode
variar de 29,5% a 35,8%, de acordo com a amostra estudada. O calcaneo é o segundo
local mais acometido, com incidéncia variando entre 19,5% e 27,8%. A regido
trocanteriana ocupa o terceiro lugar, com incidéncia entre 8,6% e 13,7%. Outros locais
com acometimento menos frequente (incidéncia entre 6% e 1%) incluem pernas, pés,
maléolos, gluteos, escapulas, regido isquidtica e cotovelo. As lesdes por pressdo também
podem acometer a regido occipital, apdfises vertebrais, orelhas, joelho, regido genital,
mao, arcos costais, antebraco, mama, nariz e abdémen, todos com incidéncia inferior a
1% (AGREDA et. al, 2006; LUZ, 2010). Alguns estudos demonstram ainda maior
incidéncia na regido sacra (58%), como em um CTI nos EUA, seguido da regido glitea
(34%) (COX, 2011).



154

Exemplos néo faltam por aqui também. Estudo seccional analitico em 22 CTIs,
em Belo Horizonte, demonstrou maior ocorréncia de LP na regido sacra (36%)
(GOMES et. al. 2010). Estudo prospectivo em Hospital Universitario em Belo
Horizonte verificou 57,1% das LPs na regido sacra (CAMPOS et. al., 2010). Estudo
observacional prospectivo em Hospital Geral no Pard demonstrou 82,4% das LPs em
regido sacra (SOARES et. al., 2011). Estudo prospectivo em Hospital Universitario no
Rio Grande do Norte demonstrou 85,7% LP em regido sacra, seguido de 28,6% no
calcaneo (COSTA et. al., 2010). Estudo prospectivo em CTI paulista constatou 42,1%
das LPs no calcéaneo, 36,8 % em regido sacra, 15,8 % em regido glitea e 10,5 % em
trocanter (ROGENSKI; KURCGANT, 2012). Ja coorte retrospectiva em uma UTI, em
Nova Jersey — EUA, apresentou 34,1% de LPs em regido sacra (COX, 2011).

O alivio da pressao € a medida profilatica mais importante e pode ser alcancado
por meio do posicionamento adequado do paciente no leito e do uso de dispositivos
redutores dessa pressao. Em pacientes sem leséo, o reposicionamento deve ser realizado
continuamente, com intervalo de duas horas, objetivando a alternancia seriada dos
pontos de apoio, diminuindo a pressao persistente sobre areas vulneraveis. Para o
posicionamento no leito, poltrona ou cadeira de rodas, devem ser considerados: o
alinhamento postural, a distribuicdo do peso corporal, a reducdo da pressdo sobre areas
suscetiveis e a estabilidade do paciente. A mudanca na posicdo deve ser realizada
gentilmente, com o auxilio de dispositivos para evitar a friccdo e as forcas de
cisalhamento (BERLOWITZ, COMPTON; THOMAS, 2014; LUZ, 2010).

A classificacdo aqui apresentada se refere a categoria no momento do término do
seguimento do paciente. Identificou-se 10 (62,5 %) na categoria Il; 2 (12,5%) na
categoria I; 2 (12,5%) na categoria Il e outros 2 (12,5%) na lesédo tissular profunda.
Nenhuma lesdo evoluiu para categoria IV. Neste estudo foi possivel detectar quatro (04)
lesBes na categoria | por conta da inspecdo diéria da pele do paciente. Essa pratica, €
bom sempre repetir, € a grande facilitadora neste processo. Os pacientes que
desenvolveram LP em uso do colchdo pneumatico foram classificados como categoria Il
e 0s que utilizaram o colchdo piramidal foram distribuidos igualmente nas categorias I,
I1, 111 e les&o tissular profunda.

Estudo prospectivo em UTI paulista classificou 68,4% das LPs em categoria Il e
ndo houve LP das categorias Il e IV no estudo (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).
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Estudo retrospectivo em uma UTI americana com 347 pacientes classificou 35% das
lesGes como categoria Il (COX, 2011).

Em um estudo retrospectivo, Brem et al. (2010) avaliou os custos com o
tratamento de 19 pacientes com LP categoria IV por 29 meses. O custo médio para o
tratamento de um paciente com LPs adquiridas no hospital foi de U$129.248, ao passo
que para o tratamento da lesdo adquirida na comunidade foi, em média, de U$124.327.
A magnitude desses custos ndo foi totalmente evidenciada, pois, geralmente, sdo
atribuidos de forma fragmentada. Desnecessario dizer, os custos decorrentes da
progressdo das LPs e suas complicacdes associadas podem ser minimizados por meio da

identificacdo precoce, tratamento e monitoramento de complicagdes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao comparar os colchdes piramidal e pneumatico para prevencdo de lesdes por
pressdo, este estudo demonstrou a inexisténcia de diferenga significativa entre eles.
Todavia, o efeito foi grande com direcionamento para 0 uso do colchdo pneumatico,
uma vez que o paciente que utiliza o colchdo piramidal tem 4,7 vezes mais chance de
desenvolver a leséo.

E imperativo que haja estudos mais robustos visando identificar o efeito das
superficies de suporte e com similaridade que possam ser comparaveis, pois existem
inimeros tipos de colchdes e metodologias distintas.

A pesquisa experimental permitiu a comparacdo entre duas tecnologias nao so
muito utilizadas na pratica de cuidados de enfermagem, mas respaldadas anteriormente
pela opinido de especialistas. A investigacdo aqui descrita foi saudavel, mas deve ir
adiante. E necessario o investimento nessa metodologia, ndo somente no tema em
questdo, mas em outras questfes emergentes da pratica assistencial. Outros estudos na
area sdo necessarios, com uma populacdo pesquisada mais abrangente, o que permitird a
ampliacdo do leque de analises e inferéncias.

O enfermeiro é o responsavel pela previsao e provisao de materiais de consumo
e por isso subsidia permanentemente o cuidado direto ao paciente. O levantamento feito
por este estudo vai permitir ao profissional escolher a superficie de suporte que mais
atende as demandas financeiras da instituicdo, fazendo com que a unidade hospitalar em
questdo direcione seu investimento principal ao material humano. Depreende-se
também ser mais importante investir na sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais
de enfermagem para a implantacdo de medidas preventivas — notadamente aquelas com
forca de evidéncia A como o reposicionamento corporal (mudancas de decubito).

Estudos quanto ao custo das superficies de suporte também sdo necessarios. E a
razdo é simples. Acredita-se que o colchdo piramidal, por ser individualmente mais
acessivel, € o melhor investimento, porém o uso unico, por paciente, leva a reflexdo
sobre seu real impacto financeiro. Uma simples operacdo matematica pode demonstrar
que o custo estard computado pelo nimero de pacientes internados multiplicado pelo

valor unitério desses colchdes, haja vista que eles sdo descartados a cada alta hospitalar.
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J& o colch@o pneumaético necessita de um investimento financeiro inicial maior, uma vez
que seu valor unitario é cerca de sete vezes maior do que o piramidal. Entretanto, por se
configurar como material permanente (vida atil acima de dois anos), o colchdo
pneumatico é de uso continuo e pode ser reutilizado por outros pacientes, reduzindo o
gasto final para a instituicdo. De acordo com os fabricantes, o tempo de vida util do
colchdo pneumatico é de cinco (5) anos, mas, na pratica clinica, o tempo é menor
devido ao uso ininterrupto.

Neste estudo, verificou-se tanto a incidéncia de LP como a velocidade da
ocorréncia da lesdo através da densidade de incidéncia. Esse indicador é abrangente. Ele
serve para orientar medidas de prevencdo, subsidia o planejamento, gestdo e avaliagcdo
das acdes de Enfermagem, além de orientar a¢6es educativas a equipe transdisciplinar.

A incidéncia de LP demonstrada no CTI de estudo foi de 16,9% e a densidade de
incidéncia até a primeira LP de 3,06/100 pacientes dia. J& a densidade de incidéncia
total foi de 2,21 LP/pessoas dia. Os dados sdo inferiores comparados com Hospitais
Universitarios brasileiros, mas compativeis com a literatura internacional disponivel.
Considerando a possibilidade de evitar as LPs, é perfeitamente possivel, entdo, realizar
investimentos para que a incidéncia dessas lesdes diminua significativamente.

O cuidado direto ao paciente, que visa a prevencdo de LP, deve ser pautado nos
fatores de risco relacionados a génese dessas lesdes. Portanto, o cuidado de enfermagem
deve estar voltado para o reposicionamento corporal frequente. Deve-se promover
também a instalacdo de superficie de suporte em prol de melhor redistribuicdo da
presséo, o controle da umidade e manutencéo da pele hidratada, a promogéo da nutricdo
e hidratacdo e a inspecdo diéria da pele. Além disso, a avaliacdo de risco em conjunto
com o julgamento clinico do enfermeiro deve ser a primeira medida adotada para
nortear a tomada de decisdo sobre a prescricao desses cuidados.

A lesdo por pressdo, sabemos, é um evento adverso com dano que necessita de
atencdo e capacitagdo de uma equipe transdisciplinar voltada para sua prevencgédo. E
prevenir, visa preservar a seguranca do paciente durante sua permanéncia hospitalar. A
génese dessas lesbes abarca fatores intrinsecos e extrinsecos que devem ser avaliados
pelo enfermeiro a fim de que este profissional defina um plano de cuidados para a

prevencao.
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A realidade que vivemos, no entanto, estd muito longe de praticas que tenham
como foco a prevencao. A meta para as lesdes por pressdo € zero, dentro de uma cultura
de seguranca do paciente na qual o rastreador é o proprio evento. Para alcangcar nossos
mais nobres anseios, & necessario dar condi¢des de infraestrutura, adequar o
dimensionamento e capacitacdo dos profissionais de enfermagem, além de
disponibilizar insumos para que o enfermeiro implante agGes preventivas eficientes e
efetivas. Nesse sentido, a qualificacdo do profissional enfermeiro e de sua equipe é de
fundamental importancia quando falamos no cuidado ao paciente grave. A razdo é
simples: é que profissionais e pacientes estdo envolvidos por um aparato tecnoldgico
que tanto esta voltado para a manutencdo da vida, mas, por outro lado, influencia no
surgimento de lesdes por pressdo. E de suma importancia, portanto, que os enfermeiros
possuam multiplicidade de conhecimento cientifico e habilidade na atuacéo clinica.

A equipe que cuida diretamente do paciente é o agente mais importante para a
realizacdo do cuidado. Cabe refletir ndo somente quanto a qualificacdo profissional, mas
€ necessario preservar a equipe e levar em consideracdo seu envelhecimento, pois ha
grande esforco laboral nos procedimentos e atividades realizadas pelos enfermeiros.
Ressalte-se, ainda, a carga horaria elevada dos profissionais de enfermagem no
exercicio de sua profissio. E frequente a duplicidade de empregos e muitos
profissionais tém mais de um vinculo empregaticio, circunstancias que, por si s0,
influem no desempenho do profissional. O cuidado estd presente 24h e o corpo do
profissional é instrumento-acdo deste cuidado de enfermagem, de maneira que, se a
carga horéria € elevada, pode haver diferencas nas acBes desenvolvidas. Um corpo
cansado e pouco reativo, sem davida, pode gerar incidentes no processo de cuidar dos
pacientes da terapia intensiva.

O namero de profissionais que atuam na terapia intensiva é outro ponto que deve
ser pontuado nesta analise. Por um motivo: o cuidado ao paciente grave tem demanda
significativa de procedimentos relacionados a gravidade, pois os pacientes, em sua
maioria, sdo totalmente dependentes desse cuidado. A ANVISA, através da RDC-26,
determina a proporc¢do de um enfermeiro a cada dez pacientes, alterando a determinacéo
anterior de um enfermeiro para cada oito pacientes. Essa alteracdo, desnecessario dizer,

pode comprometer o cuidado. Aumentar o numero de pacientes por enfermeiro, na
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terapia intensiva, pode acarretar a diminuicdo do tempo dispensado ao cliente,
acarretando prejuizos a execuc¢do do cuidado prestado pela enfermagem.

O cuidado deve ser pautado no saber-fazer de enfermagem e o objeto de trabalho
deste conhecimento € o proprio cuidado. Nesse contexto, todos os sentidos do ser
humano sdo parte integrante do cuidar. Ha atividades nobres na enfermagem que estdo
sendo pouco valorizadas, como 0 banho e os cuidados de higiene. Ao executar esses
procedimentos, aparentemente simples, profissionais competentes e de alta qualidade
sdo capazes de identificar problemas, propor agdes interventivas e avaliar a efetividade
de tais agOes. Estamos falando, portanto, de atos e acdes de enfermagem complexos e,
ao mesmo tempo, oportunos e essenciais na medida em que avaliam os riscos e a
integridade da pele, o manejo de umidade, condi¢cdes de nutricdo e hidratacédo, e
julgamento clinico para o reposicionamento corporal.

A maior virtude deste estudo talvez seja evidenciar a importancia de fatores que
devem ser observados pelo enfermeiro no seu dia a dia. Com base na avaliagdo do risco
do paciente, através da Escala de Braden, é possivel afirmar que pacientes com déficit
de percepcdo sensorial e com umidade excessiva tém mais chances de desenvolver LP.
Por isso, cuidados como o reposicionamento corporal, trocas frequentes de fraldas e
manutenc¢éo da hidratacdo da pele s&o essenciais. Para evitar friccdo e cisalhamento, por
exemplo, indica-se o uso de lencol movel para elevar, movimentar ou fazer a
transferéncia do paciente por duas pessoas, evitando arrasta-lo no leito.

Neste sentido, o enfermeiro pode se basear nos preditores de risco mostrados
neste estudo para realizar a sua avaliacdo. Aspectos demograficos do paciente, como
idade avancada e raga também podem direcionar o cuidado preventivo, assim como 0s
preditores de gravidade, como uso de aminas vasoativas e sedacao e infecgéo.

Com a inclusdo do uso de instrumentos que avaliaram a pressao e temperatura,
foi possivel aferir a pressdo exercida pelo corpo no leito e comprovar a necessidade de
reposicionamento corporal, independente da superficie de suporte utilizada. O uso da
termografia, por exemplo, foi importante. A temperatura avaliada dos locais onde o
surgimento de LP foi maior, além do uso da camera termografica na pratica diaria de
cuidado pode se configurar como importante instrumento pratico e de facil manuseio.
Afinal de contas, ela permite a avaliacdo do tecido visando a prevencao das lesdes por

pressao e diagndsticos no retardo da cicatrizagdo, quando a lesdo ja esta instalada.
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A nutricdo € sabidamente um fator importante na prevencdo e tratamento de
lesBes por pressdo. Os resultados discrepantes obtidos nesse estudo podem ter decorrido
da diversidade dos pacientes pesquisados. Isso reforca a necessidade de mais trabalhos
e investigacOes capazes de clarificar os aspectos nutricionais que sdo importantes na
prevencdo de LP. Aqueles que no futuro se debrugcarem sobre o tema devem incluir
variaveis que investiguem o nivel glicémico e o aporte calérico consumido.

Como acontece a toda investigacdo, esta também enfrentou suas limitagdes.
Podemos citar o pequeno tamanho da amostra como uma delas. Acredita-se que quanto
maior for o nimero de pacientes maior serd o poder de precisdo do estudo. Sugerimos,
entdo, o desenvolvimento de estudos com amostras maiores que relacionem o cuidado
de enfermagem com a prevencéo de lesdes por pressao e seus fatores de risco.

Nunca é pouco lembrar que a funcdo precipua do enfermeiro na prevencéo de
lesBes por pressdo é o cuidado de enfermagem pautado nos fatores de risco e julgamento
clinico. E necessario, portanto, o resgate e a valorizagdo do cuidado preventivo &
margem de toda tecnologia dura que, a cada dia, € mais valorizada. Investigacbes como
a aqui descrita, e ora concluida, devem levar em conta, desnecessario dizer, todas as
variaveis que compdem sua equacéo. Inclusive a de natureza material, que tem um peso
consideravel na estrutura de custos das instituicdes hospitalares responsaveis pelo
cuidado. Até por isso, julgamos ser imprescindivel direcionar ndo s6 nossos esforcos,
mas NnossoS recursos para investir na prevencdo. A prevencdo € sempre a melhor
solucdo. Prevenir, afinal de contas, ndo sé reduz custos, mas vai ao encontro da missao

da enfermagem: humanizar o cuidado prestado aos pacientes.
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8 - Apéndices
8. 1 Formulario de coleta de dados

186

Parte | - Dados demograficos do paciente

1.Sexo:1()F 2()M

ID do paciente:

N° do prontuério:

2. Data de nascimento: / /

3. Raga/Cor de pele: 1 () Preta/negra 2 ( ) Parda 3 ( ) Branca 4 ( ) Amarela 5 ( ) Indigena

Parte 11 - Dados da internacdo do paciente

4. Data da admissao no hospital: /

5. Motivo da internacdo no CTI: 1 ( ) Clinico

6. Data de internagdo no CTI: / /

2 () Cirurgico

7. Data de alta do CTI: / /

8. Diagnostico Médico de admissao no CTl:

B|O|®|N|o g~ w N e

0.

09. Condicéo da saida: 1 ( ) Morto 2 ( ) Vivo

10.1 Se vivo, transferido para:

Se morto:

10.2 Data do ébito: I/
10.3 Hora: :
10.4 Causa imediata do 6bito:

10.5 Devido a:

10.6 Devido a:

10.7 Causa basica do 6bito:

Parte I11- Tipo de colchao redistribuidor de pressao utilizado

1. () Pneumatico ( ) Piramidal




Continuacdo 8. 1 Formulario de coleta de dados

Parte V- indice de Comorbidade de Chalrson

ID do paciente:

N° do prontuario:

Peso

Condicéo clinica

Presente

Infarto do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenca vascular periférica

Doenca cerebrovascular

Deméncia

Doenga pulmonar crénica

Doenga tecido conjuntivo
(reumatoldgica)

Ulcera

Doenga cronica do figado e cirrose

Diabetes sem complicagéo

Hemiplegia ou paraplegia

Doenga renal moderada

Diabetes com complicagédo

Tumor
Leucemia
Linfoma

Doenga do figado moderada ou grave

Tumor maligno, metéstase

AIDS

ICC TOTAL

187



Continuacéo 8. 1 Formulario de coleta de dados

Parte V — Escala de Braden

ID do paciente:

N° do prontuario:

188

Escala de Braden S SN S S S S

Percepcdo sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutri¢do

Friccao e cisalhamento

Total dos escores

Escala de Braden [ [/

Percepcao sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutricéo

Friccéo e cisalhamento

Total dos escores

Escala de Braden [ /!

Percepcao sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

Friccao e cisalhamento

Total dos escores
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ID do paciente:

N° do prontuério:

Continuacdo 8. 1 Formulario de coleta de dados

Parte VI - Analise do grau de sedagéo

~ [T N M T O © ~/[d N M T O © ~/[|H N M T 1O ©

— N — N N N — N N N

— N N — N N N N — N N

— N N N N — N N N N — N N
) ) )

— N N N N — N N N N — N
| | )

— N N N N — N N N N — N
) ) )
— — N N N N A~~~ — N~~~ —
~ [N T O © ~ N M <O © ~ N M <0 ©
- — N |~~~ — |~~~ —
SN S 0 O S AN MM <0 © S N MM <o ©
- — N N |~~~ |~~~ —
SN 0 © S N <o © S N M <o ©
- — N N N N [ D T S N g ey N

Escala de

Ramsay

Grau de
sedacéo

Escala de

Ramsay

Grau de
sedacao

Escala de

Ramsay

Grau de
sedacéo




Continuacdo 8. 1 Formulario de coleta de dados

Parte VII — Prescrigdo de Sedacao e Drogas vasoativas
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ID do paciente:

Ne° do prontuério:

Data da prescri¢éo Data da prescricdo | Data da prescricdo | Datada prescricdo | Datada prescricdo | Datada prescricdo | Datada prescricdo | Datadaprescricdo | Data da prescricdo | Data da prescricdo
Medicamento Posologia I I I I I I I I I I
Noradrenalina
Diluicéo:
Dose em 24h:
Amina:
Diluigo:
Dose em 24h:
Sedagcdo:
Diluigo:
Dose em 24h:
Sedacédo
Diluigo:
Dose em 24h:
Sedacdo
Diluigéo:
Dose em 24h:
Curare:

Dose:




Continuagéo 8. 1 Formulario de coleta de dados

Parte VIII — Exames laboratoriais

ID do paciente:

N° do prontuério:

Exame

N, N,

Leucécitos globais

Hematécrito

Linfocitos

PCR

Albumina

Exame

N, N,

Leucdcitos globais

Hematécrito

Linfocitos

PCR

Albumina

Exame

N, N,

Leucdcitos globais

Hematécrito

Linfocitos

PCR

Albumina

191



Continuagao 8. 1 Formulario de coleta de dados
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ID do paciente:

N° do prontuéario:

Parte IX — Avaliacdo Nutricional |

Medidas Antropométricas Data [/ |/

Circunferéncia Panturrilha (CP)

Altura do Joelho (AJ)

Circunferéncia do brago (CB)

Prega Triciptal - Edema /+4

Estimativa da Estatura

Homens (cm)= 64,19 — [0,04 x idade (anos)] + [2,02 x medida da distancia pé-joelho (cm)
Mulheres (cm)= 84,88 — [0,24 x idade (anos)] + [1,83 .x medida da distancia pé-joelho (cm)

Homens (cm)= 64,19 — [0,04 x (anos)] + [2,02 x (cm)=
Mulheres (cm)= 84,88 — [0,24 x (anos)] +[1,83 .x (cm)=
IMC médio

As faixas consideradas para o IMC serdo:

IMC minimo:18,5 kg/m2 para clientes desnutridos;

IMC médio: 21.7 kg/m2 para clientes sem déficit de peso e sem excesso de peso Vvisual;
IMC méaximo da faixa de eutrofia: 24,9 kg/m2 para clientes obesos.

IMC médio:

Estimativa do Peso

Pl= Altura (m) x IMC médio
Pl= X
Pl=

Circunferéncia do Braco

CB (%) = CB obtida (CM) / CB percentil 50 x 100

CB (%) = / x 100

CB (%)=

IMC

IMC:  Peso . IMC:
Altura?




Continuacdo 8. 1 Formulério de coleta de dados

Parte X — Avaliacéo da Pressédo do corpo no leito

ID do paciente:

Ne° do prontuério:

Data [ /[

Presséo por regiéo

Sacra

Trocanter ( ) D ( )E

Calcaneo ( ) D ( )E

Data /[ /[

Pressdo por regiéo

Sacra

Trocanter ( )D ( )E

Calcaneo ( )D ()E

Data /[ /[

Presséo por regiéo

Sacra

Trocanter ( ) D ( )E

Calcaneo ( )D ()E
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Continuacéo 8. 1 Formulario de coleta de dados

Parte X1 — Avaliagio termogréfica

ID do paciente:

N° do prontuério:

Data N e R N e R |
Temperatura

Sacra

Trocanter ( ) D ( )E

Calcaneo( ) D ( )E

Data S e Y S e R |
Temperatura

Sacra

Trocanter ( ) D ( )E

Calcaneo( ) D ( )E

Data I S e Y S e R |
Temperatura

Sacra

Trocanter ( ) D ( )E

Calcaneo( )D ( )E

194
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Continuagéo 8. 1 Formuléario de coleta de dados

ID do paciente:

Parte XII — Avaliacéo do Colchdo N° do prontuario:

Colchdo | Condigesdeuso |/ /| ([ ([ 4 | /A 0 A 4 4
Ligado () Sim( )N&o () Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )Né&o | )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( ) Ndo

Pheumatico Furado ( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )Né&o | )Sim( )Nao |(( )Sim( )Né&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Totalmente cheio |( ) Sim( ) N&o |( ) Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( ) Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( ) Néo
Troca () Sim( )N&o () Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o (( )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Deformag&o () Sim( )N&o () Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )Né&o | )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo

Piramidal | Molhado () Sim( )Nao |( )Sim( )Nao |( )Sim( )N&o [ )Sim( )Nao |( )Sim( )Né&o | )Sim( )N&o [ )Sim( )Nao |( )Sim( ) N&o
Troca () Sim( )N&o () Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo

Colchdo | Condicdes de uso [ I I I I I I/ I

Pneumatico | Ligado ( )Sim( )N&o |( ) Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |(( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Né&o
Furado ( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )Né&o |( )Sim( )N&o |(( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Né&o
Totalmente cheio |( ) Sim( ) N&o |( ) Sim( ) N&o (( ) Sim( )N&o () Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( ) N&o |( )Sim( )Né&o | )Sim( ) Né&o
Troca ( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )Né&o |( )Sim( )N&o |(( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Né&o
Piramidal | Deformacéo () Sim( )N&o () Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( ) N&o | )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Molhado ( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )Né&o |( )Sim( )N&o |(( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Né&o
Troca ( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )Né&o | )Sim( )Nao |( )Sim( )Né&o |( )Sim( )Néo |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Colchdo | Condigbesdeuso | /[ | [ ([ 1 | 4 | A 4 L 1
Pneumatico | Ligado () Sim( )N&o () Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )Né&o | )Sim( )N&o [ )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Furado () Sim( )N&o () Sim( )Né&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Totalmente cheio | ) Sim( )N&o |( ) Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( ) Sim( )Néo |( )Sim( )N&o | )Sim( )Nao |( )Sim( )Na&o | )Sim( ) Néo
Troca () Sim( )N&o () Sim( )N&o (( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Piramidal | Deformacéo ( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )Né&o |( )Sim( )N&o |(( )Sim( )Né&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( ) Né&o
Molhado ( )Sim( )N&o |( ) Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |(( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo
Troca ( )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( )Né&o | )Sim( )N&o |(( )Sim( )N&o | )Sim( )N&o |( )Sim( )N&o | )Sim( ) Néo




Continuacdo 8. 1 Formulario de coleta de dados

196

ID do paciente:

| Parte X111 — Descricdo do Desfecho — Ulcera por Press&o |
N° do prontuério:

UP Data Categoria da UP Local Descricéo da lesdo
1

S
2

A
3

A
4

S




Continuacdo 8. 1 Formulério de coleta de dados

Parte XIV — Seguimento da Ulcera por Press&o |

197

ID do paciente:

N° do prontuério:

Data Seguimento da U. P 1 — Descri¢do da Evolucéo da lesdo

Data Seguimento da U. P 2 — Descri¢do da Evolucéo da lesdo




APENDICE B - Anaélise bivariada segundo o tipo de colch&o utilizado
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Tabela 8 — Distribuicdo do escore da Escala de Braden e subescalas de pacientes internados
no CTI Y, segundo o tipo de colchéo utilizado. Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

Variaveis Colchéo Pneumatico  Colchédo Piramidal Total p-valor
N(%) N(%)

Braden na admisséo
Risco muito alto a moderado 32 (58,2) 23 (41,8) 55 0.768
Risco baixo ou ausente 8 (50) 8 (50) 16 '
Braden na alta
Risco muito alto a moderado 26 (51) 25 (49) 51 0.235
Risco baixo ou ausente 14 (70) 6 (30) 20
Percepcéo Sensorial
Totalmente e muito limitado 11 (52,4) 10 (47,6) 21 0.862
Levemente limitado e sem limitagéo 29 (58) 21 (42) 50
Umidade
Completamente e muito molhado 18 (60) 12 (40) 30 0.771
Ocasionalmente e raramente molhado 22 (53,7) 19 (46,3) 41
Atividade
Acamado e seriamente limitada 37 (55,2) 30 (44,8) 67 0.798
Anda ocasional ou frequentemente 3 (75) 1(25) 4
Mobilidade
Imével e bastante limitado 35 (56,4) 27 (43,6) 62 1
Levemente limitado ou sem limitagdo 5 (55,6) 4 (44,4) 9
Nutricdo
Muito pobre - inadequada 25 (53,2) 22 (46,8) 47 0.620
Adequada e excelente 15 (62,5) 9 (37,5 24
Friccéo e Cisalhamento
Problema - problema em potencial 37 (55,2) 30 (44,8) 67 0.798
Nenhum problema 3 (75) 1 (25) 4
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Tabela 9 — Fatores intrinsecos de pacientes internados no CTI1 Y, segundo a ocorréncia de
Ulcera por pressao. Rio de Janeiro, julho a dezembro de 2015.

Fatores intrinsecos Colchao Pneumatico Colchao Piramidal Total  p-valor
N(%) N(%0) N

IMC
Magro 4 (50) 4 (50) 8
Eutrdfico 20 (51,3) 19 (48,7) 39 0.454
Obeso 16 () 8() 24
Contagem total de linfocitos
Deplecéo ausente - leve 22 (66,7) 12 (35,3) 34 0.261
Deple¢do moderada —grave 18 (48,6) 19 (51,4) 37
Albumina Sérica
Normal-deplecéo leve 6 (54,5) 5 (45,5) 11 0.991
Deplecdo moderada - grave 21 (56.8) 16 (47,2) 37
Adequagéo Circunferéncia do
Braco 8 (66,7) 4(33.3) 12
Desnutricdo 18 (50) 18 (50) 36 0.218
Eutrofia 18 (85,7) 3(14,3) 21 '
Obesidade
Circunferéncia muscular do brago
Desnutricdo 2 (50) 2 (50) 4
Eutrofia 18 (69,2) 8 (30,8) 26 0.395
Obesidade 12 (46,1) 14 (53,9) 26
Adequacdo prega cuténea tricipital
Desnutricdo 23 (59) 16 (41) 39
Eutrofia 2 (28,6) 5(71,4) 7 0.373
Obesidade 7 (70) 3 (30) 10
PCR
Normal 20 (74,1) 7 (25,9) 27 0.034
Infeccdo 20 (45,4) 24 (54,5) 44
Ramsay na admisséo
Sem sedagdo 32 (56) 25 (44) 57
1-2 1(33,3) 2 (66,7) 3 0.642
5-6 7 (63,6) 4 (36,4) 11
Ramsay na alta
Sem sedagdo 30 (56,6) 23 (44,4) 53
1-2 1(33,3) 2 (66,7) 3
3-4 - 2 (100) 2 0.250
5-6 9 (69,2) 4 (30,8) 13
Uso de aminas vasoativas
Sim 7(46,7) 8(53,3) 15 0.577
N&o 33(58,9) 23(41,1) 56 '
Uso de sedacdo
Sim 10(58,8) 7(41,2) 17 1
N&o 30(55,6) 24(44,4) 54
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9 - Anexos
ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
<

f

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

T~I'TULO: “EFETIVIDADE DE SUPERFICIES DE SUPORTE NA PREVENCAO
DE LESOES POR PRESSAO: UM ESTUDO EXPERIMENTAL”.

OBJETIVO DO ESTUDO: avaliar a efetividade dos colchdes piramidal e de ar
alternado na prevencao de Ulceras por pressdo em uma unidade de terapia intensiva.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de
ndo participar deste estudo. Estamos coletando informagdes para avaliar a efetividade dos
colchdes na prevencdo de lesBes por pressdo. Se vocé ndo quiser participar do estudo, nao
trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou com a instituicdo e nao ira
interferir no seu atendimento. E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem prejuizo no seu atendimento. Para fins deste
estudo, lesdo por pressdo sera classificada como uma lesdo localizada na pele e/ou no tecido
ou estrutura subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea, resultante de pressdo
isolada ou combinada com friccdo/cisalhamento.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, sua
participacdo consistira na utilizacdo de um colchdo que ira prevenir o aparecimento de feridas
— lesdes por pressdo e a coleta de informacdes diarias durante seu periodo de internacdo no
CTI. Os dados coletados serdo guardados por cinco (5) anos e incinerados apds esse periodo.
Trata-se de um ensaio clinico randomizado, de efetividade com pacientes internados no
Centro de Tratamento Intensivo (CTI) do HUAP/UFF. Os participantes da pesquisa seréo
pacientes internados no CTI a partir do inicio do estudo, acima de 18 anos, que consentirem
em participar da pesquisa. Sera escolhido pela pesquisadora de forma aleatéria o colchdo que
sera instalado no paciente com o objetivo de prevenir as lesbes por pressdo. Os pacientes
serdo acompanhados diariamente da admissao até no maximo 30 dias. N&o havera despesas
ou compensacgOes pessoais para o participante em qualquer fase de estudo.

RISCOS: Existem riscos minimos, como em toda a pesquisa. Serdo adotadas medidas
para assegurar a privacidade do participante relacionada ao risco a violacdo da privacidade,
como identificacdo por cddigo numérico. Ndo havera identificacdo com o nome do
participante; somente a pesquisadora principal terd acesso aos dados da pesquisa. As
avaliacOes realizadas como medidas de pregas corporais, medida da altura e exame fisico,
podem produzir um leve desconforto que, no entanto, sdo passageiros e nao produzem
qgualquer dano ao paciente. Os procedimentos deste estudo fazem parte da rotina do
tratamento do paciente internado no Centro de Terapia Intensiva. Nenhum dos procedimentos
usados oferece riscos a dignidade do paciente.
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BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara a definir condutas na prevencio de lesdes por
pressdo, mas ndo sera, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte
deste estudo vocé fornecera mais informacBes relevantes para a propria instituigdo em
questao.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome ndo aparecerd em
nenhum formulério a ser preenchido por nds. Nenhuma publicacdo partindo desta coleta de
dados revelard os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu consentimento
escrito, 0os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja
identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo realizada no CTI do
Hospital Universitario Antonio Pedro. O trabalho tem vinculo com a Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Curso de Doutorado do Programa de Pds
graduacdo em Enfermagem e Biociéncias, sendo a aluna Viviane Pinto Martins Barreto a
pesquisadora principal, sob a orientacdo da Prof® Teresa Tonini. As investigadoras estdo
disponiveis para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario, contacte
Viviane Pinto Martins Barreto no telefone 99945-8240, e-mail: martinsvivi@yahoo.com.br ou
o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 ou e-mail cep-
unirio@unirio.br. Vocé terd uma copia deste consentimento para guardar com vocé. VVocé
fornecera nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa Ihe
contactar em caso de necessidade.

Autorizo 0 acesso a todos os meus registros de hospitalizacdo no CTI e que a
pesquisadora desse estudo copie dados constantes no prontuario de internacdo, bem como
resultados de exames realizados durante minha internacéo.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo nédo participar da pesquisa, se assim o desejar) e deu
seu livre consentimento em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:
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ANEXO B - Termo de Compromisso para Uso de Dados em Arquivo
TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo do projeto: “EFETIVIDADE DE SUPERFICIES DE SUPORTE NA PREVENCAO
DE LESOES POR PRESSAO: UM ESTUDO EXPERIMENTAL”

Pesquisador:

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

1. preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

2. que as informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execugdo do projeto em
questdo;

3. que as informagdes somente serdo divulgadas de forma andnima, ndo sendo usadas iniciais

ou quaisquer outras indicac@es que possam identificar o sujeito da pesquisa.

Niterai, de de 2015.

Assinatura — RG



ANEXO C - Escala de Braden
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Descrigao

1

2

3

4

Percepgao Sensorial:

Capacidade de reagir significativamente a pressao
relacionada ao desconforto

Totalmente limitado:
N3do reage (ndo geme, ndo segura nada,
ndo se esquiva) a estimulo doloroso,
devido ao nivel de consciéncia diminuido
ou devido a sedagdo ou capacidade
limitada de sentir dor na maior parte do
corpo.

Muito limitado:
Somente reage a estimulo doloroso. Ndo
é capaz de comunicar desconforto exceto
através de gemido ou agitagdo. Ou possui
alguma deficiéncia sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou desconforto
em mais de metade do corpo.

Levemente limitado:

Responde a comando verbal, mas nem
sempre € capaz de comunicar o
desconforto ou expressar necessidade de
ser mudado de posigdo ou tem um certo
grau de deficiéncia sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou desconforto
em 1 ou 2 extremidades.

Nenhuma limitagao:
Responde a comandos verbais. Ndo tem
déficit sensorial que limitaria sua
capacidade de sentir ou verbalizar dor ou
desconforto.

Umidade:

Nivel ao qual a pele é exposta a umidade.

Completamente molhado:
A pele é mantida molhada quase
constantemente por transpiragdo, urina
etc. Umidade é  detectada as
movimentagdes do paciente.

Muito molhado:
A pele estd frequentemente, mas nem
sempre, molhada. A roupa de cama deve
ser trocada pelo menos uma vez por
turno.

Ocasionalmente molhado:
A pele fica ocasionalmente molhada
requerendo uma troca extra de roupa de
cama por dia.

Raramente molhado:
A pele geralmente esta seca, a troca de
roupa de cama é necessaria somente nos
intervalos de rotina.

Atividade:

Grau de atividade fisica.

Acamado:
Confinado a cama.

Confinado a cadeira:
Capacidade de andar estd severamente
limitada ou nula. Ndo é capaz de
sustentar o préprio peso ou precisa ser
ajudado a sentar.

Anda ocasionalmente:
Anda ocasionalmente durante o dia,
embora distancias muito curtas, com ou
sem ajuda. Passa a maior parte de cada
turno na cama ou na cadeira.

Anda frequentemente:
Anda fora do quarto pelo menos 2 vezes
por dia e dentro do quarto pelo uma vez a
cada 2 horas durante as horas em que
estd acordado.

Mobilidade:

Capacidade de mudar e controlar a posi¢do do corpo.

Totalmente imével:
N&o faz nem mesmo pequenas mudangas
na posi¢do do corpo ou extremidades sem
ajuda.

Bastante limitado:
Faz pequenas mudangas ocasionais na
posi¢do do corpo ou extremidades mas é
incapaz de fazer mudangas frequentes ou
significantes sozinho.

Levemente limitado:
Faz frequentes, embora pequenas,
mudangas na posicdo do corpo ou
extremidades sem ajuda.

N3do apresenta limitagdes:
Faz importantes e frequentes mudangas
sem auxilio.

Nutrigdo:

Padrdo usual de consumo alimentar.

Muito pobre:

Nunca come uma refeigdo completa.
Raramente come mais de 1/3 do alimento
oferecido. Come 2 porgdes ou menos de
proteina (carnes ou laticinios) por dia.
Ingere pouco liquido. N&o aceita
suplemento alimentar liquido. Ou ¢é
mantido em jejum e/ou mantido com
dieta liquida ou IVS por mais de cinco
dias.

Provavelmente inadequada:
Raramente come uma refei¢do completa.
Geralmente come cerca de metade do
alimento. Ingestdo de mantida molhada
quase constantemente proteina inclui
somente 3 porgdes de carne ou laticinios
por dia. Ocasionalmente aceitara um
suplemento alimentar ou recebe abaixo
da quantidade satisfatoria de dieta liquida
ou alimentagdo por sonda.

Adequada:

Come mais da metade da maioria das
refeicdes. Come um total de 4 porg¢des de
alimento rico em proteinas (carne e
laticinios) todo dia. Ocasionalmente
recusara uma refeigdo, mas geralmente
aceitard um complemento oferecido. Ou
é alimentado por sonda ou regime de
nutrigdo  parenteral total, o qual
provavelmente satisfaz a maior parte das
necessidades nutricionais.

Excelente:
Come a maior parte de cada refeigdo.
Geralmente ingere um total de 4 ou mais
porcdes de carne e laticinios.
Ocasionalmente come entre as refeigdes.
N3ao requer suplemento alimentar.

Friccdo e Cisalhamento:

Cisalhamento

Problema:

Requer assisténcia moderada a maxima
para se mover. E impossivel levanta-lo ou
ergué-lo completamente sem que haja
atrito da pele com o lengol.
Frequentemente escorrega na cama ou
cadeira, necessitando frequentes ajustes
de posigdo com o maximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura ou agitagdo leva
a quase constante fricgdo.

Problema em potencial:

Move-se mas, sem vigor ou requer
minima assisténcia. Durante o movimento
provavelmente ocorre um certo atrito da
pele com o lengol, cadeira ou outros. Na
maior parte do tempo mantém posigdo
relativamente boa na cama ou na cadeira
mas ocasionalmente escorrega.

Nenhum problema:
Move-se sozinho na cama ou cadeira e
tem suficiente forga muscular para
erguer-se completamente durante o
movimento. Sempre mantém boa posigdo
na cama ou na cadeira.
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ANEXO D - Permissdo para o uso da Escala de Braden

evertiore
Plus

Hos)ne of the Braden Scale

Date: April 22,2016
To: Viviane Pinto Martin Barreto, Nurse
From: Barbara Braden, PhD, RN, FAAN, Nancy Bergstrom, PhD, RN, FAAN

RE: Permission to use the Braden Scale*

As holders of the official copyright for the Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk and
the interventions, we hereby grant permission for the use of the scale in the University
Hospital Antonio Peter in Niteroi, Brazil.

*|t is understood that the wording or scoring of the scale may not be changed in any way. The title
and copyright acknowledgement must be used also.

R



ANEXO E - Escala de Ramsay

Ansiedade, agitacao

Cooperativo, orientado e tranquilo.

Responde somente a comandos

Resposta ativa ao estimulo auditivo baixo ou glabela

1
2
3
4
5

Resposta lentificada ao estimulo

6

Sem resposta aos estimulos

Fonte: Knobel, 2006.
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ANEXO F - indice de Comorbidade de Charlson: adaptado para a Classificacdo Internacional de Doencas, décima edicio

Peso Condicdo clinica Cédigos da CID -10

1 Infarto do miocérdio 121.x, 122.x, 125.2
Insuficiéncia cardiaca congestiva | 109.9, 111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.0, 142.5-142.9, 143, 150.x, P29.0
Doenga vascular periférica 170.x, 171.x, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0, 179.2, K55.1,K55.8, K55.9, 795.8, Z95.9
Doenca cerebrovascular G45.x, G46.x,H34.0, 160.x-169.x
Deméncia F00.x-F03.x, F05.1, G30.x, G31.1
Doenga pulmonar crénica 127.8, 127.9, J40.x-J47.X, J60.X-J67.X
Doenca tecido conjuntivo M05.x, M06.x, M31.5, M32.x-M34.x, M35.1, M35.3, M36.0
(reumatolégica)
Ulcera K25.x-K28.x
Doenga cronica do figado e B18.x, K70.0-K70.3, K70.9, K71.3-K71.5, K71.7, K73.x, K74.x, K76.0, K76.2-K76.4, K76.8, K76.9, Z94.4
cirrose
Diabetes sem complicagdo E10.0, E10.1, E10.6, E10.8, E10.9, E11.0, E11.1, E11.6, E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, E12.6, E12.8, E12.9,

E13.0, E13.1, E13.6, E13.8, E13.9, E14.0, E14.1, E14.6, E14.8, E14,9,

2 Hemiplegia ou paraplegia G04.1, G11.4, G80.2, G81.x, G82.x, G83.0-G83.4, G83.9
Doenca renal moderada 112.0, 113.1, N03.2-N03.7, N05.2-N05.7, N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0-749.2, 794.0, Z99.2
Diabetes com complicagdo E10.2-E10.5, E10.7, E11.2-E11.5, E11.7, E12.2-E12.5, E12.7, E13.2-E13.5, E13.7, E14.2-E14.5, E14.7
Tumor C00.x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-C41.x, C43.x, C45.x-C58.x, C60.x-C76.x, C81.x-C85.x, C88.x, C90.x-
Leucemia C97.x
Linfoma

3 Doenga do figado moderada ou 185.0, 185.9, 186.4, 198.2, K70.4, K71.1, K72.1, K72.1, K72.9, K76.5, K76.6, K76.7
grave

Peso Condicao clinica Cédigos da CID -10
6 Tumor maligno, metastase C77.x-C80.x

AIDS

B20.x-B22.x, B24.x

Fonte: Quan et al., 2005
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ANEXO G - Valores de referéncia do National Health and Nutrition Examination

Survey (NHANES)

Percentis da Circunferéncia do brago (cm)

PERCENTIL
Idade (anos) 5 10 | 25 | so | 75 | 90 | 95
HOMENS
1a1,9 14,2 14,6 15,0 15,9 17,0 17,6 183
2a2,9 14,1 14,5 15,3 16,2 17,0 17,8 185
3a39 15,0 153 16,0 16,7 17,5 184 19,0
4249 14,9 154 16,2 17,1 18,0 186 192
5a5,9 153 16,0 16,7 17,5 18,5 195 | 204
6a6,9 155 159 16,7 17,9 188 | 209 | 228
7a7,9 16,2 16,7 17,7 18,7 20,1 22,3 23,0
8ag9 162 17,0 17,7 19,0 202 | 220 | 245
9a9,9 17,5 17,8 187 | 200 21,7 | 249 | 257
102109 181 184 19,6 21,0 23,1 26,2 274
11a11,9 186 19,0 202 | 223 244 | 261 | 280
123129 193 20,0 214 | 232 254 | 282 30,3
132139 194 | 211 28 | 247 263 | 286 | 301
142 14,9 220 | 226 23,7 | 253 283 | 303 32,2
152 15,9 22,2 22,9 2,4 | 264 284 | 311 32,0
16 a 16,9 24,4 24,8 26,2 | 278 303 | 324 | 343
17a17,9 246 | 253 26,7 28,5 308 | 336 | 347
18 a 18,9 24,5 26,0 27,6 29,7 32,1 35,3 37,9
19 2 24,9 26,2 27,2 28,8 30,8 33,1 | 355 37,2
25 2 34,9 27,1 28,2 300 | 319 342 | 362 37,5
35 2 44,9 278 | 287 30,5 32,6 345 | 363 374
45254,9 26,7 28,1 30,1 32,2 342 | 362 37,6
55 a 64,9 258 | 273 29,6 31,7 336 | 355 36,9
65 a 74,9 248 | 263 28,5 30,7 325 | 344 | 355
MULHERES

1al19 138 14,2 14,8 15,6 16,4 17,2 17,7
2a2,9 14,2 14,5 15,2 16,0 16,7 17,6 18,4
3a3,9 14,3 15,0 15,8 16,7 17,5 183 189
4249 14,9 154 16,0 16,9 17,7 184 191
5a5,9 153 157 16,5 17,5 185 | 203 21,1
6a6,9 15,6 16,2 17,0 17,6 187 | 204 | 211
7a7,9 16,4 16,7 174 | 183 199 | 216 | 231
8ag9 16,8 17,2 18,3 19,5 214 | 247 | 261
9299 17,8 18,2 19,4 211 24 | 251 26,0
102109 17,4 182 19,3 21,0 28 | 251 26,5
1123119 185 19,4 20,8 22,4 248 | 276 | 303
12a12,9 194 | 203 21,6 23,7 256 | 282 29,4
13a13,9 20,2 21,1 22,3 24,3 27,1 30,1 33,8
143 14,9 214 22,3 23,7 25,2 272 | 304 | 322
15a15,9 208 | 221 23,9 25,4 279 | 300 | 322




Percentis da circunferéncia muscular do brago (cm)

PERCENTIL

Idade (anos) 5 10 | 25 | s0 [ 75 | 90 | 95
HOMENS
1a1,9 11,0 113 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
2a2,9 11,1 11,4 12,2 130 | 140 14,6 15,0
3a39 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 153
4249 12,3 126 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9
5a5,9 12,8 133 14,0 146 | 154 16,2 16,9
6269 131 135 14,2 15,1 16,1 17,0 17,7
7a7,9 137 139 15,1 16,0 16,8 17,7 19,0
8289 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 187
9299 151 154 16,1 17,0 18,3 196 20,2
10a10,9 15,6 16,0 16,6 18,0 191 | 209 22,1
112119 159 16,5 17,3 18,3 195 | 205 | 230
122129 16,7 17,1 18,2 19,5 210 | 223 24,1
13a139 17,2 17,9 196 | 211 | 226 | 238 245
14 a2 14,9 189 19,9 21,2 23 | 240 | 260 26,4
15a15,9 199 | 204 218 | 237 54 | 266 | 27,2
16 a 16,9 213 | 225 234 | 249 269 | 287 [ 296
17a17,9 224 | 231 24,5 25,8 273 | 294 31,2
182189 226 | 237 252 | 264 283 | 298 32,4
192249 238 | 245 25,7 | 273 28,9 30,9 32,1
252349 243 | 250 264 | 279 | 298 314 326
352449 247 | 255 26,9 28,6 30,2 318 32,7
45 a 54,9 239 | 249 26,5 28,1 30,0 315 326
55 a 64,9 236 | 245 260 | 278 | 295 31,0 32,0
65 a 74,9 223 | 235 25,1 268 | 284 | 298 306
MULHERES

1a1,9 10,5 11,1 11,7 1224 | 132 13,9 14,3
2a2,9 11,1 114 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
3a3,9 11,3 119 12,4 13,2 14,0 14,6 152
4249 115 12,1 128 | 136 144 | 152 15,7
5a5,9 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 16,5
6a6,9 13,0 133 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1
7a7,9 12,9 135 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6
8a89 138 14,0 15,1 160 | 171 183 19,4
9299 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 198
102109 14,8 15,0 15,9 170 | 180 19,0 19,7
11a119 15,0 158 17,1 18,1 196 | 217 | 223
122129 16,2 16,6 18,0 191 | 201 214 | 220
132139 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 226 | 240
142149 174 17,9 190 | 201 | 216 | 232 | 247
15a159 17,5 17,8 189 | 202 215 | 228 | 244
162169 17,0 18,0 190 [ 202 216 | 234 24,9
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Percentis para prega cutanea triciptal (mm)

PERCENTIL
Idade (anos) 5 10 | 25 | s0 | 75 90 95
HOMENS
1a19 6 7 8 10 12 14 16
2a2,9 6 7 8 10 12 14 15
3a3,9 6 7 8 10 11 14 15
4249 6 6 8 9 11 12 14
5a5,9 6 6 8 9 11 14 15
6a6,9 5 6 7 8 10 13 16
7a7,9 5 6 7 9 12 15 17
8ag9 5 6 7 8 10 13 16
9a9,9 6 6 7 10 13 17 18
102109 6 6 8 10 14 18 21
11a119 6 6 8 11 16 20 24
122129 6 6 8 1 14 22 28
132139 5 5 7 10 14 22 26
142149 4 5 7 9 14 21 24
15a159 4 5 6 8 11 18 24
162169 4 5 6 8 12 16 22
172179 5 5 6 8 12 16 19
182189 4 5 6 9 13 20 24
19 2249 4 5 7 10 15 20 22
252349 5 6 8 12 16 20 24
352449 5 6 8 12 16 20 23
452549 6 6 8 12 15 20 25
55 2 64,9 5 6 8 11 14 19 22
65 a 74,9 4 6 8 11 15 19 22
MULHERES

1a19 6 7 8 10 12 14 16
2a2,9 6 8 9 10 12 15 16
3a3,9 7 8 9 11 12 14 15
4249 7 8 8 10 12 14 16
5a5,9 6 7 8 10 12 15 18
6269 6 6 8 10 12 14 16
7a7,9 6 7 9 11 13 16 18
8ag9 6 8 9 12 15 18 24
9299 8 8 10 13 16 20 22
10a10,9 7 8 10 12 17 23 27
11a119 7 8 10 13 18 24 28
122129 8 9 11 14 18 23 27
132139 8 8 12 15 21 26 30
142149 9 10 13 16 21 26 28
152159 8 10 12 17 21 25 32

210
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ANEXO H - Carta de aprovacdo do CEP UNIRIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- gwm
UNIRIO

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efetividade da Prevengio de Ulceras por PressSo com o uso de Colchies
Aliviadores de Pressio: um estudo prospectivo.

Pesquisador:  Viviane Pinto Martins Bameto

Versdo: 1

CAAE: 45149315.4.0000.5285

Instituigio Proponemnte: Universidade Federal do Estade do Rio de Janeino - UNIRIO
DADOS DO COMPROVANTE

Nimero do Comprovante: 043235/2015

Patrocionador Principal: Financiamento Proprio

Informamos que o projeto Efetividade da Prevengao de Ulceras por Press3o com o uso de Colchfes
Aliviadores de Press3o: um estudo prospectivo. que tem como pesquisador responsavel Viviane Pinto
Martins Barreto, foi recebido para andlise ética no CEP Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
-UNIRIC em 17/05/2015 as 18:57.

Endarsgo;  Av. Pashewr, 256
Balrro:  Urca CEP: 22 2u(-240

UF: R Municipio: RID DE JANEIRD

Telefone. [21)2542-T795 E-mall: cepuniroldEgmal.com
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ANEXO | — Carta de aprovacdo do CEP UFF

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL g@,ﬂmm
FLUMINENSE/ FM/ UFF/ HU sl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADODS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Efetividade da Prevengio de Ulceras por PressSo com o uso de Colchdes Aliviadores
de Pressio; um estudo prospectivo.
Pesquisador: Viviane Pinto Martins Barreto
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 45149315.4.3001 5243
Instituigio Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeino - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DD PARECER

NOmero do Parecer: 1.115.515
Data da Relatoria: 120872015

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de pesquisa de doutorado ma enfermagem da Universidade Fedderal do Estado do Rio de Janein
(UMIRIZ) contando com o Hospital Antdnio Pedro como instituigio co-participante. Tem como objetive
avaliar a efetividade dos colchfes piramidal e de ar alternado na prevengSo de dlceras por pressio e os
fatores associados & oooméncia dessas lesfes em clientes intemados em uma unidade de terapia intensiva.
Estudo do tipo coorte concorrente, com clientes intemados em uma unidade de terapia intensiva de um
Hospital universitario do Rio de Janeino, onde serdo selecionados dois grupos de prognastico comparavel. O
primeire utilizarad o colchSo de ar altermado e o segundo utilizara o colch3o piramidal. A escolha do tipo de
colch3o serd aleatdria, antes da internacio. Em ambos os grupos existe a possibilidade de dois desfechos,
Ulcera & ndo Gleera. Quando houwver o desfecho lcera, o clients continuara sendo seguido com o objetivo de
avaliar a categoria da uUlcera por pressao, sendo 30 dias o tempo maximo de seguimento. A censura se dara
por alta do CTl ou bito. Os participantes serdo acompanhados por 8 meses. O cenario do estudo sera um
CTl do Hospital Universitario

Antdnio Pedro da Universidade Federal Fluminense, situado no Estado do Rio de Janeiro. Serdo elegiveis
para este estudo clientes admitidos no CTI, a partir do inicio do estudo, acima de 18 anos, gue consentirem
em participar da pesquisa, com a assinatura do TCLE. As readmissdes serdo

Endersgo:  Rua Manues e Parana, 303 4° Andar

Balrro:  Centro CEP: 24030210
UF: Municipio: HITERCI
Telefone: (21)2629-9153 Faw: {21)2629-2153 E-mall: eticagvm. b

Priagiroa 31 Sa 08
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL Cw
FLUMINENSE/ FM/ UFF/ HU

Cormiruecio do Famscer: 1713242

consideradas. Come critérios de exclusdo: clientes com tempo de intemagao inferior a 24 horas, admitides
com UP, exceto a categoria |, por estar mantida a integridade da epiderme; portadores de afecpdes
cutdneas, como Psorase, Pénfigo e Sindrome de Stevens-Johnson; 2 gestantes. O

periodo de coleta de dados sera de 8 meses de Julho a Dezembro do ano de 2015. Messe estudo nao sera
utilizade uma amostra, mas a populagao de clientes internades no CTI no perodo de coleta de dades. O
processo de selegde e recrutamento dos participantes == dard 3 partir da internagio no CTI. Os clientes
serao convidados a panticipar da pesquisa, com apresentagdo do projeto em linguagem acessivel. incluinde
a justificativa e o= objetives do estudo e orientados para 3 assinatura do TCLE. Mos casos em gue os
clientzs estiveram impossibilitados de assinar o TCLE, s=ra

solicitada ao responssvel legal a autorizagao para a participacdo na pesquisa & @ assinatura do termo. &
coleta de dados sera realizada pela pesquisadora principal & uma Enfermeira & uma Mutricionista do curso
de residéncia Multiprofissional em terapia intensiva. 2 treinamento das residentes sera realizade com 3
apresentacio do projete, discussdo do instrumento de coleta de dados e treinamento guanto 3 observacio
do desfecho. Os clientes serdo acompanhados diariamente pela pesquisadora principal. que aglicara o
instruments de coleta de dados e realizard o

exams fisico, observando toda a extensdo corporal, identificando o possivel dano. Ressalta-se gue 3 colets
de dados ndo modificara a dindmica de frabalho e rotina do CTI. Mo sto da enfrada do cliente na coorte =03
escolhide aleatoriamente o fipo de colchdo redutor de pressio ufilizado, entre o colchdo piramidal ou
pneumatico. Antes do infcio da coleta de dados, o projeto sera apresentsdo 3 equipe de Enfermagem =
Medics do campo de estudo, visando 3 colaborag8o de todos. A pesquisadora principal faz parte do quadro
de funcionaricos tecnico administrativos da instituigso e

realizara a coketa de dados no peniodo da tarde, fora de seu horario de trabalhe. Os procedimentos de coleta
de dados nao irdo alterar gualguer rofina do setor do estudo. 2 instrumenio de coleta de dados foi crisdo 3
partir do modelo tedrico elaborado, tomando cormo base a prevengao e oz fatores diretamente relacionados
com 3 génese das UP.

Objative da Pesquisa:

Objetive Primario:

Awaliar a efetividade dos colchDes piramidal & de ar alternado na prevencao de dkceras por presso & os
fatores associados 3 ocoméncia dessas lesoes em clientes internados em vma unidade de terapia intensiva.

Endamaga: Rua Marquis d= Farand, 303 4° Andar

Balrro:  Cemine CEP: Z4.030-290
UF: Rd Ewunkziplo:  HITERTI
Talafone: (24)2525-3185 Fax: 21125285125 E-mall:  eHoadnrr ot b

Fagra il g Om
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL {w
FLUMINENSE/ FM/ UFF/ HU

Comiruscio do Famsce 1.113.242

Ohbjetive Secundario:

- Comparar o desempenho dos colchdes alviadores de pressao piramidal e de ar altemado na prevencao de
Ulceras por pressio- Avaliar 3 relagdo entre 3 pressdo com os fatores intrinsecos e extrinsecos
relacionados @ génese das Ulceras por pressao;- Estimar o efeito dos fatores intrinsecos e exirinsecos
relacionadas 3s dlceras por pressao; - Discutir as implicsgdes do uso desses colchbes para o cuidado direto
de Enfermagem volizdo ao cliente gravemenie enfermo hospitalizado.

Avaliagdo dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

Existem riscos minimos, como em toda a pesquisa, os procedimentos adotados podem provocar leve
desconforto a0 cliente, no entanio, 550 passagseiros e nao produzem qualguer dano ao participante. Os
procedimentos dests estudo fazem pariz da rotina do tratamento do cliente internado no Centro de Terapis
Intensiva. Quanto ao risco 3 violagSo da privacidade do cliente, relacionado a manipulacio e extragio de
dados do

prontusdrio, assegura-se a privacidade do paricipante com procedimentos que impecan su3 ia:lent'rﬁ-:‘.agil:-.
que sera reslizada por codigo numerico; todas as infermagbes arquivadas ndo constaram de identificacao
nominal; os dados serdao utilizados somente para fins deste estudo; somente os pesquisadores diretaments
envolvidos terdo acesso as informacio do participante; o instrumento de coleta de dades nao terd qualguer
tipo d= infl:-nT.arc_:éu gque permiia a3 idmﬁfma-;.ﬁn dos cliente; 3 etaps de digita_ni-::— e processamenio dos dados
sera reslizada sem a identificacio nominal; oz

dados serdo mantidos em computadores sem acesso a intemet; a pesquisadora principal serd responsawel
pela identificacio dos prontudries e mantera essa documentagdo sob sus guarda pessoal; todas as
informagdes ulilizadas serSo sempre apresentadas de forma agregada, ndo permitinde 3 identificacao dos
participantes; o tratamento dos dados se dars de forma sigilosa e as eventuais citacbes a partir deste estudo
nao

citard os participantss nominalmente. A avalisgdo antropoméetrica serd realizada somente no momento da
inserc3o do participantz na coorte e constard de afericio da prega cutanea triciptal com um adipémetro,
circunferéncia do brago 2 panturrilha através de fita antropoméEtrica flaxivel e medida da distincia entre o
calcines & o joelho afraves de um estadiometro. Este procadimento pode produzic wm leve desconforio, no
entanto, 530 passageiros e ndo produzem qualguer danc @o paciente. A pesquisadora principal realizara
diariaments o exame fisico no participante, que constara da inspecdo para aplicsgdo da escala de braden =
aferigio do desfeche dlcera por
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press3o. A mobilizacdo do client= sera realizada em conjunte com & rotina & implantada na terapia intensiva
e sera ufilizado um dinamadmetro de pressao para aferir a press3o gue o conpo exerce no leito, sendo este
posicionads na regido sacra, trocanieriana e calcinzo, este procedimento pode produzic um leve
desconforto, no entanto, tais efeitos 30 passapeircs & ndo produzem gualquer dano.

Benefizios:

Os beneficios deste estudo 530 indiretos 2 est3o relacicnados ao aumento do conheciments cientfica na
arza de Enfermagem & Terapia Intensiva na prevencio de dleera por pressdo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesguisa:

Pesquisa relevants para a avaliagdoe comparativa dos colchdes piramidais e de ar na prevengao das dlceras
de pressao em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario AntGnio
Pedro. Apresenta-se bem elaboradoo e contém os termos de apresentacio obrigatoria.

Considerages sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresenta todos os Termaos de Apresentacao Obrigatoria
Recomendagies:

Anexar 3 cara de autorizagdo do Hospital Universitario Antdnio Padro.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A pesquisadora realizou as modificagdes recomendadas por este CEF em relaggo aos:

1) critérios de inclusaa: Serfo elegiveis para este estudo clientes admitidos no Centro de Terapia Intensia,
a partir do inicio do estudao, acima de 18 anos, que consentireny em participar da pesquisa, com a assinatura
do termo de consentiments livre e esclarecido. As readmissbes serdo consideradas.

Serdo considerados como critérios de exclusde deste estudo: cientes com tempa de intemacao inferior a 24
horas, admitidos com udlceras por pressao, exceto a categoria |, por estar mantida a integridade da
epiderme; portsdores de afecpdes cutineas, como Psorase, Pénfige & Sindrome de Stevens-Johnson; &
gestantes.

Todos os clientes elegiveis serao acompanhados por até 30 dias, durante o periodo de 8 meses, tempo total
da coleta de dadeos.

2- Selecio da Amostra

Meste estudo nde sera utilizade uma amostra, mas a populagio de pacientes internados no Centro de
Terapia Intensiva no periodo de coleta de dados.
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3- Selecdo e recrutamento de participantes

0 processo de selegdo e recrutamento dos participantes se dara a partir da intemagdo no Centro de Terapia
Intensiva. com apresentacio do projeto em linguagem acessivel, incluindo a justificativa = os objetivos do
estudo 2 orentados para a assinatura do termo de consentimenio lvre & esclarecido. Mos casos em gue os
clientes estiverem impossibilitados de assinar o TCLE. sera solicitads ao responsavel legal 3 autorizacao
para a participacao na pesquisa e a assinatura do termo.

Js clientes serfo acompanhades disriaments pela pesquisadora principal, que aplicard o instrumento de
coleta de dados e realizara o exame fisico, observando foda a extens3o corporal, identificande o possivel
dang, ou seja, a ocorréncia de dlcera por press3o. Ressalta-s= que a coleta de dados nao modificara
qualguer dindmica de trabalho 2 rotina do CTI, como previaments acordado com as chefias madicas e de
enfermageam.

4- Construgdo do Protocolo de Coleta de dados

0 protocobo com o detalhamenio dos procedimentos adotados para 3 colets de dados foi criado 2 encontra-
58 &m anexo.

5- Ajuste na Sessao de Material e Método — analise de resuliados

Apos a3 revisao da sess30 de materizis e méfodos a varavel resposta definida foi a ocorréncia de Ulcera por
press3o, opiou-se entao, por uma analise de sobrevéncia, visio gue os clientes serdo acompanhadas por 8
meses, e a5 variaveis serao coletadas confinuamentie & poderado wariar com o tempo, ufilizando o modelo de
regressao de Cox

& gzcolha do tipo de colchd3o serd aleatdnia, antes da internagdo. Em ambos os grupos existe 3 possibiidads
de dois desfechos, Ulcera & ndo dlcera. Quando houver o desfacho Gloera, o clisnte continuara sendo
seguido com o objetive de avaliar 3 categoria da dlcera por pressaoc, sendo 30 dias o tempo maximo de
seguimento. A censura se dara por alta do CT1 ouw dbito. Os paricipantes serdo acompanhados por §
mases. Os dados serdo digitados em uma planilha do pacofe Excel 2010 e posteriormente exportados &
processados no programa de dominio publico R 3.0 (R Foundation for Statistical Computing). Na primeira
fase serd realizada anslise descritiva da populagdo em estudo para apresentacdo das caractenisticas
demagrafico-clinicas, as variaveis continuas serao apresentadas segundo seus valores medios (com seus
respectivos desvio-padrao) e as variaveis categdricas segundo suas frequéncias absolutas & proporgdes. A
representagdo grafica se dara por meio de técnicas simples, como o grafico de barras e grafico de
dispersdo. Sera utilizada a analise de sobrevivéncia, definida como uma classe de modekos quantiafivos
estocasticos wtilizados para analisar caraciensticas e fatores associzdos ao tempo até & ocomencia

Endesmaga: Fux Marqués d= Parand, 303 45 Andar

Balrroz Cenirc CEP: 24 030-Z10
UF: RdJ Ewuniaiplo:  NITERCI
Talaforme: [71)275-3185 Fax: [Z12528-5125 E-mallz  etoamm s or

Pagira 20 ga D8



217

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL Cw
FLUMINENSE/ FM/ UFF/ HU

Comiruecin do Farscer:. 1713242

do desfecho de interesze, que neste esfudo se refere a ccorréncia de Ulcera por press3o.

& analise de sobrevivéncia pode ser ufilizada gquandao o tempa for o objeto de interesse. O tempo pode sar
interprefado a partir de duas abordagens: o tempo até a ccomréncia de um dasfecho de interesse (UF) cu o
risco de ocorréncia de um desfecho de interesse por wnidade de tempo (CARVALHO =t 3l 2011).  Os
dados de sobrevivéncia representam o tempo de sobrevivéncia de individuos pertzncentes a uma
determinads populacac em estudo. Esta andlise permite tratar dados censurados, gue surgem quando, para
alguns individuos, nao & observado o evento de interesse até o fim do seguimenio (COLLET, Z003;
CARVALHD et al., 2011). O tempo de sobrevivéncia sera calculade considerande o intervale de tempo
desde a entrada do individuo no estudo (admissao no CT1) ate a ocorméncia do eventa (UF) ou de censura.
O modelo de sobrevivéncia & cormposto por uma variavel respasta, covaridveis explicativas, fungao de
ligagao & a estrutura do emo. O modelo de Kaplan_Meier sera utilizado na analise exploratona univaniadas
das wariaweis disponiveis. A sobrevivéncia observads entre diferantes cafegorias de uma mesma varizvel
sera comparada por meio de testes ndo parametricos, gue permitem verificar se ha uma diferenca
significativa na sobrevivéncia entre os grupos estudados (COX, OAKES, 1984; KLEIBAUM, 1096;
CARVALHD 2t al, 2011). Modzlos d2 andlise de sobrevivencia visam estudar o tempo at2 3 ccomsncis de
eventos & 18m a wantagem, quando comparadas aos métodos tradicionais, de permitir c2nswra 2 o uso de
varidveis tempo-dependentes. A interrupgio da andlize de sobrevivéncia & andloga a uma anilise
multivariada onde se quer estudar 3 relagdo entre uma variavel de exposicio & a ocoméncia de um
determinado evento, controlando o confundimento e a interagao de outras vanidveis adicionais. Nos modelos
de analise de sobrevivEncia multivariade com fragilidade existemn tempos de chservacio para o mesmo
individuo, nestes, se modela o efeito individual. Ma modelagem mulivariada sera utilizado o modelo de Cox
estendido, pois ao coletar dados a0 longo do experiments, essas covariaveis mudam ao longe do tempo &
podem ter importancia no evento de interesse, O teste de Wald sera empragado para avaliar a signficincis
dos coeficientes dos estratos, e o teste de werossimilhanca para o ajuste do modelo. A medida d= efeito
produzida pelo modelo de Cox £ 3 razdo de riscos, gue indica o risco relative.

- Riscos = Beneficios

Segue a descrigdo dos riscos e bensfitios deste estudo.

- Manipulagdo e exfracio de dados do prontuario: a privacidade do participants sera garantida com
procedimentas gue impegam a identificacio do participants, atraves da identificac3o do paciente por codigo
numerico; todas as informagdes arquivadas nao constaram de identificacan
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nominal; o5 dados serdo utilizados soments para fins deste estudo; somente os pesquisadores dirstaments
envolvidos terdo acesso as informagdc do paciente; o instrumento de coleta de dados ndo tera qualquer tipo
de informagao que permita a identificagdo dos participantes; a etapa de digitagSo e processaments dos
dados serd realizada sem a identificagio nominal: o5 dados serSo mantidos em computadorss sem acesso
a internet; a pesquisadora principal serd responsavel pels identificacio dos prontudrios manterd esss
documentacac sob sus guarda pessoal; todas as informagoes ufifizadas serdo sempre apresentadas de
forma agregada, nao permitinde a identificagao dos participantes; o tratamente dos dados se dara de forma
sigilosa = as eventuais citsgdes 3 partir deste estudo ndo citard os participantss nomnalmente.

- Avaliacio antropométrica: sera realizada somente no momento da insergdo do participante na coorte &
constara de aferigao da prega cutanea triciptal com um adipémetro, circunferéncia do brago = panturrilha
afravés de fita antropométrica flexivel & medida da distadncia entre o calcdneo e o joelho atraves de um
estadidmetro. Este procedimento pode produzir um leve desconforte, no entanto, 530 passagsiros e nao
produzem gualquer dano ao pacienta.

- Exame fizico: 0 exame fisico serd realizado diaramente, constando da inspecdo para aplicagdo da escals
de braden e afericio do desfecho dlcera por pressao. A mobilizacso do pacients sera reslizada em conjunto
com & roting j3 implantada na terapia intensiva e serd uiilizado um dinamémetro de press3o para aferir a
pressao que o corpo exerce no leito, s=ndo este posicionado na regido sacra, trocanterizna 2 calcaneo, este
procedimanto pode produzir um lesvs desconforta, no entanto, {ais efeifos 530 passagsiros e nao produzem
qualkguer dano.

7- Modificagao do Instrumento de coleta de dados

Segue relagio dos itens incleidos, modificados e refirades do instrumento de coleta de dados.

Retirada: Parte [V — Controle GlicEmico e Partz VI - Contrale Hemodindrmico;

Modificagdes:

Farie VIl — Exames laboratoriais: retirado dados referentes a plaquetas, INR, PTT, Urgia, Creatining, Sodio,
Fotassio. FiD2. pOZ, pH arterial & HCO3 venoso. Esses exames eram necessarios para a aplicagao ds
escala de gravidade de APACHE Il, com a substituigao da mesma pelo indice de comarbidade de Chalsen
eszes dados nao serdo colstados.

Farte X - Avaliagio da Press3o do corpo no leite: esta medida serd realizada diariamente;

Fane X - Avaliagdo termoprafica: esta medida sera realizada diariamente;

Inclusaa:

Farte |ll - Tipo d= colch3e aliviador de pressao utilizado — registro do colchio utilizado, preumatico ou
pirarnidal;
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Parte IV - indice de Comarbidade de Chalson — madificacdo da escala de gravidade utilizada, passando de
APACHE ll para o indice de Comerbidade de Chalson.

Farte Xl - Avaliagio do ColchSo: registro da verificacao de aspectos relacionados a viabilidade de uso dos
colchoes.

Parte Xl - Descricio do desfecho - dlcera per pressao;

Parte X\ - Seguimento da wcera por pressaoc

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Hecessita Apreciagdo da CONEP:
Mzo

Consideragtes Finais a critério do CEP:

MITERCI. 19 de Junho de 2015

Assinado por:

ROSANGELA ARRABAL THOMAZ
(Coordenador]
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