UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DIANI DE OLIVEIRA MACHADO

CICATRIZACAO DE ULCERAS POR PRESSAO EM PACIENTES NA
ATENCAO DOMICILIAR

Porto Alegre
2016



DIANI DE OLIVEIRA MACHADO

CICATRIZACAO DE ULCERAS POR PRESSAO EM PACIENTES NA
ATENCAO DOMICILIAR

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul para obtencdo do titulo de
Mestre em Enfermagem.

Area de concentracio: Politicas e Praticas em
Saude e Enfermagem

Linha de pesquisa: Promog¢do, Educagdo e
Vigilancia em Saude e Enfermagem

Orientadora: Profa. Dra. Lisiane Manganelli
Girardi Paskulin

Porto Alegre
2016



CIP - Catalogacé&o na Publicag&o

Machado, Diani de Oliveira

Cicatrizacdo de ulceras por pressdo em pacientes
na atencdo domiciliar / Diani de Oliveira Machado. --
2016.

120 .

Orientadora: Lisiane Manganelli Girardi Paskulin.

Dissertagcdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Escola de Enfermagem, Programa de
Pés-Graduagdao em Enfermagem, Porto Alegre, BR-RS, 2016.

1. Servicos de assisténcia domiciliar. 2. Ulcera
por pressdao. 3. Cicatrizacido de feridas. I. Paskulin,
Lisiane Manganelli Girardi, orient. II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragdo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




DIANI DE OLIVEIRA MACHADD

Cleatrizacso de Ulceras por pressaoc em pacientes na atencao domiciliar,

age

obtencao do titulo

Aprova

BANCA EXAMINADURA

Frofe Dra |




Dedico este trabalho aos meus pais, que
fizeram do sacrificio de suas vidas os passos
necessarios ao meu crescimento intelectual e
moral. Ao meu pai Almerindo, pelo exemplo
de honestidade e respeito ao proximo. A minha
mae Catarina (in memoriam), que deixou
ensinamentos de  amor, respeito e
solidariedade, fundamentais para minha
caminhada na Enfermagem.



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora Lisiane, pela oportunidade de trabalhar ao seu lado, pelos
ensinamentos, apoio, confianga no meu trabalho, pela sua competéncia e por ser uma
profissional comprometida e inspiradora.

A todos os colegas do Programa de Ateng¢do Domiciliar do Grupo Hospitalar
Concei¢do. Em especial ao meu colega Sati Mahmud, por ter me apresentado o caminho da
pesquisa, pelo incentivo, confianga e parceria de trabalho. Agradeco também pela
generosidade em compartilhar os seus conhecimentos, que foram fundamentais para meu
crescimento pessoal e profissional. O apoio que recebi foi fundamental para minha inser¢ao
no Mestrado.

As colegas enfermeiras Cristina Cecconi, Gislaine Jardim, Rosane Coelho, Ana da
Costa, Aline Ludwig e Suzana Schneider, por participarem da coleta dos dados para a
pesquisa e pela inquestiondvel disponibilidade em me auxiliar sempre que necessitei. Em
especial agradeco as minhas colegas de turno Cristina e Gislaine, que me substituiram nas
auséncias necessarias para realizagao do mestrado.

Ao meu namorado Lucas, por aceitar ser o meu pilar, pelo incentivo, parceria,
confian¢a no meu trabalho, apoio emocional, pela habilidade e disposi¢do de me mostrar com
clareza as situagdes que para mim eram incompreensiveis € por incansavelmente me
convencer de minha capacidade para a conclusao deste trabalho.

A minha equipe de enfermagem "Gold Plus", Karine Schuck Kruger e Fatima
Teixeira, por ndo medirem esfor¢os para me auxiliar, por permitirem que me ausentasse para
realizagdo do mestrado, pela parceria, pelo apoio e pela compreensao diante dos momentos
dificeis desta caminhada académica.

A Ana Nunes, por ter trilhado do comigo esse caminho e por me mostrar que sou
merecedora das minhas conquistas.

A colega Verlaine, pela parceria de trabalho, por ouvir meus desabafos, pela troca de
saberes e pelas inimeras caronas.

A colega Karine Zortea pelos conselhos e pela disponibilidade em me auxiliar sempre
que necessitei.

Agradego também aos colegas de trabalho Nilson Venturini, Josiane dos Anjos,
Jeronima Arnold e Raquel Gama pela disponibilidade constante em contribuir com meu

trabalho.



As colegas de mestrado e amigas Naiana e Carla, pela disponibilidade em ajudar
independente de dia e horario, e pela boa vontade com que contribuiram com o trabalho.
Vocés foram presentes que recebi no Mestrado.

Aos pacientes e cuidadores que gentilmente aceitaram participar do estudo e que
visivelmente acreditam nas potencialidades da Atencdo Domiciliar no tratamento de feridas.

Ao Grupo de prevencdo e cuidados com lesdes de pele do GHC. Em especial a Anaeli
Peruzzo pela disponibilidade impar em dividir seus conhecimentos, em qualificar a assisténcia
de enfermagem e por me apoiar nas dificuldades da minha pratica. As enfermeiras Maria
Cristina e Silvia Tramontini, pela parceria de trabalho e pelos ensinamentos.

Ao coordenador do PAD/GHC, Mauro Kalil, pela confianga e apoio a minha pesquisa.

As integrantes da banca avaliadora de meu projeto de pesquisa, Dra. Vera Licia
Concei¢cdo de Gouveia Santos, Dra. Amalia de Fatima Lucena e Dra. Flavia Moraes, por
terem aceitado participar desta etapa de minha caminhada e pelas inumeras contribuigdes que
enriqueceram este trabalho.

A amiga Maima Amarante, a irmi que escolhi.

A amiga, Flavia Moraes, pelos ensinamentos fundamentais para minha admissdo no
Mestrado e construgdo do meu projeto de pesquisa.

Ao grupo de pesquisa Nucleo de Estudos em Educacdo e Satde na Familia e
Comunidade da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul pelos
conhecimentos adquiridos nos encontros.

A estatistica Ceres, por realizar o seu trabalho com prazer, dedicacio e por dividir seus
conhecimentos tao necessarios para analise dos resultados desse trabalho.

Aos amigos e a minha familia que de uma maneira ou de outra contribuiram para

conclusdo deste trabalho.



"Se, na verdade, ndo estou no mundo para simplesmente a ele me
adaptar, mas para transformd-lo, se ndo é possivel muda-lo sem um
certo sonho ou projeto de mundo, devo usar toda possibilidade que
tenha para ndo apenas falar de minha utopia, mas participar de
praticas com ela coerentes."”

Paulo Freire



RESUMO

MACHADO, Diani de Oliveira. Cicatrizacido de tulceras por pressio em pacientes na
atencao domiciliar. 2016. 121 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Introducio: A elevada prevaléncia de feridas em pacientes na atencdo domiciliar (AD), e de
modo especial ulceras por pressao (UP), € um achado recente na literatura e observado na
pratica clinica dos servicos de atencdo domiciliar (SADs) brasileiros. Entretanto, pouco se
sabe sobre a cicatrizagdo das mesmas durante o acompanhamento domiciliar. Objetivo:
Avaliar a cicatrizagdo de UPs em pacientes na AD. Métodos: Estudo longitudinal
observacional com amostra intencional de 38 adultos com UP acompanhados pelo Programa
de Aten¢do Domiciliar do Grupo Hospitalar Concei¢do (PAD/GHC). Os pacientes que
preencheram os critérios de inclusdo foram inseridos sequencialmente no estudo apos sua
admissdo no PAD/GHC. Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos e caracteristicas
do acompanhamento em AD. A cicatrizagdo foi avaliada pelo instrumento Pressure Ulcer
Scale for Healing (PUSH) e pela mensuracao da area das UPs (planimetria e profundidade). A
coleta de dados ocorreu através do prontuario dos pacientes e por meio de visitas domiciliares
na admissdo no PAD/GHC e ap6s quatro e seis semanas. As andlises descritivas e inferenciais
foram realizadas pelo programa estatistico SPSS 18.0. O estudo foi aprovado Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (965.082). Resultados:
Cinquenta por cento dos 38 pacientes que compuseram a amostra eram do sexo feminino,
houve maior prevaléncia de idosos (60,5%) e a média de idade foi de 61,58 anos (+ 21,34). A
hipertensao arterial foi a comorbidade mais prevalente. Quanto ao diagndstico médico que
justificou o acompanhamento no PAD/GHC, o acidente vascular encefalico foi o mais comum
(28,9%). A mediana de UPs por paciente foi 2 (Percentis 25-75: 1-3), perfazendo um total de
87 feridas. As categorias de UP predominantes foram a categoria II (48,3%) e a III (35,6%).
Aproximadamente 50% das feridas cicatrizaram completamente num periodo de trés semanas.
O escore do PUSH e a mensuragdo das UPs variaram significativamente em quatro e seis
semanas (p<0,05). A probabilidade de cicatrizagdo aumentou com o passar do tempo, tendo
uma mediana de cicatriza¢dao estimada em 44 dias. Conclusoes: Houve evolucao favoravel na
cicatrizacdo das UPs de acordo com os trés métodos de mensuragdo utilizados, o que sugere
as potencialidades da AD como servigo de aten¢do aos pacientes com feridas.

Palavras-chave: Servigos de assisténcia domiciliar. Ulcera por pressdo. Cicatrizagao de
feridas.



ABSTRACT

MACHADO, Diani de Oliveira. Pressure ulcer healing in home care patients. 2016. 121 f.
Dissertation (Master in Nursing) — School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, 2016.

Introduction: The high prevalence of wounds in patients in home care (HC), especially
pressure ulcers (PUs), is a recent finding in the literature and observed in the clinical practice
of Brazilian HC. However, little is known about the healing of these ulcers during home care
follow-up. Objective: To assess PU healing in patients followed by a HC. Methods: Follow-
up and observational study with anintentional sample of 38 adult patients with PU followed
by the HC of Grupo Hospitalar Conceicdo (HC/GHC). The patients who met inclusion criteria
were sequentially inserted into the study after being admitted in the HC/CHG.
Sociodemographic, clinical, and HC follow-up data were collected. Healing was assessed
based on the instrument Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) and on the measurement of
PUs (planimetry and depth). Data were obtained from patients’records and during home visits
on admission to the HCP/CHG and after four and six weeks. Descriptive and inferential
analyses were performed using SPSS 18.0. The study was approved by the Research Ethics
Committee of Universidade Federal do Rio Grande do Sul (no. 965.082). Results: Fifty
percent of the 38 patients included in the sample were female, there was a higher prevalence
of elderly (60.5%), and mean age was 61.58 years (£ 21.34). Systemic arterial hypertension
was the most prevalent comorbidity. Stroke was the most common medical diagnosis to
justify follow-up in the HC/CHG (28.9%). The median number of PUs per patient was 2 (25-
75 percentiles: 1-3), totaling 87 wounds. The predominant categories of PU were 11 (48.3%)
and III (35.6%). Nearly 50% of wounds healed completely within three weeks. PUSH scores
and measurements of PUs varied significantly within four and six weeks (p<0.05). The
likelihood of healing increased with time, having an estimated average healing in 44 days.
Conclusions: There was an improvement in PU healing according to the three measures used
in the study, suggesting the AD potentialities of HC as a health care service to patients with
wounds.

Keywords: Home care services. Pressure ulcer. Wound healing.



RESUMEN

MACHADO, Diani de Oliveira. Cicatrizacion de ulceras por presion en pacientes en la
atencion domiciliaria. 2016. 121 f. Tesina (Maestria en Enfermeria) — Escuela de
Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Introduccion: La alta prevalencia de heridas en pacientes con atencion domiciliaria (AD), de
modo especial ulceras por presion (UPs) es un hallazgo reciente en la literatura y observado
en la practica clinica de los servicios de atencion domiciliaria (SAD) brasilefios. Sin embargo,
poco se sabe sobre la cicatrizacion de estas tlceras durante el acompafiamiento domiciliario.
Objetivo: Evaluar la cicatrizacion de UPs en pacientes acompanados en la AD Métodos:
Estudio de longitudinal observacional con muestra intencional de 38 adultos con UP
acompanados por el Programa de Atencién Domiciliaria del Grupo Hospitalar Conceigdo
(PAD/GHC). Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion fueron insertados
secuencialmente en el estudio tras su admision en el PAD/GHC. Se colectaron datos
sociodemograficos, clinicos y caracteristicas del acompafiamiento en AD. Se evalu6 la
cicatrizacion por el instrumento Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) y por la
mensuracion de las UPs (planimetria y profundidad). La recoleccion de datos ocurri6 a través
del registro médico de los pacientes y por medio de visitas domiciliarias en la admision en el
PAD/GHC y después de cuatro y seis semanas. Los andlisis descriptivos e inferenciales
fueron realizados con SPSS 18.0. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidade Federal do Rio Grande do Sul (no. 965.082). Resultados: El
50% de los 38 pacientes que compusieron la muestra eran del sexo masculino, hubo mayor
prevalencia de ancianos (60,5%), e el promedio de edad fue de 61,58 (+ 21,34) afios. La
hipertension arterial sistémica fue la comorbilidad mas prevalente. En cuanto al diagnostico
médico que justifico el acompanamiento en el PAD/GHC, el accidente cerebrovascular
encefalico fue el mas comun (28,9%). La mediana de UPs por paciente fue 2 (percentiles 25-
75: 1-3), sumando un total de 87 heridas. Las categorias de UP predominantes fueron las
categorias II (48,3%) y III (35,6%). Aproximadamente el 50% de las heridas cicatrizaron
completamente en un periodo de tres semanas. El puntaje de la PUSH y las mensuraciones de
las UPs variaron significativamente en cuatro y seis semanas (p<0,05). La probabilidad de
cicatrizacion aumentd con el tiempo, con una cicatrizacion mediana estimada en 44 dias
Conclusiones: Hubo mejora en la cicatrizacion de las UPs de acuerdo con las tres medidas
utilizadas, permitiendo observar las potencialidades de la AD como servicio de atencion a los
pacientes con heridas.

Palabras clave: Servicios de asistencia domiciliaria. Ulcera por presion. Cicatrizacion de
heridas.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional e a melhoria das condi¢cdes de vida da populacdo
demandaram novas necessidades de atendimento a satde. Nesse contexto, surgiram formas de
cuidar préximas ao domicilio, dando origem aos Servicos de Atengdo Domiciliar (SADs)
(BRASIL, 2012a).

A Atencdo Domiciliar (AD) ¢ uma modalidade de atendimento com atuacdo na
vigilancia a satde, de forma a promover, manter ou restaurd-la por meio de acdes
desenvolvidas no domicilio. Entre as vertentes organizacionais da AD, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), destaca-se a reducdo de custos por meio da desospitalizagdo.
Ademais, a possibilidade de reduzir o risco de exposi¢ao as infec¢des hospitalares e permitir a
recuperagao do paciente em seu domicilio, inserido em sua realidade social e familiar, denota
sua real contribui¢do na atengao a saude (BRASIL, 2012a).

No ano de 2011, com o objetivo de redefinir a atuacdo da Atencdo Domiciliar (AD)
dentro do SUS, o Ministério da Saude lancou o Programa “Melhor em Casa”, pautado na
Portaria n° 2.527, de 27 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011). A Portaria organiza a AD em
trés modalidades de atendimento, prevendo o atendimento domiciliar pela Estratégia de Satde
da Familia (ESF) e por servicos especificos de AD conforme a complexidade de cuidado
demandada pelos pacientes (BRASIL, 2011).

Existem, atualmente, cerca de 1.550 equipes de satde habilitadas pelo Programa
“Melhor em Casa” em todo o Brasil (BRASIL, 2016). Na cidade de Porto Alegre/RS foram
habilitados sete SADs, totalizando 20 equipes, das quais quatro pertencem ao Programa de
Atencao Domiciliar do Grupo Hospitalar Concei¢ao (PAD/GHC) (BRASIL, 2014a).

A principal caracteristica da AD ¢ o distanciamento do contexto institucional de
cuidado, sendo realizada em ambiente de dominio exclusivo dos usuarios — o domicilio. Essa
realidade ¢ um dos maiores desafios para os profissionais, principalmente para a equipe de
enfermagem, a qual cabe a tarefa de construir o plano de cuidados de maneira compartilhada
com o paciente e os cuidadores.

A ocorréncia de lesdes de pele entre usudrios na AD ¢ consideravel. Artigo
internacional de revisdo, referente aos produtos adequados para tratamento de feridas no
domicilio, menciona alta prevaléncia de usudrios com feridas em pesquisas realizadas no
ambito domiciliar, dentre elas, feridas cirargicas, Ulceras por pressdo (UP), neuropaticas,
traumaticas e ulceras venosas (ADKINS, 2013). Resultados semelhantes sdo descritos em

investigacdes canadense (CHCA, 2012) e espanhola (USTRELL-OLARIA; AMOROS-
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MIRO, 2008), as quais relatam aumento da ocorréncia e da complexidade das feridas em AD,
sendo que as UPs e as feridas cirurgicas foram as mais identificadas nos estudos. Revisdo de
literatura realizada nos Estados Unidos da América (EUA) estima que um terco dos pacientes
nos servigos de AD possua algum tipo de ferida, e as feridas mais prevalentes corroboram
com outros estudos, em que a maior frequéncia ¢ de feridas cirtrgicas, seguidas de UPs e
ulceras de perna (LYDER; AYELLO, 2008). J4, no Brasil, estudo seccional, realizado com 30
usuarios em AD na ESF em Teresina/Pl, constatou a prevaléncia de 61% de sujeitos com
feridas, com maior ocorréncia de UPs (40%) (BEZERRA et al., 2013).

Em relac¢do a prevaléncia de UP em pacientes sob cuidado domiciliar, os resultados
sdo semelhantes entre alguns paises. No Japdo, estudo transversal com amostra de 445
usuarios de agéncias de enfermagem domiciliar observou uma prevaléncia de 7% (OKUWA
et al., 2009). Pesquisa australiana, com 796 participantes em acompanhamento domiciliar,
revelou prevaléncia de 9% de pacientes com UP na comunidade (ASIMUS, 2011).
Investigacdo canadense realizada com 203.035 pacientes em servigos de saude verificou
prevaléncia de 8,2 a 9,1%, sendo de 3.7% a prevaléncia em individuos assistidos pela AD,
22,6% em servigos hospitalares de cuidado continuado, 10,2% em servigos de cuidados
intensivos, 8,4% em instituicdes de longa permanéncia (WOO et al., 2015). Ja estudo
espanhol encontrou prevaléncia de 6% entre 7.373 pacientes em AD na Atencdo Primaéria
espanhola (AGREDA, 2011).

No Brasil, dados sobre ocorréncia de UPs em AD sao restritos. Uma pesquisa
transversal, conduzida com 47 pacientes em AD no Municipio de Ribeirdo Preto/SP,
encontrou prevaléncia de 19,1% (CHAYAMITI; CALIRI, 2010), enquanto que um estudo de
coorte, realizado num Programa Domiciliar na cidade de Belo Horizonte/MG, observou
incidéncia de 20% nos 126 pacientes acompanhados em seis meses (FREITAS; ALBERTI,
2013). Em Porto Alegre, investigagao realizada no PAD/GHC, com objetivo de caracterizar as
demandas de enfermagem, verificou que, dos 826 sujeitos da amostra atendidos em 2012 e
2013, 32% necessitavam de cuidados relacionados a realizagdo de curativos (MACHADO et
al., 2014). Ja as informagdes obtidas no banco de dados do mesmo servico demonstraram
prevaléncia de 11% de UPs em adultos atendidos no ano de 2013. A varia¢do da prevaléncia
nos estudos citados deve-se provavelmente as diferentes caracteristicas dos pacientes
relacionadas ao perfil de atendimentos dos servi¢os e tamanho da amostra.

Feridas do tipo UP estdo intimamente relacionadas com a morbidade fisica,
psicoldgica, mortalidade, aumento da permanéncia sob cuidados de saude e elevagao dos

custos de atendimento. Em geral sdo lesdes de cicatriza¢do lenta e de tratamento dispendioso
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(BAHARESTANI et al., 2009; CAPLE; SCHUB, 2014; BADIA et al., 2013), representando
um desafio para o enfermeiro, que, na maioria das vezes, ¢ o profissional de referéncia para o
cuidado.

Pesquisas que abordem a avaliacdo e/ou a cicatrizagdo de UPs em pacientes sob AD
também sdo escassas tanto no contexto internacional como no nacional. Destaca-se estudo
americano que acompanhou 244 sujeitos com diferentes tipos de feridas (n=464 feridas) em
quatro agéncias de AD, por um periodo de 18 meses e identificou que 36% do total de feridas
cicatrizaram no periodo (ARNOLD, 1992). Investigagao realizada na Filadélfia (EUA), com
21 pacientes com UP categoria III que receberam alta hospitalar, verificou que a cicatrizagdo
das UPs ocorreu, em 90% dos casos, num periodo de 6 a 32 semanas (O'BRIEN et al., 1999).
Em ambos os estudos nao sdo mencionados os instrumentos de avaliagao e de monitoramento
cicatricial.

No contexto nacional da AD, observam-se alguns estudos publicados com a utilizag@o
de escala para avaliagdo de feridas, no entanto, ndo possuiam como objetivo 0 monitoramento
da cicatrizagdo. Destaca-e pesquisa realizada com pacientes em cuidados paliativos
acompanhados no domicilio na cidade de Goiania/MG, que constatou a prevaléncia de UPs
em 19% dos 64 participantes. O estudo aplicou a escala Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) como forma de avaliacdo da UP e a média do escore foi de 9 pontos. Por ser um
estudo transversal, 0 monitoramento cicatricial nao foi realizado (QUEIROZ et al., 2014).

Entre os estudos conduzidos em ambiente hospitalar, sobre a mesma tematica, destaca-
se o estudo longitudinal realizado por Giines (2009), o qual avaliou a cicatrizagao por meio da
varia¢ao no escore obtido no intrumento PUSH em 72 sujeitos durante internacdo hospitalar,
num periodo de oito semanas. Os pesquisadores verificaram que 23% das UPs cicatrizaram no
periodo do estudo, sendo de 6+3 a média de semanas para cicatrizacao. O instrumento PUSH
variou de modo estatisticamente significativo durante as oito semanas do estudo,
principalmente nas UPs que apresentaram cicatrizagao total.

A utilizagdo de ferramentas, tanto para avaliacao de risco para desenvolvimento de UP
como para monitoramento cicatricial de feridas, auxilia o enfermeiro na sistematizagdo do
cuidado. Para tal, o enfermeiro deve possuir conhecimento sobre a etiologia e cicatrizagdo das
lesdes, realizar avaliagdo integral do usuario e das caracteristicas da ferida (localizagdo, tempo
de evolugdo, tamanho, tipos de tecidos, condi¢des perilesionais), definir tratamento tépico e
monitorar o processo cicatricial (NPUAP; EPUAP; PPIA, 2014).

Destaca-se que o instrumento PUSH ¢ o unico instrumento de monitoramento

cicatricial validado no Brasil. O instrumento foi desenvolvido nos EUA por uma forga-tarefa
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do National Pressure Ulcer Advisory Panel e foi validado em 1997 (THOMAS et al., 1997).
A avaliacdo da area da ferida, quantidade de exsudato e aparéncia do leito da lesdo sdo
mensuradas pelo instrumento que foi validado no Brasil por Santos e colaborados no ano de
2005, com individuos em unidades de internagdo hospitalar no Municipio de Sao Paulo
(SANTOS et al., 2005).

Considerando o nimero restrito de estudos que apoiem o cuidado de enfermagem na
avaliacdo e acompanhamento de usuarios com UP no domicilio, a magnitude das UPs em
relacdo ao prognodstico e ainda os custos de tratamento, evidencia-se a necessidade do
desenvolvimento de pesquisas referentes a cicatrizacao destas feridas. A recente reordenagao
e fortalecimento da Atencdo Domciliar no SUS também reforca a importancia da
caracterizacdo dos pacientes e da cicatrizagdo das UPs, uma vez que pouco se sabe sobre o
comportamento cicatricial dessas feridas no ambiente domiciliar. O interesse pelo tema
também surgiu devido a experiéncia profissional da autora do presente estudo, a qual trabalha
no PAD/GHC ha cinco anos e observa na pratica a elevada prevaléncia de pacientes com UPs
e a boa resposta a cicatrizagdo dessas feridas durante o acompanhamento domiciliar
profissional.

Diante disso, surgem as seguintes questdes de pesquisa: Qual a evolugdo cicatricial de
UPs em pacientes acompanhados por um SAD? Qual o rissco para a formacdo de UP desses
individuos? Quais as caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas e de acompanhamento pela
AD (diagnostico principal e desfecho do atendimento) destes pacientes?

Na presente pesquisa as respostas a essas questdes pretendem ampliar as informagdes
referentes a cicatrizagdo de UPs diante das condigdes reais de atendimento no SUS e visam
apoiar a constru¢do de conhecimento e de evidéncias do cuidado de enfermagem nesta

modalidade de atencao.
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2 OBJETIVOS

Face as questdes de pesquisa formuladas e as justificativas para realizagdo do estudo

foram delineados os seguintes objetivos:
2.1 Objetivo geral

Avaliar a cicatrizagdo de Ulceras por Pressio (UPs) em pacientes acompanhados por

um servico de atencdo domiciliar.
2.2 Objetivos especificos

— Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes com UP;

— Identificar as patologias que justificaram o acompanhamento na Atengdo
Domiciliar e o desfecho do acompanhamento no domicilio;

— Identificar e caracterizar a amostra segundo o risco para o desenvolvimento de UP;

— Caracterizar as UPs;

— Descrever a cicatrizagdo das UPs no periodo de realiza¢ao do estudo.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

O capitulo foi dividido em duas subsec¢des. A primeira apresenta a AD, descrevendo
os aspectos histdricos e legais da organizagdo do SUS e da AD e as experiéncias brasileiras
nessa modalidade de atendimento. A segunda subsecdo apresenta o conceito, a classificacao, a
etiologia e a cicatrizagdo das UPs, descreve as escalas de avaliacdo de risco para
desenvolvimento desse tipo de ferida, os instrumentos de monitoramento cicatricial e os

cuidados de enfermagem domiciliar na avaliacao e tratamento de UP.

3.1 Atenc¢ao domiciliar no Ambito do sistema tinico de saude

De acordo com o Ministério da Saude, a AD ¢ uma modalidade de atendimento que
envolve acdes de promoc¢do a saude, prevencdo e tratamento de doengas e reabilitacdo
desenvolvidas no domicilio (BRASIL, 2012a). Para Feuerwerker e Merhy (2008), o
atendimento domiciliar constitui um espago para a constru¢ao de uma modalidade de atengdo
com énfase no trabalho em equipe, na utilizagdo de tecnologias leves que permitem a criagao
de vinculos, a integralidade e a sistematizacdo das agdes.

Cabe ressaltar que as agdes domiciliares em satde podem se dar de diferentes
maneiras e por profissionais de diferentes servigos. A clareza em relacao ao conceito de cada
modalidade de atendimento em AD torna-se imprescindivel para discussdo sobre o tema e
visdo unificada das praticas (LACERDA et al., 2006).

Para conceituar AD e as praticas domiciliares o texto se apoiara nas consideragdes de
Lacerda e colaboradores (2006), os quais, em revisao de literatura, definem as praticas
domiciliares em quatro modalidades:

e Atencdo domiciliar: ¢ um conceito amplo que compreende trés outras

modalidades: atendimento domiciliar, internagdo domiciliar e visita domiciliar
(VD). Se trata de agdes de promocgdo a saude, prevengao e tratamento de doencgas a
serem executadas por profissionais de saide no domicilio dos pacientes. A AD
conta com a participacao de pacientes, cuidadores e familiares e visa potencializar
a autonomia destes.

e Atendimento domiciliar: execu¢do no domicilio de qualquer atividade profissional

direta a saude dos pacientes. Também pode ser chamado de assisténcia domiciliar

e cuidado domiciliar.
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e Internacao domiciliar: ¢ a mais especifica das modalidades e destina-se aos
pacientes com necessidade de cuidados mais complexos, materiais, equipamentos e
presenca de profissionais de enfermagem em tempo integral ou em turnos.

e Visita domiciliar (VD): contempla a avaliacdo do usuario no ambiente de moradia,
suas condigdes sociais e a realidade familiar. Portanto, a VD oferece subsidios para
a execucao das demais modalidades desse modelo assistencial.

Diante dos conceitos explicitados observa-se que cada modalidade de AD possui

finalidades, objetivos e atividades distintas, mas também sdo complementares e

interdependentes entre si, como pode ser observado na figura abaixo.

Figura 1 — Representa¢do esquematica da atencdo a saude domiciliar e suas respectivas
modalidades

Atencdo domiciliar

Atendimento domiciliar

Visita
domiciliar

Internacao
domiciliar

Fonte Lacerda et al., (2006).

Quanto ao contexto histérico da AD, o atendimento a saude no domicilio estd presente
na histéria do Brasil desde as tradicionais visitas médicas datadas em meados de 1830
(MARTINS, 2006). Anos mais tarde, destaca-se a pratica da VD implantada no Rio de Janeiro
diante da dificuldade de controle das endemias. Os chamados visitadores de saude eram em
sua maioria pessoas despreparadas e sem instru¢do (DUARTE; DIOGO, 2005; MOREIRA,
1999).

O despreparo e a desorganizacdo na atencao a saude forcaram o Estado republicano a
buscar o auxilio da Fundagao Rockfeller, sediada nos Estados Unidos. Em 1919 foram entao
enviadas enfermeiras com o objetivo de educar os visitadores de saide. A vinda das
enfermeiras resultou na criagdo do curso de enfermeiras visitadoras e, posteriormente, na

criagdo da Escola de Enfermagem Anna Nery. O atendimento domiciliar nesse periodo tinha
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estreita relagdo com a Satde Publica, voltado principalmente para orientagdes referentes aos
habitos de higiene, preven¢do de doencas infectocontagiosas, principalmente tuberculose e
doencas venéreas (DUARTE; DIOGO, 2005; MOREIRA, 1999).

Ao longo das décadas seguintes evidencia-se outro segmento relacionado ao
atendimento domiciliar, vinculado a servigos de saude e executado por equipes
multiprofissionais com o objetivo de prevencdo, tratamento de doengas e reabilitacdo
(DUARTE; DIOGO, 2005). Uma das primeiras experiéncias foi o Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). O SAMDU, fundando em 1949, era vinculado ao
Ministério do Trabalho e oferecia atendimento de satde aos servidores formais que, por
motivo de doenga, ndo compareciam ao trabalho (RHEM; TRAD, 2005). J4 a AD como uma
atividade planejada foi implantada pelo Servico de Assisténcia Domiciliar do Hospital de
Servidores Publicos do Estado de Sao Paulo, que funciona desde 1963 (REHEM; TRAD,
2005).

Nas décadas seguintes a aten¢cdo a saude no Brasil sofreu diversas mudancas
acompanhadas pelas transformacgdes politicas do periodo. Dentre as mudangas no campo da
saude destaca-se a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). A efetivacio deste sistema
publico de satide universal foi marcada por lutas sociais e pela organizacdo do movimento
pela Reforma Sanitaria Brasileira (TEIXEIRA; SOUSA; PAIM, 2014).

A Constituicdo Federal de 1988; a Lei n. 8.080 de 19 de setembro de 1990, também
conhecida como Lei Organica da Satde, que dispde principalmente sobre a organizagao e
regulacao das acdes e servigos de satide em todo o territério nacional (BRASIL, 1990a); e a
Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que estabelece o formato da participagao popular no
SUS e dispde sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude (BRASIL, 1990b) constituem a legislagdo ordenadora do SUS (FALLEIROS et al.,
2010).

Até entdo, a AD ndo havia sido mencionada nos textos legais. Somente no ano de
1998, a Portaria n® 2.416 estabelece critérios de credenciamento hospitalar para implantacao
no SUS da entdo denominada Internagdo Domiciliar, sendo gerada a Autorizacdo de
Internagdo Hospitalar (AIH) como forma de financiamento (BRASIL, 1998). De acordo com
a portaria, a internacdo domiciliar destinava-se ao acompanhamento de usudrios
prioritariamente com idade superior a 65 anos, com trés ou mais interna¢des pela mesma
causa nos ultimos 12 meses, portadores de doencas cronicas, neoplasia maligna, traumas e
afeccoes Osteoarticulares em recuperagdo. O acompanhamento semanal seria realizado por

equipe mutiprofissional composta por profissional médico, enfermeiro, assitente social,
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nutricionista e psicologo vinculados a instituicdo hospitalar responsavel pela internacao
domiciliar (BRASIL, 1998).

No texto legal ¢ utilizado o termo “internacdo domiciliar”, mas nao existe meng¢ao a
oferta de atendimento de enfermagem continuo € nem a materiais € equipamentos necessarios
para cuidados mais complexos em saude. Dento do conceito de Lacerda (2006), o servigo
ofertado segundo a Portaria 2.416 seria denominado “atendimento”. A utilizacdo do termo
“internagdo domiciliar”, certamente, tem origem no financiamento de muitos servigos de AD,
0s quais recebiam remuneracao em forma de AIH.

No ano de 2002, a Lei n® 1.0425 acrescenta capitulo e artigo a Lei n® 8.080/90,
estabelecendo o atendimento domiciliar e a internacdo domiciliar no SUS como atividades a
serem desenvolvidas por equipes multidisciplinares, com atua¢do nos niveis de prevencao,
tratamento e reabilitagdo (BRASIL, 2002). Novamente observa-se a utilizagdo do termo
“internacdo”, sem qualquer meng¢do ao atendimento de alta complexidade.

Apesar de a AD ja estar presente em diversos servicos de saude, a Lei n° 1.0425
oficializa a mesma como parte das agdes do SUS, fato que exige resolugdes e diretrizes que
unifiquem e orientem o atendimento realizado pelos Servigos de Atengao Domiciliar (SAD).

A Resolucdo da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) numero 11, de 2006, surge para dar conta dessa demanda. Na resolucdo constava o
regulamento técnico dos SADs nas modalidades de assisténcia e internagdo domiciliar. O
regulamento conceituava a AD como agdes de promogao a saude, prevencao, tratamento de
doencas e reabilitagdo. No texto a assisténcia domiciliar era vista como a execu¢ao de
atividades programadas e continuadas de carater ambulatorial e a internagdo domiciliar
consistia no atendimento em tempo integral a usuarios com maior complexidade de cuidado
(BRASIL, 2006a). Percebe-se no documento maior coeréncia pratica na utilizagdo do termo
“internagcdo domiciliar”.

No mesmo ano, a Portaria n® 2.529, do Ministério da Saude, estabeleceu que o servigo,
ainda denominado de internacdo domiciliar deveria contar com uma equipe-base constituida
por médico, enfermeiro e técnico de enfermagem e uma equipe de apoio, composta por
diferentes profissionais a serem definidos conforme a demanda do servigo, entre eles
fisioterapeuta, assistente social, psicologo, fonoaudidlogo e nutricionista (BRASIL, 2006b).
Entretanto, a Portaria ndo chegou a ser regulamentada.

Com o objetivo de reorganizar a AD nas diversas modalidades de atengdo no ambito
do SUS, o Ministério da Saude em 2011 instituiu o Programa “Melhor em Casa”, pautado na

Portaria n® 2.527. Esta define a AD como nova forma de atengdo a satde substitutiva ou
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complementar as modalidades ja existentes. A AD, nesse sentido, ¢ responsdvel pela
continuidade dos cuidados, deve estar integrada as redes de aten¢do a saude e atuar por meio
de acdes domiciliares de promoc¢do a saude, prevengdao e tratamento de patologias e
reabilitagao (BRASIL, 2011).

Conforme a Portaria, os Servigos de Atengdo Domiciliar (SAD) serdo responsaveis
pelo gerenciamento e pela operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo
Domiciliar (EMAD) e das Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2011). A
EMAD ¢ composta por médico, enfermeiro e técnico de enfermagem, fisioterapeuta ou
assistente social. Cada EMAP necessita de, pelo menos, trés profissionais, entre assistente
social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, dentista, psicdlogo, farmacéutico ou
terapeuta ocupacional (BRASIL, 2011).

Posteriormente, nova portaria reclassifica a EMAD em dois tipos, conforme a carga
horaria dos profissionais, sendo a EMAD tipo I composta por médicos e enfermeiros com
carga horaria semanal total de 40 horas cada, fisioterapeuta e/ou assistente social com carga
horéria de 30 horas de trabalho e técnicos de enfermagem com carga horaria de 120 horas de
trabalho. A EMAD tipo II diferencia-se do tipo I por apresentar menor carga horaria entre os
profissionais médicos (20 horas semanais) e enfermeiros (30 horas semanais) (BRASIL,
2013).

Para a implantacdo do “Melhor em Casa”, o municipio deve aderir ao programa e
possuir populacao igual ou superior a 20 mil habitantes. Municipios vizinhos podem se unir
para atingir a populacdo minima (BRASIL, 2013). Institui¢des hospitalares vinculadas ao
SOS Emergéncias também podem implantar o “Melhor em Casa”.

As equipes de AD respondem a um territorio definido, sendo cada EMAD responsavel
por uma area de at¢ 100 mil habitantes. A EMAD tipo I acompanha em média 60 usuarios
concomitantemente, ¢ a EMAD tipo I, 30 usuarios. A EMAP acompanha os usuarios quando
houver indicacdo clinica (BRASIL, 2013).

As modalidades de AD estabelecidas compreendem desde o atendimento domiciliar
realizado pela equipe da atengdo bdasica aos usudrios clinicamente estdveis com menor
necessidade de recursos de saude e impossibilitados de ir a Unidade de Saude (modalidade
denominada de ADI1), o atendimento prestado por EMAD e¢ EMAP aos usudrios com
problemas de satide que necessitem de acompanhamento continuo (modalidade AD 2), até os
usudrios que necessitem de um cuidado de maior complexidade, como a utilizacdo de

oxigenioterapia, suporte ventilatorio, didlise peritoneal e paracentese (modalidade AD 3)
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(BRASIL, 2013). As equipes trabalham em articulagdo com a rede de atengdo a satde, sendo
a atenc¢do basica a ordenadora do cuidado.

A implantacdo do "Melhor em Casa" permitiu a organizacdo da AD em modalidades
de atencdo dentro do SUS, facilitou a implantagao dos SADs e trouxe uma nova modalidade
de atencdo em saude. Resta agora trabalhar a articulacdo da AD com os demais servigos de
saude e desenvolver tecnologias de cuidado que apoiem a acdo dos profissionais de saide no

contexto domiciliar.

3.1.1 As experiéncias dos servicos de atencdo domiciliar no Brasil

Nos anos de 1990 os servicos de AD tiveram grande expansdo no pais, inclusive
dentro do SUS (SILVA et al., 2010). A busca pela implantagdo dos SADs provavelmente
ocorreu devido a um novo cendrio de satide no Brasil decorrente das mudangas no padrao
demografico e epidemiologico da populagao (BRASIL, 2012a).

Os altos gastos com a aten¢do hospitalar também impulsionaram a pratica de
intervengdes terapéuticas no domicilio, com o objetivo de desospitalizacdo em internagdes
geradas por exclusao social ou auséncia de rede de apoio; alta precoce a fim de reduzir custos
hospitalares e disponibilizar leitos sem desassistir o usuario; oferta de cuidados paliativos e
prevencao de reinternagdes frequentes em pacientes com patologias cronicas (BRASIL,
2006b).

Para Silva e colaboradores (2005), os servigos de AD surgem como alternativa para
um novo modelo de aten¢do a satde, voltado para prevencdo e tratamento de doencas e
promogao a saude. O Programa de Saude da Familia, hoje denominado de Estratégia de Saude
da Familia (ESF); os servigos de AD e os espagos para cuidado paliativo domiciliar tornaram-
se alternativas para reducdo de custos hospitalares por meio da desospitalizacdo, humanizagao
da aten¢do, reducdo de riscos aos usuarios e ampliagdo dos espacos de atuacao dos
profissionais.

A ESF, surgiu em 1994 com o objetivo de qualificar o atendimento & saude na atengado
basica por meio de um modelo de atencdo baseado na prevencao de doengas, na promogao da
saude, no diagndstico precoce e no tratamento de doengas do individuo, familia e comunidade
(SANTANA; CARMAGNANI, 2001). Dentre as atividades da equipe de ESF estd a VD
(BRASIL, 2012b). No entanto, neste texto sera enfatizada a VD executada pelos servicos
especificos de AD.
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Algumas experiéncias de AD publicadas nesse periodo retratam a desospitalizagdo e a
humanizag¢do como for¢a motriz para implantacdo dos SADs, os quais, em sua maioria, sao
vinculados a hospitais, possuem equipes multiprofissionais de atendimento, fornecem os
materiais necessarios para o cuidado, realizam a constru¢do do plano de cuidados
conjuntamente com paciente e cuidador favorecendo a autonomia dos mesmos (GARGANO
et al., 2004, SILVA et al., 2005; FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Relato de sete experiéncias de cuidado domiciliar em cinco municipios brasileiros
revela, de um modo geral, resultados clinicos positivos relacionados com a cicatrizagao de
feridas, recuperacdo motora em usudrios com sequelas, adesdo ao tratamento do HIV,
aumento de peso em prematuros e conforto aos usudrios que necessitam de cuidados
paliativos (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Estudo descritivo-exploratorio de abordagem qualitativa, conduzido nas cidades de
Marilia e Santos/SP e Londrina/PR, com o objetivo de conhecer o processo de implantagao e
funcionamento dos servigos de AD, identificou esta modalidade de atencdo como importante
ferramenta para desospitalizacdo e humaniza¢do do cuidado (SILVA et al.,, 2010). No
desenvolvimento da investigagdo os autores também destacaram a importancia de mais
pesquisas sobre o tema, sugerindo estudos que abordassem os custos com essa modalidade de
atendimento, tanto para o SAD quanto para o paciente e/ou familia. As andlises de custos
realizadas pelos municipios cendrio do estudo revelaram uma relagdo custo-beneficio positiva
em comparagao a internagao hospitalar, mas ndo foram contemplados os custos gerados pelas
familias (SILVA, 2010).

Estudo conduzido por Gargano e colaboradores (2004) relatou a experiéncia de um
SAD na cidade de Santa Maria/RS e o perfil dos pacientes. O servigo era composto por uma
equipe multiprofissional ¢ a maior demanda foi de atendimento a pacientes idosos e
portadores de doengas cronicas. Os resultados referentes ao desfecho do acompanhamento no
SAD demonstraram-se positivos, uma vez que a maioria dos pacientes recebeu alta do servigo
com melhora do quadro clinico.

Percebe-se que as propostas dos diferentes servigos descritos anteriormente sao bem
claras em relacao a critérios de inclusao dos pacientes no servigo, exigéncia de cuidador para
pacientes dependentes, fornecimento de materiais e medicagdes, transporte e realizagdo de
exames complementares. Segundo Rehem e Trad (2005), as agdes em AD nesse periodo
partiram de iniciativas isoladas de gestores municipais e institui¢des de saude, principalmente

hospitais.
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3.2 Cuidados de enfermagem no domicilio na avaliacio e tratamento de ulcera por

pressao
3.2.1 Ulcera por pressao: conceito, classificacao e etiologia

Feridas do tipo UP estdo intimamente relacionadas com a morbidade fisica e
psicologica, com a mortalidade, o aumento da permanéncia sob cuidados de satde e a
elevagdo dos custos de atendimento. Em geral sdo lesdes de cicatrizagdo lenta e de tratamento
dispendioso que impactam negativamente tanto na qualidade de vida dos pacientes, quanto na
perspectiva financeira dos servigos de sautde (BAHARESTANI et al., 2009; CAPLE;
SCHUB, 2014; BADIA et al., 2013; COLEMAN et al., 2014).

A UP ¢ uma lesdo da pele e/ou tecido subjacente, normalmente localizada sobre uma
proeminéncia 0ssea, em resultado da pressdao ou de uma combinagdo entre esta e forcas de
torcdo. Essa definigdo de UP foi citada pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e pela Pan Pacific Pressure
Injuri Alliance (PPIA), 6rgaos de referéncia dedicados ao estudo da UP, em recente diretriz
sobre o assunto (NPUAP; EPUAP; PPIA, 2014).

O mesmo grupo classificou as UPs em categorias mundialmente utilizadas para
avaliagdo dessas feridas (SMITH et al., 2013). Sao elas (NPUAP; EPUAP; PPIA, 2014):

e (ategoria I - caracteriza-se por eritema ndo branqueavel geralmente localizado

sobre areas de proeminéncias 6sseas (Figura 2). Pode ser de dificil visualizagdo em
individuos de pele escura, e, nesses casos, a pele pode estar dolorida, endurecida e

com alteragao de cor e temperatura, se comparada com o tecido adjacente.

Figura 2 — Ulcera por pressio categoria I

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA (2014).
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Categoria II - perda parcial da espessura da derme. Caracteriza-se por ser uma
ferida rasa, de leito roseo avermelhado, sem presenca de tecido desvitalizado
(Figura 3). Também pode apresentar-se como flictena fechada ou aberta
preenchida por liquido seroso. As fissuras de pele, queimaduras por abrasdo,
maceracoes, escoriagdes ou dermatite associada a incontinéncia nao se enquadram

nesta categoria.

Figura 3 — Ulcera por presséo categoria II

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA (2014).

Categoria III - perda total da espessura da derme com possivel exposi¢ao de tecido
subcutaneo, pode apresentar areas cavitdrias e fistuladas (Figura 4). A presenca de
tecido desvitalizado ¢ aceitdvel desde que ndo impeca a visualizagdo da
profundidade da lesdo. Areas que ndo possuem tecido subcutineo, como as
orelhas, a regido occipital e os maléolos, podem apresentar ulceras categoria III,

que serdo observadas como lesdes superficiais.

Figura 4 — Ulcera por pressédo categoria 111
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Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA (2014).

Categoria IV - perda da espessura da pele com exposicdo de estruturas mais
profundas, como tenddes, ossos, fascia muscular, cédpsula e tenddo articular

(Figura 5). Em sua maioria sdo feridas cavitérias e fistuladas e podem apresentar
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necrose no leito da ferida. Devido a profundidade do comprometimento tecidual e
possivel proximidade da lesdo com estruturas osseas, o risco de osteomielite &

elevado.

Figura 5 — U Ulcera por pressio categoria IV

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA (2014).

e Nao graduavel/inclassificavel - caracteriza-se por presenca de tecido desvitalizado
ou necrotico cobrindo o leito da ferida. A capa necrdtica impede a visualizagdo do

comprometimento tissular, e consequente a categorizacdo da UP (Figura 6).

Figura 6 — Ulcera por pressio nio graduavel/inclassificavel

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA (2014).

e Suspeita de lesdo tissular profunda - presenca de coloracdo vermelha escura ou
purpura em pele integra (Figura 7). A evolugdo da lesdo pode ser rapida, tornando
visiveis tecidos mais profundos, com presenca de tecido necrdtico ou apresentar
flictena preenchida com sangue. Alteragdes como dor, endurecimento, calor ou
resfriamento local podem estar presentes em regido perilesional. Sdo lesdes de

dificil identificagdo em pacientes de pele negra.
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Figura 7 — Suspeita de lesao tissular profunda

———

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA (2014).

\

Quanto a etiologia da UP, diversos fatores estdo envolvidos em seu processo de
desenvolvimento. A pressao, que também da nome a esse tipo de ferida, ¢ vista como uma das
causas principais. Nesse contexto, a causa base das UPs ¢ a carga mecanica em forma de
pressdo ou de cisalhamento (DEFLOOR, 1999; NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; BENOIT;
MION, 2012; COLEMAN et al., 2014). Agreda e colaboradores (2012), em livro texto, citam
como umas das causas principais da UP o achatamento tissular ocasionado pela pressdo entre
dois planos: um deles pertencente ao paciente, em geral as proeminéncias Osseas, € outro
externo a ele, o leito, a cadeira e os dispositivos terapéuticos.

A intensidade da pressdo deve ser considerada. Uma pressao capilar elevada, superior
a pressdo normal, que varia em torno de 32mmHg de pressao capilar arterial ¢ 12mmHg de
pressdo venosa, pode alterar o fluxo sanguineo e linfatico, o que resulta em um fornecimento
insuficiente de oxigénio, nutrientes e eliminacdo ineficaz dos residuos metabolicos
(DEFLOOR, 1999). O limite de 32mmHg, no entanto, segundo Defloor (1999), deve ser visto
com algumas criticas, porque as evidéncias cientificas ndo sdao fortes. Colemann (2014)
também menciona que, embora seja universalmente reconhecido que tanto a intensidade
quanto a duracdo da pressdo sdo de importancia primordial para o desenvolvimento de UPs, ¢
complexo determinar a contribui¢do relativa destes dois parametros. Estudos que determinem
a frequéncia indicada para o reposicionamento poderiam dar indicios do tempo nocivo para os
tecidos quando o individuo permanecesse na mesma posi¢ao.

Em metandlise com o objetivo de avaliar os efeitos do reposicionamento e da
frequéncia de mobilizagdao no leito empregada para prevencao de UP ndo foram encontrados
resultados conclusivos. Mesmo diante da auséncia de evidéncias, os autores destacam o

reposicionamento como um componente integral de prevengdo e tratamento de UP
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amplamente recomendado e utilizado na pratica, uma vez que essa conduta reduz o tempo de
exposi¢ao corporal a pressao (GILLESPIE et al., 2014).

O achado da metanalise vai ao encontro da afirmacdo de Coleman e colaboradores
(2014), os quais trazem em artigo de discussdo a afirmativa de que atualmente ndo existem
evidéncias suficientes para fornecer valores numéricos definitivos para a duracdo da pressao
ou limiares de danos para o desenvolvimento de UP na populagdo humana.

O cisalhamento ¢ a fric¢do também sao citados na literatura como fatores envolvidos
na etiologia. O cisalhamento ¢ a for¢a paralela que ocorre, em geral, quando o paciente
desliza no leito. Nesse momento o esqueleto e os tecidos proximos movimentam-se, mas a
pele permanece imovel (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; DEALEY, 2008). A friccdo ¢ o
atrito entre duas superficies, por exemplo, como quando o paciente ¢ arrastado no leito
durante troca de decubito (DEALEY, 2008).

Quanto a pressao, cisalhamento e friccdo como fatores causais, estudo multicéntrico
alemao realizado com 28.299 pacientes hospitalizados, cujo objetivo foi explorar a relagao
entre friccdo, pressao e as categorias de UP, encontrou forte associacdo entre pacientes
expostos a fricgdo e cisalhamento e a presenca de UP categoria II, e entre pacientes
completamente imoveis com as categorias III e IV (LAHMANN; KOTTNER, 2011). Assim,
¢ provavel que exposi¢des constantes a friccdo estejam mais relacionadas com lesdes
superficiais, ndo havendo danos dos tecidos profundos, enquanto que as UPs categoria III e
IV relacionam-se a pressao prolongada e lesao tissular profunda.

Vérios esquemas conceituais relativos ao desenvolvimento de UP e aos fatores de
risco serdo apresentados a seguir. A elaboracdo de modelos conceituais torna-se importante
tanto para pesquisa quanto para a pratica clinica. Dentro da perspectiva de pesquisa, estudos
sobre UP preferencialmente devem ser apoiados por uma estrutura conceitual baseada em
evidéncias, a fim de instrumentalizar o pesquisador e proporcionar uma pesquisa robusta e
atualizada. Do ponto de vista clinico, modelos conceituais sdo utilizados para apoiar a
orientacdo da avaliagdo de riscos para formacdo de UP e ferramentas/escalas utilizadas na
pratica (COLEMAN et al., 2014). As escalas de risco para o desenvolvimento de UP serao
apresentadas na subsessao seguinte.

Bergstrom e colaboradores (1987) elaboraram um esquema conceitual referente aos
fatores envolvidos na formacdo da UP (Figura 8). O esquema possui dois determinantes

principais, que sdo a intensidade da pressao e a tolerancia dos tecidos.
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Figura 8 — Esquema conceitual para o estudo da etiologia da UP
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Fonte: Traduzido de Braden; Bergstrom (2000).

\

A intensidade corresponde a exposi¢ao do paciente a baixa pressdo por tempo
prolongado ou exposicdo a alta pressdo em curto periodo de tempo. Trés fatores sdo
considerados determinantes para a exposi¢ao a pressao com sequelas:

¢ Reducdo da mobilidade: diminui¢dao da habilidade de aliviar a pressdo através do
movimento.

e Atividade reduzida: as areas fisiologicamente preparadas para receber o peso
corporal, como os pés, nem sempre sdo utilizadas para o posicionamento do
paciente.

e Percepgdo sensorial: quando alterada impede o paciente de perceber e responder ao

desconforto causado pela isquemia local.

A tolerancia dos tecidos pode ser influenciada por fatores extrinsecos, ou seja,
externos ao paciente, como a umidade, friccdo e cisalhamento. Fatores inerentes ao paciente,
intrinsecos, correspondem a nutricdo inadequada, idade avancada, hipotensao, fatores como
baixo fluido intersticial, stress emocional, fumo e temperatura corporal (BRADEN;

BERGSTROM, 1987).
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Defloor (1999), em sua proposta de modelo conceitual, faz uma critica ao modelo
proposto por Bergstron e Braden, pois afirma que a tolerancia dos tecidos pode ser
considerada um fator agravante e nao causal da UP.

Ja Benoit e Mion (2012) desenvolveram um modelo conceitual para pacientes criticos
também incorporando o modelo proposto por Braden e Bersgtron (1987) no que se relaciona
com a pressdo (mobilidade, atividade, percep¢do sensorial) e a tolerancia dos tecidos. Os
fatores extrinsecos utilizados foram os mesmos propostos por Braden e Bergstron (1987) e
aos intrinsecos foram acrescentadas a demanda metabdlica, capacidade de distribui¢ao da
pressdo e ameacas a integridade da pele.

Coleman e colaboradores (2014) propuseram um modelo conceital com causas diretas
(carga mecanica) e indiretas (tolerdncia e susceptibilidade de cada individuo). A carga
mecanica estaria tanto relacionada a magnitude e a duracdo quanto ao tipo: pressao,
cisalhamento e fric¢do. Para os autores, a imobilidade e a percep¢do sensorial alterada sdo os
fatores de risco associados as causas diretas.

A suscetibilidade e a tolerancia individual dizem respeito a fisiologia e a capacidade
de reparo, as propriedades térmicas e de transporte, as propriedades mecanicas do tecido e a
morfologia do individuo. Os fatores de risco relacionados as causas indiretas sdo as condigdes
da pele, perfusdo e nutri¢ao prejudicadas, diabetes e baixa albumina. Os autores destacam que
considerar apenas uma relagdo unidirecional entre fatores de risco e a formacdo da UP estd
distante da realidade, uma vez que os fatores podem influenciar-se entre si, agravando o risco
(COLEMAN et al., 2014).

O conceito de carga mecanica como fator etioldogico também ¢ mencionado pela
NPUAP e colaboradores (2014), esses consideram a carga mecanica como todos os tipos de
forga que sao aplicados nos tecidos moles, como resultado do contato entre a pele a uma
superficie dura, podendo ser uma for¢a perpendicular a superficie da pele, frequentemente
chamada de pressdo e a for¢a de cisalhamento, forga paralela a pele.

Revisdo sistemadtica realizada com o objetivo de identificar fatores de risco associados
a formacao da UP incluiu 54 artigos, totalizando 34.449 pacientes em cuidados agudos e na
comunidade. Nos estudos, os autores observaram trés principais dominios como preditores
para a formagdo de UP: mobilidade/atividade, perfusdo (incluindo diabetes) e estado da
pele/presenca de UP. A umidade da pele, idade, medidas hematoldgicas, nutricdo e estado
geral de satide também foram citados, mas ndo estavam tao frequentemente associados a UP

quanto os trés dominios principais. No que se refere a temperatura do corpo e a imunidade,
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foram sugeridas mais investigagdes. Também nao foi encontrada associagdo com raga € sexo
(COLEMAN et al., 2013).

Em revisao de literatura realizada para constru¢do da presente fundamentacao teorica,
com as palavras-chave: pressure ulcer and risk factors; percebeu-se que os diferentes
modelos conceituais versam, com algumas pequenas diferencas, sobre a pressdo exercida no
individuo e a tolerancia dos tecidos relacionada a situagdo clinica apresentada pelo paciente.
De uma maneira ou de outra, todos os modelos fazem alguma meng¢ao aos dominios propostos
por Bergstron e Braden. O mesmo pode ser observado em artigo de revisao (COLEMAN
et al., 2013). Provavelmente devido a isso a escala de avalia¢ao de risco para formacao de UP
elaborada por esses autores a partir de seu modelo conceitual ¢ uma das mais utilizadas em

pesquisas e na pratica clinica.

3.2.2 Escalas de avaliagao de risco para desenvolvimento de ulceras por pressao

A avaliacdo do risco para o desenvolvimento de UP é um componente central da
pratica clinica e tem como objetivo identificar individuos susceptiveis ao desenvolvimento de
UP a fim de orientar intervengdes preventivas. Uma abordagem estruturada dos fatores de
risco pode ser obtida através do uso de escalas conjuntamente com a avaliacao integral do
paciente (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A primeira escala de avaliacdo de risco foi proposta por Norton (1962) na Inglaterra e,
nas décadas seguintes, outras escalas foram elaboradas por Gosnell e Braden nos EUA e
Waterlow no Reino Unido. As escalas de Braden, Braden Q e Waterlow sdo as tUnicas
validadas no Brasil (SERPA; SANTOS; PARANHOS, 2014).

A escala de Norton ¢ composta por cinco fatores de risco (condig¢do fisica, estado
mental, atividade, mobilidade e incontinéncia). Cada parametro possui pontuagdo de 1 a 4, o
escore total pode variar entre 5 a 20 e, quanto menor a pontuagdo, maior o risco. O ponto de
corte para a presenca de risco € 14, se inferior ou igual a 12 o risco ¢ elevado (SERPA;
SANTOS; PARANHOS, 2014).

A escala de Gosnell foi uma adaptagdo da escala de Norton proposta em 1973. Foram
mantidas cinco subescalas, mas inclui-se o item nutri¢do no lugar de condi¢ao fisica. Também
foi acrescentada a avaliagdo das condicdes da pele, temperatura corporal, sinais vitais,
medicagdes utilizadas pelo paciente e diagndstico médico, itens que ndo receberam

pontuacdes (SERPA; SANTOS; PARANHOS, 2014).
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Os fatores de risco relacionados ao indice de massa corporal (IMC), as condicdes da
pele, ao sexo/idade, continéncia, mobilidade, subnutricio do tecido celular, déficit
neurologico, cirurgia de grande porte/trauma, apetite € aos medicamentos em uso sao 0s
topicos que compdem a Escala de Waterlow. Cada topico possui pontuagdes que podem
variar de 0 a 5 conforme o item. Os pontos de corte se dividem em: risco (escore de 10 a 14),
alto risco (escore de 15 a 19) e altissimo risco (escore > 20). Se o paciente entrar em uma
categoria de risco, entdo sera possivel acessar uma lista de sugestdes de medidas preventivas
elaboradas pelos autores A escala foi validada no Brasil em 2003 por Rocha e Barros
(ROCHA; BARROS, 2007).

Ja a escala Cubbin Jacson foi elaborada em 1991 para avaliagdo de pacientes em
unidade de terapia intensiva. Trata-se de uma modificagdo da escala de Norton e tem como
fatores relacionados ao risco: idade, peso, historia médica anterior, condigdes da pele, estado
mental, mobilidade, estado hemodinamico, respiracdo, necessidade de oxigénio, nutrigdo,
incontinéncia e higiene, administracdo de hemoderivados, cirurgia ou transporte nas 24 horas
prévias e hipotermia (SERPA; SANTOS; PARANHOS, 2014).

A Escala de Braden foi desenvolvida em 1987 nos Estados Unidos por Nancy
Bergstrom, Barbara Braden e colaboradores. No Brasil, foi validada por Paranhos e Santos em
1999. A escala ¢ composta por seis itens que avaliam a percep¢do sensorial, umidade,
atividade fisica, mobilidade, nutri¢do, friccdo e cisalhamento. Cada item avaliado possui
quatro subitens com pontuagdes que variam de 1 a 4, com exce¢ao do item “friccdo e
cisalhamento”, que varia de 1 a 3 pontos. A pontuagao total pode variar de 6 a 23. Os pontos
de corte para pacientes em risco sdo: em risco (escores entre 15 e 18), risco moderado
(escores entre 13 e 14); alto risco (escores entre 10 a 12) e em risco muito alto (< 9)
(BERGSTROM et al, 1987, PARANHOS; SANTOS, 1999; SERPA; SANTOS;
PARANHOS, 2014).

A escala de Braden ainda possui uma adaptacdo para ser utilizada na populagdo
infantil. A versdo pediatrica, Braden Q, foi desenvolvida por Curley e Quigley em 2004, na
lingua inglesa. Essa escala avalia os riscos por meio de dois parametros: o primeiro considera
a intensidade e a duragdo da pressdo por meio da avaliacio da mobilidade, atividade e
percepgdo sensorial; e o segundo, a tolerancia dos tecidos pela avaliagdo da umidade,
cisalhamento, nutri¢do, perfusdo e oxigenacao dos tecidos. A escala foi validada no Brasil no
ano de 2011 por Maia e colaboradores (MAIA et al., 2011).

Em revisdo sistematica conduzida para determinar a eficacia do uso de escalas de

avaliacdo de risco para a prevencdo de UP foi constatado que a escala mais amplamente



39

estudada foi a Escala de Braden, presente em 22 dos 33 estudos incluidos, seguida pela Escala
de Waterlow presente em sete estudos. O estudo identifica a Escala de Braden como o
intrumento com maior sensibilidade (57,1%) e especificidade (67,5%) e com a melhor
predicdo de risco (OR 4.08 IC95% 2.56 - 6.48) quando comparada com a Escala de Norton
(OR 2.16 1C95%1.03-4.54) e a Escala de Waterlow (OR 2.5 IC95%]1.11 - 3,76).
(PANCORBO-HIDALGO et al., 2006).

A Escala de Branden também apresenta resultados positivos quando aplicada no Brasil
em ambiente domiciliar. Em estudo de coorte prospectivo realizado no Programa de
Acompanhamento Domiciliar na cidade de Belo Horizonte/MG, o qual tinha como objetivo
estimar a capacidade da Escala em predizer o surgimento de UP nessa modalidade de
atendimento, a mesma demonstrou ser efetiva. A Escala foi aplicada durante os seis meses de
acompanhamento e 14 pacientes apresentaram diminui¢cdo da pontuagdo. Dentre esses, dez
desenvolveram lesdo no domicilio, ou seja, houve uma relagao direta entre a queda do escore
da escala e o aparecimento da UP (FREITAS; ALBERTI, 2013).

A avaliagdo do risco para UP oportuniza aos enfermeiros identificar os fatores de risco
presentes, monitord-los e implantar as intervengdes necessarias para a prevengao desse agravo
(CAPLE; SCHUB, 2014). Na AD a escala torna-se um adjuvante nas orientacdes de cuidados
preventivos fornecidas aos cuidadores.

O reposicionamento no leito ou na cadeira em usudrios com mobilidade reduzida ou
inexistente, a constante avaliacdo da pele, a manutengao do estado nutricional adequado, o
uso de superficies de suporte adequadas, a higiene e hidrata¢dao da pele sdo intervengdes para
prevencao da UP descritas na literatura e usualmente orientadas aos cuidadores e pacientes na

pratica clinica (DEALEY, 2008).

3.2.3 Cicatrizagao das ulceras por pressao

O processo fisiologico de cicatrizagdo tem inicio no momento da lesdo e compreende
uma complexa sequéncia de eventos coordenados e desencadeados pelo organismo, cuja
finalidade ¢ reconstruir o tecido lesionado. Em geral, pode-se classificar a cicatrizagdo em
dois tipos: a cicatrizagdo por primeira intencdo, onde as bordas da ferida sdo aproximadas
mecanicamente, ou por segunda intencdo, quando existe maior perda tecidual e,
consequentemente, maior distanciamento das bordas (AGREDA et al., 2012).

As etapas do processo de reparacdo tecidual sdo definidas de diversas formas por

inimeros autores, mas, em geral, sdo divididas em quatro fases: hemostatica, inflamatoria,
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proliferativa e de maturagdo (AGREDA et al., 2012; GUO; DIPIETRO, 2010). As etapas de

cada fase sdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1 — Processo normal de cicatrizagdo

Fase Eventos fisiologicos

1. Constrigao vascular

Hemostatica 2. Agregacdo plaquetaria e formacdo de fibrina
(trombo)

1. Infiltragdo de neutrofilos

2. Infiltrag@o de mondcitos e de macrofagos para a
diferenciagdo

3. Infiltragdo de linfocitos

Inflamatoria

1. Reepitelizacao

2. Angiogénese

3. Sintese de colageno

4. Formagao da matriz extracelular

Proliferativa

1. Remodelagao do coladgeno

Maturagao ~ ~
. Maturagdo vascular e regressao

N

Fonte: Adaptado de Guo; Dipietro (2010).

As lesdes de pele podem ser classificadas como agudas ou cronicas. Feridas agudas
sao feridas consideradas recentes, nas quais ocorrem a ruptura da vascularizacdo e o
desencadeamento imediato do processo de hemostasia. Alguns autores definem feridas
cronicas como sendo lesdes com mais de 30 dias de evolugdo, enquanto que outros
consideram a UP uma ferida cronica por ser uma lesao de cicatrizagdo lenta (DEALEY, 2008;
AGREDA et al., 2012).

A cicatrizacdo ¢ um processo dinamico, continuo, que consiste em quatro fases
sobrepostas e precisamente programadas. Os acontecimentos de cada fase devem ocorrer de
forma precisa, e interrup¢des ou prolongamento dos processos podem retardar ou impedir a
cicatrizacdao (GUO; DIPIETRO, 2010).

Assim, sao muitos os fatores que podem afetar a cicatrizacao de feridas e interferir em
uma ou mais fases neste processo, causando, reparacdo inadequada ou deficiente do tecido
(BOATENG et al., 2008). Entre esses fatores podem-se citar (GUO; DIPIETRO, 2010;
BOATENG et al., 2008, AGREDA et al., 2012):

e Condigoes locais da ferida: traumas no leito, alteragdes circulatérias, excesso de

umidade, edema, presenca de tecido desvitalizado e infeccao;

e Idade avangada;

e Fatores fisiopatoldgicos: ma nutricdo, obesidade, neoplasias, diabetes, tabagismo,

mau estado geral, problemas cardiovasculares, respiratdrios e imunoldgicos;
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e Tratamento inadequado da lesdo: terapia topica inadequada, técnica imprdpria para
realizagdo do curativo;

e Efeitos adversos de outras terapias: drogas citotoxicas, anti-inflamatérios
esteroides, radioterapia, drogas anticoagulantes e drogas vasoativas;

e Fatores psicossociais: dor, autoimagem prejudicada, odor, dificuldade para

descansar, estresse € isolamento social.

O conhecimento sobre a cicatrizacdo, seus estagios € as necessidades inerentes ao
processo cicatricial das UPs auxiliam o enfermeiro na detec¢ao de anormalidades na ferida e
favorecem a escolha do tratamento tépico adequado (DEALEY, 2008; PRAZERES; SILVA,
2009).

3.2.4 Cuidados domiciliares de enfermagem em pacientes com ulcera por pressao

A enfermagem na AD atua de forma particular e em ambiente diferente do usual, uma
vez que desenvolve seu trabalho no espago de dominio exclusivo dos pacientes: o domicilio.
Essa pratica ultrapassa a execu¢do de procedimentos e técnicas porque se fundamenta nas
relagdes interpessoais entre equipe de saude, paciente e cuidadores. Na execugdo deste
trabalho se reconhece a individualidade do usuario e negociam-se os resultados esperados
(LACERDA, 2010).

A pratica de enfermagem aos pacientes com feridas em AD torna-se um desafio para o
enfermeiro pela limitagdo em proporcionar um ambiente adequado para cicatrizagdo de
feridas, pela necessidade de envolver o paciente e a familia no tratamento, de selecionar a
terapia topica mais adequada e de monitorar a cicatrizacdo. Durante a primeira VD, o risco
para o desenvolvimento de UP, a ferida e problemas de manejo relacionados devem ser
cuidadosamente avaliados; questdes como quem vai ser capaz de realizar o curativo no
domicilio, as superficies de suporte de redistribuicdo da pressdao disponiveis, o estado
nutricional do paciente, e que medidas estdo sendo tomadas para melhorar a alimentagdo
também necessitam ser abordadas (PIEPER et al., 2002). Nas demais visitas o enfermeiro
monitora a cicatrizagdo e os fatores que a modificam, reavalia o tratamento topico e reforca
com paciente e cuidadores os cuidados com a ferida.

Assim, o enfermeiro da AD desempenha um papel vital na educagdo do paciente e da
familia por meio de orientagdes relacionadas ao tratamento topico adequado a ferida,

prevencao de novas lesdes, o posicionamento correto no leito e uso de superficies de suporte,



42

nutricdo adequada e alivio da dor. Fornecer orientagdes e materiais educativos aos cuidadores,
assim como proporcionar a pratica do procedimento e tranquiliza-los quanto ao
acompanhamento da equipe diante de qualquer dificuldade e duvida fazem parte do cuidado
de enfermagem (NANCY; SPILLO, 2009).

A avaliacdo inicial do paciente deve ser ampla, compreender os aspectos fisicos e
psicologicos, historico de saude completo, exame fisico com énfase em fatores que alteram a
cicatrizagdo, metas para cicatrizacao da lesdo, estado nutricional, presenca de dor relacionada
a UP, comportamento e cognicao, capacidade funcional, uso de redistribuidores de pressao e
manobras de reposicionamento, suporte social e financeiro, habilidade para aderir ao plano de
prevencao e tratamento, avaliagdo do ambiente e dos recursos individuais disponiveis para a
capacidade de cicatrizagdo, presenca de infec¢do e de comorbidades (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014; AWMA, 2012).

Caracteristicas especificas da lesdo também devem ser avaliadas: localizagao,
categoria, tamanho, profundidade, tipos de tecidos no leito da lesdo, cor, condi¢des
perilesionais, idade da ferida, presenca de sinos, tineis, caracteristicas do exsudato e odor
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; AWMA, 2012; DEALEY, 2008). Apo6s a avaliagdo inicial,
o enfermeiro constroi o plano de cuidados, no qual sdo determinados os cuidados locais e o
tratamento topico.

Quanto a técnica utilizada na troca de curativos, diretriz recente orienta o uso da
técnica limpa para feridas cronicas, como as UPs. O uso da técnica estéril deve ser
considerado em individuos imunocomprometidos ou se a ferida invade uma cavidade estéril
do corpo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A técnica estéril envolve estratégias utilizadas na assisténcia ao paciente para reduzir a
exposicdo a micro-organismos, como a lavagem meticulosa das maos, o uso de campo,
materiais, luvas e coberturas estéreis. Qualquer superficie ou produto nao estéril ¢ evitado
(WOOTEN; HAWKINS, 2001).

Consideram-se como técnica limpa as estratégias utilizadas no tratamento do paciente
para reduzir o numero total de microrganismos e para prevenir ou reduzir o risco de
transmissao entre pessoas ou objetos. A técnica consiste na lavagem meticulosa das maos,
manutengdo de um ambiente, um campo e luvas limpas; instrumentos esterilizados e
prevencao da contaminagdo direta de materiais e suprimentos (WOOTEN; HAWKINS,
2001).
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Ainda pode-se utilizar a técnica do "ndo toque", trata-se de um método de mudanga de
curativos primarios sem tocar diretamente na ferida, evita-se o contato da ferida com qualquer
superficie nao estéril (WOOTEN; HAWKINS, 2001).

A comparagao da realizacdo de curativos pela técnica estéril e limpa foi tema de
ensaio clinico randomizado (ECR) conduzido em Hong Kong. A técnica limpa de curativo no
domicilio realizada por pacientes e cuidadores e com orientagdo e seguimento por telefone
nao apresentou diferenga na cicatrizagdo de feridas comparada com a troca de curativos por
enfermeiros por meio da técnica estéril em ambulatorio de referéncia (CHAN; LAI, 2014).

A pratica em AD tem permitido observar resultados positivos em relacdo a
cicatrizacdo de UP com realizagdo do curativo com técnica limpa executado pelo paciente
e/ou cuidador. Uma vez que o Programa "Melhor em Casa" preconiza no minimo uma VD
semanal, no restante dos dias o curativo ¢ trocado por paciente e/ou familiar. Relatos sobre os
resultados desse manejo de feridas ainda ndo foram encontrados em publicagdes brasileiras,
mas a pratica em AD ja revela resultados favoraveis a cicatrizagao.

Quanto aos cuidados iniciais com a ferida destaca-se a limpeza da lesdo. Trata-se de
um passo importante na preparacdo do leito da UP e tem por objetivos favorecer a
cicatriza¢do por meio da remog¢ao qualquer corpo estranho (residuos, esfacelos, exsudato), ser
atraumadtica para o tecido viavel e proporcionar melhor visualiza¢do da ferida para avaliagdo
(ARAMBURU et al., 2012; PRAZERES; SILVA, 2009; NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).
Diversas solugdes podem ser utilizadas para limpeza da ferida, dentre elas, solugdo salina,
agua, solucao de papaina, solugdo com surfactantes e/ou antissépticos (ARAMBURU, 2012;
YAMADA, 2014). O produto indicado para limpeza de cada lesdo divide opinides.

Revisdo sistematica conduzida com o objetivo de avaliar a relagdo entre a solucao de
limpeza e a cicatrizacdo de UPs relatou melhora estatisticamente significativa (p = 0,025),
para cicatrizagdo com o uso de spray de solucdo fisiologica contendo aloe vera, cloreto de
prata e decil glicosideo (Vulnopur) em comparacdo com solugdo salina isotdnica; outro
comparativo entre limpeza da ferida com 4gua e solucdo fisioldgica ndo relatou significancia
estatistica entre os grupos (RR 3,00, 95% IC 0,21 to 41,89). Os autores concluiram que ndo ha
evidéncia forte para apoiar o uso de qualquer solucdo particular para limpeza das feridas
(MOORE; COWMAN, 2013).

Ainda, para remoc¢do de tecido desvitalizado e limpeza da ferida, o enfermeiro pode
optar pelo desbridamento, o qual consiste na retirada do tecido desvitalizado, seja por meio de
aplicacdo de produto que favoreca o desbridamento autolitico ou enzimatico, seja através da

técnica instrumental com uso de pinga e material cortante (tesoura, ldmina de bisturi) ou
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mecanico. A escolha do tipo de desbridamento depende da avaliagdo da lesdo, condigdes
clinicas do usuario e viabilidade da técnica (ARAMBURU, 2012; YAMADA, 2014,
PRAZERES; SILVA, 2009; NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Apo6s a limpeza da ferida o enfermeiro opta pela cobertura mais adequada as
caracteristicas da lesdo. Esta tem por finalidade remover corpos estranhos e tecidos
desvitalizados, reaproximar bordas, evitar infec¢des e traumas, promover hemostasia, reduzir
edema, manter o meio Umido e termicamente adequado, diminuir a dor e proporcionar
conforto psicologico (ARAMBURU, 2012).

Intimeros produtos, comumente chamados de coberturas, sdo comercializados para
tratamento de feridas, entre os quais, pelicula de silicone, alginato de calcio e sddio, acido
graxo essencial, hidrocoloides, hidropolimeros, géis, papaina, gaze nao tecido impregnada
com cloreto de sodio hipertonico, curativos impregnados com prata, petrolato, entre outros
(ARAMBURU, 2012; YAMADA, 2014; PRAZERES; SILVA, 2009; NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014). Por ndo ser objetivo do presente estudo, as terapias tdpicas ndo serao
aprofundadas nesta revisao. Foi incluido apenas um estudo de revisdo para sintetizar as
evidéncias atuais.

Smith e colaboradores (2013), em revisdo sistematica com o objetivo de comparar a
eficacia e os efeitos nocivos de terapias para o tratamento de UP em pacientes adultos,
identificou 174 estudos e encontrou evidéncia moderada para camas de ar fluidizado,
suplementos nutricionais proteicos e estimulagdo elétrica para melhora da cicatrizacao da UP.
Evidéncia limitada e fraca estd relacionada ao fator de crescimeto plaquetario, curativos de
hidrocoloides e terapia com luz como fatores que podem favorecer a cicatrizagdo. Os autores
observaram diversas terapias locais, mas os dados sobre os danos ocasionados pelos
tratamentos foram limitados para algum tipo de conclusao.

Na pratica clinica a escolha adequada do curativo topico pode ser confirmada pela
evolucdo favoravel da lesdo, assim, reavaliacdes sistematicas sdo imprescindiveis. Segundo
diretriz, resultados positivos de cicatrizagdo devem ser observados apds duas semanas de
intervengdo, caso isso nao aconteca, a abordagem deve ser repensada (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

Dentre os métodos de avaliagdo destaca-se a mensuragdo da lesdo associada a
instrumentos validados de monitoramento cicatricial (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). A
mensuracao da ferida pode ser realizada através de diversos métodos (AGREDA et al., 2012;

NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014):
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e Utilizacdo de régua limpa e descartdvel: S3o mensurados o maior comprimento
cefalocaudal e a maior largura perpendicular (90°) ao comprimento.

e Plamimetria (tragado da ferida): Tragado da UP em papel transparente de acetato
com duas camadas. Para cdlculo da area, o decalque ¢ colocado acima de papel
quadriculado e sdo contados os quadrados inteiros.

e Uso de lousa digital: Calcula-se a area da ferida através da colocagdo do decalque
com tracado da ferida em lousa digital; o tragado ¢ novamente realizado e o

calculo da area é imediato.

Ainda, pode-se verificar a profundidade da lesdo com utilizagdo de instrumento estéril
de ponta romba. Ja o tracado das margens da ferida para mensuracdo por planimetria parece
fornecer uma indica¢ao confiavel para feridas irregulares, no entanto ¢ um método mais
trabalhoso se comparado com a medi¢ao simples com régua (NPUAP; EPUAP; PPPIA,
2014).

A fotografia da ferida também pode ser utilizada, mas apenas para comparagao visual
da evolucdo da lesao (SOUSA et al., 2012). Softwares disponiveis comercialmente tém
utilizado o mesmo principio da planimetria, no entanto, se utilizam de fotos para demarcagao
das bordas da lesio (AWMA, 2012). Um exemplo € o sofiware Image Tool, desenvolvido
pela Universidade do Texas para a Microsoft Windows®, que permite a mensuragdo da ferida
de forma 4gil e com confiabilidade (SOUSA et al., 2012).

Revisao sistematica referente a confiabilidade, precisdao, concordancia e viabilidade de
instrumentos de mensuracdo de UP menciona dificuldade na avaliacdo dos doze estudos
incluidos devido a amostra pequena de participantes, ndo utilizagdo de calculo amostral e
analise estatistica inapropriada. A mesma revisao relata dificuldade em interpretar estimativas
de muitos estudos de validade, no entanto, ha concordancia entre uso de software para
planimetria computadorizada e o uso de lousa digital para calculo com decalque da lesao em
transparéncia. Nao foi possivel obter conclusdes definitivas sobre estudos de didmetro,
profundidade e volume. A realizagdo de mais estudos ¢ sugerida pelos autores (O'MEARA
etal., 2012).

O mesmo artigo cita sete outras revisdes, as quais divergem em suas conclusoes. Duas
ndo obtiveram resultados conclusivos, uma sugere mensuragdo com uso de régua, outra
concluiu que o tragado e a planimetria com utilizagdo de papel quadriculado ndo é um método
ideal e sugere o uso de planimetria digital, trés recomendam o uso do tracado da ferida

combinado com planimetria na pratica clinica (O'MEARA et al., 2012). Na pratica clinica em
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AD, as UPs sdao mensuradas pelo método mais simples e pratico, o uso de régua para afericao
do maior comprimento, largura e profundidade. Opta-se pela planimetria em feridas com
bordas irregulares.

A utilizagdo de escalas para avaliagdo da cicatrizagdo também ¢ um recurso que
favorece a padronizacdo e permite o monitoramento cicatricial. Uma ferramenta para
mensurar a cicatrizagdo deve refletir com exatiddo a realidade clinica, demonstrar validade
quando testada em diferentes populagdes e ter aplicagdo simples (NPUAP; EPUAP; PPPIA,
2014).

Revisdo sistematica realizada com o objetivo de analisar os instrumentos disponiveis
para avaliar a cicatrizagdo de feridas em termos de validade, confiabilidade e sensibilidade
concluiu que, dos 20 artigos encontrados referentes a 10 instrumentos de avaliagdo, nenhum
satisfez todos os critérios necessarios para a validagdo. Dos instrumentos utilizados para
avaliar a UP, o Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) e o Pressure Sore Status Tool
(PSST) apresentaram maior nimero de artigos de valida¢ao (PILLEN et al., 2009).

O PSST ¢ composto por 15 itens com pontuacdo e dois ndo pontuados. As
caracteristicas avaliadas s3o o tamanho, profundidade, tipo de tecido, exsudado, local e
formato da ferida (PILLEN et al., 2009). O PSST ¢ considerado de dificil emprego, com
necessidade de treinamento e disponibilidade de tempo para aplicacdo e registro semanal
(SANTOS et al., 2005). O instrumento ainda nao foi validado no Brasil.

O PUSH avalia trés caracteristicas da UP e foi elaborado em 1997 pela NPUAP para
ser uma ferramenta de facil e rapida aplicagdo (THOMAS et al., 1997; STOTTS, 2001,
GARDNER et al., 2005). Entre os pardmetros avaliados estdo (STOTTS, 2001; SANTOS et
al., 2005):

e Area da ferida: relagio entre o maior comprimento (cefalocaudal) versus a maior
largura em centimetros quadrados. O resultado deve ser selecionado entre os
subescores que podem variar de 0 a 10 pontos.

e (Quantidade de exsudato: exsudato presente na ferida ap6s remocgao da cobertura e
antes da aplicagdo do agente topico. A quantidade de exsudato pode ser
classificada como ausente, pequena, moderada ou grande.

e Aparéncia do leito da ferida: tipo de tecido presente no leito da ferida. Os subitens

compreendem: necrose, esfacelo, granulagao, epitelizagdo e ferida fechada.

A soma dos escores de cada parametro pode variar de 0 a 17 pontos. Escores elevados

indicam piores condigdes da ferida. O instrumento PUSH ainda contém tabela para registro
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dos escores por data e grafico para visualizacdo da evolugdo cicatricial (SANTOS et al.,
2005). No Brasil, o PUSH foi validado em 2005 por Santos e colaboradores (2005) em
pacientes internados em institui¢des hospitalares do Municipio de Sao Paulo. No estudo, a
confiabilidade interobservadores foi atestada para todos os pardmetros que compdem o PUSH
e o escore total, através dos niveis de concordancia total (Kappa=1) e muito bom
(Kappa=0,81 a 0,99) obtidos com significancia estatistica para todos os avaliadores. Para a
validade, somente a do tipo convergente foi avaliada, e a presenca de correlagdes positivas e
estatisticamente significativas entre a classificagdo das UPs em estagios e o escore total do
PUSH, para todos os observadores, permitiu também confirma-la (SANTOS et al., 2005). A
escala PUSH também pode ser utilizada para avaliagdo da cicatrizagdo de tilceras de membros
inferiores (SANTOS et al., 2007).

Quanto aos cuidados para evolucao favoravel das UPs, a avaliagao adequada da lesao,
assim como a escolha da terapia tOpica sdo determinantes. Em usuarios que recebem
acompanhamento domiciliar, as orientagdes referentes a realizagdo do curativo ao usuario,
cuidador ou familiar também s3o definitivos. Uma vez que, na maioria dos casos, o cuidado
sera realizado por outra pessoa que nao da equipe, cabe ao profissional de enfermagem fazer a
constru¢do do cuidado dentro do que ¢ esperado para o manejo da lesdo e, principalmente,
dentro da realidade social e cognitiva do usuario e/ou cuidador. Ouvi-los, levando em conta
seus conhecimentos prévios referentes ao cuidado, suas crencas e dificuldades, permite o
coplanejamento dos cuidados e torna o usuario e/ou cuidador atuantes e participativos em seu

processo de cuidado.
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4 METODOS

Os métodos que orientaram o desenvolvimento deste estudo serdo descritos neste

capitulo.

4.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo longitudinal, observacional e analitico. O estudo longitudinal
se caracteriza pela coleta de dados durante um periodo de tempo e tem como objetivo
determinar o estado subsequente de sujeitos com caracteristicas especificas (POLIT et al.,

2011).

4.2 Campo de estudo

O campo de estudo foi o Programa de Aten¢cdo Domiciliar do Grupo Hospitalar
Concei¢cdo (PAD/GHC), localizado na cidade de Porto Alegre/RS. O GHC ¢ vinculado ao
Ministério da Satide e ¢ composto por quatro hospitais: Hospital Nossa Senhora da
Concei¢do, Hospital Crianca Concei¢cdo, Hospital Cristo Redentor e Hospital Fémina. O
Grupo presta atendimento pelo SUS, possui 1.492 leitos, 8.363 profissionais, e ainda oferta
atendimento ambulatorial de especialidades. Ao GHC também pertencem a Unidade de
Pronto Atendimento Moacyr Scliar, 12 unidades de satde do Servico de Saude Comunitaria,
trés Centros de Atencgdo Psicossocial e o Centro de Educacdo Tecnoldgica e Pesquisa em
Saude - Escola GHC. Todos os servigos de satide vinculados ao Grupo localizam-se na Zona
Norte da cidade de Porto Alegre/RS, exceto o Hospital Fémina, localizado préximo a regiao
central da cidade (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2014a).

O PAD/GHC foi implantado em 2004 com o objetivo de atuar na desospitalizacao de
pacientes internados nos hospitais do GHC, acompanhar o paciente em seu domicilio,
proporcionar o término do tratamento de satide e auxiliar na transicdo dos cuidados do
hospital para o domicilio. Em 2014 foi habilitado no Programa “Melhor em Casa” (BRASIL,
2014a). Os pacientes acompanhados pertencem a Zona Norte do municipio (4rea de
abrangéncia de aproximadamente 400.000 habitantes) e sdo encaminhados pelas unidades de
internacdo ou pelos servicos de emergéncia dos quatro hospitais do GHC (GRUPO

HOSPITALAR CONCEICAO, 2014b).
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Atualmente o servico possui 30 profissionais: seis enfermeiros, 12 técnicos de
enfermagem, seis médicos, dois fisioterapeutas, um nutricionista, dois assistentes sociais € um
auxiliar administrativo. O servigo funciona de segunda a sexta-feira das 7 as 19 h.

O fluxo de atendimento aos pacientes hospitalizados inicia durante a internagdo via
solicitacdo da avaliagdo do PAD/GHC em prontuério eletronico. Na avaliagdo sdo observados
os critérios de inclusdo do paciente no servigo, sendo eles: ter moradia fixa, residir na area de
abrangéncia do PAD/GHC (zona norte de Porto Alegre), possuir diagndstico e tratamento
definidos durante internag¢do hospitalar, quadro clinico estavel, e presenca de cuidador, em
caso de pacientes dependentes.

Em fungdo da adesdo ao Programa "Melhor em Casa", atualmente o PAD/GHC avalia
também os pacientes encaminhados pelas unidades basicas de saude (UBS) da zona norte da
cidade. O acompanhamento ¢ solicitado via e-mail, a avaliagdo ocorre no domicilio do
paciente e os critérios de inclusao sdo os mesmos preconizados pelo servico no atendimento
aos pacientes internados.

Todos os pacientes que preenchem os critérios de inclusdo assinam um termo de
consentimento que versa sobre o aceite do acompanhamento, os horarios de cobertura do
servico ¢ o tempo de acompanhamento domiciliar. Em caso de pacientes dependentes, o
responsavel/cuidador assina o termo. A assinatura ¢ anterior a alta hospitalar e a primeira
visita domiciliar (VD) para pacientes internados no GHC e no domicilio para os
encaminhados pela UBS.

O servigo atua por meio de VD semanal realizada pela Equipe Multiprofissional de
AD (médico, enfermeiro e técnico de enfermagem) e apoiada pela Equipe Multiprofissional
de Apoio (nutricionista, fisioterapeuta, assistente social) quando necessario. Entre as
atividades exercidas pelo PAD/GHC estdo a orientagdo de cuidados aos pacientes com
mobilidade prejudicada, incontinéncias, necessidade de aspiracdo de vias aéreas, uso de
cateteres, estomas, curativos, entre outros. Conforme o quadro clinico do paciente, também
sdo realizados procedimentos no domicilio (coletas de exames laboratoriais, paracentese,
cateterismo vesical de longa permanéncia ou intermitente, passagem de cateter nasoenteral,
administracao parenteral de medicamentos) (MACHADO et al., 2014).

Quanto aos pacientes que possuem UP, a avaliagdo do paciente, da lesdo e o
tratamento de escolha para ferida sao escolhidos pelo enfermeiro da equipe com base no
Protocolo de Manejo de Ulceras por Pressdo do Grupo Hospitalar Conceigio (ANEXO A) e

nas condi¢des do domicilio e as limitagoes do paciente ou cuidador. As coberturas mais
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utilizadas pelo PAD/GHC sdo: antimicrobiano com prata, alginato de célcio e sodio, gel
hidroativo, papaina, tela de silicone e acidos graxos essenciais com vitaminas.

Os materiais e medicamentos necessarios aos cuidados sdo fornecidos pelo servigo
semanalmente. A enfermeira orienta o cuidador responsavel pelo curativo € o paciente sobre
os cuidados com a ferida, limpeza da UP, utiliza¢do da cobertura topica. Uma vez na semana
a enfermeira do PAD/GHC avalia a UP e acompanha a troca do curativo que
preferencialmente ¢ realizada pelo cuidador ou pelo paciente. Nos demais dias, a troca do
curativo cabe ou cuidador ou ao paciente. Em caso de duvidas ou complicagdes os pacientes e
cuidadores podem entrar em contato com a equipe.

O PAD/GHC acompanha em média 800 pacientes ao ano, entre adultos e criangas. O
periodo previsto para acompanhamento ¢ de 30 dias, com possibilidade de prolongamento
conforme as necessidades do paciente. Apds a estabiliza¢ao do quadro clinico e a estruturagdo
dos cuidados, ¢ realizada a alta do Programa e o paciente ¢ revinculado a sua unidade de

saude de referéncia.

4.3 Amostra

A amostra foi intencional e composta por 38 pacientes adultos com UP acompanhados
pelo PAD/GHC.

Para o célculo amostral, devido a escassez de estudos que abordassem a utilizacdo de
instrumentos para mensuragdo da cicatrizacdo de UP em servicos de aten¢ao domiciliar com
quantitativo amostral consideravel, utilizou-se estudo conduzido em ambiente hospitalar. O
estudo de Giines (2009) avaliou a cicatrizagdo de UPs por meio da variacdo do escore do
instrumento Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), escala amplamente utilizada e
validada para uso no Brasil, como j& descrito anteriormente (ANEXO B). O periodo de
acompanhamento do estudo original foi de oito semanas. No baseline, a média do escore do
PUSH das UPs que ndo cicatrizaram foi de 13,2 + 2,1 pontos. Nesse periodo as UPs que
cicatrizaram tiveram uma variagdo de seis pontos na escala e as que ndo cicatrizaram
apresentaram variagdo em torno de 1,2 pontos.

Para a estimativa do tamanho amostral foi considerada uma diferenca de 1,2 pontos na
escala, poder de 90% e nivel de significancia de 5%, sendo necessarios 35 pacientes. O
calculo foi realizado por profissional estatistico no programa Winpepi, versao 3.13.

Foram incluidos pacientes adultos com UP categorias IL, III, IV e inclassificavel no

momento da admissdo no PAD/GHC. Aclassificagdo utilizada foi a proposta NPUAP,
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EPUAP e PPPIA (2014). Os sujeitos que preencheram os critérios de inclusao foram inseridos
sequencialmente no estudo apds sua admissao no Servigo.

No periodo da coleta, entre abril e outubro de 2015, 59 pacientes com UPs foram
admitidos no PAD. Por ser um estudo de acompanhamento e para garantia do nimero de
sujeitos determinado pelo célculo amostral, os pacientes foram incluidos sequencialmente na
investigacdo até que se completasse a amostra. Devido a isso, ao final do estudo alguns
pacientes estavam sendo acompanhados simultaneamente, por isso a amostra foi composta
por 38 e ndo 35 pacientes.

Foram excluidos do estudo oito pacientes, um paciente por apresentar suspeita de
lesdo tissular profunda e sete pela inviabilidade da coleta dos dados durante a primeira VD.
Esses pacientes necessitavam de multiplos cuidados, possuiam cuidadores inseguros e
residiam em domicilios com acomodacgdes precarias, o que exigiu da equipe de saude outros
cuidados, como a priorizagdo das orientacdes aos cuidadores e organiza¢do do cuidado
domiciliar.

Quanto as perdas, nove pacientes reinternaram no hospital e quatro foram a 6bito antes
de completar o periodo proposto para acompanhamento no estudo.

Salienta-se que em dois pacientes ndo foi possivel coletar os dados referentes a
cicatrizacdo na quarta semana de acompanhamento. Devido a dificuldades com o transporte
do servigco os profissionais do PAD/GHC ndo puderam se deslocar até a residencia do
paciente no dia exato para a recoleta. Por tratarem-se de pacientes com moradias em areas

violentas a mestranda nao pode realizar a coleta utilizando outro meio de transporte.
4.4 Coleta de dados
4.4.2 Instrumento para coleta de dados

Foram utilizados dois instrumentos elaborados pela pesquisadora com base na
literatura. Um instrumento foi utilizado para coleta dos dados disponiveis no prontuario do
PAD/GHC (APENDICE A), e outro, direcionado a coleta realizada durante VD (APENDICE

B). As varidveis sdo detalhadas a seguir.

Variaveis cujos dados foram coletados em prontuario:

Sociodemograficas: Idade, sexo, estado conjugal.
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Caracteristicas do acompanhamento na AD:

Diagndstico que originou o acompanhamento domiciliar de acordo com o Codigo
Internacional de Doengas (CID-10) (OMS, 1996);

Desfecho do acompanhamento pelo PAD/GHC: o desfecho do acompanhamento
refere-se a situagdo do paciente ao final do periodo do estudo (6 semanas). Foi
definido em reinternagdo hospitalar, oObito, alta para unidade de satde de

referéncia, alta administrativa ou em acompanhamento pelo SAD.

Caracteristicas clinicas:

Comorbidades associadas: classificadas conforme o CID-10 (OMS, 1996).
Medicamentos em uso: os medicamentos em uso foram categorizados conforme a
classificagdo proposta pelo Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology
da  Organizagdo Mundial de Satde (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015a).

Indice de Massa Corporal (IMC). O IMC ¢ obtido por meio da divisdo do peso
pela altura ao quadrado. Para pacientes com idade inferior a 60 anos, utilizou-se a
classificagdo sugerida pela OMS para adultos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015b), conforme quadro a seguir:

Quadro 2 — Classificag@o internacional de baixo peso, sobrepeso e obesidade para adultos de
acordo com o indice de massa corporal (IMC

Classificacao do estado nutricional Pontos de corte para IMC (kg/m2)
Baixo peso <18,50
Desnutrigdo grave <16,00
Desnutricao moderada 16,0-16,99
Desnutrigao leve 17,0 -18,49
Eutroéfico 18,50 - 24,99
Sobrepeso > 25,00
Pré-obeso 25,00 - 29,99
Obesos >30,00
Obeso classe 1 30,00 - 34,99
Obeso classe 11 35,00 - 39,99
Obeso classe 111 > 40

Fonte: Traduzido de WORLD HEALTH ORGANIZATION (2015b).
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Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos foram classificados conforme

Lipschitz (1994):

Quadro 3 — Classifica¢do do estado nutricional para idosos de acordo com o indice de massa

corporal (IMC)
Classificacao do estado nutricional Pontos de corte para IMC (kg/m2)
Baixo peso <22
Eutrofico 22-27
Excesso de peso >27

Fonte: Lipchitz (1994).

Risco para formacdo de UP

Escala de Braden (Anexo C): Esta escala faz parte do protocolo de prevengao de
UP do GHC e foi utilizada no presente estudo para avaliacdo do risco para o
desenvolvimento de UP na admissdo do paciente no PAD/GHC. A escala foi
desenvolvida por Bergstrom e Braden (1987), e validada no Brasil por Paranhos e
Santos (1999). A escala ¢ composta por subescalas que avaliam a percepgao
sensorial, umidade, atividade fisica, mobilidade, nutrigdo, fricgdo e cisalhamento.
Estas possuem quatro subitens com pontuagdes que variam de 1 a 4, com excegdo
da subescala “friccdo e cisalhamento” que varia de 1 a 3 pontos. A pontuacao total
pode variar de 6 a 23 pontos. Foi considerado com risco o usuario com escore
entre 15 e 18 pontos, risco moderado o escore de 13 a 14 pontos, elevado entre 10
e 12 pontos, e risco muito elevado o escore < de 9 pontos (SERPA; SANTOS;
PARANHOS, 2014).

A caracterizacdo da amostra segundo o risco para UP definido pela escala de Braden

foi realizada pelos escores das subescalas referentes aos seguintes itens: percepgdo sensorial

(totalmente limitado, muito limitado, levemente limitado), umidade da pele (completamente

molhada, muito molhada ou ocasionalmente molhada), atividade (acamado, confinado a

cadeira, anda ocasionalmente), mobilidade (totalmente imovel, bastante limitado, levemente

limitado), nutricdo (muito pobre, provavelmente inadequada), friccdo e cisalhamento

(problema, problema em potencial).
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Variaveis cujos dados foram coletados durante primeira VD

Socioecondémicas:

Escolaridade: definida em anos de estudo completos referidos;

Situacdo atual de trabalho: classificada como empregado, desempregado,
trabalhador informal, aposentado/pensionista, outro;

Numero referido de moradores por domicilio;

Renda familiar per capita bruta: valor total da renda familiar mensal dividido pelo
numero total de moradores no domicilio do usuario (BRASIL, 2014b).

Renda do paciente.

Caracteristicas da UP:

Numero de UPs por paciente;

Localizacao da UP;

Lesao recidiva: existéncia prévia de UP.

Tempo de existéncia de cada UP: contabilizado por meio da informacao referida
pelo paciente, cuidador ou por registro em prontudrio durante interna¢ao hospitalar
no GHC.

Caracteristica do exsudato: exsudato presente no leito da lesdo apds remocdo da
cobertura. Definido como seroso, serossanguinolento, sanguinolento ou purulento.
Caracteristica das bordas da UP: saudavel, descolada, eritema, epibolia, macerada.
Aspecto da regido perilesional da UP: saudavel, empalidecida, macerada, presenca

de eritema.

Cicatrizacao da UP

Mensuragao da UP por planimetria: foi utilizado o tragado da UP em papel acetato
transparente e posterior afericao da area por meio de papel quadriculado. A opgao
por também utilizar a planimetria deve-se ao fato de que a mesma tem-se mostrado
viavel e precisa na pratica clinica.

Profundidade da UP: A profundidade foi aferida com instrumento estéril de ponta
romba. Optou-se por incluir a profundidade por esta medida ndo estar contemplada

na PUSH e por influenciar na evolugdo cicatricial.
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— Pressure Ulcer Scale for Healing (Apéndice C): A escala foi utilizada para
monitorar a cicatrizacdo da UP durante o periodo do estudo. A PUSH foi
desenvolvida em 1997 pela NPUAP e validada no Brasil por Santos e
colaboradores em 2005 (THOMAS et al., 1997; SANTOS et al., 2005). A escala
avalia a area da ferida, quantidade de exsudato e aparéncia do leito da lesdo. A
mensuracao da area foi realizada com uso de régua limpa, mensurou-se o maior
comprimento (cefalocaudal) e maior largura (direita para esquerda). A
multiplicagdo desses valores correspondeu a area da ferida. As duas mensuragdes
foram perpendiculares, em angulo de 90°. A quantidade do exsudato foi avaliada
de acordo com o exsudato presente na ferida apds remocgao da cobertura e antes da
aplicacdo do agente topico. Quanto a aparéncia do leito da ferida, avaliou-se a
presenga de necrose, esfacelo, tecido de granulacao, epitelizacao ou ferida fechada.
O escore da PUSH pode variar de 0 a 17 pontos. Maiores escores indicam piores
condigdes da ferida (SANTOS et al., 2005).

Optou-se por acrescentar a mensuracdo da darea por planimetria para tornar os

resultados mais precisos quanto as alteragdes da area das UPS, uma vez que o intrumento

PUSH tem a mesma pontuagdo para feridas com area maior que 24cm?

4.4.1 Logistica da coleta de dados

O estudo acompanhou os pacientes por um periodo de seis semanas a contar pela
primeira VD do PAD/GHC. Os dados foram coletados em trés momentos: nos prontuarios,
durante a primeira VD do PAD/GHC e nas VDs em quatro e seis semanas. Nas VDs
realizadas em quatro e seis semanas foram coletados apenas dados referentes as caracteristicas
das UPs e a cicatrizacdo (mensuragdo e intrumento PUSH). Semanalmente os prontudrios
foram conferidos pela mestranda para constatacdo de possiveis cicatrizagdes completas antes
dos periodos previstos para recoleta. Considerou-se como cicatrizagdo completa a ferida
totalmente recoberta com epitélio (SANTOS et al, 2007)

A coleta em prontuario foi realizada pela mestranda. Os dados obtidos durante as VDs
foram coletados pelas enfermeiras do PAD/GHC e pela mestranda, a qual faz parte do quadro
funcional do servigo. A coleta teve inicio no més de abril de 2015 e seguiu-se até¢ o
fechamento do ntimero necessario de sujeitos para compor a amostra; o término foi em

outubro do mesmo ano.
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Optou-se por conduzir a coleta durante a VD do PAD/GHC devido a enfermeira da
equipe ter como rotina a avaliagdo integral do paciente e realizar a troca do curativo
semanalmente. Destaca-se que foram mantidos os cuidados e as orientagdes de rotina do
Servigo.

As enfermeiras foram devidamente treinadas pela mestranda. Para garantia da
padronizagdo da coleta realizaram-se dois encontros com as coletadoras, onde foram
apresentados a investigacdo, seus objetivos, métodos e a logistica de coleta. Revisaram-se as
rotinas ja realizadas no servigo quanto a avaliacdo das categorias de UP, aplicacdo da escala
de Braden e a mensuragdo da ferida. Também foram fornecidas orienta¢des para aplicagdao do
instrumento PUSH, o qual ndo faz parte da rotina do servico, e a planimetria, ferramenta nao
utilizada por todas as enfermeiras. Também foi disponibilizado um manual ilustrado com as
orientagdes para coleta dos dados. A mestranda ficou diariamente a disposicao das coletadoras
para esclarecimento de davidas.

A determinacdo do intervalo para recoleta dos dados foi baseada no periodo médio de
acompanhamento do PAD/GHC, em torno de 30 dias (quatro semanas), € no estudo de Giines
(2006), que relata a média de 6 + 3,09 semanas para o fechamento das UPs. As recoletas
foram realizadas preferencialmente pelo mesmo enfermeiro, com o paciente na mesma
posicdo, de acordo com o preconizado pela literatura.

Quanto a digitacdo dos dados, as varidveis foram divididas em dois bancos de dados,
sendo um referente as caracteristicas dos sujeitos e outro, as caracteristicas das UPs. Os dados
foram digitados sob a forma de dupla entrada, para verificagdo da consisténcia interna dos
mesmos. A digitagdo foi realizada pela mestranda e por uma bolsista. Ao final das digitagoes,

todas as inconsisténcias foram corrigidas a partir dos dados do instrumento de coleta.

4.5 Analise dos dados

Para atender aos objetivos de caracterizacdo sociodemografica, clinica e do risco para
desenvolvimento de UP dos pacientes, as caracteristicas das feridas e do acompanhamento
domiciliar, utilizou-se a estatistica descritiva. Para as varidveis quantitativas paramétricas
foram calculados a média e o desvio padrao, e para as varidveis quantitativas nao paramétricas
foram calculadas a mediana e amplitude interquartil. A normalidade das varidveis foi
analisada pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. Para varidveis categdricas calcularam-se as

frequéncias absoluta e relativa.
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Para anélise da variacdo das caracteristicas da UP e regido perilesional no baseline em
quatro e seis semanas utilizou-se o Teste de Cochran em conjunto com o Teste de McNemar.

A comparagdo das variaveis de interesse (escore e subescalas do instrumento PUSH;
area e profundidade da UP), tanto das UPs cicatrizadas e nao cicatrizadas quando de todas as
UPs, no baseline em quatro e seis semanas foi realizada pelo Teste de Friedman
complementado pelo Wilcoxon.

O célculo da probabilidade de cicatrizagao foi obtido através do método de Kaplan-
Meier e as curvas foram comparadas pelo Teste de Log-rank. A medida de efeito calculada foi
0 Hazard Ratio (HR; Razdo de Densidade de Incidéncia) em conjunto com o intervalo de 95%
de confianga.

A andlise estatistica foi realizada no software Statistical Package for the Social
Sciences 18.0. O nivel de significancia adotado foi de 5% para todos os testes estatisticos

realizados.

4.6 Aspectos éticos

Os preceitos ¢€ticos foram seguidos em todas as fases do estudo. Os sujeitos
convidados a participar receberam informagdes sobre os objetivos da investigagdo e
respeitaram-se 0s principios de autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, em
consonancia com o que preconiza a Resolugdo n® 466/12 do Ministério da Saude (BRASIL,
2012c¢).

Os pacientes participaram voluntariamente e seu consentimento foi obtido através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D). Em caso
de pacientes dependentes foi solicitado que o familiar responséavel assinasse o TCLE. O
mesmo abordou informacdes sobre os objetivos da pesquisa, participacdo dos sujeitos,
beneficios e desconfortos, modo de coleta dos dados e tempo de entrevista. O documento foi
apresentado em duas vias. Apos leitura e assinatura do TCLE, uma das vias permaneceu de
posse da pesquisadora e a outra, do respondente.

Os participantes foram informados que poderiam se retirar da pesquisa quando
desejassem e o acesso aos seus dados seria permitido em qualquer momento da pesquisa,
desde que entrassem em contato com a pesquisadora. O anonimato dos participantes e o sigilo
de todos os dados coletados foram garantidos, assim como a confidencialidade das
informagdes obtidas em prontuarios e bases de dados do GHC. Os documentos da pesquisa

foram arquivados pela pesquisadora e apds cinco anos serdao destruidos.
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O presente estudo foi aprovado Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul sob o numero 965.082 (ANEXO D). O CEP do GHC autorizou
o estudo como institui¢ao coparticipante no projeto (ANEXO E).

Entende-se que o beneficio do estudo foi contribuir com a assisténcia de enfermagem
por meio da utilizagdo de instrumento padronizado para avaliacdo das lesdes, bem como
fornecer informacgdes sobre os pacientes com UP acompanhados por servicos de AD. Nao
houve riscos fisicos aos participantes, porém pode ter existido algum desconforto referente ao

tempo dispendido para a coleta de dados (média aproximada de 15 minutos).
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5 RESULTADOS

Nesta sessdo inicialmente serdo descritas as caracteristicas da amostra em estudo e,
posteriormente, o resultado das andlises estatisticas referentes as caracetristicas das UPs e a

cicatrizagdo dessas.

5.1 Caracterizac¢ao sociodemografica e clinica dos participantes do estudo

Dentre os 38 pacientes que compuseram amostra, 50% eram do sexo masculino, sendo
a média de idade de 61,58 (£21,34) anos. A etnia predominante referida foi a branca (78,9%).
Em relagdo ao estado conjugal, 37% dos pacientes declararam serem viuvos e 34%, casados.
A mediana de renda dos pacientes era de R$ 780,00 (Percentis 25 - 75: R$780 - R$835),
enquanto que a média da renda per capita por domicilio foi de R$ 883,44 (+425,19) ¢ o
numero médio de moradores do domicilio 3 (£1,4). A situacao de trabalho mais frequente foi
aposentado/pensionista (66%). J4 a mediana dos anos estudo concluidos foi de 5 anos

(Percentis 25 - 75: 4 - 8). A caracterizacdo sociodemografica da amostra estd descrita na

Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica dos pacientes com UP acompanhados pelo
PAD/GHC,Porto Alegre/RS, 2015

Variavel Pacientes (n=38)
Sexo*
Masculino 19 (50)
Idade (anos)’ 61,6 (£21,3)
Faixa etaria (anos)*
18 a29 4 (10,5)
30a39 2 (5,3)
40 a 49 5(13,2)
50a59 4 (10,5)
60 a 69 5(13,2)
70279 11 (28,9)
80 a 89 4 (10,5)
90 a 99 3(7,9)
Estado conjugal*
Viuvo 14 (36,8)
Casado 13 (34,2)
Solteiro 7 (18,5)
Separado/divorciado 4 (10,5)
Renda’
Paciente 780 (R$780-835)
Per capita 883,4 (+425,2)
Moradores por domicilio 3(£1,4)
Anos de estudo’ 5 (4-8)
Situacio de trabalho*
Aposentado/pensionista 25 (65,8)
Beneficio de prestagao continuada 8 (21)
Trabalhador informal 2(5,3)
Outros 3(7,9)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*Variaveis categodricas: frequéncia absoluta (n) e relativa (%)
" Variaveis continuas: média = DP ou mediana (percentis 25 — 75).

Referente a caracterizacdo clinica dos pacientes, além das patologias descritas em
prontudrio como causa principal para o acompanhamento no PAD/GHC, os pacientes
apresentavam outras comorbidades. A mediana de comorbidades por paciente,
desconsiderando a causa de acompanhamento no PAD/GHC, foi de 3 (Percentis 25 - 75: 2 - 4)
doencas. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) estava presente em 52,6% dos pacientes,

conforme a Tabela 2.
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Tabela 2 — Caracterizagdo clinica quanto as comorbidades dos pacientes com UP
acompanhados pelo PAD/ GHC, Porto Alegre/RS, 2015

Variaveis* Pacientes (n=38)
Comorbidades**

HAS 20 (52,6)
Depressao 14 (36,8)
Diabete Mellitus 11 (28,9)
Acidente vascular encefalico 11 (28,9)
Insuficiéncia cardiaca 10 (26,3)
Hipotireoidismo 6 (15,8)
Paraplegia 6 (15,8)
Neoplasia maligna 5(13,2)
Obesidade 5(13,2)
Deméncia 4 (10,5)
Bexiga neurogénica 3(7,9)
Fibrilagdo atrial 3(7,9)
Outros 8 (21)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*Variaveis categdricas: descritas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%);
**(Qs pacientes apresentaram mais de uma comorbidade.

Em relagdo aos medicamentos, a mediana de farmacos por paciente foi de 3,5
(Percentis 25 - 75: 2,0 - 5,0). Os analgésicos e antidepressivos foram os mais utilizados

(34,2%), de acordo com a Tabela 3.
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Tabela 3 — Caracterizagdo clinica da amostra quanto aos medicamentos em uso pelos
pacientes com UP acompanhados pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015.

Variaveis* Pacientes (n=38)

Medicamentos em uso**

Analgésico 13 (34,2)
Antidepressivo 13 (34,2)
Hipoglicemiante 11(28,9)
Antibidtico 9(23,7)
Beta bloqueador 9(23,7)
Agentes do sistema renina-angiotensina-aldosterona 8(21)
Inibidor da bomba de proton 8 (21)
Bloqueador do canal de célcio 8(21)
Diurético 7 (18,4)
Agente modificador de lipidios 7(18,4)
Inibidor da agregacgdo plaquetaria 6 (15,8)
Hormonio da tireoide 6 (15,8)
Ansiolitico 6 (15,8)
Antipsicotico 4(10,5)
Corticoide 4(10,5)
Antiepilético 4(10,5)
Antifingico 3(7,9)
Outros 7 (18,4)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*Variaveis categoricas: descritas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%);
** Os pacientes faziam uso de mais de um medicamento.

Quanto a caracteristica clinica relacionada ao estado nutricional dos sujeitos, 26,7%
dos adultos e 43,5% dos idosos apresentaram valores de IMC correspondentes a eutrofia. A

Tabela 4 apresenta detalhadamente o estado nutricional dos pacientes adultos e idosos.
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Tabela 4 — Classificagdo do indice de massa corporal dos pacientes adultos e idosos com UP

acompanhados pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015

Indice de massa corporal

Pacientes (n=38)

(kg/m*)* n (%)
Pacientes adultos
Desnutri¢do grave (<16) 4 (26,7)
Desnutrigao moderada (16 -16,99) 1(6,7)
Desnutrigao leve (17 - 18,49) 1 (6,7)
Eutrofico (18,5-24,99) 4 (26,7)
Pré-obeso (25 - 29,99) 2(13,3)
Obeso classe I (30 -34,99) 2(13,3)
Obeso classe 111 (> 40) 1(6,7)
Pacientes idosos
Baixo peso (< 22) 7 (30,4)
Eutrofico (22 - 27) 10 (43,5)
Excesso de peso (>27) 6 (26,1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

* Classificacdo do IMC segundo a OMS (2015) para adultos e Lipchitz (1998) para idosos.

5.2 Caracterizacio do acompanhamento domiciliar no PAD/GHC

O diagnodstico médico principal (CID-10) que justificou o acompanhamento no

PAD/GHC ¢ apresentado na Tabela 5. O mais prevalente foi o acidente vascular encefalico

(28,9%), seguido da tlcera por pressao (18,4%).

Tabela 5 — Diagndsticos principais que justificaram o acompanhamento de pacientes com UP

pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015

Pacientes (n=38)

Diagnostico n (%)
Acidente vascular encefalico 11 (28.,9)
Ulcera por pressio 7 (18,4)
Infecgdo bacteriana 3(7,9)
Neoplasia maligna 3(7,9)
Diabete mellitus 2(5,3)
Insuficiéncia cardiaca 2(5,3)
Transtornos do aparelho urinario 2(5,3)
Outros 8 (21)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Ao final do periodo de estudo a maioria dos pacientes seguia em acompanhamento

pelo PAD/GHC, conforme a Tabela 6.

Tabela 6 — Desfecho do acompanhamento dos pacientes com UP no PAD/GHC, Porto
Alegre/RS, 2015

Desfecho em seis semanas Pacientes (n=38)

n (%)
Alta para unidade basica de saude 6 (15,8)
Reinternagdo hospitalar 1(2,6)
Segue em acompanhamento 31 (81,6)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

5.3 Risco para o desenvolvimento da tlcera por pressao

Referente ao risco para o desenvolvimento de UP no momento da admissdao no
PAD/GHC e de acordo com a Escala de Braden, 97,4% dos pacientes tinham algum risco,

conforme apresentado na Tabela 7.

Tabela 7 — Risco para o desenvolvimento de UP segundo a Escala de Braden em pacientes
com UP acompanhados pelo Programa de Atencdo Domiciliar do Grupo Hospitalar
Conceicao, Porto Alegre/RS, 2015.

Risco para UP no Baseline Pacientes (n=38)

n (%)
Sem risco 1(2,6)
Risco leve 8 (21)
Risco moderado 6 (15,8)
Risco alto 10 (26,3)
Risco muito alto 13 (34,2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Quanto a caracterizagdo da amostra no baseline (ingresso no PAD/GHC) de acordo
com as subescalas de Braden observou-se maior prevaléncia de individuos nas subescalas
referentes a atividade fisica prejudicada e mobilidade (97,4%), seguidos de umidade e

cisalhamento, conforme Tabela 8.
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Tabela 8 — Fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de UP segundo as subescaladas
de Braden em pacientes com UP acompanhados pelo Programa de Atengdo Domiciliar do
Grupo Hospitalar Conceicao, Porto Alegre/RS, 2015

Categorias de

Variavel*® Em risco (n=38) .
risco
Escala de Braden
Atividade 37 (97,4)
Acamado 24 (64.,9)
Confinado a cadeira 8 (21,6)
Anda ocasionalmente 5(13,5)
Mobilidade 37 (97,4)
Bastante limitado 20(54)
Totalmente imdvel 10 (27)
Levemente limitado 7 (18,9)
Umidade 36 (94,7)
Muito molhada 13 (36,1)
Ocasionalmente molhada 12 (33,3)
Completamente molhada 11(30,6)
Friccao e cisalhamento 36 (94,7)
Problema 23(63,9)
Problema em potencial 13(36,1)
Nutricido 19 (50,0)
Provavelmente inadequada 17 (89,5)
Muito pobre 2 (10,5)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*Variaveis categoricas n (%)

5.4 Caracterizacao das ulceras por pressao

Nos 38 participantes do estudo verificaram-se 87 UPs, sendo a mediana de UPs por

paciente igual a 2 (Percentis 25-75: 1-3). Apenas 5,7% das UPs eram lesdes recidivas. O

tempo de existéncia prévia das UPs foi de 33 dias (Percentil 25 - 75: 24,5 - 66). A categoria e

a localizagdo mais comuns foram a categoria II (48,3%) e a regido sacral (52,9%) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Caracteristicas das UPs em pacientes acompanhados pelo PAD/GHC, Porto

Alegre/RS, 2015
Variavel Pacientes (n=38)
n (%)
Lesao recidiva
Nao 82 (94,3)
Categorias
Categoria I1 42 (48,4)
Categoria II1 31 (35,6)
Categoria [V 9(10,3)
Inclassificaveis 5(5,7)
Localizagao (regido)
Sacral 46 (52,9)
Glutea 9(10,3)
Calcanea 8(9,2)
Trocantérica 7 (8)
P¢ 4 (4,6)
Dorsal 4 (4,6)
Isquiatica 2(2,3)
Maleolar 2(2,3)
Outros 5(5,7)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A distribuicdo das categorias conforme a localizacdo das UPs pode ser observada na

Figura 9.

Figura 9 — Distribuicao das categorias das tllceras por pressdo em pacientes acompanhados

pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Quanto a caracterizagdo da ferida, nas trés avaliagdes, as caracteristicas mais
prevalentes foram exsudato seroso e bordas saudaveis. No decorrer do estudo o exsudato

seroso € sanguinolento apresentaram variagao significativa (Tabela 10).

Tabela 100 — Caracteristicas das UPs em pacientes acompanhados pelo PAD/GHC, Porto
Alegre/RS, 2015

Variaveis* Baseline 4 semanas 6 semanas p*
(n=87) (n=78) (n=83)
n (%) n (%) n (%)
Exsudato
Seroso 57 (65,5)° 34 (43,6)" 33 (39,8)" <0,001
Serosanguinolento 19 (21,8)° 2 (2,6)" 1(1,2)* <0,001
Purulento 3 (3.4) 3 (3.8) 2(2,4) 0,846
Sanguinolento 4(4,6) 4(5,1) 5(6,0) 0,882
Ausente 4 (4,6) 1(1,3) 1(1,2) 0,165
Borda
Saudavel 55 (63,2)° 31(39,7)" 33 (39,8)" <0,001
Macerada 19 (21,8)° 8 (10,3)° 2 (2,4)° 0,004
Descolada 7 (8) 5(6,4) 4 (4,8) 0,497
Eritema 2(2,3) 0 (0,0) 0(0,0) 0,135
Macerada ¢ descolad: 4 (4,6) 0(0) 3(3,6) 0,156
Ferida cicatrizada 0(0)* 34 (43,6)° 41 (49,4)° <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2015
* Teste de Cochran
“b 1 etras iguais ndo diferem pelo teste de McNemar a 5% de significancia.

Referente a regido perilesional da UP, houve variagdo significativa nas caracteristicas

saudavel e macerada em quatro e seis semanas, conforme a Tabela 12.
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Tabela 111 — Caracteristicas referentes a regido perilesional das UPs em pacientes acompanhados

pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015.

Variaveis* Baseline 4 semanas 6 semanas p*
(n=87) (n=78)
n (%) n (%)
Regiao perilesional
Saudavel 64 (73,6)" 40 (51,3)" <0,001
Macerada 13 (14,9)° 1(1,3)° 0,007
Empalidecida 5(5.,7) 1(1,3) 0,156
Eritema 0(0) 2(2,6) 0,135
Eritema e macerada 5(5,7) 0 (0)* 0,007

Fonte: Dados da pesquisa, 2015
* Teste de Cochran;
*® Letras iguais ndo diferem pelo teste de McNemar a 5% de significancia

5.5 Cicatrizacio das ulceras por pressao

No periodo do estudo, 47,1% (n=41) das UPs cicatrizaram completamente, sendo a

categoria II (70,7%) seguida da categoria III (24,4%) as categorias com melhor resposta,

conforme a Figura 10.

Figura 9 — Distribuicao relativa conforme a localizagdo e a categoria das UPs que cicatrizaram

em pacientes acompanhados pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Entre as UPs que ndo cicatrizaram 45,6% eram categoria Il e 28,2%, categoria II. A

localizagdao das UPs que ndo cicatrizaram estd descrita na Figura 11.
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Figura 10 — Distribuigao relativa conforme a localizagdo e a categoria das UPs nao
cicatrizadas em pacientes acompanhados pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015.
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Em relagdo a cicatrizagdo de acordo com o instrumento Pressure Ulcer Scale for
Healing (PUSH), houve diferenca significativa entre os escores totais ao longo do tempo
(Teste de Friedman; p<0,001). A mediana inicial foi de 11 (Percentis 25 — 75: 8 — 14) pontos,
nas quatro semanas foi de 7 pontos (Percentis 25 - 75: 0 - 12) e 3 (Percentis 25-75: 0 -11)
pontos em seis semanas, demonstrando que haviam feridas que ndo cicatrizaram ao final do
estudo (Figura 12). O percentual de reducao do escore do PUSH ao longo do estudo foi de
72,7%.

Figura 11 — Escore do PUSH em pacientes com UP acompanhados pelo PAD/GHC, Porto
Alegre, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015

a,u,u

Letras diferentes apresentam significancia estatistica ao nivel de 5% através do teste de Wilcoxon.



70

Quanto as subescalas do PUSH, no gru'po que cicatrizou os trés parametros avaliados
apresentaram diferencgas significativas em todos os momentos, indicando a cicatrizagdo ao
longo do periodo.

Ja, no grupo que nao cicatrizou, a diferenca foi significativa apenas apds seis semanas
para os parametros de quantidade de exsudato e tipo de tecido, indicando que apds quatro
semanas ainda ndo havia uma diferenca significativa em relacdo ao baseline. Para a area da
lesdo correspondente ao comprimento multiplicado pela largura, a cicatrizagdo ocorreu em

quatro semanas €, apos, se manteve, conforme a Tabela 12.

Tabela 122 — Variagdo das subescalas de PUSH em pacientes com UP acompanhados pelo
PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015.

Baseline 4 semanas 6 seis semanas
Subescalas da PUSH (n=87) (n=78) (n=83) p*
Md (P25 -P75) Md (P25-P75) Md (P25-P75)

Com cicatrizacio

Comprimento x Largura 43-6) 0(0—0)° 0(0-0)* <0,001

Quantidade de exsudato 1(1-1) 0(0—0) 0(0-0)* <0,001

Tipo de tecido 2(2-3) 0(0—0) 0(0—0)° <0,001
Sem cicatrizaciao

Comprimento x Largura 9 (7 — 10)° 7 (6 —10)* 7,5(5-9)° <0,001

Quantidade de exsudato 2 (2—1)° 1(1-2) 1(1-2)° 0,002

Tipo de tecido 202 -4 2(2-2) 22-2) 0,002

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
* Teste de Friedman;
“P¢ [ etras diferentes apresentam significancia estatistica ao nivel de 5% através do teste de Wilcoxon
A mensuracao da area da UP quanto ao comprimento multiplicado pela largura
mostrou diferenca significativa ao longo do tempo (teste de Friedman; p<0,001). A mediana

inicial foi de 6 (Percentis 25 — 75: 1,5 — 16,5) cm? e ao final estava em 0,25 (Percentis 25-75:

0 -10,8) cm?. O percentual de reducgdo ao longo do estudo foi de 95,8% (Figura 13).
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Figura 123 — Variacao da area das ulceras por pressao em pacientes acompanhados pelo
PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
4b¢ 7 etras diferentes apresentam significancia estatistica ao nivel de 5% através do teste de Wilcoxon (p<0,001).

Referente a cicatrizacdo das UPs segundo a variagdo da planimetria, observou-se
diferenga significativa ao longo do tempo (teste de Friedman; p<0,001). A mediana inicial foi
de 10,5 (Percentis 25 — 75: 2,5 — 29) cm?, nas quatro semanas foi de 2,8 (Percentis 25-75: 0-
17,4) cm? e ao final 0,5 (Percentis 25-75: 0 - 16,5) cm?, conforme apresenta a Figura 14. O

percentual de redu¢do da planimetria ao longo do estudo foi de 95,2%.

Figura 1413 — Variagdo da planimetria das UPs em pacientes acompanhados pelo PAD/GHC,

Porto Alegre/RS, 2015
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
2 [ etras diferentes apresentam significancia estatistica ao nivel de 5% através do teste de Wilcoxon .
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Quando comparados os grupos com e sem cicatrizagdo total das UPs, observou-se
diferenca significativa (teste de Friedman; p<0,001) na mensuragao por planimetria ao longo

do tempo (Tabela 13).

Tabela 133 — Varia¢ao da planimetria das tlceras por pressdo em pacientes acompanhados
pelo Programa de Aten¢do Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceicdo, Porto Alegre/RS,
2015

Baseline Apos 4 semanas ‘:‘g;:ilslzl:
Planimetria (n=87) (n=78) emans o

Md (P25-P75)  Md (P25-P75) 14 pys_p7s)

Com cicatrizacio

Planimetria 3(1,5-7) 00— O)b 0(0-0)* <0,001
Sem cicatrizacio
Planimetria 21,5 (12,4 — 55,9)° 17 (8 — 53,5)b 15,3 (4,9 -38,4)" <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
* Teste de Friedman;
b [ etras diferentes apresentam significancia estatistica ao nivel de 5% através do teste de Wilcoxon

Quanto a profundidade das UPs, 19 feridas apresentaram alguma profundidade no
baseline, nenhuma delas cicatrizou completamente no decorrer do estudo, mas observou-se
diferenca significativa na profundidade ao longo do tempo (teste de Friedman; p=0,034),
conforme apresenta a Figura 15. A mediana inicial foi de 2,5cm (Percentis 25 — 75: 1,9 — 4,8),
nas quatro semanas foi de 1,7cm (Percentis 25-75: 0,5 - 2,8) cm e ao final estava em 1,7
(Percentis 25-75: 0,8 — 3,1). O percentual de reducao da profundidade ao longo do estudo foi
de 32%.
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Figura 14 — Variagao da profundidade das ulceras por pressao em pacientes acompanhados
pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*> [ etras diferentes apresentam significancia estatistica ao nivel de 5% através do teste de Wilcoxon (p<0,001).

Referente ao tempo para cicatrizagcao completa das UPs no decorrer do estudo (n=41)
amediana foide 20 dias (Percentis 25 —75: 11 — 29) para cicatrizacao.

A probabilidade de cicatrizagdo pelo método de Kaplan-Meier de todas as UPs
aumentou com o passar do tempo, tendo uma mediana de cicatrizacdo estimada em 44 dias,

conforme a Figura 16 e Tabela 14.

Figura 15 — Probabilidade cumulativa de cicatrizacdao ao longo do tempo em pacientes
acompanhados pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Tabela 144 — Probabilidade de cicatrizagdo em dias em pacientes acompanhados pelo
PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015

Tempo (dias) Probabilidade de cicatrizacao
10 9,2%
20 20,7%
30 39,1%
40 43,7%

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Houve diferenca entre as categorias de UPs quanto ao tempo de cicatrizagao
(p=0,001). As feridas de categoria II apresentaram maior probabilidade de cicatrizagdo em
seis semanas do que as classificadas como III e IV. A diferenga de cicatrizagdo entre as

feridas de classificacdo III e IV foi limitrofe (p=0,063), conforme a Figura 17 e Tabela 15.

Figura 166 — Cicatrizacdo ao longo do estudo de acordo com as categorias das UPs em
pacientes acompanhados pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Tabela 155 — Probabilidade de cicatrizagdo em dias de acordo com a localizacdo das ulceras
por pressao em pacientes acompanhados pelo PAD/GHC, Porto Alegre/RS, 2015

Tempo (dias) Probabilidade de cicatrizacao
Inclassificavel 11 111 v
10 0% 4,8% 12,9% 0%
20 0% 47,6% 19,4% 0%
30 20% 59,5% 25,8% 0%
40 40% 66,7% 29,0% 0%

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

O tempo de duragdo inicial das UPs também apresentou associagdo limitrofe com a
cicatriza¢do (p=0,062). Para um aumento de 1 dia de duragdo da UP, h4d uma tendéncia de
redu¢do na probabilidade de cicatrizagao em 0,6% (HR=0,994; IC 95%: 0,989 — 1,000). Para
um aumento de 30 dias de duracdo da UP, ha uma tendéncia de reducao de cicatrizacao em
16% (HR=0,84).

A distribuicdo dos tempos para cicatrizacdo no periodo de seguimento ndo foi
modificada significativamente por possiveis fatores de associagdo: IMC, escore total e das
subescalas de Braden, localizagdo do UP, sexo, idade, estado conjugal, situacao de trabalho,

tabagismo, morbidades e medicamentos (p>0,05).
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6 DISCUSSAO

O presente capitulo discutird inicialmente as principais caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos participantes do estudo. A seguir serdo discutidas as
caracteristicas das UPs e sua cicatrizagdo. Para discussio das caracteristicas
sociodemograficas foram utilizadas preferencialmente publicacdes especificas com amostras
de pacientes com UPs em AD. Diante da escassez de literatura sobre o tema, ainda foram
utilizadas publicacdes sobre o perfil de pacientes acompanhados na AD em geral.

Na subsessao de discussdao das caracteristicas e da cicatrizacdo das UPs, devido a
caréncia de estudos nacionais e internacionais sobre o tema e com o intuito de tornar a
discussdo mais robusta, optou-se também por utilizar estudos conduzidos em Long-Term Care
Services.

Os servigos existentes em outros contextos definidos como Long-Term Care Services
incluem uma ampla gama de cuidados a idosos frageis e adultos cuja capacidade de
autocuidado ¢ limitada devido a uma doenca cronica, traumas, deficiéncia mental, entre
outros, incluindo a assisténcia para atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Os
individuos podem receber cuidados de longo prazo em uma variedade de configuragdes: no
domicilio, em instituigdes de longa permanéncia e em centros de cuidado-dia na comunidade.
(HARRIS-KOJETIN et al., 2013).

Long-Term Care Services serao aqui traduzidos como Servigos de Cuidados a Longo
Prazo (SCLP). Sabe-se que sdao servicos ainda nao plenamente ofertados em nosso pais. O
programa “Melhor em Casa” ¢ uma das poucas iniciativas de SCLP ofertadas pelo SUS. A
pratica em AD tem permitido observar inimeros pacientes com alto grau de dependéncia e
complexidade de cuidado recebendo cuidados no domicilio, caracteristicas compativeis com o
cuidado proporcionado por outras modalidades de atencdo e que no Brasil acaba sendo

assumido pela familia.

6.1 Caracterizacao sociodemografica e clinica dos participantes do estudo

Na presente investigacdo observou-se predominio de idosos. Uma maior prevaléncia
de idosos também foi constatada em pesquisas com objetivo de caracterizar o perfil de
pacientes com UPs em AD. Estudos transversais conduzidos em Brasilia e Ribeirdo Preto
identificaram que 82,7% (n=68) e 86,7% (n=47) das respectivas amostras eram de idosos

(SOUZA, 2014; CHAYAMITI; CALIRI, 2010), ou seja, ainda que em proporc¢des superiores
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a identificada na presente investiga¢do, houve maior prevaléncia de idosos nos estudos.
Estudos internacionais de prevaléncia de UP na AD conduzidos na Inglaterra, Taiwan,
Espanha, Australia e Estados Unidos também apresentaram maior prevaléncia de grupos
etarios avangados (STEVENSON et al., 2013; TSAI et al., 2012; TOMAS-VIDAL et al.,
2011; ASIMUS, LI, 2011; FERRELL et al., 2000).

A predominancia de idosos na AD pode ser justificada pelo envelhecimento
populacional, pela maior ocorréncia de doencgas cronicas e consequentemente maior demanda
de atendimento hospitalar ¢ de utilizagdo de outros servigos de saude nessa faixa etaria
(BRASIL, 2012 a). Além disso, a idade avangada também ¢ considerada fator de risco para
formacao de UP e esta associada com a diminui¢do da mobilidade, fato que pode explicar a
maior prevaléncia de pacientes idosos com UP.

A renda mediana dos pacientes ficou em torno de um saldrio minimo. O dado
corrobora com estudo de caracterizagdo do perfil dos pacientes de um Servigo de Atengao
Domiciliar (SAD) paulista no qual cerca de 50% (n=30) recebiam um saldrio minimo
(MAROLDI et al., 2012). Sabe-se que a baixa renda pode estar associada a baixa escolaridade
e, na presente investigacdo, a mediana dos anos de estudo foi 5. Ensino fundamental
incompleto também foi a realidade de boa parte dos sujeitos do estudo conduzido por Maroldi
(2012), e também por Martelli, o qual realizou sua investigacdo com 137 pacientes em AD na
cidade de Montes Claros/MG (MARTELLI et al., 2011; MAROLDI et al., 2012).

Outro aspecto relacionado ao grupo etario, a renda e a situagdo de trabalho ¢ que parte
dos integrantes do estudo era aposentado/pensionista ou recebia beneficio de prestacdo
continuada, como foi também observado em investigagdo com pacientes com UP sob AD
(CHAYAMITI; CALIRI, 2010). Uma escolaridade inferior esta relacionada com cargos de
baixa remuneracgdo, fato que ¢ evidente na realidade brasileira através dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (BRASIL, 2014 c).

Verifica-se que apenas um ter¢o da amostra tinha companheiro e o numero de pessoas
residentes no domicilio foi pequeno, o que pode comprometer a disponibilidade de cuidadores
para auxiliar no cuidado ao paciente e na troca dos curativos.

Da mesma maneira, condi¢des de baixa renda e baixa escolaridade também sao
possiveis obstaculos a serem enfrentados pela equipe de saude da AD durante o tratamento de
feridas. As condi¢des relacionadas a baixa renda exigem adaptagdo dos cuidados a realidade
social do paciente e cuidador. J& a baixa escolaridade pode inviabilizar a compreensao do
cuidado, a administracdo correta dos medicamentos, assim como a realizagdo do curativo e

aplicacdo das coberturas. Fatos esses que, se bem observados pela equipe, podem ser levados
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em conta na constru¢do do plano de cuidado adequado as particularidades do domicilio, do
paciente e cuidador.

Quanto as comorbidades mais comuns na amostra, observaram-se as doengas
relacionadas ao aparelho circulatorio (HAS, AVE, IC) e outras patologias cronicas (DM,
hipotireoidismo, paraplegia, neoplasias). Fato também evidente em duas investigacdes
transversais, ja citadas, conduzidas em Brasilia e Ribeirdo Preto (CHAYAMITI; CALIRI,
2010, SOUZA, 2014). Ademais, sao patologias mais frequentes em idosos, faixa etaria
predominante na amostra que compos o estudo.

Em relagdo a HAS e ao DM, os achados na amostra corroboram o perfil
epidemioldgico brasileiro da populagdo. Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) apontam prevaléncia de HAS em
24,1% ¢ DM em 6,9% da amostra, sendo maior em idosos ¢ em individuos com menor nivel
de escolaridade (BRASIL, 2014 c). O envelhecimento da populagdo e aumento da incidéncia
de DM e doengas arteriais resulta em maior risco de desenvolver feridas na pele (ZARCHI;
MARTINUSSEN; JEMEC, 2015). Essa realidade ja ¢ observada nos servigos de saude e pode
estar relacionada com a alta frequéncia destas patologias na presente investigacao.

Destaca-se a depressdo como a segunda morbidade com maior prevaléncia no estudo.
A pesquisa ndo teve como objetivo relacionar a depressdo com a presenca de UP, mas ¢
sabido que feridas podem interferir na qualidade de vida, autoestima e desencadear sintomas
depressivos. Estudo que objetivou avaliar sintomas de depressao em 73 pacientes com feridas
cronicas acompanhados em ambulatério no interior do Estado de Sao Paulo verificou que
aproximadamente 70% dos pacientes com UP tinham algum sintoma depressivo (SANTO et
al., 2013). Em contraponto, a depressdo pode gerar redugdo da mobilidade, aumentando o
risco para formagao de UP, e agravar as feridas ja existentes, como no estudo conduzido com
1017 residentes de um SCLP no qual os pesquisadores identificaram associagdo da depressao
e da deméncia com o retardo na cicatrizagao das feridas (BERGSTROM et al., 2005).

Os medicamentos em uso estdo relacionados as patologias mais prevalentes no estudo,
tanto as morbidades citadas quanto as doencas que justificaram o acompanhamento no
PAD/GHC, que serao descritas a seguir. A excecdo foi o uso de antibioticos, o qual pode
estar relacionado ao tratamento de feridas complexas.

Quanto ao numero de medicamentos usados por paciente, a utilizagdo superior a um
medicamento pode estar associada ao nimero de comorbidades encontradas, ao perfil etario
da amostra e ao fato de serem pacientes com UP. Os pacientes com UP frequentemente

apresentam uma combina¢do de problemas de satide e incapacidades, como identificado em
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investigagcdo conduzida com 3048 pacientes em 14 agéncias de AD nos Estados Unidos, com
0 objetivo de descrever a prevaléncia de UP e o perfil de pacientes acometidos por esse
agravo. A pesquisa constatou que os individuos com UP possuiam significativamente mais
diagnosticos médicos e medicamentos prescritos, do que aqueles sem UP que também fizeram
parte do estudo (FERRELL et al., 2000).

De modo geral pode-se afirmar que a caracterizagdo sociodemografica e clinica da
amostra em estudo nao difere do perfil identificado em publicacdes referentes a AD, como
também em publicacdes sobre pacientes com UP na AD. Além disso, esses achados podem
ser considerados coerentes com a atual situagdo epidemiologica populacional, fatos relevantes

para extrapolag@o dos dados a outras realidades.

6.2 Caracterizacio do acompanhamento domiciliar no PAD/GHC

Quanto ao diagnostico médico principal que justificou a acompanhamento domiciliar,
o AVE foi o mais prevalente, seguido de UP. Salienta-se 0 AVE como uma patologia que
deixa sequelas motoras e cognitivas, alteracdes consideradas fatores de risco para formacao de
UP (BERGSTRON, 1987). Ainda, a presenga de AVE como principal causa diagnostica para
acompanhamento condiz com a realidade mundial, ja4 que as doengas cardiovasculares
atingem cerca de 17 milhdes de pessoas em todo mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Em concordancia com os achados, o AVE foi uma das patologias mais prevalentes
(n=85/10, 5%) em estudo transversal realizado no PAD/GHC com o objetivo de caracterizar o
perfil dos pacientes ¢ as demandas de enfermagem em 826 pacientes acompanhados em 2
anos (MACHADO et al., 2014).

Referente ao segundo diagndstico mais prevalente, a UP determina a admissdo do
paciente no PAD/GHC uma vez que sdo lesdes complexas, em geral com necessidade de
coberturas ndo fornecidas pela ESF, possuem cicatrizagao lenta e relacionada aos cuidados
com o paciente. Diante disso, a orientagdo ao cuidador € o acompanhamento da equipe de
saude sdo fundamentais. Além disso, a UP esta presente num contexto de satide mais
complexo associada com patologias que demandam acompanhamento da equipe de saude,
como as infec¢des, neoplasias malignas e DM, também encontradas na amostra do estudo.

Quanto ao desfecho do acompanhamento no PAD/GHC destaca-se a alta do servigo
em um sexto da amostra. Resultado diferente foi encontrado em estudo brasileiro sobre

pacientes com UP em AD, o qual revelou como desfecho de acompanhamento o 6bito em
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65% dos pacientes e que apenas 9,7% receberam alta do servigo em um tempo médio de
acompanhamento de 12 meses. O autor justifica os achados devido ao elevado nimero de
pacientes com diagndstico de neoplasia acompanhados no periodo do estudo (17%) (SOUZA,
2014), o que difere das doencas de base da maior parte da amostra da presente investigagao. O
periodo de seis semanas ndo permite a avaliagdo do comportamento de restante da amostra em

maior tempo de acompanhamento.

6.3 Risco para o desenvolvimento da tlcera por pressao

A avaliagdo do grau de risco para o desenvolvimento de UP de acordo com a escala de
Braden constatou que a maior parte dos sujeitos apresentou risco alto e muito alto. Ademais,
o presente estudo incluiu individuos com UP, dessa maneira o risco presente ¢ esperado e o
que se pretendia era avaliar quais fatores de risco contemplados nas subescalas seriam mais
dominantes na amostra. Causa surpresa que um paciente nao apresentou risco algum. Tratava-
se de um paciente em pds-operatorio de cirurgia cardiaca que adquiriu a UP durante
internacao hospitalar provavelmente devido ao repouso necessario apos o procedimento.

Observou-se na amostra maior prevaléncia da atividade e mobilidade prejudicadas, e
em funcdo da presenga dessas caracteristicas a fric¢do e cisalhamento também apresentaram
prevaléncia consideravel. Em concordancia com a presente investigacao, estdo os achados de
uma pesquisa transversal realizada sobre UP com pacientes em AD na Inglaterra, a qual
verificou a perda de mobilidade como risco mais prevalente (n=13/31%) (ASIMUS, LI,
2011). Cabe resaltar as diferencas entre os SADs em paises desenvolvidos e o Brasil. Nesses
paises a maior parte dos pacientes acamados reside em ILP provavelmente devido a questdes
culturais, a esses servigos serem ofertados pelos planos de saude e até mesmo subsidiados
pelo governo. Ja no Brasil a oferta desses servicos ¢ restrita a uma parcela da populacao.

Outro estudo, conduzido em um SAD na cidade de Belo Horizonte/MG, observou que,
dentre os pacientes que apresentaram UP em um periodo de 6 meses (n=126), houve
associacdo da presenca de UP com déficit cognitivo, comprometimento para as atividades de
vida diaria (p< 0,00), Doenga de Alzheimer (p=0,00) e AVE (p=0,04) (FREITAS, ALBERTI,
2013). Ainda que diferentes fatores tenham sido avaliados, acredita-se que o
comprometimento para as atividades diarias possa estar relacionado com a mobilidade e
atividade prejudicadas, assim como as doengas encontradas afetam a percep¢ao sensorial e a

mobilidade, fatores que constam na amostra do presente estudo.
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Chama atencdo a proporcao alta da presenca do fator umidade nesta investigacao.
Caracteristica ndo observada nos estudos encontrados em AD internacional, possivelmente
devido as diferengas entre o perfil dos pacientes nessa modalidade de atengdo em nosso pais e
em paises desenvolvidos. Assim, pode-se inferir que alguns dos fatores de risco se repetem
em diferentes instancias de cuidados, inclusive nos SAD. Estes achados sdo de importancia

consideravel diante das raras publicagdes sobre o tema no pais.

6.4 Caracterizacao das ulceras por pressao

Grande parte das UPs estava presente entre 30 e 60 dias antes de os pacientes serem
acompanhados no PAD/GHC. Resultado diferente foi encontrado por Chayamiti e Caliri
(2010), os quais observaram que 58,8% das UPs tinham surgido havia mais de 4 meses.
Pressupoe-se que a diferenga deva-se ao fato de Chayamiti e Caliri (2009) terem conduzido a
investigacdo com pacientes ja acompanhados no domicilio e o presente estudo incluiu
pacientes admitidos no SAD. Também cabe destacar que os pacientes encaminhados ao
PAD/GHC, em sua maioria, sdo provenientes de internacdes hospitalares prolongadas, fato
que pode justificar a diferenca entre os tempos das feridas. A diferenca entre os estudos
também pode ser atribuida ao tamanho das amostras.

Referente ao comprometimento tissular verificou-se maior prevaléncia de UPs
categorias II e III. Caracteristicas também presentes em estudos no ambito domiciliar
americano (categoria II = 137-49,3%; categoria III = 60 - 21,6%) e brasileiro (categoria II=
73 - 34,5%; categoria I11=51- 14,4%) (FERREL et al., 2000; SOUZA, 2014). Pesquisa norte-
americana desenvolvida em ILP com 882 pacientes constatou maior frequéncia de UPs
categoria II (57%) (BERGSTROM et al., 2005). A maior prevaléncia de UPs categoria Il em
estudos internacionais pode indicar melhor qualidade na implantagdo de medidas preventivas
para formagao de UP tanto em instituicdes hospitalares, diante de internacdes prolongadas,
quanto em ILP, e/ou diagnostico precoce da ferida em pacientes residentes em ILP ou com
cuidado domiciliar continuo.

Quanto a localiza¢do, a mais comum foi a regido sacral. O dado corrobora estudo
italiano em SCLP, que identificou que 45,1% (n=115) das UPs tinham localiza¢do sacral
(CAPON et al., 2007), e com estudo brasileiro conduzido no ambito domiciliar, no qual
48,6% (n=27) das UPs possuiam a mesma localizagdo (FREITAS, ALBERTI, 2013). Ja as
investigagcdes de Ferrel, Souza e Bergstrom apresentaram resultados discrepantes em relacao

ao presente estudo, as regides mais afetadas foram a coxigea (72 — 25,9%), trocantérica (72 —
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33,9%) e glutea (388-44%) respectivamente (FERREL et al., 2000; SOUZA, 2014,
BERGSTROM et al., 2005).

A localizagao das UPs verificada no presente estudo e nas investigagdes citadas vem
ao encontro da bibliografia a qual menciona a UP como uma ferida localizada, em geral, sobre
proeminéncias 6sseas (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014). Pode-se inferir que as discrepancias
quanto a localizacdo devem-se as diferencas entre as caracteristicas clinicas dos sujeitos e as
acoes de prevengao para UP adotadas em cada realidade estudada.

Referente ao exsudato observou-se predominancia do exsudato seroso. As bordas e a
regido perilesional sauddvel também predominaram no baseline. Houve diferencga
estatisticamente significativa entre as caracteristicas de exsudato seroso e serossanguinolento,
borda saudavel e macerada; regido perilesional saudavel e maceradas nas quatro e seis
semanas. A presenga de maceracdo pode interferir no processo de cicatrizagdo quando nao
tratada. Os presentes resultados permitem inferir que esta evoluiu para situacdo saudavel, ou
at¢é mesmo de cicatrizacdo, uma vez que as caracteristicas prejudiciais a cicatrizagdo
(exsudato purulento, borda descolada, regido perilesional com eritema) ndao variaram
significativamente no periodo do estudo. Dados que podem ser relacionados com os

resultados significativos de cicatrizagdo observados no estudo.
6.5 Cicatrizacio das ulceras por pressao

Os achados do presente estudo demonstram que houve variacdo estatisticamente
significativa entre os escores iniciais € finais do instrumento PUSH em todas as feridas da
amostra, com reducdo significativa entre as UPs que cicatrizaram. Cabe ressaltar que as
feridas que cicatrizaram partiram de pontuacdes inferiores no pardmetro correspondente a area
no instrumento PUSH, sendo assim, se tratava de lesdes menores, as quais sdo propensas a
cicatrizar em menor tempo. Como observado em estudo norte americano em ILP, cujo
objetivo era estimar a condi¢ao clinica dos pacientes e a taxa de cicatrizagao de UPs categoria
IT (n= 1241), a feridas de menor tamanho foram associadas a uma cicatrizagdo mais rapida
(BERGSTROM et al., 2008).

Melhores resultados também foram associados ao tamanho da UP categoria II em
estudo italiano conduzido em instituigdes hospitalares ¢ SCLP, no qual o tempo de
cicatrizagio médio para UPs com 4rea menor que 3,1 cm’ foi significativamente reduzido
(19,2 dias; 95% IC, 16.6 - 21.8 dias) quando comparado com feridas com érea superior (31,0
dias; 95% IC, 26.4 - 35.6 dias) (P = 0,000) (PALESE et al., 2015).
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Quanto ao grupo correspondente as feridas ndo cicatrizadas, a diferenca no PUSH foi
significativa apenas em seis semanas para os parametros quantidade de exsudato e tipo de
tecido. O contrario foi observado no item referente a area de ferida, ou seja, o aumento da
cicatrizagdo ocorreu em quatro semanas ¢ manteve-se estavel até a sexta semana.

Resultados discrepantes foram observados em estudo norte-americano com 31
pacientes em SCLP cujo objetivo era avaliar a aplicabilidade do PUSH na pratica clinica, o
qual verificou reducao significativa (p<0,001) dos escores do PUSH em cinco semanas nas
UPs que cicatrizaram, mas nao houve variacdo significativa entre as UPs que ndo
cicatrizaram. Nao foram observadas diferengas entre as variagdes de tipo de tecido e exsudato
nos dois grupos, resultado discrepante em relacdo aos achados do presente estudo. Em
concordancia, observou-se em ambos os estudos maior redu¢cdo na pontuacao do parametro
correspondente a area das UPs cicatrizadas (GARDNER et al., 2005).

A variagdo ndo significativa entre as feridas ndo cicatrizadas no item referente a area
da UP apds a quarta semana possivelmente deve-se a pontuacdo Unica para feridas com
mensuracao superior a 24 cm? Fato que impede a verificagdo da redu¢ao de UPs a cada
aplicacdo do PUSH em feridas com areas maiores. A variagao significativa da planimetria
entre as feridas que ndo cicatrizaram na quarta e sexta semanas reforga a hipdtese. Também se
deve considerar a profundidade das lesdes, mensuragdo ndo contemplada no PUSH.

A profundidade, no presente estudo, pode ser considerada fator contribuinte para o
retardo da evolugdo cicatricial, uma vez que nenhuma ferida que apresentou profundidade
mensuravel no baseline cicatrizou ¢ um menor percentual de reducao da profundidade foi
verificado quando comparado ao instrumento PUSH e a planimetria. Mesmo assim, ha que se
considerar que houve reduc¢ao significativa da profundidade.

Investigacdo conduzida nos EUA em pacientes com UP e idade acima de 50 anos que
recebiam cuidado em SCLP verificou que as feridas ndo cicatrizadas eram no inicio do estudo
maiores em diametro e profundidade, quando comparadas as UPs que cicatrizaram (JONES,
FENNIE, 2007).

Quanto ao instrumento PUSH, salvo as diferengas entre os escores do instrumento nas
feridas que cicatrizaram quando comparadas as que nao cicatrizaram, verificou-se variagao
significativa do escore total em quatro e seis semanas, e um percentual de redugdo de
aproximadamente 70% do escore total ao final do estudo. Resultado semelhante foi
encontrado em estudo americano conduzido com 103 pacientes com UP em SCLP, dentre eles
servicos de AD, o qual verificou redugdo de 74% dos escores do PUSH em dez semanas de

acompanhamento (STOTTS et al., 2001). Cabe ressaltar que a escala PUSH utilizada pelo
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estudo ainda ndo era a versdo atual (modificagdes quanto a pontuagdo por mensuracao da area
e tipo de tecido foram realizadas apds o estudo). Este fato pode estar relacionado a diferenca
entre os tempos para reducao do escore do PUSH. A outra investigagao conduzida por Stotts
(2001), apds as modificagdes no instrumento PUSH, em SCLPs norte-americanas com 269
pacientes, observou redu¢do da PUSH entre 39 e 57% ao longo de 12 semanas.

Estudo americano, conduzido com 47 pacientes em SCLP e instituigdes hospitalares,
observou que a média de variagdo do escore da PUSH do baseline (12,1 + 2,8 pontos) e apds
quatro semanas (9,4+4,2 pontos) foi significativa (p=0,000) (HON et al., 2010). Os achados
dos estudos (STOTTS et al., 2001, HON et al., 2010) tém resultados semelhantes a presente
investigacdo quanto a reducdo do escore final da PUSH. No entanto, a pesquisa conduzida no
PAD/GHC apresentou resultados significativos em menor tempo, quando comparada ao
estudo de Stotts e colaboradores (2001), e melhores resultados na reducdo da area da ferida
em quatro semanas, quando comparada com o estudo conduzido por Hon (2010). As
discrepancias podem estar relacionadas a diferencas entre a populagdo dos estudos e as
particularidades dos servigos nos diferentes paises.

O percentual de redugdao dos escores de PUSH foi menor quando comparado a
cicatrizacdo avaliada pela planimetria e pelo comprimento multiplicado pela largura. A
diferenca pode ser atribuida ao PUSH avaliar outros parametros além da area da ferida.

Os achados relacionados ao percentual de redugdo da planimetria e da area obtida pela
mensuragao por régua foram semelhantes. Segundo recente diretriz, algumas diferencas
podem ocorrer entre os métodos de mensuracdo devido a técnica do coletador e as
irregularidades da ferida, fato que dificulta a mensuragdo por régua. O tragado em papel de
acetato para calculo da area da ferida por planimetria ¢ considerado a medida de maior
precisao em feridas de formato irregular (NPUAP, EPUAP, PPIA, 2014). Devido a isso
optou-se pela utilizagdo dessa técnica na atual investigacdo. No entanto, a mensuracao por
régua também se mostrou precisa quando comparada a planimetria.

A variagdo significativa da planimetria no presente estudo foi compativel com os
achados em estudo norte-americano conduzido com 47 pacientes com UPs, onde foi
observada uma reducao significativa (p< 0,0001) na média da planimetria do baseline (9,2 +
12,3 cm?) para as quatro semanas do acompanhamento (6,2 + 10,8 cm?). O estudo apresentou
os dados em médias, apesar de o desvio padrao indicar resultados ndo paramétricos. A isso se
pode atribuir a discrepancia entre a redu¢ao em centimetros na atual pesquisa ser bem maior

do que a do estudo norte-americano (HON et al., 2010).
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Em aproximadamente trés semanas boa parte das feridas apresentou cicatrizagdo total.
Entre as feridas que cicatrizaram observou-se maior prevaléncia das categorias II e IIL
Estudo americano desenvolvido em SCLP verificou que 66% (n=21) das UPs cicatrizaram.
Destas, 81% eram UPs categoria II. O tempo médio de cicatrizagdo foi cerca de seis semanas,
tempo superior ao da presente pesquisa (GARDNER, 2005). Outra investigacdo no mesmo
cenario trouxe achados semelhantes quanto ao percentual de cicatrizagdo (51%, n=137), mas
o tempo (12 semanas) foi superior ao da presente pesquisa (STOTTS et al., 2001).

Ja estudo conduzido em SCLP nos EUA observou que, das 2036 feridas
acompanhadas por 12 semanas em 1017 pacientes, 35% das UPs categoria II cicatrizaram e
apenas 5% das categorias III e IV (BERGSTROM et al., 2005). A baixa cicatrizagdo dos
estudos citados também pode ser atribuida a idade avancada dos participantes e demais
diferencas entre os sujeitos e os campos de estudo.

Estudo de coorte dinamarqués investigou a cicatrizacdo em feridas e a mortalidade na
AD em 958 pacientes acompanhados por dois anos. Constatou que a cicatrizagdo das UPs
passou a ser significativa apos trés semanas de acompanhamento (p<0,002) e se manteve
constante até a finalizagdo do estudo (> 90 dias). A incidéncia cumulativa de cicatrizagdo foi
mais baixa nas UPs (22,8%) em relagdo a feridas cirurgicas (58,8%) e outras feridas (52%)
(ZARCHI; MARTINUSSEN; JEMEC, 2015). O presente estudo trouxe resultados mais
positivos quanto a cicatrizagdo apods as quatro semanas.

Outro estudo conduzido em SCLP e unidades hospitalares com o objetivo de avaliar o
tempo para cicatrizagdo de UPs categoria II verificou que, do total de 153 feridas, 56,7 %
cicatrizaram em 22,9 dias (95% IC 20,47-25,37 dias) (PALESE et al., 2015). O tempo menor
de cicatrizagdo provavelmente estd relacionado a exclusividade de UPs categoria II. A atual
investigacao apresentou resultado semelhante quanto ao tempo para cicatrizagdo das feridas.
No entanto, entre as feridas cicatrizadas observou-se que um quarto delas era de UPs
categoria III, resultado mais favoravel quando comparado ao estudo de Palese e colaboradores
(2015), uma vez que sdo feridas com maior comprometimento tecidual.

Investigacdo conduzida nos EUA em pacientes com UP e idade acima de 50 anos que
recebiam cuidado em SCLP observou uma taxa de cicatrizagao de 41% em seis meses, sendo
as feridas que mais cicatrizaram as categorias II (76,5% do total de feridas nessa categoria) e
categoria III (33,3% do total de feridas nessa categoria) (JONES; FENNIE, 2007). A taxa de
cicatrizacdo em trés e quatro meses foi de 10% e 19% respectivamente. Os autores concluiram

que houve reducdo significativa na cicatrizagdo das feridas (p<0,001). A taxa de cicatrizagdo
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também variou significativamente quando analisada em categorias II e III separadamente
(JONES; FENNIE, 2007).

Os achados de Jones e Fennie (2007) sdo inferiores quando comparados ao presente
estudo. Salienta-se que o estudo americano possuia pacientes mais idosos, com média de
idade 13 anos mais elevada que o presente estudo, o que pode justificar uma cicatrizagdo mais
lenta. Outro ponto a ser considerado sao os diferentes campos do estudo.

Investigagdao norte-americana conduzida com 774 pacientes e 1.241 UPs categoria II
observou que em 12 semanas 45,4% das feridas cicatrizaram, sendo o tempo médio de
cicatrizacdo de 46 dias. O menor tamanho das feridas foi associado a uma cicatrizacdo mais
rapida (BERGSTROM et al., 2008).

A probabilidade de cicatrizagdo em 40 dias foi em torno de 40% no presente estudo. J&
o estudo conduzido por Palese e colaboradores (2015) verificou uma probabilidade de 60%.
Novamente a diferenca pode ser explicada pela categoria das UPs.

A probabilidade de cicatrizagdo das feridas no presente estudo teve relagdo direta com
o tempo, fato semelhante aos estudos previamente citados. No entanto, no presente estudo
houve melhor resposta da cicatrizacdo, mesmo tendo também a idade avangada como faixa
etaria predominante na amostra.

Segundo as diretrizes adotadas mundialmente, ainda ndo ha respostas definitivas
quanto aos fatores que influenciam a cicatrizacdo e determinam o tempo para cura das lesdes
porque as variaveis contextuais diferem entre os estudos e entre os sujeitos. No entando,
alguns fatores sdo comuns, como o tamanho inicial e categoria, presen¢a ou auséncia de
infeccdo, a adequacdo do plano de tratamento em relagdo a atual avaliacdo da ulcera,
comorbidades e estado nutricional (NPUAP, EPUAP, PPIA, 2014).

O tempo de cicatrizagao de feridas cronicas como a UP pode prolongar-se durante
grandes periodos. Além dos diversos fatores conhecidos que podem interferir no processo de
cicatrizacdo, a constante exposi¢do da les@o a sua causa ¢ um fator agravante, como ocorre em
pacientes sem alivio da pressao (AGREDA et al., 2012).

A experiéncia em AD da autora do presente estudo permite constatar que o cuidado
prestado pelo cuidador pode interferir na cicatrizagdo, uma vez que nao ¢ possivel para o
enfermeiro estar presente em cada troca de curativo nem gratantir que medidas favoraveis a
cicatrizacdo estejam sendo executadas. A precariedade das condigdes do domicilio
relacionadas ao ambiente, por exemplo, acomodagdes inadequadas e desconfortaveis,
interferem no desemprenho do cuidado, na troca do curativo e prejudicam a aplicacao das

medidas que auxiliam na cicatrizagdo, como o reposicionamento no leito. Alimentacdo
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indequada, muitas vezes a fragilidade econdmica dos pacientes ndo permite uma alimentacao
saudavel. Habitos precarios de higiene tem influéncia direta. Assim como a compreensdo do
cuidador sobre o uso adequado das coberturas disponiveis.

Salienta-se que o enfermeiro deve avaliar o paciente e seu ambiente em sua
integralidade. Alguns domicilios podem ser considerados inadequados para o cuidado, mesmo
assim, trata-se de um lar, e cabe ao enfermeiro sensibilizar o cuidador e paciente sobre o
cuidado adequado, sem desconsiderar seus habitos e suas crencgas. A constru¢do do plano de
cuidados compartilhado com paciente e cuidador contribui na compreensao dos cuidadores e
pacientes sobre a necessidade de seguir um plano de cuidados que favorega a cicatrizagdo e
permite o empoderamento desses. Os fatos anteriormente citados devem ser considerados ao
avaliar as diferengas entre os achados do presente estudo e das investigacdes citadas.

A investigacdo nao encontrou associagcdo entre as variaveis estudadas e a cicatrizacao
das feridas. Em concordancia, o estudo de Palese e colaboradores (2015) ndo encontrou
associacao entre idade, sexo, IMC, comorbidades ¢ uso de esteroides com a cicatrizagao.
Cabe destacar que o tamanho amostral ndo permitia analise de associagao.

A presente investigacao teve em sua amostra UPs de diferentes categorias e apresentou
significativa cicatrizagdo. Optou-se por utilizar o instrumento de avaliagdo PUSH por ser o
instrumento validado disponivel no Brasil. O instrumento ndo fornece informagdes suficientes
para servir de base para um plano de tratamento abrangente. No entanto, ele fornece um
mecanismo eficiente para monitorar se a ulcera estd se deteriorando ou melhorarando ao
longo do tempo e tem sido usado com sucesso em estudos de investigacdo para medir os
resultados da cicatrizacdo (NPUAP, EPUAP, PPIA, 2014). Mesmo diante da aplicabilidade
do PUSH para pesquisas de cicatrizagdo, duas avaliagdes complementares foram
acrescentadas, a planimetria e a profundidade das UPs. Os achados do estudo demonstraram
resultados significativos em quatro e seis semanas nas trés formas de avaliagdo da cicatrizagao
escolhidas.

Os resultados positivos reforgam as potencialidades da AD no cuidado as feridas,
mesmo diante de suas particularidades, como curativos realizados por cuidadores leigos em
ambientes nao controlados, como os hospitais e ambulatorios. Neste contexto também cabe
destacar que no ambiente domiciliar as feridas parecem se comportar de maneira semelhante a
outros estudos no meio, revelando-se feridas de cicatrizagdo lenta, o que demanda maior
tempo de acompanhamento na AD e justifica o uso de coberturas adequadas para cada fase da

cicatrizagao.
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O estudo realizado apresentou limitagdes quanto a amostra, tempo de
acompanhamento e discussdo dos resultados. A amostra por conveniéncia limita a
extrapolacdo dos dados e o tamanho amostral ndo permitiu analises de associagdo entre as
variaveis e a taxa de cicatrizagdo das UPs. O tempo de acompanhamento pode ser considerado
curto para avaliagcdo de UPs.

A escassez de publicagdes sobre o tema ndo permitiu uma ampla discussdo dos
resultados. Publicagdes referentes a cicatrizagdao de feridas em ambientes nao controlados ou
pesquisas que nao utilizem produtos especificos sdo escassas. Os estudos controlados
frequentemente fornecem pouca orientacdo sobre a gestdo das UPs. A abordagem ¢ 1til para o
teste inicial de produtos, mas pode ser considerada fragil para orientar o julgamento clinico.
Este deve basear-se nas caracteristicas do paciente e da ferida para a escolha do tratamento
adequado (BERGSTROM et al., 2005).

A realizagdo da presente pesquisa visou obter informagdes que partem da realidade do
atendimento em saide e podem subsidiar discussdes e negociagdes quanto ao tempo de
permanéncia dos pacientes em AD, avaliacdo do grau de complexidade do cuidado, da taxa de
cicatrizagdo em pacientes com condigdes clinicas complexas e com diferentes niveis sociais.
O conhecimento sobre o tempo de resposta de cicatrizagdo também oportuniza demonstrar as
potencialidades da AD como uma modalidade de cuidado as feridas. Ademais, a
caracterizacdo desses individuos pode permitir a ampliacdo do conhecimento sobre os
pacientes que estdo sendo atendidos no domicilio, uma vez que o “Melhor em Casa” foi

proposto recentemente.
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7 CONCLUSOES

Quanto a caracterizacdo sociodemografica e clinica, houve predominancia de idosos
com doencgas cronicas compativeis com o perfil epidemiologico relativo ao envelhecimento
populacional. A caractrizagdo das UPs demostrou que as categorias II e III e a localizacao
sacral foram as mais comuns. O diagnostico médico principal que motivou o
acompanhamento em AD foi o AVE, e a propria UP. Patologias essas que estdo relacionadas
com a baixa mobilidade, maior dependéncia e que requerem cuidados domiciliares.

Diante disso, também foi observado na amostra o risco para formagao da UP aferido
pela escala de Braden, dado compativel com a presenca de UP em toda a amostra. Quando aos
fatores de risco contemplados nas subescalas de Braden observou-se predominancia da
atividade e mobilidade prejudicadas, a exposi¢do a umidade e a fric¢@o e ao cisalhamento.

Quanto a avaliacao da cicatrizagdo, verificou-se reducao significativa da area das UPs
mensuradas por planimetria e pela profundidade. Resultados significativos também foram
associados a varia¢do na escala de PUSH tanto em quatro quanto em seis semanas. Os trés
métodos utilizados para avaliagdo da cicatrizagdo demonstraram coeréncia entre si € 0s
achados permitem destacar as possiveis potencialidades da AD como modalidade de cuidado
aos pacientes com UP.

Também cabe ressaltar que mesmo com resultados positivos a cicatrizagdo mostrou-se
lenta, o que pode justificar o acompanhamento prolongado dos servicos de AD em pacientes
nessas condicdes, que, como observado na pesquisa, sdo pacientes muitas vezes com quadro
clinico mais complexo, que necessitam de diferentes cuidados além dos realizados com as
feridas.

Os resultados da pesquisa podem permitir o fortalecimento da AD como modalidade
de cuidado a esses pacientes, refor¢ar a importancia de politicas como o Programa "Melhor
em Casa" e apoiar os enfermeiros para o planejamento do cuidado, refor¢cando a necessidade
de conhecer a realidade dos pacientes, a estrutura do domiclio, e dentro das particularidades
da AD.

O presente estudo pretende contribuir com o conhecimento acerca do tema, uma vez

que estudos nesta modalidade de atendimento sdo escassos no pais. Nota-se a relevancia da
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abordagem do tema em instituicdes de ensino em saude, tanto no que tange a AD como as
UPs.

Diante dos resultados e das limitagdes apresentadas, sugere-se o desenvolvimentos de
estudos com amostra ampliada e em outros contextos da AD. A realiza¢ao de pesquisas que
comparem a cicatrizagdo das UPs em pacientes acompanhados em outros servigos de saude e
na AD também permitird verificar similaridades e/ou divergéncias entre as caracteristicas da
amostra e a evolucao cicatricial. Sugere-se ainda a possibilidade de se realizar ensaio clinico
randomizado com pacientes com e sem acompanhamento domiciliar profissional. Estudos que
avaliem os fatores que interferem na cicatrizagdo das UPs no contexto da AD também sdo

sugeridos.
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ANEXO A — Protocolo de manejo de ulceras por pressio do GHC

GIRLIPY HE .JT'\I'I TALAR CONCEICAD HJ5-+' .

ax Tres P anifios
] i e

e

v

e A - CHP i 280 e
aingt Bakihd, seikisker ol i

Protocolo de manejo de ulceras por pressiao (UP)

Aurores

Grupo de Cuidados a Pacientes com Lesdes de pele do GHC:

*Anasli Brandelli Peruzzo — Enf estomaterapeuta coordenadora do Grupo de Prewvencdo e
Cuidados com a Pele/Comissio de Gerenciamento de Risco do HNSC

Christian Megeliskii — Comiss3o de Gerenciamenio de Risco do HNSC

Maria Cristina Antunes — En™ estomaterapewuta UTI HNSC — M2

Rosane Fignones Coelho — PAD HNSC

Silvia Justo Tramontini - SSC - Bardo de Bagé

Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar — SCIH do HNSC
Patricia Reis Pereira — Médica do SCIH do HNSC/HCC

Porto Alegre, 2014
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Protocolo de manejo de alceras por pressio (UP)
Infroducio:

Ulceras de pressio sdo lesGes causadas per press3o continua e prolongada, resultando em
dano aos tecidos subjacentes, geralmente em locais de proeminéncia dssea. As lesdes
vanam de simples entema a osteomielite. As tlceras de pressdo estio entre as condigdes
mals comums em pacientes que necessitam cuidados de saide aguda ou cronicamente.

Fatores de msce a exemple de idade avangada e restngio ao leito sdo condigdes que
aumentam a incidéncia (ANVISA 2013).

Manifestacdes clinicas e estadiamento;

Utiliza-se como sistema de estadiamento para classificar a extensio das alceras de pressio
o NPUAPEPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) / (European Pressure Ulcer
Advisory Panel), descritas na tabela 1.

Tahela 1: Sistema NPUAPEPUAP

Classificacio Descricio

Categoria I eritema nio branguedvel Pele intacta, porém com entema ndo
brangueavel que dura mais de uma hora apds
alivioc da presso. Na pele escura o
brangqueamente pode nie ser visivel; a area
pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente
ou mais fria comparativamente ac tecido

adjacente.
Categonia II: perda parcial da espessura da|Fenda superficial com leito vermelho — rosa
pele sem esfacelo ou flictena aberto ou fechado.

Apresenta-se como uma ilcera brlhants ou
secd. sel CcIosta ou equimose.

Categonia III: perda total da espessura da|Perda total da espessura tecidular. O tecido
pele adiposo subcutineo pode estar visivel, mas

nio estio expostos os ossos, tenddes ou
musculos. Timeihizacio e tecado

desvitalizado podem estar presentes.
Categonia IV: perda total da espesswra dos|Perda total da espessura da pele, com
tecidos exposicio de ossos, tenddes ou masculos,

geralmente inchu tuneilizagio. Pode estar
presente tecide desvitalizado (fibrina dmida)
ou tecido necrotico. Pode atingir também
ficia, tendio ou cipsula articular tormado a
osteomielite e osteite proviveis de acontecer.

(]
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base da dlcera coberta por necrose de
ligefaciio (amarelo, acastanhado, cinzento,
verde ou castanho) e ow' ou coagulagio -
escara (tecido amarelo escuro, castanmho ou
preto). Uma escara estivel (seca, aderente,
infacta e zem entema ou flutuacic) nos
calcineos serve de protecdo natural e ndo
deve zer removida.

Suspeita de lesfio tissular profimda Area localizada parpura ou marrom na pele
descolorida intacta ou bolha preenchida com
sangue, devido a dano no tecido subjacente
por pressdo ou esmagamento. A evolucio
pode ser rapida expondo outras camadas de
tecide adicionals mesmo com fratamento

adeguado.

Manejo e tratamento das alceras por pressio (UP):

1. Solicitar consultoria de curatives (enfermeiros do gupoe de pele) identificando o escore
de nisco do paciente desenvelver UP através da aplicacio da escala de Braden.

Escala da Graden
Varlavels Escores
1 2 3 ] Tolal
Percana0 sensoral Mufio Nmitado Levements ImEado Menhuma Imiag3o
Totaimenits Amkado
Umidage Completaments Mufio moihada Dcaskonaments monada | Raramente monada
moiada
Aflvidade Acamado Confnado a cadeira Anda ocasionaments Anda freqlentzments
Totaimente imivel | Bastame Imitado Levements ImEado Mo apresema imiagies
Mobdidade
Nuiriglo Frowavelmentz Adequado Excslenie
In.
Muita pobre o
Frcgdo e Probiema Problema em potencial Nenhwm problema
Cisahamemnio
Toial

Apwcic oo e G Sartm, 19
Escore de 193 23 pontos — Indica 5em risco para ocomancla de Glcara por pressdo (UP)

Escore de 153 16 pontos — Indica riscd leve para a ncomancia de UP

Escore de 13 3 14 pontos — Indica rsc) moderado para ocomencia de UP

Escore ge 10 3 12 pontos — Indica rsod elevado para peamensla da UP

Escare = a 9 pontos — Indica riseo muitd elevago para ccomencia de UP
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1. Identificar a categoria de desenvolvimento da UP
Investigar:

- ressecamento da pele e franspiracfio excessiva;

- edema;

- obesidade e pouca espessura da pele;

-  dnemia;

- dishirbios vasculares perifénicos;

- arferiosclerose;

- dishirbios cardiopulmoenares;

- radiacdo;

- inconfinéncia;

- gesso, tala, colete;

- ESPEsIOs;

- déficit de proteinas, vitaminas, minerais; desidratacio

- infeccéo;

- diabete mélito;

- cancer;

- dishirbios renais e hepaticos;

- neuropatia; conclusdo; lesio cefilica; lesio na medula;

- imobilidade.

3. Reduzir ou eliminar os fatores que contribuem para o agravamento das alceras por
pressio.

4. Prevenrr a detenioracio da nlcera - Intepridade da pele prejudicada (enfermeiros do grupo
de pele respondem a consultoria).
- Lawvar a drea avermelhada delicadamente com sabdo neutre, enxaguar e secar sem
esflegar;
- Evitar a massagem sobre o local afetado podendo ser aplicado protetor cutineo sem
dleool em spray, curativo transparente, placa de hidroceléide, e curatives de espuma
aderentes.

3. Aumentar a ingesta dietética.

6. Elaborar planc para o controle das dlceras em estade de Integridade tissular prejudicada
(grupo de pele)

- Investigar o estado da tlcera;

- Investigar o tamanho;

- Investigar a profimdidade — sem rompimento da pele, abrasio ou cratera rasa,
cratera profimda, necrose, envolvimento do tendo ou capsula dssea;

- Investigar as bordas — juntas. separadas, fibroticas;

- Investigar a escavacho — medidas, iunelizadas:

- Investigar o fipe de tecido necrotico e quantidade;

- Inwvestigar o tipe e quantidade do exsudato;
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- Investigar a cor da pele circundante;

- Verificar edema penifénco e endurecimento;

- Inwestigar o tecido granulatémo;

- Investigar a epitelizacio;

- Desbndar o tecido necrdtico (solicitar avaliagio da equipe médica);

- Lawvar a base com 5F 0,9% em jato mormo;

- Proteger irea de granulacéo;

- Cobor o leito da lesdio com curative que mantenha a umidade sobre a base;

- Montorar os sinais climcos de mfecgéo;

- Medir a cada iilcera semanalmente para determinar o progresso da cicatrizagio;

e s G Carna R Awh P |- A e

7. Consultar o enfermeiro especializado ou médico para o tratamento de alceras necroticas,
infectadas ou profimdas.

2. Imciar as onentagdes de samide e 05 encamunhamentos conforme indicado.
- Instrur a pessoa e a familia sobre o manejo das dlceras;
- Ensinar a importancia da boa higiene da pele e da muirigdo ideal;
Medidas gerais:
Avaliacio do grupe de curativos (Tabela 2) e estabelecimento dos curativos conforme
protocole de cuidados a pacientes com lesdes de pele institucional.
Debndamento com bidpsia dssea e BNM com contraste devem ser realizades na suspeita de

osteomielite.

Debndamento cimirgice deve ser realizado na presenga de celulite avangada, crepitagiio,
flutnacio efou sepse secundaria i infeccio de dlcera.

Fistulas: realizar fistnlografia.

Abscessos: realizar tomografia com confraste para avaliacio
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Tabela 2: tipos de curativos e indicacdes

Curativos

Curative anfimicrobianc com prata para ulceras infectadas;

Curative tranparente manter a umidade e proteger area de msco lesional
(fricgdo)

Protetor cutdneo sem alcool para protecio de lesio por unudade;

Hidrogel: para manter a umidade ou desbridamento autolitico da dlcera, feridas

Com pouco exsudato e com DNECTOSE]

Hidrocoloides para ileeras limpas e nde mnfectadas, com pouco ou meédio
exsudato, categoria I I e 11T

Hidrocoloides com prata: para dleeras infectadas com retardo na cicatnzagio —
nio padronizade na imstitwigdo;

Acidos graxes essenciais: todos os ipos de feridas e hidratacio da pele

Curative de alginato para flceras sangrantes, exsudagio importante com ou sem
infeccio;

Carvio attvado com prata: fendas altamente exsudativas, fétidas e mfectadas —
nfo padromzado na mstinugio;

Terapia com pressio negativa: estigio I e IV - nio padronizado na instituigio;

Metronidazol em comprimide VO para minimizar o odor da dlcera (prescricio
médica);

Papaina 2% creme para manter a umidade;

Papaina 6% creme para ilceras infectadas;

Papaina 10%% creme para remogfio de tecido necrdtico

Desbridamento mstrumental sem dor e sangramento por enfermeiro do grupo de
curativos habilitado.

Tratamento das complicacdes infeciosas:

Infeccio:

A presenca de infeccio em tlceras de pressdo deve ser suspeitada quando nio ha sinal de
melhora do aspecto da dlcera em duas semanas. O diagnéstico de infeccio € feito quando a
contagem de bactérias em cultura de tilcera (tecido) & = 10° e ou presenga de estreptococos
beta hemoliticos. Somente dlceras com evidéncia clinica de infeceio devem ter culturais
coletados e tratadas com antibiético. Bacteremia e sepse podem complicar estas infecgdes,
levande a aumento na mertalidade. Os principais micro-orgamismos envolvides nas
infecpdes sdo estafilococos, meluinds, MESA MSSA e anaerdhios. O diagnéstico
microbicldgico inclui aspirado por agulha e bidpsia dssea ou de tecido. Cultura por swab
reflete colonizacio e ndo é clinicamente util. A cultura, para aerébios e anaercbios, de

tecido da nlcera debridada ou limpa cinirgicamente & o padrio ouro para o diagndstico.
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Podem ser divididas em superficiais e profundas. difenindo no manejo da infecgio. As
infecpdes superficials devem ser tratadas com curativos locals, com ou sem anhbichicos
topicos.

Sl%ﬁ:rﬁn:iﬁir:: curativos locais®, com ou sem antibicticos tdpicos (sulfadiazina de prata) e
debndamento do tecido necrotico. (tabela 2)

*Solicitar consultoria do grupe de curatives.

Profimdas: incluem celulite, osteomielite, bacteremia e necessitam de antibioticoterapia
sistémica.

Algoritmo de manejo das alceras de pressio de dificil resolucio:

Ulcara W
mesohuclo apesar de
o bocal

‘L Infacgdo local r"ﬂ!’ ¢ h%%%"““-—h.g.

2 wexmnaz de adb AT topicas

oopLzo Dietbridamano
Calnbim Sepuetarkrenm
ATH izttewmicos AT sirimira
Drolridamemin Dlridemante

\‘ L
Rassclagdo el
Sem melhom em 24 ‘d_/_,,-'-"’

Caluliis'sopse parsisiknm

v

BX & mcide pama

celtuma

Azaliagic de

outeamizlite: RN,

/ VEG. PCR. \

Sem oveommelie Orsteomislite
Dehridamanto BX asse2 para AP & cultera
ATE  hascade
mos culterais

¢

ATHE sisbamions
Debridamants cirfmgico
plastica**

**Avaliacdo da cinwga plastica para realizacio de procedimentos

=1
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Comprimento
X 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Largura 2.1-3.0[|3.1-4.0{|4.1-8.0| 8.1-12.0 j12.1-24.0f >24.0
0 cm? < 0.3 cm? 0.3-0.6 cm?]0.7-1.0 cm3|1.1-2.0 cm? i s — fli i o)
Quantidade ) 1 2 3
Exsudato Ausente | Peguena Moderada Grande
Tipo de N 1 2 & &
Tgcido Ferida Tecido Tecido de Esfacelo Tecido
Fechada Epitelial |Granulacio Necrotico
TABELA DE CICATRIZAGCAO DA ULCERA DE PRESSAO
- Nome do paciente:
- Data da avaliacdo inicial:
- Numero de UP (até 4):
- Localizagao e Estagio das UP:
UP n® 1 UP n° 2 UP n® 3 UP n° 4
Localizacdo Estagio localizacdo estagio localizacdo estagio localizacdo estagio
S ) I ) S{ ) EC ) S{ ) B 1) S ) L )
M ) T ) M( ) Im( ) M( ) Io( ) M ) Im( )
TiE. ) HEL ) JTC ) B T ) HIA ) T 9 IFL )
EH ) V(e ) Jcc ) v ) c( ) v ) c( ) v )
Outra: outra: outra: outra:

S: sacra/ M: maleolar/ T: trocantérica/ C: calcdnea

Avalie a UP em intervalos regulares, registrando a data, o niumero da UP, os subescores de cada caracteristice

e o escore total na tabela a seguir, para cada UP avaliada.

Data

up 1

Compr. x
largura

Qtd. de
exsudato

Tipo de
tecido

Escore
Total

GRAFICO DE CICATRIZACAO DA ULCERA DE PRESSAO

Registre os escores totais do PUSH no grafico abaixo, conforme a data, utilizando as seguintes cores

para cada tlcera: UP 1

= verde; UP 2 = vermelho; UP 3 = azul e UP 4 = amarelo.

Data

17

16

15,

14

13

12

11

10

f=]

(=1 [l IR [V B [, ] Feyl RN [ee]

© Copyright NPUAP,1997; Validada para o Brasil por Santos et al, 2005
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Variaveis Total
Percepgio 1. Totalmente limitado: | 2. Muito limitado: 3. Levemente limitado: 4. Nenhuma
sensorial: Naio reage (ndo geme, ndo | Somente reage a estimulo | Responde a comando verbal, | limitacéo:
Capacidade de se segura a nada, ndo se | doloroso. Ndo ¢ capaz de | mas nem sempre ¢ capaz de | Responde a comandos
reagir esquiva) a  estimulo | comunicar  desconforto | comunicar o desconforto ou | verbais: ndo tem déficit
significativamente | doloroso, devido ao nivel | exceto através de gemido | expressar necessidade de ser | sensorial que limitaria a
a pressao de consciéncia diminuido | ou agitacdo. Ou possui | mudado de posi¢do ou tem | capacidade de sentir ou
relacionada ao ou devido a sedagdo ou | alguma deficiéncia | certo grau de deficiéncia | verbalizar dor  ou
desconforto capacidade limitada de |sensorial que limita a |sensorial que limita a | desconforto.
sentir dor na maior parte | capacidade de sentir dor | capacidade de sentir dor ou
do corpo. ou desconforto em mais | desconforto em 1 ou 2
de metade do corpo. extremidades.
Umidade: 1. Completamente 2. Muito molhada: 3. Ocasionalmente 4. Raramente
Nivel ao qual a molhada: A pele esta | molhada: molhada:
pele ¢ exposta a A pele ¢ mantida molhada | frequentemente, mas nem | A pele fica ocasionalmente | A pele geralmente esta
umidade quase constantemente por | sempre, molhada. A roupa | molhada requerendo uma | seca, a troca de roupa
transpiragdo, urina, etc.|de cama deve ser trocada | troca extra de roupa de cama | de cama ¢ necessaria
Umidade ¢ detectada as | pelo menos uma vez por | por dia. somente nos intervalos
movimentagdes do | turno. de rotina.
paciente.
Atividade: 1. Acamado: 2. Confinado a cadeira: | 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda
Grau de atividade | Confinado a cama. Capacidade de andar estd | Anda ocasionalmente | frequentemente:
fisica severamente limitada ou | durante o dia, embora|Anda ora do quarto

nula. Nao ¢ capaz de
sustentar o proprio peso
e/ou precisa ser ajudado a
se sentar.

distancias muito curtas, com
ou sem ajuda. Passa a maior
parte de cada turno na cama
ou na cadeira.

pelo menos 2 vezes por
dia e dentro do quarto
pelo menos uma vez a
cada 2 horas durante as

horas em que estd

acordado.
Mobilidade: 1. Totalmente imével: 2. Bastante limitado: 3. Levemente limitado: 4. Nio apresenta
Capacidade de Nado faz nem mesmo |Faz pequenas mudangas | Faz  frequentes, embora | limitacdes:
mudar e controlar | pequenas mudangas na | ocasionais na posi¢do do | pequenas, mudangas na|Faz importantes e
a posigdo do posicdo do corpo ou |corpo ou extremidades, | posicdo do corpo  ou | frequentes mudangas de

Corpo

extremidades sem ajuda.

mas ¢ incapaz de fazer
mudangas frequentes ou
significantes sozinho.

extremidades sem ajuda.

posigdo sem auxilio.

Nutricio:
Padrdo usual de
consumo
alimentar

1. Muito pobre:

Nunca come uma refei¢ao
completa. Raramente
come mais de 1/3 do
alimento oferecido. Come
2 porgdes ou menos de
proteina (carne ou
laticinio) por dia. Ingere
pouco liquido. Nao aceita
suplemento alimentar
liquido. Ou ¢ mantido em
jejum e/ou mantido com
dieta liquida ou IVs por
mais de cinco dias.

2. Provavelmente
inadequado:

Raramente come uma
refeicdo  completa e
geralmente come cerca de
metade do  alimento
oferecido. Ingestdo de
proteina inclui somente 3
por¢des de carne ou
laticinios por dia.
Ocasionalmente aceitara
um suplemento alimentar
ou recebe abaixo da
quantidade satisfatoria de
dieta liquida ou
alimentag@o por sonda.

3. Adequado:

Come mais de metade da
maioria das refeicdes. Come
no total de 4 por¢des de
alimento rico em proteina
(carne ou laticinio) todo dia.
Ocasionalmente recusara
uma refeigdo, mas
geralmente  aceitarda  um
complemento oferecido ou ¢
alimento por sonda ou
regime de nutrigdo parenteral
total o qual provavelmente
satisfaz a maior parte das
necessidades nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte de
cada refeigdo. Nunca
recusa uma refeicdo.
Geralmente ingere um
total de 4 ou mais
por¢des de carne e
laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refeigdes. Nao
requer suplemento
alimentar.

Fricgdo e

Cisalhamento

1. Problema:

Requer assisténcia
moderada a méaxima 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 na
cadeira, necessitando
frequentes  ajustes  de
posi¢do com maximo de
assisténcia. Elasticidade,
contratura ou  agitagdo

leva a quase constante
fric¢do.

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

em

3. Nenhum problema:
Move-se sozinho na cama ou
cadeira e tem suficiente
forca muscular para erguer-
se completamente durante o
movimento. Sempre mantém
boa posi¢do na cama ou na
cadeira.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1986; Validada para o Brasil por Paranhos e Santos,1999
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Apresentagdo do Projeto:
Projeto vinculado & DissertacSo de Mesirado — PPGENF-UFRGS,

Estudo longitudinal com seguimento de seis semanas a ser realizado no Programa de Atengdo Domiciliar do
Grupa Hospitalar Conceigio (GHC).

Argumeanta que o aumento da expeciativa de vida @ a consequente maior prevaléncia de usuanos com
dosngas crinicas demandam a necessidade de modalidades de atendimenio mais proximas ao domicilio.
Messe contexlo surge a Atengio Domiciliar (AD) dentro do Sistema Unico de Saide. Dentro da pratica de
anfermagem em AD tem se observado maier nimero de usuarios com ferdas, principalmente dlceras por
prassio (UP). Descreve gue a UP & uma lesia de pele & de tecidos adjacanies, geralmente localizada sobre
uma proeminéncia dssea, resultante da pressfo, combinada, ou ndo, com o cisalhamento, & pressao &
considerada o principal fator causador da UP e consiste na compress&o do tecido mole do corpo, gerada
entre uma proemindncia dssea ¢ uma supericie dura, O czathamento ocorre, am geral, guande o paclents
desliza no leito. Nesse momenio o esquelets & os lecidos préximos movimentam-s&, mas a pele permanece
irmdvel. A fricglo também pode ser considerada um fater contribuinte 4 farmacdo de UP. Esta consisle no
atrite entre duas superficies, como quando os usuarios sdo arrastados no leilo, por exemplo. Essaes
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trés fatores sao denominados fatores extrinsecos porgue sfo externos as condigdes de salde do usuério. A
UP & uma leséo de pele e de tecidos adjacentes, geralmente localizada sobre uma proeminéncia éssea,
resultante da pressdo, combinada, ou ndo, com o cisalhamento. A presséo é considerada o principal fator
causador da UP e consiste na compresséo do tecido mole do corpo, gerada entre uma proeminéncia 6ssea
e uma superficie dura. O cisalhamento ocorre, em geral, quando o paciente desliza no leito. Nesse momento
o esqueleto e os tecidos préximos movimentam-se, mas a pele permanece imével. A fricgéo também pode
ser considerada um fator contribuinte & formagfo de UP. Esta consiste no atrito entre duas superficies,
como quando os usuarios sdo arrastados no leito, por exemplo. Esses trés fatores séo denominados fatores
extrinsecos porque séo externos as condigbes de salde do usuario. A escala de Braden & a escala mais
utilizada no Brasil & & citada pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPFUAP) e pela European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), orgéios ndo governamentais responsaveis por emitir diretrizes para
prevencao e tratamento da UP. O Protocolo de Prevengdo de UP do Ministério da Saude, o qual faz parte
das agbes para a seguranga do paciente, definidas pela Agéncia Nacional de Vigiléncia Sanitaria também
recomenda a utilizagdo da Escala de Braden. Essa escala é composta por seis itens que avaliam a
percepgio sensorial, umidade, atividade fisica, mobilidade, nutrigdo, fricgdo e cisalhamento.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar o processo cicatricial de UPs categoria I, Ill e IV em usuarios durante seis semanas de
acompanhamento por um servigo de Atengdo Domiciliar.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Caracterizar o perfil sociodemogréfico e clinico dos usuarios com UP;

- Descrever o perfil sociodemografico dos cuidadores principais dos usuarios;

- Descrever as variaveis referentes as caracteristicas do acompanhamento na AD, sendo elas o diagnéstico
principal dos usuarios, dias de acompanhamento, nimerc de VDs realizadas e desfecho do
acompanhamento pelo servigo;

- |dentificar usudrios com risco para formacgéo de UP;

- Identificar os fatores associadas com a formagéo de UP ja descritos na literatura (mobilidade e atividade
reduzidas, percepgao sensorial alterada, fricgéo, cisalhamento, umidade, risco nutricional, idade avangada,
tabagismoy};
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- Comparar a cicatrizagdo das UPs no periodo de realizagéo do estudo. .

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
BENEFICIOS: contribuir com a assisténcia de enfermagem por meio da utilizagéo de instrumento
padronizado para avaliagdo das lesdes, bem como fornecer informagdes sobre os usuarios com UP
acompanhados por servigos de AD.

RISCOS: pode haver algum desconforto referente ao tempo de dispéndio para coleta de dados (15 minutos)
e ao acompanhamento para pesguisa em periodo superior ac tempo de atendimento pelo PAD. Quanto acs
cuidadores, pode haver desconforto em relagdo ao tempo destinado para coleta de dados,
aproximadamente 15 minutes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
TIPO DO ESTUDO: Longitudinal — seguimento de 6 semanas.

LOCAL DE REALIZAGAO: Junto ao Programa de Atengéo Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceigéo
(PAD/GHC), Esclarece que o PAD/GHC foi implantado em 2004 pelo GHC, na cidade de Porto Alegre/RS,
com o objetivo auxiliar na desospitalizacéo de usuérios internados nos hospitais do Grupo, acompanhar o
usuério em seu domicilio, proporcionar o término do tratamento de salde e auxiliar na transigéo dos
cuidados do hospital para o domicilio. Os usuérios acompanhados pertencem & Zona Norte do municipio
(area de abrangéncia = 400,000 habitantes) e s&o encaminhados pelas unidades de internag&o ou pelos
servigos de emergéncia dos quatro hospitais do GHC(56). Atualmente o servico possui 23 profissionais
dentre eles 6 enfermeiros, 6 técnicos de enfermagem, 6 médicos, 1 fisioterapeuta, 1 nutricionista, 2
assistentes sociais, 1 auxiliar administrativa(56). O servigo atua de segunda & sexta-feira com inicio das
atividades as 07:00 e término as 19:00. O PAD/GHC foi habilitado no Programa “Melhor em Casa" no més
de julho do corrente ano e esta em fase de transigdo(4). Até entdo, o fluxo de atendimento dos usuérios
iniciava-se pela solicitagdo da avaliagdo do PAD/GHC durante a internagdo hospitalar, por meio de consulta
em prontudrio eletrénico. Nessa avaliagdo s8o observados os critérios de inclusdo do usuario no servigo,
que envolvem: ter moradia fixa, residir na area de abrangéncia do PAD/GHC (zona norte de Porto Alegre),
possuir diagnéstico e tratamento definidos durante internagéo hospitalar, quadro clinico estavel, e presenga
de cuidador, em caso de usuérios dependentes. O servico atua por meio de VD semanal realizada por
equipe de ndcleo minimo, composta por
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médico, enfermeiro e técnico de enfermagem, apoiada por fisioterapeuta, assistente social e nutricionista. O
acompanhamento pelo PAD/GHC se inicia um dia apos a alta hospitalar. O PAD/GHC acompanha em média
700 usuarios ao ano, entre adultos e criangas. O periodo previsto para acompanhamento & de trinta dias,
com possibilidade de prolongamento conforme as necessidades do usudrio. Apés a estabilizagdo do quadro
clinico e a estruturagdo dos cuidados, é realizada a alta do Programa e o usuério & novamente vinculado a
Unidade Basica de Salde.

PARTICIPANTES: A populacio do estudo compreende usuéarios adultos com dlcera de presséo (UP),
acompanhados pelo PAD/GHC, e seus cuidadores principais, sendo cuidador principal aguele responsavel
pela realizagio do curativo.

A amostra sera intencional e composta por 30 usuarios. Os usudrios que preencherem os critérios de
inclusdo do estudo serdo incluidos sequencialmente apés sua admissdo no PAD/GHC. Para o calculo
amostral, utilizou-se o estudo de Giines, pois a investigacdo avalia a cicatrizago por meio da variagéo do
escore na PUSH, escala amplamente utilizada e validada para uso no Brasil. As enfermeiras e bolsistas
serdo devidamente treinadas pela pesquisadora mestranda para garantia da padronizagéo da coleta de
dados. Optou-se por realizar a coleta durante a VD do PAD/GHC em razéo do enfermeiro da equipe realizar,
como rotina, a avaliacao integral do usudrio e a troca do curativo semanalmente,

CRITERIOS DE INCLUSAQ: usuarios adultos portadores de UP categorias Il, 11l e IV, conforme a
classificagdo da EPUAP/NPUAP, no momento da admissdo no PAD/GHC. Os cuidadores principais dos
usuarios também serdo incluidos, desde que aceitem participar da pesquisa e sejam eles os responsaveis

pela troca do curativo.

CRITERIOS DE EXCLUSAQ: usuarios que possuirem UP ndo classificavel ou com suspeita de leséo

tissular profunda.

ANALISE/TRATAMENTO DOS DADOS: Estatistica descritiva, com langamento de de dados no Programa
SPSS versao 18.0. Sera adotado como nivel de significéncia P < 0,05.

ORCAMENTO: Discriminado. Sera pleiteado custeio junto a 4rgéos de fomento.

CRONOGRAMA. Devidamente informado.

| Enderego: Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 do Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Centro
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria: &

- Anexou parecer consubstanciado da COMPESQ-ENF-UFRGS.

- Anexou declarago de concordancia da Instituico proponente - UFRGS.
- Anexou autorizagao prévia da Instituigao de realizagéo - GHC

- Apresenta TCLE, em consonancia com a Resolugéo CNS 466/12.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto contempla prerrogativas da Resolugéo CNS 466/12.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:
Aprovado.

P O ALEGRE, 26 evereir%i
(A C& (=]

MARIA DA GRAGA CORSO DA MOTTA
(Coordenador)

/
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ANEXO E — Aprovacio do projeto de pesquisa pelo Conselho de Etica e Pesquisa do

Grupo Hospitalar Conceicao

NOSPITAL N. 5. DA CONCEICAD SA.  HOSPITAL DA CRIANGA CONCEICAD  HOSPITAL CRISTO REDENTOR S.A. HOSPITAL FEMINA 3.A.
in, 536 (Unidade Fedidtrica do Hospita Nossa
Pgro Megre - RS Senhcra da Conceiclio S A}

NP 95747 $4805-20 ONP 52 787
Vincutados ao Ministério da Saude - Decreto n° 99.244/90

O Comité de Etlca em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigdo (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissdo Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reunido ordinaria realizada em 11 de marco de 2015, avaliou o seguinte
projeto de pesquisa:

Projeto: 15026 Versdo do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
DIANI DE OLIVEIRA MACHADO
LISIANE MANGANELLI GIRARDI PASKULIN

Titulo: Avaliagdo da cicatrizagdo de Ulceras por pressdo em usudrios na atencdo domiciliar.

Documentagao: Aprovada
Aspectos Metodoldgicos: Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (se
aplicavel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais e complementares do
Conselho Nacional de Salde, especialmente a Resolugdo 466/12, obteve o parecer de APROVADO(S) neste
CEP.

O Pesquisador responsével deve encaminhar dentro dos prazos estipulados, o(s) relatério(s) parcial(ais) e/ou
final ao Comité de ética em Pesquisa do GHC e o Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa.

DaniMhelms

Vice-coordenadora do CEP-GHC

Porto Aleare, 12 de marco de 2015.
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Variaveis Label

Iniciais: Registro: Cod:

DI acompanhamento no PAD: __ /  / Idade:

DF acompanhamento no PAD _/ /

Idade: anos

Sexo:

(1) Masculino (2) Feminino Sex:

Etnia:

(1) Branco (2) Negro (3) Pardo (4) Outro: Etn:

Estado conjugal:

(1) Solteiro (2) Casado (3) Separado/divorciado (4) Viuvo Econj:

Comorbidades associadas:

Medicamentos em uso

IMC IMC
Escala de Braden
Percepgio sensorial Bps:
Umidade Bum:
Atividade Bat:
Mobi.liiiade Bmob:
Nutricao .
Fricc¢ao e Boutri:
cisalhamento Bfrici:
Total Btotal:

Motivo do acompanhamento no PAD (CID principal da alta no PAD) | CIDad:

Tempo de acompanhamento no PAD (dias) AcomAd:

Desfecho do acompanhamento no PAD: Dest:

(1) Alta para unidade de referéncia (2) Alta administrativa

A3) Em acompanhamento (4) Reinternacao hospitalar

(5) Obito

Numero de visitas domiciliares durante o tempo de acompanhamento | NvdT:
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APENDICE B — Instrumento para coleta de dados durante VD

Variaveis Label
DADOS DO USUARIO
Iniciais: Registro: Cod:
Anos de estudo: Escol:
Tabagismo (até 30 dias anteriores a coleta de dados): Tab
(1) Sim (2) Nao
Situacio atual de trabalho:
(1) Empregado  (2) Desempregado (3) Trabalhador informal Sitrab:
(4) Aposentado/pensionista.  (5) BPC (6) Outro.
Nimero de moradores por domicilio NMd
Renda total do domicilio: Rendat:
Renda do paciente: RendaPt:
COLETA DE DADOS DURANTE A PRIMEIRA VISITA DOMICILIAR - AVALIACAO
DA UPNn’1
Nimero total de UP: Localizaciao UPn°1 NUP:
Posicao do paciente durante a coleta dos dados:
() Decubito lateral Esquerdo () Decubito Dorsal ( ) Outro
() Decubito lateral Direito () Decubito Ventral
Lesao recidiva: Les reciCl:
(1) Sim (2) Nao
Tempo de duracdo da UP:  dias
Inicio da lesdo ( més/ano):  /  aproximadamente:
( ) ndo sabe informar TDUPCL:
Exsudato:
(1) Seroso (2) Serossanguinolento
(3) Sanguinolento (4) Purulento| EXsuCl:
(5)Outro
Bordas:
(1)Saudavel (2)Descolada  (3)Eritema/hiperemia
(4) Epibolia (5)Macerada  (6)Ausente (7 BordasCl
Outro
Regiao perilesional:
(1) Saudavel (2) Empalidecida (3) Eritema (4) Macerada PeriUPC1:
(5) Outro .
Mensuracio com utilizacio de régua limpa:
Maior comprimento (cefalocaudal) cm X cm maior largura
(direita-esquerda) ProfCl:
Mensuragﬁo da profundidade com instrumento de ponta romba. CxlemC1
Profundidade cm. -
Mensurac¢ao por planimetria: MplanC1:

Realizar o tracado da ferida com papel transparente. Nao ¢ necessario realizar o
calculo, apenas realizar o tragado da UP. Area: cm?
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APENDICE C - Pressure Ulcer Scale for Healing

PREENCHER O INSTRUMENTO PUSH NA PRIMEIRA VISITA DOMICILIAR

(preencher apenas os itens em negrito)

Iniciais: Registro
- Assinale a localizacio e categoria das UP:
UPn°1
Localizac¢ao Categoria PREENCHER UMA ESCALA
Sacral () I1()
Maleolar () ) PARA CADA UP
Trocantérica () I ()
Calcinea () IV ()
Outra Inclassificavel ( )

Assinalar as caracteristicas da lesdo:
- Marcar a pontuacdo correspondente as caracteristicas da UP. Para mensuracio
utilizar o dado ja coletado.

Comprimento 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
X Ocm* | <03 | 0,3-0,6cm? 0,7- 1,1-2,0 [2,1-3,0| 3,140 | 4,1-8,0 | 8,1-12,0 | 12,1-24,0 |> 24 cm?

Largura cm? 1,0cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm?
Quantidade 0 1 2 3

Exsudato |Ausente [Pequena| Moderada | Grande

Tipo de 0 1 2 3 4

Tecido Ferida | Tecido | Tecido de | Esfacelo| Tecido

fechada | epitelial | granulaciio necrotico

Registrar a data, o nimero da UP, os subescores de cada caracteristica e o escore total na

tabela a seguir:
Data Aval. 1: / / | Aval2: / / | Aval3: / / |
Compr. X largura
(PCxLC1)
Qtd de exsudato
(PexuC1U1)
Tipo de tecido
(PTecCl1)
Escore total
(PUSHTC1)

© Copyright NPUAP,1997; Validada para o Brasil por Santos et al,2005
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APENDICE D - Consentimento Livre e Esclarecido para o Paciente ou Responsavel

Consentimento livre e esclarecido para o usuario ou responsavel pelo usuario
Prezado(a) Senhor(a):

Gostaria de convida-lo(a) a participar da pesquisa intitulada: Avalia¢do da cicatriza¢do
de ulceras por pressdo em usudrios na atengdo domiciliar.

Ulceras por pressao sdo feridas que surgem na pele em pessoas que ficam muito tempo
acamadas ou que possuem dificuldade de movimentagdo. O objetivo da pesquisa é observar
a cicatrizacdo das feridas em usudrios acompanhados por um servi¢co de Atencdo Domiciliar.

A sua participagdo € muito importante e ela se daria da seguinte forma: sera aplicado
um questiondrio com informagdes sobre sua idade, sexo, estado civil, renda, doengas e
medicamentos de uso. Também iremos coletar informagdes sobre a sua ferida, para isso, o
enfermeiro do Programa de Ateng¢do Domiciliar (PAD), durante a troca do curativo ird
observar as caracteristicas da ferida, e fara a medigdo da ferida com uso de régua limpa,
também realizard um desenho das bordas de sua ferida em papel transparente. As informagdes
sobre a sua ferida serdo novamente coletadas em quatro e seis semanas ap6s o inicio do
acompanhamento pelo PAD. E possivel que o acompanhamento pelo PAD seja finalizado
num periodo de tempo menor que o da pesquisa, neste caso a enfermeira que desenvolve o
estudo fard uma visita domiciliar para coleta. As informacdes serdo coletadas mais de uma
vez e com intervalo de tempo de 4 e 6 semanas ap6s o inicio do acompanhamento para que
seja possivel comparar as medidas e avaliar a cicatrizagdo da ferida. Também poderdo ser
coletadas informagdes sobre o cuidador que realiza o seu curativo.

Entendemos que o beneficio de sua participagdo no estudo é contribuir com mais
informagdes sobre a cicatriza¢do de feridas em usudrios acompanhados em domicilio. Pode
haver algum desconforto em relagdo ao tempo para coleta das informagdes que seria de 15
minutos. A troca do curativo e avalia¢do da ferida sera realizada por profissional enfermeiro
do PAD. A sua participagido na pesquisa ndo modifica o atendimento recebido pelo Programa
de Aten¢do Domiciliar (PAD).

Gostaria de esclarecer que sua participa¢do ¢ totalmente voluntédria, podendo vocé:
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer
onus ou prejuizo a sua pessoa ou do atendimento no PAD. As informagdes serdo utilizadas
somente para os fins de pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Informamos que o(a) senhor(a) nido
pagard e nem serd remunerado por sua participagao.

Em caso de davidas, vocé podera solicitar esclarecimentos, em qualquer etapa do estudo,
a pesquisadora responsavel Lisiane Paskulin pelo telefone: 33085425 ou na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio grande do Sul. Vocé também podera contatar o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Av. Paulo Gama,
110 - Sala 317; fone: (51)3308 3738) ou o Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar
Conceigado (Av . Francisco Trein, 596; fone:(51) 33572000).

Esse documento ¢ elaborado em duas vias, sendo uma entregue ao participante e a outra
aos cuidados da pesquisadora responsavel. Os documentos serdo guardados por cinco anos e,
apos, destruidos.

Tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em
participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Nome do (a) participante:

Assinatura ou impressao dactiloscdpica

Nome da pesquisadora: Lisiane Manganelli Girardi Paskulin.

Assinatura
Porto Alegre, de de 2014. Versdo Aprovada em

. 2015

j aniel Demétrio Faustino da Silva
Coordenador-ageral do CEP-AMA



