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FOLADOR, V. Leséo por pressdo em usuarios admitidos em um servigo de atencao
domiciliar. 2016. 73 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Enfermagem) —
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RESUMO

Introducdo: A prevaléncia e as caracteristicas de Lesdes por Pressdao (LPs) de usuarios
atendidos no domicilio no Brasil ainda ndo séo totalmente conhecidas. Objetivos: Descrever
o perfil demografico, socioecondmico e clinico de usuérios com lesdo por pressdo admitidos
em um Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) e identificar as caracteristicas das LPs dos
mesmos. Métodos: Estudo transversal com 51 usuarios adultos com LP em estagios 2, 3, 4 e
inclassificavel admitidos no SAD do Grupo Hospitalar Conceic¢do. Os dados foram analisados
por estatistica descritiva. O projeto seminal foi aprovado pelo Comité de Pesquisa e Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (n°® 965082 e n° 15026). Resultados: A idade
média foi de 60,27 anos (£20,84) e 54,9% eram mulheres. Do total de participantes, 31,4%
eram viavos, 31,4% casados, 68,6% eram aposentados/pensionistas, e a mediana de estudo foi
de 5 anos (Percentis 25 - 75: 4 - 8). O acidente vascular encefalico e a propria LP foram as
principais patologias de base para admissé@o no SAD. Identificaram-se 130 LPs, variando de 1
a 9 lesdes por usuario. A mediana do tempo de existéncia das LPs na admisséo foi de 35,5
dias (Percentil 25 - 75: 24,5 - 66). A localizacdo mais frequente das mesmas foi a regido
sacral (46,2%) e o estadiamento mais comum foi o estagio 2 (40,0%). A planimetria
apresentou mediana de 9,75 cm? (Percentis 25 - 75: 3 - 29, 12) e 103 LPs (79,2%) néo
apresentaram profundidade superior a 0 cm. A mediana do escore da Pressure Ulcer Scale for
Healing (PUSH) foi de 11 pontos (Percentis 25 - 75: 8 - 14). As subescalas demonstram a
area de lesdo de 7 cm? (Percentis 25 - 75: 2 - 18,5), prevaléncia de quantidade pequena de
exsudato e tecido de granulacdo. Conclusdo: Medidas de prevencdo, acompanhamento e

tratamento devem ser implementadas na rede de atencdo domiciliar a saude.

Palavras-chave: Ulcera por pressdo. Enfermagem. Assisténcia domiciliar.



FOLADOR, V. Pressure ulcer in patients admitted in a homecare service. 2016. 73 p.
Term Paper (Nursing Program) — College of Nursing, Federal University of Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, 2016.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence and characteristics of Pressure Ulcers (PUs) of patients
receiving public homecare services in Brazil are not yet fully understood. Objectives: The
objectives were to describe the demographic, socioeconomic and clinical profile of patients
with pressure ulcers admitted to a Homecare Service (HS) and to identify the characteristics
of their PUs. Methods: A cross-sectional study was performed with 51 adult patients with
stage 2, 3, 4 and unclassifiable PUs who were admitted to the HS of the Grupo Hospitalar
Conceicdo. Data were analyzed by descriptive statistics. The seminal project was approved by
the Research and Ethics Committee of the Federal University of Rio Grande do Sul (n.
965082 and n. 15026). Results: The mean age was 60.27 years (+ 20.84) and 54.9% were
women. Of the total number of participants, 31.4% were widowers, 31.4% were married,
68.6% were retired/pensioner and the median of years of education was 5 years (Percentiles
25 - 75: 4 - 8). Stroke and PU were the main underlying pathologies for admission to HS. We
identified 130 PUs, ranging from 1 to 9 lesions per user. The median duration of PUs at
admission was 35.5 days (Percentiles 25 - 75: 24.5 - 66). The most frequent location was the
sacral region (46.2%) and the most common stage was stage 2 (40.0%). The planimetry
revealed a median of 9.75 cm? (Percentiles 25 - 75: 3 - 29.12) and 103 PUs (79.2%) did not
present depth greater than 0 cm. The median score in the Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) was 11 points (Percentiles 25 - 75: 8 - 14). The subscales showed the lesion area of 7
cm? (Percentiles 25 - 75: 2 - 18.5), prevalence of small amount of exudate and granulation
tissue. Conclusion: Preventive, follow-up and treatment measures should be implemented in

the homecare system.

Keywords: Pressure ulcer. Nursing. Home Nursing.
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1 INTRODUCAO

A expectativa de vida mundial para ambos o0s sexos passou de 65,3 anos em 1990 para
71,5 anos em 2013. Em 2030, é previsto que as mulheres vivam, em média, até os 85,3 anos e
0s homens, até os 78,1 anos (MOHSEN, 2014). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a expectativa de vida, no Brasil, em 1980 era de 62,6 anos, sendo a
projecdo para 2050 de 81,2 anos (IBGE, 2010). O aumento na longevidade corrobora o
namero crescente de pessoas acometidas por doencas degenerativas e crénicas, que as tornam
dependentes de cuidados (KUCHEMANN, 2012).

Neste contexto, surge a demanda por melhorias na qualidade da atencdo a saude e pelo
cuidado integral. Entre as estratégias de cuidado propostas, estdo as préximas ao domicilio,
inicialmente realizadas pelos servigos de atendimento domiciliar terapéutico, destinadas a
usuarios com Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)/Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (SIDA) e cuidados paliativos, juntamente com as visitas domiciliares
realizadas pela Estratégia de Saude da Familia (ESF). Agregando a estes servicos, em 2011, o
programa Melhor em Casa foi implantado de modo a contribuir para a complementacdo e
unificacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SADs) (SILVA et al., 2010; BRASIL, 2011).

A Atencdo Domiciliar (AD) é um modelo de cuidado a salde integrado a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) cujas a¢des sdo desenvolvidas no domicilio com base nos principios
do Sistema Unico de Saude (SUS) e podem ser vinculadas aos servicos de atencéo bésica ou a
um SAD, dependendo da complexidade de cada usuario. O SAD ¢ um “servigo complementar
aos cuidados realizados na atencdo basica e em servicos de urgéncia, substitutivo ou
complementar a internagao hospitalar” (BRASIL, 20164, p. 2).

Esse modelo de atencdo a saude visa a prevencdo e ao tratamento de doencas, a
reabilitacdo e a promoc¢do da saude. Otimizar os recursos financeiros do SUS por meio da
reducdo da demanda por atendimentos hospitalares e diminuicdo do periodo de permanéncia
de internacdo dos usuarios. Ademais, proporciona a transi¢do do cuidado do usuario entre os
diversos pontos da rede de atencédo, favorecendo a recuperacdo dos individuos e contribuindo
para a reducdo de riscos de infeccBes hospitalares em usuarios cronicamente dependentes
dessas instituicdes. Pode ainda melhorar a qualidade nos servigos de satde, com a ampliacdo
da autonomia dos usuarios e humanizacdo no cuidado (BRASIL, 2016a).

Observa-se, em usuarios acompanhados pelos SADs, o predominio de processos
crénicos reagudizados (cardiopatias, hepatopatias cronicas), o Acidente Vascular Encefalico

(AVE) e outras doengas neuroldgicas (sequelas cognitivas e motoras ap0s acidentes
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automobilisticos e por situacdes de violéncia — causas externas) (BRASIL, 2012a). Uma das
causas frequentes de cuidado no domicilio que acompanha ou ndo as comorbidades referidas
anteriormente é a Lesdo por Presséo (LP) (LEBRAO, 2007; CHAYAMITI et al., 2007).

Comumente, os estudos nacionais que elucidam as caracteristicas das LPs e as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas desses usuérios sdo realizados em ambito
hospitalar, sobretudo em unidades de terapia intensiva (LOURO, FERREIRA, POVOA, 2007;
GOMES et al., 2010; FAUSTINO, CALIRI, REIS, 2010). Ja sdo identificados alguns estudos
que verificam a prevaléncia ou a incidéncia de LPs em AD, entretanto nenhum avalia as
caracteristicas dessas lesdes. Uma investigacdo realizada em Ribeirdo Preto (SP) com 47
usuérios identificou prevaléncia de 19,1% (CHAYAMITI; CALIRI, 2010), enquanto em uma
ESF em Teresina (PI), um estudo seccional realizado com 30 sujeitos constatou a prevaléncia
de 61% de usuarios com feridas, com maior ocorréncia de LPs (40%) (BEZERRA et al.,
2013). Ja em Belo Horizonte (MG), um estudo de coorte realizado de janeiro a junho de 2012
com 126 usuérios em AD observou incidéncia de 20% (FREITAS; ALBERTI, 2013). Na
cidade de Santos (SP), identificou-se prevaléncia de LPs em 37,8% dos usuarios admitidos no
SAD (FERRARI et al., 2010). Outro estudo retrospectivo realizado em Ceilandia (DF) com
313 usuarios apresentou taxa de prevaléncia de 26,2% de LPs (SOUZA, 2014). E uma
pesquisa transversal realizada em Ribeirdo Preto (SP) com 23 usuarios no momento da alta
hospitalar evidenciou prevaléncia de 21,7% de LPs (MORO; CALIRI, 2016). Segundo
informacGes obtidas em banco de dados do SAD do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) para
0 estudo de Machado (2016), em 2013 havia uma prevaléncia de 11% de LPs entre os adultos
atendidos pelo servico.

Do ponto de vista conceitual, diversos termos tém sido utilizados para definir as LPs
entre eles Ulcera por pressdo, Ulcera de decUbito e ferida por pressdo. Entretanto, a
terminologia “lesdo por pressdo” foi redefinida em 2016 pelo National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP, 2016) e traduzida para o portugués pela Associacdo Brasileira de
Estomaterapia (SOBEST). Segundo essas instituicOes, a definicdo atual de LP é um dano na
pele e/ou tecidos subjacentes, localizado geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea, 0 qual se
apresenta como pele integra e/ou descontinuacdo da integridade da pele, que também pode
estar relacionado a fatores como o uso de dispositivos médicos, pressdo intensa e/ou
prolongada associada a cisalhamento, microclima, nutricdo inadequada, perfuséo,
comorbidades e condicdo prévia do usuario (NPUAP, 2016). Além desses fatores, a
imobilidade fisica, dificuldades de locomocdo e circulacdo prejudicada também estdo
associadas a formacéo da LP (LUCENA et al., 2011).
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A enfermagem tem importante papel no cuidado domiciliar aos usuarios com LPs, ndo
se restringindo somente a execucdo da técnica de curativos, mas também exercendo a
empatia, avaliando o usuario como um todo e propondo intervencgdes que englobam cuidados
que perpassam a lesdo. Para isso, 0 enfermeiro necessita conhecer clinicamente o usuério,
observando os fatores que contribuiram para o surgimento da leséo, definindo a melhor forma
de traté-la, realizando técnicas adequadas de curativo e orientando cuidados, monitorando o
processo de cicatrizacdo e registrando a evolucdo da lesdo, além de realizar intervencGes
preventivas e implantar estratégias para reduzir o risco de LP (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008; FERREIRA, CANDIDO, CANDIDO, 2010).

O conhecimento ampliado dos usuéarios com LP atendidos na AD pode gerar
informacdes significativas para o desenvolvimento de cuidados, bem como para a melhora da
aplicacdo dos recursos disponiveis, colaborando para o aperfeicoamento das a¢des preventivas
e do tratamento das lesbes (SEHNEM et al., 2014). Para tal, segundo NPUAP, European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA),
organizagdes referéncias em estudos com LP, o enfermeiro precisa possuir informacéo sobre o
perfil demografico e socioecondémico dos usuarios assim como a etiologia das lesdes, além de
realizar a avaliagéo integral desses individuos e das caracteristicas da ferida, informac6es que
fornecem dados peculiares para a definicdo do tratamento e registro do processo cicatricial da
lesdo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Dado o exposto, justifica-se a realizacdo do presente estudo devido a escassez de
referéncias nacionais que identifiquem o perfil dos usuarios com LP atendidos nos SADs e
caracterizem as LPs. A partir deste é possivel conhecer algumas demandas de cuidado
relacionadas com as LPs e contribuir para que o profissional enfermeiro implemente cuidados
especificos a essa populacdo, com o intuito de melhorar a qualidade de vida e de satde dos
mesmos e apoiar a implementacdo de uma politica publica recentemente estabelecida.

Neste contexto, Machado (2016), em sua dissertacdo de mestrado, realizou um estudo
longitudinal para avaliar a cicatrizacdo de LPs em 38 usuarios acompanhados pelo SAD do
GHC no periodo de seis semanas. A partir deste estudo, da motivacdo da pesquisadora pelo
tema durante a graduacdo e por acreditar nos beneficios da AD nos cuidados as LPs, surgiu a
atual proposta de conhecer as caracteristicas dos usuarios com LPs que tiveram alta hospitalar
e que ingressaram no SAD. Utilizando dados de estudo longitudinal de mestrado citado
anteriormente. O presente estudo tem a seguinte questdo de pesquisa: Qual o perfil dos

usuarios com LPs admitidos em um SAD?



13

2 OBJETIVOS

Descrever o perfil demogréfico, socioeconémico e clinico dos usuarios com lesées por
pressdo admitidos no Servico de Atencdo Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceigédo
(SAD/GHC) e identificar as caracteristicas das LPs dos mesmos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Tendo em vista a proposta do estudo, esta sessdo foi dividida em trés subsecbes. A
primeira apresenta a atengdo domiciliar no contexto internacional e nacional. A segunda
subsecdo apresenta as LPs e a terceira subsecdo abrange os cuidados de enfermagem aos

usuarios com LP.

3.1 AATENCAO DOMICILIAR NO CONTEXTO INTERNACIONAL E NACIONAL

3.1.1 Atengdo domiciliar no mundo

A AD pode parecer um modelo novo na atengdo a saude. No entanto, desde o Egito
Antigo, seculo XIII antes de Cristo (a.C.), ha descritos cuidados domiciliares por um médico
chamado Imhotep. Na Grécia Antiga, Asklépios, médico, também atendia os usuarios nas
suas residéncias (TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000).

No seculo V a.C., Hipocrates descreve o bom éxito e a eficiéncia de atender-se no
domicilio. Ja no final do seculo XVII, Samuel Hanneman, fundador da homeopatia, visitava
no domicilio seus usuarios e, quando necessario, permanecia longo tempo ao lado dos doentes
(TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000).

No ano de 1796, tem-se a primeira organizacdo desse modelo de assisténcia relatada,
com um grupo de enfermeiras do Boston Dispensario (atual New England Medical Center). A
pioneira da AD nos Estados Unidos da América (EUA) foi a enfermeira Lilian Wald, sua
atuacdo em 1893 era a pratica de visitas domiciliares. Esse pioneirismo possibilitou a reforma
progressiva dos movimentos publicos de saide nos EUA e novos contornos na AD. Em 1965,
com a reformulacdo do sistema de salde americano, iniciou-se o reembolso para terapias no
domicilio, incluindo terapia respiratéria e Nutricdo Parenteral Total (NPT) (MONK-TUTOR,
1998).

No Canada, com a mudanca de perfil epidemiolégico, os servicos de homecare
comecaram a ser implantados na década de 1960 para realizar a alta assistida com 0s usuarios
cirargicos. Posteriormente, em 1987, um projeto piloto em trés hospitais de Montreal atendeu
usuarios clinicos agudos que necessitavam de terapia medicamentosa endovenosa, a qual era
realizada por esse projeto no domicilio (REHEM; TRAD, 2005).

Concomitantemente, na Europa, emergiam sistemas organizados de AD, destacando o

programa francés ANTADIR (Association Nacionale Pour Les Traitements a Domicile, Les
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Innovations et La Recherche), que atende usuarios com doengas respiratdrias dependentes de
oxigénio (TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000). Na Espanha, a AD foi criada em
1981 e, na década passada, existiam mais de 40 servicos em funcionamento (REHEM;
TRAD, 2005).

3.1.2 Atencao domiciliar no Brasil

No Brasil, ha relatos desde 1830 de realizacdo de atendimentos médicos no domicilio.
No século XX, o Brasil enfrentava um periodo com muitas endemias na populacgdo, tais como
a febre amarela, a malaria, a tuberculose e a ancilostomose. Nesse contexto, iniciou-se a
realizacdo de visitas domiciliares por visitadoras sanitarias, precursoras das atuais
enfermeiras, no entanto despreparadas e sem formacéo para prestar o cuidado (FARIA, 2006).

As visitadoras sanitarias foram adquirindo prestigio no trabalho e necessitavam de
capacitacdo profissional. Assim, em 1922 o médico sanitarista Carlos Chagas, com o apoio da
Fundacdo Rockefeller, fundou a Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional de Saude
Pablica (DNSP), posteriormente denominada Escola Anna Nery. As visitadoras sanitarias
passaram a ser formadas enfermeiras para atuar tanto no sistema hospitalar quanto nos
domicilios visitando as familias. A partir de 1940, foram sendo substituidas por enfermeiras
graduadas pela Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo. Juntamente com
profissionais médicos, comecaram a realizar outros tipos de atendimento domiciliar e, aléem de
fornecer orientac6es de higiene, iniciaram o tratamento de diversas doencas (FARIA, 2006).

Em 1949, foi fundado o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU) vinculado ao Ministério do Trabalho, que realizava atendimento aos servidores
formais (RHEM; TRAD, 2005).

A AD similar aos moldes atuais de organizacdo teve inicio somente em 1967, no
Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo. O objetivo principal era a
desospitalizacdo dos doentes cronicos. Era realizada a alta planejada de usuarios com baixa
complexidade clinica, os quais eram seguidos pelo servico no domicilio (TAVOLARI;
FERNANDES; MEDINA, 2000).

Nos anos seguintes, houve um crescimento de empresas privadas de AD. Algumas
prestavam servicos segmentares, como o atendimento de enfermagem com curativos. Outras
prestavam servicos a usuarios dependentes de cuidados continuos, similares aos do homecare
canadense, como, por exemplo, acompanhar um usudrio portador de doengas crbnicas
reagudizadas (TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000).
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No entanto, a maior parte da populagdo brasileira ndo tinha condigdes financeiras de
pagar esses servigos privados. Somente ap0s a implantagdo do SUS essa modalidade de
atencdo comecou a ser proposta de modo universal. Em 1998, 10 anos apds a criacdo do SUS
pela Constituicdo Federal, a Portaria n° 2.416 estabeleceu critérios de credenciamento
hospitalar para implantacdo da internagdo domiciliar. A mesma era financiada por meio da
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH) (BRASIL, 1998). A internacdo domiciliar era
realizada por servigcos hospitalares que deveriam contar com equipe multiprofissional
(médico, enfermeiro, assistente social, nutricionista e psic6logo) e realizar acompanhamento
domiciliar semanal e seria reembolsada por meio de AIH. O servico era destinado a usuarios
idosos com mdltiplas internac6es pela mesma causa no Ultimo ano, a portadores de doengas
cronicas, ou com cancer em estagio terminal, e ainda a usuarios com traumas e doencas
osteoarticulares (BRASIL, 1998).

No ano de 2002, por meio da Lei n° 1.0424, foi estabelecido que o atendimento
domiciliar e a internacdo domiciliar no SUS eram modalidades que deveriam atuar em todos
0s niveis de atencdo com uma equipe multiprofissional (BRASIL, 2002). Para orientar e
direcionar o atendimento e internacdo domiciliares, foi criada a Resolucdo da Diretoria
Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) n° 11, de 26 de janeiro de
2006, que regulamenta tecnicamente os SADs. Nesse documento, a assisténcia domiciliar era
entendida como a execucdo de atividades programadas e continuadas de carater ambulatorial
enquanto a internacdo domiciliar era definida como o atendimento em tempo integral aos
usuarios com maior complexidade de cuidado (BRASIL, 2006a).

Em 2006, a Portaria n® 2.529 do Ministério da Saude (MS) estabeleceu que, para o
funcionamento do servico de internacdo domiciliar, era necessaria uma equipe minima
constituida por médico, enfermeiro e técnico de enfermagem e uma equipe de apoio composta
por fisioterapeuta, assistente social, psicologo, fonoaudidlogo e nutricionista, estes
profissionais escolhidos conforme a demanda do servico (BRASIL, 2006b). Entretanto, a
mesma nunca foi regulamentada.

A fim de reorganizar a AD nas diversas modalidades de atencdo no SUS, o Programa
Melhor em Casa foi instituido pela Portaria n°® 2.029 MS/GM, de 24 de agosto de 2011. Hoje
se encontra vigente a Portaria n° 825 MS/GM, de 25 de abril de 2016 (BRASIL, 2016a).

Essa Gltima portaria define a AD como uma “modalidade de atengdo a satide integrada
as RAS, caracterizada por um conjunto de acGes de prevencdo e tratamento de doengas,
reabilitacdo, paliacdo e promogéo a saude, prestadas em domicilio, garantindo continuidade
de cuidados” (BRASIL, 2016a, p. 1). Como ja relatado na introducdo, a AD pode ser
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vinculada aos servigos de atengdo basica ou aos SAD, dependendo da complexidade de cada
USuario.

H& uma divisdo de acordo com a complexidade do usuario e os cuidados necessarios,
desse modo, sdo atendidos pela modalidade AD2 os usuarios com doencas agudas ou crbénicas
agudizadas, com necessidade de cuidados continuos e intensificados, como visitas
domiciliares no minimo semanais pela equipe multiprofissional, tratamentos parenterais ou
reabilitacdo ou doencgas cronico-degenerativas e cuidados paliativos, que demandem
atendimento semanal com a finalidade de controlar a dor e o sofrimento, ou que sejam bebés
prematuros e de baixo peso. Os usuarios que necessitarem de atendimento multiprofissional
mais frequente ou com utilizacdo de equipamento(s) e cuidados de maior complexidade, tais
como ventilagdo mecénica, nutricdo parenteral, entre outros, serdo acompanhados pela
modalidade AD3. As Unidades Basicas de Saude (UBSs) apoiadas pelos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASFs), ambulatérios de especialidades e centros de reabilitacdo ficam
responsaveis pela modalidade AD1, prestam atendimento aos usuarios restritos ao leito ou ao
lar, estaveis clinicamente e que ndo demandam visitas frequentes e tém menor necessidade de
intervencdes multiprofissionais (BRASIL, 2016a).

Os SADs sdo responsaveis pelo gerenciamento e pela operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMADS), as quais sdo divididas em dois tipos para
melhor atendimento aos usuarios e de acordo com o numero de habitantes da cidade. A
EMAD tipo | pode ser pleiteada por municipios com populacédo igual ou superior a 40 mil
habitantes. Ela acompanha, em meédia, 60 usuarios mensalmente e é composta por medicos e
enfermeiros com carga horaria semanal de 40 horas cada, fisioterapeuta ou assistente social
com 30 horas de trabalho por semana e auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatorio
semanal de 120 horas de trabalho. Ja a EMAD tipo Il pode ser habilitada em municipios com
populacdo inferior a 40 mil habitantes, individualmente se a populacdo for entre 20 mil e
39.999 habitantes ou por meio de agrupamento de municipios, no caso daqueles com menos
de 20 mil habitantes. Cada EMAD tipo Il é responsavel pelo acompanhamento de 30 usuarios
mensalmente e conta com uma equipe de profissionais médicos com carga horaria semanal de
20 horas, enfermeiros com carga horaria semanal de 30 horas, fisioterapeuta ou assistente
social com 30 horas de trabalho por semana e auxiliares ou técnicos de enfermagem, com
somatorio semanal de 120 horas de trabalho (BRASIL, 2016a).

Essas equipes contam com o apoio das Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAPS)
com pelo menos trés profissionais escolhidos conforme a demanda do servico, cuja soma das

cargas horarias semanais seja, no minimo, 90 horas de trabalho, sdo eles: assistente social,



18

fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, dentista, psicologo, farmacéutico ou terapeuta
ocupacional (BRASIL, 2016a).

Quanto a estrutura do SAD, 0 mesmo ndo necessita ter sede propria e pode estar
sediado em estabelecimento de saude. Deve funcionar, no minimo, 12 horas por dia em dias
uteis e nos finais de semana e feriados, de forma a assegurar a continuidade da atencdo em
salde, podendo utilizar regime de plantdo. Também deve contar com transporte de urgéncia
24 horas por dia. Em relagéo a procedimentos eletivos de insumos e medicagdes, assim como
exames de média complexidade e especialidades médicas, o acesso é semelhante ao da rede
basica. Quando se configura uma urgéncia, o usuario € encaminhado a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e demais portas de urgéncia do municipio. Procurando evitar a demanda
direta dos usuérios (BRASIL, 2016a).

O incentivo financeiro para a manutengdo do SAD serd distribuido mediante:
recebimento, analise técnica e aprovacdo, pelo MS, do projeto de criagdo ou ampliacdo do
SAD; habilitacdo com o quantitativo de equipes que compordo o SAD; cadastro, pelo gestor
local de saude, da EMAD e, se houver, da EMAP. O repasse mensal é realizado do Fundo
Nacional de Saude (FNS) para o fundo de saude do ente federativo beneficiado, de modo que
para cada EMAD tipo | serd pago o valor mensal de 50 mil reais e para cada EMAD tipo I,
34 mil reais. Cada EMAP recebera 6 mil reais ao més (BRASIL, 2016a).

Atualmente, no Brasil, existem cerca de 590 EMADs e 327 EMAPs implantadas
(BRASIL, 2016b). Na Cidade de Porto Alegre/RS, foram habilitadas 10 equipes, das quais
oito foram implantadas até meados de 2016. Destas, quatro pertencem ao SAD/GHC
(MACHADO, 2016; BRASIL 2016b).

3.2 LESAO POR PRESSAO

3.2.1 Lesdo por pressdo: conceito e etiologia

Segundo a NPUAP, traduzida para o portugués pela SOBEST, a definicdo atualmente
mais aceita de LP é um dano na pele e/ou tecidos subjacentes, em geral localizado sobre uma
proeminéncia 6ssea, o qual se apresenta como pele integra e/ou descontinuacdo da integridade
da pele, e pode estar relacionado a fatores como o uso de dispositivos médicos, pressao
intensa e/ou prolongada associada a cisalhamento, microclima, nutricdo inadequada, perfuséo,

comorbidades e condicdo prévia do usuério (NPUAP, 2016).
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Uma das principais causas da LP é a pressdo constante e/ou intensa mantida por um
determinado tempo. A pressdo normal de fechamento dos capilares é de aproximadamente 32
mmHg nas arteriolas e 12 mmHg nas vénulas, portanto valores maiores que 32 mmHg podem
causar lesdes por restricdo do fluxo sanguineo, acumulacéo de produtos metabdlicos, geraco
de radicais livres e, consequentemente, colapsar ou trombosar os vasos capilares, resultando
em falta de oxigenacdo e nutricdo das células (JORGE, DANTAS, 2005; NPUAP, EPUAP,
PPPIA, 2014).

A baixa intensidade da pressdo por um longo periodo de tempo pode ocasionar
isquemia tecidual e desenvolvimento de LP, assim como a alta intensidade da pressdo por um
curto periodo de tempo pode causar dano. Além disso, a baixa tolerancia tissular também
deve ser incluida nos fatores de etiogénese das LPs (BERGSTROM et al., 1987).

A tolerancia, ou seja, a capacidade da pele e de estruturas subjacentes de suportarem
uma determinada pressao sem sofrer sequelas adversas é diferente em cada tecido do corpo.
Nesse sentido, o tecido muscular é mais sensivel a pressdo quando comparado a pele, por
exemplo, se houver edema na regido, a circulagdo pode ser prejudicada, levando a isquemia
do local e podendo ocasionar necrose muscular ou de tecido subcutdneo (BERGSTROM et
al., 1987).

O desenvolvimento da LP é multifatorial. Alem da tolerancia, fatores externos e
internos também influenciam na formacdo dessas lesGes. Entre os fatores externos, as forcas
de pressdo, friccdo e cisalhamento causam uma sobrecarga mecénica nas partes moles do
corpo, com isso, a pele ndo movimenta livremente, causando ruptura dos vasos sanguineos e
diminuicdo do aporte de sangue, com consequente isquemia tecidual e desenvolvimento de
LP. Os fatores internos sdo abrangidos pelas comorbidades, estado nutricional, hidratacéo,
condicdes de mobilidade, alguns medicamentos, nivel de consciéncia e idade (BERGSTROM
et al., 1987).

Quanto ao detalhamento dos fatores internos, cito algumas comorbidades que sdo
fatores de risco para o desenvolvimento de LP, como o Diabetes Mellitus (DM), que dificulta
a microcirculacdo, assim como as doencas cardiovasculares, que também podem causar
edema, circulacdo prejudicada e méa nutricdo do tecido cutdneo. Além disso, os habitos
sedentarios e o tabagismo também prejudicam a circulacdo sanguinea (SMELTZER et al.,
2011; SANTOS et al., 2015).

As deficiéncias nutricionais também contribuem para esse desfecho, sendo a medida
nutricional da ingestdo dietética, acurada pelo peso, a mais segura para avaliagdo do risco do

desenvolvimento de LP (YATABE et al., 2013). Ndo foram encontrados estudos especificos
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de avalia¢Ges nutricionais em usuarios com LP atendidos na AD. No entanto, estudo similar
com individuos residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI)
identificou que, quanto menor o indice de Massa Corporal (IMC), maior a predicdo de LP
(BERLOWITZ et al., 2001).

A classificacdo do quadro nutricional do usuario pode ser obtida pelo IMC, que se
trata da divisdo do peso pela altura ao quadrado, como trazem os Quadros 1 e 2 a seguir,
segundo a classificacdo sugerida para adultos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(WHO, 2015) e para idosos segundo Lipschitz (1994).

Quadro 1 — Classificagdo internacional de baixo peso, sobrepeso
e obesidade para adultos de acordo com o IMC.

Classificacdo do estado nutricional Pontos de corte para IMC (kg/m?)
Baixo peso < 18,50
Desnutricéo grave < 16,00
Desnutricdo moderada 16,0 - 16,99
Desnutricéo leve 17,0 - 18,49
Eutrofico 18,50 - 24,99
Sobrepeso > 25,00
Pré-obeso 25,00 - 29,99
Obesos > 30,00
Obeso classe | 30,00 - 34,99
Obeso classe Il 35,00 - 39,99
Obeso classe Il >40

Fonte: Machado, 2016, traduzido de WHO,1995, 2000, 2004.

Quadro 2 — Classificagdo do estado nutricional para idosos de acordo com o IMC.

Classificagdo do estado )
o Pontos de corte para IMC (kg/m°?)
nutricional
Baixo peso <22
Eutrofico 22-27
Excesso de peso >27

Fonte: Machado, 2016, adaptado de Lipschitz, 1994.

A imobilidade do usuério sobre a cama ou cadeira causa uma pressao continua sobre a

pele e os tecidos cutaneos; quando essa pressdo € exercida por um longo tempo, pequenos
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vasos sao obstruidos e ha necrose tecidual resultando em uma LP (BERLOWITZ; WILKING,
1989).

Os usuarios com percepcdo sensorial prejudicada podem ndo ter consciéncia do
desconforto ocasionado pelo periodo de tempo na mesma posi¢do, assim como ndo possuir o
estimulo doloroso diante de isquemia de tecido. Nesses usuarios em especial, as LP podem se
desenvolver em um curto periodo de tempo (PARANHOS; SANTOS, 1999).

Ainda sobre os fatores internos, a idade avancada torna as pessoas mais sucetiveis a
LP, pois a espessura epidérmica, o colageno e a elasticidade diminuem. A pele também fica
mais seca devido a pouca atividade das células sebaceas e sudoriparas. As alteracdes
cardiovasculares diminuem a perfusdo tecidual, as proeminéncias Gsseas tornam-se mais
proeminentes e 0s musculos atrofiam (SMELTZER et al., 2011). De forma ndo diferente, a
prematuridade também € um fator predisponente para essas lesdes, pois 0S prematuros
possuem imaturidade funcional da pele (MARTINS; TAPIA, 2009).

Diante dos notorios fatores, os esforcos para evitar o desenvolvimento de uma LP
devem ser empregados no cuidado aos usuarios, pois o tratamento dessa lesdo é dispendioso
em termos de custo e de qualidade de vida. Sabe-se que a prevencdo da LP, em geral, é menos
onerosa. Por isso, tornam-se indispensaveis 0s métodos profilaticos adequados para prevencéo
do desenvolvimento das LPs (JORGE; DANTAS, 2005).

Almejando aperfeicoar e estender a habilidade clinica do enfermeiro no processo de
avaliacdo de risco de LP, é imprescindivel a estimativa do risco por meio da avaliacao integral
do usuério, incluindo a anamnese e o exame fisico, além de uma abordagem sistematica
considerando 0s riscos presentes. A utilizagdo de instrumentos para a avaliagdo do risco
também é indicada (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). O acompanhamento regular e as
inspecdes diarias da pele devem ser realizados para detectar os primeiros sinais de dano a pele
(STECHMILLER et al., 2008).

3.2.2 Classificacdo das lesbes por pressao

Para classificar as LPs, utiliza-se internacionalmente o sistema de estadiamento

descrito no Quadro 3.
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Quadro 3 — Classificagdo das lesdes por presséo.

Classificago

Descricéo

Estagio 1: eritema  ndo

branqueavel da pele intacta

Pele intacta, com eritema ndo branqueavel ap6s uma hora do
alivio da pressdo. Na pele escura, o branqueamento pode ndo ser
visivel. A &rea pode estar dolorosa, dura, mole, quente ou fria
comparativamente ao tecido adjacente.

Estdgio 2: perda parcial da

espessura da pele com derme

Leséo superficial com leito vermelho-rosado com flictena aberto

ou fechado. Lesdo brilhante ou seca, sem crosta ou equimose.

exposta

Estagio 3: perda total da | Perda total da espessura tecidual. Tecido adiposo subcutaneo

espessura da pele pode estar visivel, sem exposicdo de 0ssos, tenddes ou masculos.
Tuneis e tecidos desvitalizados podem estar presentes.

Estdgio 4: perda total da | Perda total da espessura da pele. Ha exposicdo de o0ssos, tenddes

espessura dos tecidos

ou musculos. Também pode estar presente tecido desvitalizado

(fibrina Umida) ou tecido necratico.

Ndo estadiavel: perda total da

pele e perda tissular ndo visivel

Perda total da espessura do tecido, coberto por necrose de

liquefacdo e/ou coagulacdo — escara

Lesdo tissular profunda:
descoloracdo vermelho-escura,
marrom ou pdrpura, persistente

e que ndo embranguece

Area delimitada parpura ou marrom na pele descolorida intacta
ou com bolha com sangue. A evolucdo pode ser rapida, expondo

outras camadas de tecido mesmo com tratamento adequado.

Lesdo relacionada a dispositivo

médico

Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins

diagnosticos e terapéuticos.

Lesdo em membranas mucosas

LP devido ao uso de dispositivos médicos no local do dano.

Fonte: NPUAP, 2016.

3.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO USUARIO COM LESAO POR PRESSAO

Com base nos dados da avaliacdo do usuario, os diagnésticos de enfermagem segundo

a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2015) que podem ser elencados

sdo: Risco de ulcera por pressdo, Risco de Integridade da Pele Prejudicada, Integridade da

Pele Prejudicada e Integridade Tissular Prejudicada, de modo que os dois Ultimos séo

escolhidos quando ja ocorreram as alteraces ou danos a pele. De acordo com 0s mesmos

poderdo ser propostos cuidados de prevencdo e/ou tratamento na AD.
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3.3.1 Prevencéo de lesdo por pressao em atengdo domiciliar

A prevencdo de LP requer um esfor¢o coordenado da equipe multiprofissional que
atende esse usuario no domicilio e também orienta o cuidador. Falhas sdo0 menos comuns em
sistemas que abordam a educacéo dos cuidadores e familiares (ROSEN et al., 2006), embora
alguns usuérios possam apresentar risco alto de desenvolvimento de LPs e o dano seja
inevitavel.

As intervencOes de enfermagem sdo imprescindiveis para prevencdo da LP. Segundo a
Nursing Interventions Classification (NIC), em concordancia com as organizagdes referéncias
em estudos com LP, sdo essenciais para a prevencdo do desenvolvimento das LPs: alivio da
pressdo, aumento na mobilidade, melhora na percepcdo sensorial, melhora no estado
nutricional e reducdo das forgas de atrito e cisalhamento (DOCHTERMAN; BULECHEK,
2008).

A redistribuicdo da pressdo a cada duas horas deve ser realizada em todos usuarios,
especialmente naqueles com risco ou presenca de LP. A utilizacdo de coxins para alivio da
pressdo é recomendada por ter baixo custo e facilidade na execucdo. No entanto, superficies
de suporte de alivio de pressdo, como colchdes de ar fluidizado ou colchonetes com alteracéo
de ar, também sdo Uteis na reducdo da pressdo do tecido (LEVINE et al., 2013). A selecdo do
dispositivo de alivio de pressdo deve levar em conta a facilidade de uso, as caracteristicas do
usuario, os fatores de risco de desenvolvimento de LP e o custo. Os coxins sdo baratos e
eficazes na maioria das situacdes, enquanto as superficies especiais tém custo elevado e
podem ser apropriadas em situacGes de alto risco de desenvolvimento de LP (SMELTZER et
al., 2011).

O posicionamento adequado de usuarios sem mobilidade requer almofadas de espuma
entre os joelhos e tornozelos para evitar a pressdo nesses locais, travesseiros podem ser
colocados nas pernas para manter elevados os calcanhares e, quando deitado de lado, a
cabeceira do usuario deve permanecer em angulo menor que 30 graus. Esses sdo alguns
cuidados no posicionamento que visam, principalmente, proteger as proeminéncias 6sseas por
serem areas de maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de LP (SMELTZER et al., 2011).

Ao0s usuarios restritos a cadeira de rodas, o uso de almofadas especiais é recomendado.
As almofadas com abertura circular no centro ndo devem ser utilizadas, pois aumentam o
edema e a congestdo venosa, concentrando a pressao no tecido circundante (STECHMILLER

et al., 2008). As almofadas indicadas s&o as de gel ou espuma especial. Estudo randomizado
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com 232 idosos em cadeiras de rodas, residentes em um ILPI, identificou menor indice de LP
em usuérios que utilizaram almofadas de espuma de gel (10,6%) comparados com 0s idosos
que utilizaram almofadas padrdo de espuma (17,6%) (BRIENZA et al., 2010). Ademais, 0
reposicionamento na cadeira de rodas deve ser realizado a cada hora com inclinagdes do
assento para reduzir o contato entre as nadegas do usuario e, quando capaz, o sujeito pode
usar seus bracos para deslocar o peso com mais frequéncia (STECHMILLER et al., 2008).

A otimizacdo dietética é necessaria aos usuarios com LP, visto que a ingestdo de uma
dieta hiperproteica e hipercal6rica, principalmente em usuérios com les6es de estagio 3 e 4,
promove a melhora no processo cicatricial (BAUER; PHILLIPS, 2008). Se a ingestao oral
ndo é adequada para garantir o aporte diario necessario de nutrientes, calorias e proteinas, a
suplementacdo alimentar pode ser indicada com acompanhamento de uma nutricionista
(KORETZ et al., 2007).

Cuidados na inspecdo diaria podem ser realizados para melhorar o condicionamento
da pele, como a higienizacdo da pele com agente de limpeza com potencial hidrogeniénico
(pH) neutro, que minimiza a irritagdo. A utilizacdo de agua quente ndo é recomendada, assim
como a massagem em proeminéncias 6sseas. E necessario manter a pele seca e hidratada,
evitando a maceracdo do tecido e a descamacdo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

3.3.2 Escala de avaliacéo de risco para desenvolvimento de lesdo por pressao

Diversos autores propdem, como complemento na avaliagdo, instrumentos de medida
ou escalas de avaliacdo de risco, sendo as mais citadas as de Norton, Waterlow e Braden por
apresentarem adequados indices de validade preditiva, sensibilidade e especificidade
(SERPA, 2011).

Das escalas citadas, a unica que avalia percepcdo sensorial é a Escala de Braden
(ANEXO A). Esta foi desenvolvida nos Estados Unidos e tem sido a mais utilizada como
instrumento de pesquisa, comparada com as demais, devido a especificidade (ARAUJO:;
OLIVEIRA; FALCAO, 2010).

A Escala de Braden, desenvolvida em 1987, foi validada no Brasil por Paranhos e
Santos em 1999. Esta associa seis subescalas: percep¢do sensorial, atividade, mobilidade,
umidade, nutricdo, friccdo ou cisalhnamento. Cada subescala é pontuada de um a quatro,
exceto friccdo ou cisalhamento, cujo escore varia de um a trés. O escore total pode variar de 6
a 23 pontos, sendo os usuarios classificados da seguinte forma: risco muito alto (escores <9),
risco alto (15 a 18 pontos) e sem risco (escores > 19) (PARANHOS; SANTOS, 1999).
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A Escala de Braden tem sido aplicada em varias instituicGes brasileiras,
principalmente em usuérios internados em unidades de terapia intensiva. Contudo, também
pode ser contemplado na avaliacdo de usuérios em AD, com a inclusdo da avaliagdo na
presenca ou ndao de cuidador, pois o desenvolvimento da LP engloba, além dos fatores de
risco ja citados, os cuidados domiciliares inadequados em usuérios acamados (SOUZA,
2005). Um estudo de coorte prospectivo realizado no SAD de Belo Horizonte (MG), com o
objetivo de avaliar a capacidade dessa escala em prognosticar o surgimento de LP na AD,
conclui que a escala demonstrou ser efetiva, pois durante 0 acompanhamento por seis meses,
14 usuérios apresentaram queda nos escores da escala. Destes, 10 desenvolveram LP,
confirmando a relacdo direta entre a diminuicdo do escore e o desenvolvimento da LP
(FREITAS; ALBERTI, 2013).

A Escala de Braden tem sido divulgada como a que melhor se adequou a realidade
nacional, entretando autores sugerem que ela seja utilizada acompanhada de alguns itens
como a idade do usuério, as condicdes da pele, o IMC, as medicacbes em uso e as
comorbidades, ou seja, os fatores internos associados as LPs (ARAUJO; ARAUJO;
CAETANO, 2012).

3.3.3 Avaliacao das lesbes por pressao

A fim de avaliar a ferida, a mensuracdo que contempla tecido, bordas e regido
perilesional é necessaria, além de facilitar a comunicacao entre os profissionais envolvidos no
cuidado ao usuario com LP. Para este fim, sdo utilizados métodos de monitoramento
cicatricial (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Ha diversos métodos para monitorar as lesdes.
Um deles inclui o uso de uma régua limpa e descartavel para medir o maior comprimento
cefalocaudal e a maior largura perpendicular ao comprimento. Um mecanismo que vem
ganhando destaque, inclusive na prética clinica em AD, por ser um método simples e pratico,
é a utilizacdo da régua contendo as iniciais do nome do usuario e a data da avaliacdo da ferida
em conjunto com a fotografia da lesdo. Com esses dados é possivel realizar a comparagédo
visual da evolucdo da ferida (SOUSA; VASCONCELOS; SOARES, 2012). Outro método é a
planimetria, ou seja, o tracado da ferida em papel transparente, que apesar de trabalhoso é
mais fidedigno comparado com a medicdo por régua. Quanto a profundidade, esta pode ser
avaliada por meio de agulha de ponta romba estéril e, apds, realiza-se a medida da mesma
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).
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O processo de cicatrizacdo de LP também é descrito por escalas que avaliam
mudancas da area de superficie, presencga de exsudato, extensdo do tecido necrotico e areas de
granulacéo da lesdo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Dentre as escalas para avaliar o processo cicatricial de LP, as mais utilizadas sdo a
Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) e a Pressure Sore Status Tool (PSST), pois
apresentam maior confiabilidade (MACHADO, 2016). No entanto, a mais utilizada por sua
facil aplicacdo é a PUSH, que avalia trés caracteristicas da LP: 1) area da ferida em
centimetros quadrados, 2) quantidade de exsudato presente na ferida apds remoc¢do da
cobertura e antes da limpeza e aplicacdo de tratamento topico e 3) aparéncia do leito da ferida
com definicéo do tipo de tecido presente no local.

Utilizando a PUSH, a avaliacdo da medida da LP pode ser realizada por meio de
medidas tridimensionais e/ou bidimensionais. A medida tridimensional avalia a ferida em
suas diferentes dimensdes, ou seja, profundidade, comprimento e largura. A mensuragdo do
tamanho da LP por planimetria ocorre realizando-se o tracado da LP em papel acetato
transparente e posterior afericdo da area por meio de papel quadriculado. A profundidade da
LP é aferida com instrumento estéril de ponta romba e, ap0ds, ocorre a mensuracdo em
centimetros por meio de uma régua. Quanto as caracteristicas da lesdo, também se deve
observar o exsudato presente no leito da lesdo apds remocdo da cobertura (seroso,
serossanguinolento, sanguinolento ou purulento), a caracteristica das bordas da LP (saudavel,
descolada, eritema, epibolia, macerada) e o aspecto da regido perilesional (saudavel,
empalidecida, macerada, presenca de eritema) (CARVALHO et al., 2006). A soma dos
escores de cada subescala da PUSH pode variar de 0 a 17 pontos. Quanto maiores 0s escores,
piores sdo as condicdes da ferida (THOMAS et al., 1997).

Diante de todos os cuidados de enfermagem necessarios para o tratamento de usuarios
com LP em domicilio, as orientacfes para a realizacdo do curativo ao usuario, cuidador ou
familiar sdo definitivas para o sucesso do tratamento. Devido a maioria dos cuidados ser
realizada por outra pessoa que ndo a equipe multiprofissional, cabe ao enfermeiro fazer um
plano de cuidados dentro da realidade social e cognitiva do usuario e/ou cuidador
(MACHADO, 2016). Além disso, o enfermeiro também necessita ter conhecimentos
especificos, competéncia no uso de técnicas de decisdo e de gerenciamento do plano de

cuidado ao usuério e habilidades cognitivas, psicomotoras e afetivas (POKOMY, 2010).
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3.3.4 Cuidados com as lesdes por pressdo em atencao domiciliar

Considerando que o enfermeiro é o profissional adequado para interver os cuidados as
pessoas, dentre 0s quais, a conservacao da integridade cutanea, seu papel na AD é de extrema
importancia e abrange desde recursos relacionados a prevencdo, avaliagdo dos motivos que
induziram o usuario a desenvolver a LP, analise da ferida até a melhor terapia tépica a ser
empregada, além do registro da avaliacdo e implementacdo de mudancas caso necessario
(TANNURE; GONCALVES, 2008).

No cuidado das LPs, o uso de Acidos Graxos Essenciais (AGEs) pode ser de extrema
importancia, pois este protege a pele contra o atrito e a presséo, podendo ser utilizado tanto na
prevencdo de LPs quanto no tratamento das ja existentes (MANHEZII et al., 2008). Conforme
encontrado em estudo com 331 usuarios em ILPI, o qual comparou a aplicacdo de Acidos
Graxos Hiperoxigenados (AGHOs) com placebo, foi evidenciado que a utilizacdo de AGHOs
na pele reduziu significativamente a incidéncia de LP, que foi de 7,3 % no grupo que recebeu
a intervencdo e 17,3% no grupo placebo. Esses resultados mostram que, a cada 10 usuarios
tratados com AGHO, uma LP foi impedida de desenvolver-se (TORRA et al., 2005).

Quando as LPs ja existentes, cabe ao enfermeiro a definicdo, orientacdo e realizacdo
dos curativos. As lesdes podem se manifestar desde casos simples como eritema até lesGes
complexas com infec¢des locais ou sistémicas e tecido necrosado (NPUAP; EPUAP; PPPIA,
2014).

O enfermeiro atuante na AD deve, na primeira Visita Domiciliar (VD), descrever as
caracteristicas da lesdo. Somente ap0s dominar esses dados € cabivel elaborar o plano de
cuidados juntamente com o usuario e a familia, como quem vai realizar o curativo no
domicilio, adequar a alimentacao do usudrio, orientar sobre a necessidade de redistribui¢do da
pressdo e materiais disponiveis no ambiente doméstico para efetivar a troca de curativo das
lesbes (PIEPER et al., 2002). O Programa Melhor em Casa, ao preconizar a realizacdo de no
minimo uma VD semanal, contribui para resultados positivos em relacdo a cicatrizacdo de LP
(MACHADO, 2016).

Para garantir a cicatrizacdo da LP, o leito da ferida precisa estar vascularizado, livre de
tecido desvitalizado, sem infeccdo e Umido. O tratamento das feridas inclui curativos
adequados para promover a cicatrizacdo da lesdo e desbridamento do tecido necrosado. Os
curativos devem eliminar o espago morto, controlar o excesso de exsudato, evitar o

crescimento de bactérias, garantir o equilibrio de fluidos, ter custo-beneficio positivo ao
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usuario e ser de possivel realizacdo pelo usuario ou cuidador (BOWLER; DUERDEN;
ARMSTRONG, 2001).

Apos a limpeza da ferida com o uso da técnica limpa, o profissional enfermeiro opta
pelo tipo de cobertura necesséaria. Em feridas exsudativas, a cobertura deve ter a capacidade
de absorcao, pois 0 excesso de exsudato macera as bordas da leséo, muitas vezes aumentando
0 tamanho da mesma. Nesses casos, as coberturas de espumas e alginatos séo indicadas
(SCHULTZ et al., 2003). Em casos de lesbes secas, coberturas que mantenham a umidade do
leito da ferida e as bordas secas sdo indicadas, como gaze umedecida em solucdo fisioldgica,
filmes transparentes, hidrocoloides e hidrogéis (BERGSTROM et al., 2005). Existem varios
tipos de coberturas disponiveis de acordo com o estadiamento e a avaliacdo da lesao.

Além da promoc¢do do meio adequado para a cicatrizacdo, também é necessario atentar
para as infec¢bes, que atrapalham a cicatrizacdo da lesdo e que devem ser tratadas. A
possibilidade de infeccdo deve ser considerada mesmo sem a presenca de febre e leucocitose.
As infeccbes em LP podem apresentar apenas sinais locais, tais como calor, rubor, edema,
sensibilidade local, secrecdo purulenta e odor fetido (YOSHIKAWA,; LIVESLEY; CHOW,
2002).

Os usuarios com LP podem sentir dor, sendo esse dado subjetivo e dependente da
condicao de percepcdo de cada usuario. No entanto, o alivio da dor deve ser oferecido, pois a
LP pode ser dolorosa devido a isquemia, infecgdo ou ruptura de pele. A avaliacdo da dor, por
meio de uma escala, pode ser necessaria. Objetivando o controle da mesma, medicamentos
analgésicos ndo opioides orais sdo utilizados para alivio da dor leve. Opioides orais, como a
codeina, podem ser administrados para dor severa, assim como os anti-inflamatérios néo
esteroides, como o ibuprofeno, recomendados em situacdes de dor moderada e associados aos
ndo opioides na presenca de dor severa (SMELTZER et al., 2011). Especial atencdo a dor
deve ser prestada durante a realizacdo dos curativos ou desbridamentos.

A abordagem geral dos usuarios com LP também deve incluir o fornecimento de apoio
psicossocial, pois essas lesdes podem impedir 0s usuarios de manter suas atividades de vida
diaria e fazé-los sentirem-se estigmatizados. 1sso resulta em mudancas de estilo de vida que
levam a isolamento social, depressdo e diminuicdo da qualidade de vida (GORECKI et al.,
2009).

Neste quesito, a AD desenvolve um trabalho peculiar que transpde a execucdo de
procedimentos e técnicas ja que se baseia nas relages interpessoais entre equipe

multiprofissional, usuarios e cuidadores. A AD pode ser mais eficaz no tratamento de usuarios
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com LP, pois, além do cuidado a ferida, é possivel intervir em questdes psicossociais que
trazem tanto sofrimento quanto a leséo (LACERDA, 2010).

Com cuidados especificos, a maioria das LPs tem cura. Estudo realizado em um ILPI
avaliou aproximadamente mil usuarios com LP, evidenciando que 70% dos sujeitos com LP
estagio 2, 50% daqueles com LP estagio 3 e 30% dos usudrios com LP estagio 4
apresentavam completo fechamento das lesfes ap6s seis meses de tratamento (BERLOWITZ,
1997). Corroborando com esse estudo, segundo a NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014), espera-
se, relativamente a cicatrizacao, resultados positivos apds duas semanas de intervencgdo e, caso
iSSO ndo ocorra, a abordagem terapéutica deve ser reavaliada.

N&o foram identificadas publicacbes brasileiras que comparem os resultados de
usuarios com e sem acompanhamento domiciliar profissional. No entanto, o estudo seminal
que originou a presente investigacao e que foi realizado com 38 usuarios acompanhados por
seis semanas em um SAD concluiu que houve boa cicatrizacdo das LPs assistidas
(MACHADO, 2016).

Contudo, é importante conhecer as variaveis relativas aos perfis sociodemograficos e
clinicos dos usuarios com LP atendidos na AD e as caracteristicas das lesGes para propiciar o

cuidado humanizado.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal descritivo por analise de dados secundarios.
Segundo Newman et al. (2008), o estudo transversal descritivo possui carater quantitativo, de
modo que todas as mensuracdes sdao realizadas em uma Unica ocasido, sem a comparagao
entre grupos.

O estudo partiu dos dados da pesquisa de Machado (2016) intitulado “Cicatrizagdo de
Ulceras por pressdo em usuarios na atengdo domiciliar”. Segundo Grady e Hearst (2008), a
analise de dados secundarios para investigar questdes de pesquisa parte da consulta a banco
de dados e pode trazer respostas de forma rapida e eficiente. Entre suas principais vantagens

encontram-se as economias de tempo e de recursos financeiros.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O campo de estudo do projeto seminal foi o SAD/GHC, no Municipio de Porto Alegre
(RS). O GHC ¢ vinculado ao Ministério da Saude, prestando atendimento exclusivo para
usuarios do SUS. O Grupo € composto por quatro hospitais: Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo, Hospital da Crianca Conceicao, Hospital Cristo Redentor e Hospital Fémina. Ao
todo, possui 8.363 profissionais, 1.492 leitos, além dos atendimentos ambulatoriais de
especialidades. Também pertencem ao GHC a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
Moacyr Scliar, 0 SAD, 12 unidades de satde do Servico de Saude Comunitaria, trés Centros
de Atencdo Psicossocial e o Centro de Educacdo Tecnoldgica e Pesquisa em Saude - Escola
GHC (GHC, 2014a).

O SAD/GHC funciona de segunda a sexta-feira, das 7 as 19 horas. A equipe é
composta por 30 profissionais: seis enfermeiros, 12 técnicos de enfermagem, seis médicos,
dois fisioterapeutas, um nutricionista, dois assistentes sociais e um auxiliar administrativo
(MACHADO, 2016). Atualmente, a solicitacdo para o acompanhamento do SAD/GHC é
realizada durante a internacdo hospitalar ou pela atencdo basica. Durante a internacédo
hospitalar, 0 médico assistente solicita a avaliagdo do SAD, que é realizada antes da alta. Os
usuarios que estdo na comunidade tém a solicitacdo enviada via e-mail pelas UBSs, e a
avaliagdo ocorre no domicilio do usuario. Para a inclusdo no SAD/GHC, sdo observados 0s

seguintes critérios: ter moradia fixa, residir na area de abrangéncia do SAD/GHC (zona norte
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do municipio com area de abrangéncia de cerca de 400 mil habitantes), possuir diagnostico e
tratamento definidos durante a internacdo hospitalar, ter quadro clinico estavel e haver
presenca de cuidador, em caso de usuarios dependentes (GHC, 2014b).

O servico atua por meio de VD semanal que € realizada pelas EMADs. O tratamento
das feridas é baseado em protocolo institucional e, durante a VD dos profissionais, é feita a
capacitacdo do cuidador e fornecimento de material para o curativo. A EMAD ¢ apoiada pela
EMAP, composta por nutricionista, fisioterapeuta e assistente social. O tempo previsto de
acompanhamento domiciliar pelo programa € de 30 dias, com possibilidade de prolongamento
conforme as necessidades do usuério. Apds a estabilizacdo do quadro clinico e a estruturacéo
dos cuidados, é realizada a alta do SAD e o usuério é revinculado a sua unidade de salde de
referéncia (MACHADO, 2016).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo foi constituida por sujeitos com lesdes por pressdo atendidos pelo
SAD/GHC. Para compor a amostra, foi utilizado o total dos usuarios incluidos no SAD
durante a coleta de dados do projeto seminal, realizada entre abril e outubro de 2015. Nesse
periodo, foram admitidos no SAD/GHC 59 adultos com LP em estadiamento 2, 3, 4 e
inclassificavel, conforme a classificacdo proposta pelo National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP, 2016). Destes foram excluidos oito usuarios: um por apresentar suspeita de
lesdo tissular profunda e sete pela inviabilidade da coleta de dados na primeira visita
domiciliar. Essa inviabilidade ocorreu em funcdo de que tais usuarios necessitavam de
multiplos cuidados e possuiam cuidadores inseguros. Além disso, residiam em acomodacdes
precarias, fatos que fizeram a equipe de salde priorizar outros aspectos, como orientacdo aos
cuidadores e organizacdo do cuidado domiciliar. Portanto, a amostra desta pesquisa foi
composta por 51 usuarios. Ja o projeto seminal foi composto por 38 usuérios devido a perda

de 13 sujeitos durante as seis semanas de coleta de dados.

4.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada a partir do banco de dados do projeto seminal, coletado
em prontuario e na primeira VD realizada. Para esta pesquisa, foi elaborado um instrumento
proprio para coleta de dados (APENDICE A) que engloba dados sociodemograficos, tais

como idade, sexo, estado conjugal, anos de estudo completos, situagéo atual de trabalho
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(empregado, desempregado, trabalhador informal, aposentado/pensionista), nimero referido
de moradores por domicilio, renda familiar per capita bruta (valor total da renda familiar
mensal dividido pelo nimero total de moradores no domicilio do usuério) (BRASIL, 2014),
renda dos usuérios e varidveis clinicas, como diagndstico que originou o acompanhamento
domiciliar, tabagismo (uso de tabaco até 30 dias anteriores a coleta de dados), estado
nutricional, medicamentos utilizados e comorbidades. Para registrar o diagndstico que
originou 0 acompanhamento pelo SAD e as comorbidades, o estudo seminal utilizou o Cédigo
Internacional de Doengas (CID-10) (OMS, 1996) e os medicamentos em uso foram
categorizados conforme a classificagdo proposta pelo Collaborating Centre for Drug
Statistics Methodology da OMS (WHO, 2015).

Ainda foram coletadas as seguintes varidveis das caracteristicas das LPs: nimero de
LPs por usuario, localizacdo e estadiamento das mesmas segundo NPUAP (2016), tempo de
existéncia de cada LP (contabilizado por meio da informacéo referida pelo usuario, cuidador
ou por registro em prontudrio durante internacdo hospitalar no GHC). Além disso, em cada
LP foram avaliados o tamanho pela mensuracdo da planimetria e da profundidade, as
caracteristicas do exsudato presente no leito da lesdo apds remocéo da cobertura (seroso,
serossanguinolento, sanguinolento ou purulento), a aparéncia das bordas da LP (saudavel,
descolada, eritema, epibolia, macerada), o aspecto da regido perilesional (saudavel,
empalidecida, macerada, presenca de eritema) e 0 processo cicatricial pela Escala PUSH. A
planimetria é feita realizando-se o tracado da LP em papel acetato transparente e posterior
afericdo da area por meio de papel quadriculado. A profundidade da LP é aferida com
instrumento estéril de ponta romba e, apds, realiza-se a mensuracdo em centimetros por meio
de uma régua. Também foi utilizada a Escala PUSH (ANEXO B), 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 € dividida em trés subescalas que avaliam: a area de
superficie estimada em centimetros quadrados (cm?), por meio de medicdes perpendiculares,
em angulo de 90 graus com régua limpa, sendo a area calculada pela multiplicacdo do maior
comprimento (cefalocaudal) pela maior largura (direita para esquerda). Os pontos desta
medida sdo dispostos e quantificados conforme a faixa de area: 0 cm? (0 ponto), < 0,3 cm? (1
ponto), 0,3-0,6 cm? (2 pontos), 0,7-1,0 cm? (3 pontos), 1,1-2,0 cm? (4 pontos), 2,1-3,0 cm? (5
pontos), 3,1-4,0 cm? (6 pontos), 4,1-8,0 cm? (7 pontos), 8,1-12,0 cm? (8 pontos), 12,1-24,0
cm? (9 pontos) ou > 24 cm? (10 pontos). A escala avalia ainda a quantidade do exsudato
presente na ferida apds a remogdo da cobertura e antes da aplicacdo do agente tdpico,

quantificado como nenhum (0 ponto), escasso (1 ponto), moderado (2 pontos) ou abundante
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(3 pontos); e a aparéncia do leito da lesdo quanto a presenca de necrose (4 pontos), esfacelo (3
pontos), tecido de granulacgdo (2 pontos), epitelizagdo (1 ponto) ou ferida fechada (0 ponto). O
escore da PUSH pode variar de 0 a 17 pontos. Maiores escores indicam piores condi¢cdes da
ferida (SANTOS et al., 2005).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos em planilha do Microsoft Excel. A analise
estatistica foi realizada no software Statistical Package for the Social Sciences 18.0 (SPSS).
As variaveis continuas foram expressas por médias e desvios-padrdo quando simétricas e por
medianas e interquartis quando assimétricas. Analisou-se a normalidade das varidveis pelo
teste de Kolgomorov-Smirnov. As variaveis categoricas foram descritas com frequéncias

absolutas e relativas.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Os preceitos bioéticos foram respeitados no projeto seminal de acordo com as
diretrizes e normas preconizadas na Resolugdo n°® 466/12 do MS do Brasil, que dispde sobre
as pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012b). Todos os sujeitos da pesquisa assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C).

A projeto seminal foi submetido e aprovado pelo Comité de Pesquisa e Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CEP/UFRGS) sob niimero 965082 (ANEXO D)
e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Concei¢do (CEP/GHC) sob nimero
15026 (ANEXO E) como instituicdo coparticipante no projeto. A pesquisadora responsavel
pelo projeto seminal autorizou o uso dos dados para a presente investigacdo (ANEXO F).

Esta foi aprovada pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ/ENF) sob nimero 31631 (ANEXO
G).
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6 ARTIGO

O artigo foi desenvolvido com base nas normas para publicacdo da Revista Galcha de

Enfermagem conforme Anexo H.

LESOES POR PRESSAO EM USUARIOS ADMITIDOS EM UM

SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR

RESUMO

Objetivos: Descrever o perfil de usuarios com Lesdo por Pressdo (LP) admitidos em servico
de atencdo domiciliar e identificar as caracteristicas das LPs. Meétodos: Estudo transversal
com 51 usuarios. O perfil socioecondmico, demografico e clinico, a planimetria, a
profundidade, as caracteristicas das LPs e a Escala Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)
foram analisados por estatistica descritiva. Resultados: A idade media foi de 60,27 anos
(x20,84) e 54,9% eram mulheres. Foram identificadas 130 LPs, variando de 1 a 9 lesdes por
usuario. As LPs tinham mediana do tempo de existéncia de 35,5 dias, 46,2% na regido sacral
e 40,0% no estagio 2. A planimetria foi de 9,75 cm? e 79,2% das LPs ndo apresentaram
profundidade superior a 0 cm. A mediana do escore da PUSH foi de 11 pontos. Conclusao:
Medidas de prevencdo e tratamento devem ser implementadas na rede de atencdo domiciliar.

Descritores: Ulcera por pressdo. Enfermagem. Assisténcia domiciliar.

RESUMEN

Objetivos: Describir el perfil del usuario con Lesiones por Presién (LP) admitido en un

servicio de atencién domiciliaria e identificar las caracteristicas de las LPs. Métodos: Estudio
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transversal con 51 usuarios. El perfil socioeconémico, demografico y clinico, la planimetria,
la profundidad, las caracteristicas de las LPs y la Escala Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) fueron analizados mediante estadistica descriptiva. Resultados: La edad media fue
de 60.27 afios (£ 20,84) y el 54,9% eran mujeres. Fueron identificadas 130 LPs, variando de 1
a 9 lesiones por usuario. Las LPs tenian mediana del tiempo de existencia de 35,5 dias, 46,2%
en la regidn sacray 40,0% en la etapa 2. La planimetria fue de 9,75 cm? y 79,2% de las
LPs no indicaron una profundidad superior a 0 cm. La mediana de la puntuacion de la PUSH
fue de 11 puntos. Conclusién: Medidas de prevencion y de tratamiento deben ser
implementadas en la red de atencion domiciliaria.

Descriptores: Ulcera por presion. Enfermeria. Atencion Domiciliaria de Salud.

Titulo: Lesiones por presion en usuarios admitidos en los servicios de atencion domiciliaria

ABSTRACT

Objectives: The objective was to describe the profile of patients with Pressure Ulcers (PUs)
admitted to a homecare service and to identify the characteristics of the PUs. Methods:
Cross-sectional study with 51 patients. The socioeconomic, demographic and clinical profile,
planimetry, depth, characteristics of the PUs and the Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)
were analyzed by descriptive statistics. Results: The mean age was 60.27 years (+ 20.84) and
54.9% were women. We identified 130 PUs, ranging from 1 to 9 lesions per user. The PUs
had a median time of existence of 35.5 days, 46.2% in the sacral region and 40.0% in stage 2.
The planimetry was 9.75 cm? and 79.2% of the PUs did not present depth greater than 0 cm.
The median PUSH score was 11 points. Conclusion: Preventive and treatment measures
should be implemented in the homecare service.

Descriptors: Pressure ulcer. Nursing. Homecare.

Title: Pressure ulcer in patients admitted in a homecare service
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INTRODUCAO

Com o envelhecimento populacional, surgem novas demandas de atendimento as
pessoas acometidas por doencas degenerativas e crbnicas, que as tornam dependentes de
cuidados.® Entre as estratégias propostas a essas demandas, estdo aquelas mais proximas do
domicilio. A Atencdo Domiciliar (AD) é um modelo de cuidado a salde integrado a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) com acles desenvolvidas no domicilio e que atua com base nos
principios do Sistema Unico de Satde (SUS). Pode ser vinculada a servicos de atencéo basica
ou a um Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), dependendo da complexidade de cada
usuario. A AD visa a prevencao e ao tratamento de doengas, a reabilitacdo e a promocao da
salde, assim como ao desenvolvimento de cuidados paliativos e de alivio da dor. Tem por
intuito otimizar os recursos financeiros do SUS por meio da reducdo da demanda por
atendimentos hospitalares e diminuicdo do periodo de permanéncia de internacdo dos
usuarios. Além disso, a AD proporciona a transicdo do cuidado do usuério entre os diversos
pontos da rede de atencdo, favorecendo a recuperacdo dos individuos e contribuindo para a
reducdo de riscos de infecgdes hospitalares em usuarios cronicamente dependentes dessas
instituicbes. Pode ainda melhorar a qualidade nos servigos de saude, com a ampliacdo da
autonomia dos usuérios e humanizacéo no cuidado.®

A Lesdo por Pressdo (LP) é uma das causas frequentes de cuidado no domicilio.®*
Ela é definida como um dano na pele e/ou tecidos subjacentes, localizado geralmente sobre
uma proeminéncia 6ssea, 0 qual se apresenta como pele integra e/ou descontinuacdo da
integridade da pele, e pode estar relacionado a fatores como o uso de dispositivos médicos,
pressdo intensa e/ou prolongada associada ao cisalhamento, microclima, nutricdo inadequada,

perfusdo, comorbidades e condicdo prévia do usuério.® A formacdo da LP também est
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relacionada a fatores como imobilidade fisica, dificuldades de locomogdo, circulacdo
prejudicada, entre outros.®

A enfermagem tem importante papel no cuidado domiciliar aos usuarios com LPs, ndo
restringindo-se somente a execucdo da técnica de curativos, mas também exercendo a
empatia, avaliando o usuario como um todo e propondo intervencdes que englobam cuidados
que perpassam a lesdo. Para isso, o enfermeiro necessita avaliar clinicamente o usuério,
observando os fatores que contribuiram para o surgimento da leséo, definindo a melhor forma
de trata-la, realizando técnicas adequadas de curativo e orientando cuidados, avaliando o
processo de cicatrizacdo e registrando a evolucdo da lesdo, além de realizar intervencGes
preventivas e implantar estratégias para reduzir o risco de LP."”

O conhecimento ampliado dos usuarios com LP atendidos na AD pode gerar
informacdes significativas para o desenvolvimento de cuidados, bem como para a melhora da
aplicacdo dos recursos disponiveis, colaborando para o aperfeicoamento das acdes preventivas
e do tratamento das lesdes.® Para tal, 0 enfermeiro precisa possuir informagéo sobre o perfil
demogréafico e socioecondémico dos usuarios assim como a etiologia das lesbes, alem de
realizar a avaliacdo integral desses individuos e das caracteristicas da ferida, habilidades que
fornecem dados peculiares para a definicdo do tratamento e registro do processo cicatricial da
lesdo, dados que servem ndo sO ao enfermeiro, mas a toda equipe multiprofissional
envolvida.®

Devido a escassez de referéncias nacionais que caracterizem o perfil dos usuarios com
LP atendidos nos SADs e as LPs desses sujeitos, este estudo busca conhecer as demandas de
cuidado e, assim, contribuir para que o profissional enfermeiro implemente cuidados
especificos a essa populacdo, com o intuito de melhorar a qualidade de vida e de satde dos

mesmos e apoiar a implementacao de uma politica publica recentemente estabelecida.
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O estudo teve como objetivos descrever o perfil demografico, socioecondmico e
clinico dos usuarios com lesBes por pressdo admitidos no Servigo de Atengdo Domiciliar do
Grupo Hospitalar Conceicdo (SAD/GHC) e identificar as caracteristicas das LPs dos mesmos,
utilizando dados de estudo longitudinal sobre cicatrizacdo de Ulceras por pressdo de 38

usuarios acompanhados por este mesmo servico.®”

METODOS

Trata-se de um estudo transversal descritivo, conduzido no SAD/GHC, no Municipio
de Porto Alegre (RS). O servico atua por meio de Visita Domiciliar (VD) semanal que é
realizada por seis Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD), cada uma
composta por medico, enfermeiro e técnico de enfermagem, e pela Equipe Multiprofissional
de Apoio (EMAP), composta por nutricionista, fisioterapeuta e assistente social sempre que
necessario. %

O tratamento das feridas é baseado em protocolo institucional. O tempo de
acompanhamento domiciliar pelo programa é de 30 dias, com possibilidade de prolongamento
conforme as necessidades do usuario. Apos a estabilizacdo do quadro clinico e a estruturacdo
dos cuidados, é realizada a alta do SAD e o usuario € revinculado a sua unidade de satde de
referéncia.*?

A populacdo do estudo foi constituida por usuarios com LP que foram admitidos no
SAD/GHC. Foram incluidos, sequencialmente, entre abril e outubro de 2015, 59 usuérios
adultos com LP no momento da admissdo no SAD/GHC, com lesbes em estagios 2, 3, 4 e
inclassificavel, conforme a classificacdo proposta pelo National Pressure Ulcer Advisory
Panel.® Destes foram excluidos do estudo oito usurios: um por apresentar suspeita de leséo

tissular profunda e sete pela inviabilidade da coleta de dados na primeira VD, pois muitos
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usuarios necessitavam de multiplos cuidados e possuiam cuidadores inseguros. Além disso,
residiam em acomodacdes precérias, fatores que fizeram a equipe de salde priorizar outros
aspectos, como orientacdo aos cuidadores e organizagdo do cuidado domiciliar. Assim,
compuseram a amostra 51 usuérios.

A coleta de dados para o presente estudo foi realizada a partir do banco de dados. A
coleta de dados do projeto seminal foi realizada pela pesquisadora deste e por profissionais do
SAD/GHC treinados para este fim por meio do prontuério e na primeira VD realizada. Para a
coleta do presente estudo, foi elaborado banco de dados especifico que englobava variaveis
sociodemograficas, tais como idade, sexo, estado conjugal, anos de estudo completos,
situacdo atual de trabalho (empregado, desempregado, trabalhador informal,
aposentado/pensionista), numero referido de moradores por domicilio, renda familiar per
capita bruta (valor total da renda familiar mensal dividido pelo nimero total de moradores no
domicilio do usuario, tendo como referéncia de salario minimo o valor de 788 reais), renda
dos usuérios e variaveis clinicas, como diagndstico que originou o acompanhamento
domiciliar, tabagismo (uso de tabaco até 30 dias anteriores a coleta de dados), medicamentos
utilizados e comorbidades associadas. Para registrar o diagnostico que originou o
acompanhamento pelo SAD e as comorbidades, o estudo seminal utilizou o Codigo
Internacional de Doencas (CID-10)™" e os medicamentos em uso foram categorizados
conforme a classificacdo proposta pelo Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology
da Organizacdo Mundial de Satide (OMS).*?

Ainda foram coletadas as seguintes variaveis das caracteristicas das LPs: nimero de
LPs por usuario, localizacdo e estadiamento das mesmas conforme NPUAP,® tempo de
existéncia de cada LP (contabilizado por meio da informacdo referida pelo usuario, cuidador
ou por registro em prontuério durante internacdo hospitalar no GHC). Além disso, em cada

LP foram avaliados o tamanho por planimetria e profundidade, as caracteristicas do exsudato
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presente no leito da lesdo apOs remocdo da cobertura (Seroso, serossanguinolento,
sanguinolento ou purulento), a aparéncia das bordas da LP (saudavel, descolada, eritema,
epibolia, macerada), o aspecto da regido perilesional (saudavel, empalidecida, macerada,
presenca de eritema) e o processo cicatricial pela Escala PUSH. A planimetria foi feita
realizando-se o tracado da LP em papel acetato transparente e posterior afericdo da area por
meio de papel quadriculado. A profundidade da LP foi aferida com instrumento estéril de
ponta romba e, apos, realiza-se a mensuragdo em centimetros por meio de uma régua.
Também foi utilizada a Escala PUSH, desenvolvida em 1997 pela NPUAP e validada no
Brasil por Santos e colaboradores em 2005.%4*® A escala é dividida em trés subescalas que
avaliam: a area de superficie estimada em centimetros quadrados (cm?), por meio de medicdes
perpendiculares, em angulo de 90 graus com régua limpa, sendo a &rea calculada pela
multiplicacdo do maior comprimento (cefalocaudal) pela maior largura (direita para
esquerda). Os pontos desta medida sdo dispostos e quantificados conforme a faixa de area: 0
cm? (0 ponto), < 0,3 cm? (1 ponto), 0,3-0,6 cm? (2 pontos), 0,7-1,0 cm? (3 pontos), 1,1-2,0 cm?
(4 pontos), 2,1-3,0 cm? (5 pontos), 3,1-4,0 cm? (6 pontos), 4,1-8,0 cm? (7 pontos), 8,1-12,0
cm? (8 pontos), 12,1-24,0 cm? (9 pontos) ou > 24 cm? (10 pontos). A escala avalia ainda a
quantidade do exsudato presente na ferida apds a remoc¢édo da cobertura e antes da aplicacao
do agente tdpico, quantificado como nenhum (0 ponto), escasso (1 ponto), moderado (2
pontos) ou abundante (3 pontos); e a aparéncia do leito da lesdo quanto a presenca de necrose
(4 pontos), esfacelo (3 pontos), tecido de granulacdo (2 pontos), epitelizacdo (1 ponto) ou
ferida fechada (0 ponto). O escore da PUSH pode variar de 0 a 17 pontos. Maiores escores
indicam piores condicdes da ferida.

Os dados extraidos do banco do projeto seminal foram inseridos em planilha do
Microsoft Excel. A analise estatistica foi realizada no software Statistical Package for the

Social Sciences 18.0 (SPSS). As variaveis continuas foram expressas por médias e desvios-
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padrdo quando simétricas e por medianas e interquartis quando assimétricas. Analisou-se a
normalidade das variaveis pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. As varidveis categéricas foram
descritas com frequéncias absolutas e relativas.

O projeto seminal foi aprovado pelo Comité de Pesquisa e Etica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (n° 965082) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo

Hospitalar Conceigédo (n° 15026) como instituicdo coparticipante.

RESULTADOS

Dentre os 51 usuarios que compuseram a amostra deste estudo, 28 eram do sexo
feminino (54,9%). A media de idade foi de 60,27 anos (+20,84). Em relagdo ao estado
conjugal, a maior parte dos usuarios era viuva (31,4%) ou casada (31,4%) e a mediana de
anos de estudo foi de 5 (Percentis 25 - 75: 4 - 8). A maior parte dos usuarios era
aposentada/pensionista (68,6%). A mediana da renda familiar, entre os que aceitaram
responder a este item, foi de R$ 788,00 (Percentis 25 - 75: R$ 723,50 - R$ 1.300,00),
enquanto a renda do usuério foi de R$ 780,00 (Percentis 25 - 75: R$ 780,00 - R$ 788,00). A
mediana de moradores por domicilio foi de 3 (Percentis 25 - 75: 2 - 4),

Referente a caracterizacdo clinica dos usuarios, nenhum se declarou fumante. Na
Tabela 1, sdo apresentadas as patologias de base, ou seja, as doencas que justificaram a
admissdo do usuario no SAD, e as comorbidades, definidas como agravos a salde dos
usuarios, descritas no prontuério. Ressalta-se que cada usuario apresentou a mediana de 2

comorbidades (Percentis 25 - 75: 1 - 4).



Tabela 1 — Caracterizacdo clinica das patologias de base e comorbidades dos usuarios
com lesdo por pressdo admitidos pelo SAD/GHC. Porto Alegre/RS, 2015

Variaveis* Usuarios
(n=51)

Patologias de base

Acidente vascular encefalico 14 (27,5)
Lesdo por pressao 10 (19,6)
Neoplasia maligna 5 (98)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 4 (7,8)
Huntington 3 (59
Insuficiéncia cardiaca 2 (39
Diabetes mellitus 2 (39
Infecgdo do trato urinario 2 (39
Outros 9 (17,7
Comorbidades

Hipertensao arterial sistémica 28 (54,9)
Acidente vascular encefalico 17 (33,3)
Depresséao 14 (27,5)
Diabetes mellitus 14 (27,5)
Insuficiéncia cardiaca 11 (21,6)
Hipotireoidismo 7 (13,7)
Paraplegia 7 (13,7)
Neoplasia maligna 6 (11,8)
Obesidade 5 (9,8)
Deméncia 5 (9,8)
Bexiga neurogénica 3 (5,9
Fibrilacdo atrial 3 (5,9
Epilepsia 3 (5,9
Huntington 3 (5,9
Parkinson 3 (5,9
Outros 10 (19,7)

*Variaveis categoricas: descritas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%).
+ Os usudrios apresentaram mais de uma comorbidade.

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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No que se refere aos medicamentos em uso, a totalidade dos usuérios utilizava mais de
um farmaco. Os mais utilizados eram os antidepressivos 16 (31,4 %), hipoglicemiantes 13
(25,5%), betabloqueadores 12 (23,5%), agentes do sistema renina-angiotensina-aldosterona
11 (21,6%), inibidores da agregacdo plaquetaria 10 (19,6%), agentes modificadores de
lipidios 10 (19,6%), analgésicos 9 (17,6%), antibidticos 9 (17,6%), entre outros.

Foram identificadas 130 LPs, variando de 1 a 9 lesBes por usuario. Na admissdo dos
participantes do estudo no SAD/GHC, a mediana do tempo de existéncia das LPs foi de 35,5
dias (Percentil 25 - 75: 24,5 - 66). A localizacdo mais frequente das mesmas foi a regido

sacral (46,2%) e o estadiamento mais comum foi o estagio 2 (40,0%), conforme apresentado

na Tabela 2.
Tabela 2 — Caracteristicas das lesdes por pressdo dos usuarios
admitidos no SAD/GHC. Porto Alegre/RS, 2015
Variavel* LesBes por pressao (n=130)

Localizacao (regido)

Sacral 60 (46,2)
Trocantérica 16 (12,3)
Calcéanea 14 (10,8)
Glutea 9 (6,9
Dorsal/costas 9 (6,9
Pé 5 (3,8)
Maleolar 5 (3,8
Isquiatica 2 (1,5
Cotovelo 2 (1,5
Outros 8 (6,2)
Estadiamento

Estégio 2 52 (40,0)
Estéagio 3 43 (33,1)
Estagio 4 12 (9,2
Inclassificaveis 23 (17,7)

*Variaveis categoricas: descritas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.



o1

Quanto a mensuracdo da area da ferida pela planimetria, observou-se a mediana de
9,75 cm? (Percentis 25 - 75: 3 - 29,12), e 103 LPs (79,2%) ndo apresentaram profundidade
superior a 0 cm. As caracteristicas lesionais mais frequentes foram o exsudato seroso
encontrado em 78 LPs (60%), as bordas saudaveis em 87 LPs (66,9%) e a regido perilesional
também saudavel em 97 LPs (74,6%). A mediana do escore total da PUSH foi de 11 pontos
(Percentis 25 - 75: 8 - 14). Quanto as subescalas da PUSH, a mediana da area da lesdo
correspondente ao comprimento multiplicado pela largura foi de 7 cm? (Percentis 25 - 75: 2 -
18,5), a maioria das lesdes apresentou quantidade pequena de exsudato e o tipo de tecido mais

prevalente foi o tecido de granulagdo. A pontuacdo pode ser observada na Tabela 3.

Tabela 3 — Subescalas da PUSH em usuérios com lesao por
pressdo admitidos no SAD/GHC. Porto Alegre/RS, 2015

(n=130)
Subescalas da PUSH
Md (P25 - P75)
Comprimento x Largura 7 (4 - 9) pontos
Quantidade de exsudato 1 (1 - 2) pontos
Tipo de tecido 2 (2 — 4) pontos

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa relativos a sexo e grupo etario reafirmam a transicéo
demogréafica brasileira, caracterizada pela feminizacdo do envelhecimento. Estudos
conduzidos em S&o Paulo que caracterizaram o perfil dos usuarios com LP em AD também
identificaram que 54% (n=492) e 51,1% (n=47) eram idosas.*>'® A maior prevaléncia de
idosas com LP pode ser explicada pela diminuicdo de espessura epidérmica, colageno,
elasticidade e atividade das células sebaceas e sudoriparas. Ademais, as proeminéncias 0sseas

tornam-se mais salientes e os musculos atrofiam.*”
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Verificou-se que a escolaridade e a renda dos usuarios eram reduzidas e grande parte
era aposentada/pensionista, assim como foi pequeno o nimero de pessoas residentes com o
usuario. Resultados semelhantes quanto a renda e a situacdo de trabalho foram observados em
estudo realizado em Ribeirdo Preto (SP) e Teresina (Pl) com usuarios que apresentavam
feridas e recebiam cuidados na AD.®%®

O pequeno numero de possiveis cuidadores associado as condi¢fes de baixa renda e
baixa escolaridade sdo presumiveis dificuldades a serem enfrentadas pela equipe de saude que
atua na AD, especialmente em usuarios com LP, que necessitam da transferéncia de
tecnologia leve-dura por meio da equipe de profissionais envolvidos na educacdo do cuidador
para a realizacdo de diversos tipos de curativos que precisam ser trocados diariamente e sem
contar com a presenca dos profissionais. Acredita-se que o cuidador com baixa escolaridade
tenha maior dificuldade em compreender a técnica e reproduzir os cuidados ensinados pelos
profissionais de salde, o qual também acrescenta em sua pratica elementos afetivos, culturais
e religiosos, modos tecnoldgicos leves de cuidado, mas que, se empregados de maneira
incorreta, podem prejudicar o tratamento de uma LP. J& as condi¢cOes relacionadas a baixa
renda demandam adaptacGes dos cuidados a realidade de cada familia em seu espaco
domiciliar. A AD permite conhecer diferentes contextos de vida e mobiliza a capacidade de
construir alternativas criativas e apropriadas para o cuidado, adequando-as as particularidades
do domicilio, do usuério e do cuidador. Ademais, esse modelo de atendimento possibilita o
cuidado individualizado que, sabidamente, exerce melhores beneficios, adesao e resultados de
longo prazo.*?

As comorbidades mais frequentes foram doencas crénicas ndo transmissiveis, as quais
sdo comumente encontradas em idosos e mulheres, populacdo predominante neste estudo.
Essas doencas também sdo as mais frequentes entre o perfil de pessoas em AD em geral e

guardam relacdo também com a reducdo da mobilidade do usuario.®®
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A depressdo destaca-se como a segunda doenga mais relatada neste estudo e corrobora
0 achado de que esteve presente em 70% (n=73) dos usuérios ambulatoriais com feridas
crénicas em S&o Paulo.®? Desse fato emerge a importancia de uma abordagem minuciosa a
qual forneca principalmente apoio psicossocial, em especial aos individuos com LP, pois
essas lesBes muitas vezes impedem o0s usuarios de manter suas atividades de vida diaria e
levam-nos a sentirem-se estigmatizados. Isso resulta em mudangas de estilo de vida que
levam ao isolamento social, a imobilidade, a piora do quadro depressivo e da LP e,
consequentemente, & diminuicdo da qualidade de vida desses usuérios.®?

A patologia de base com maior prevaléncia na causa principal para a admissdo no
SAD/GHC foi o Acidente Vascular Encefalico (AVE), o qual geralmente deixa sequelas
motoras e cognitivas, fatores predisponentes a LP.® Destaca-se que a segunda patologia de
base com maior prevaléncia é a propria LP, sendo esta uma patologia multifatorial,
relacionada a elementos externos, como a duracdo, a intensidade e a tolerancia tissular de
cada individuo, e internos, tais como idade avancada, comorbidades e condicbes de
mobilidade prejudicadas.®? Acredita-se que a AD é uma modalidade de cuidado que pode
auxiliar esses usuarios na continuidade do seu tratamento, pois 0S mesmos nao necessitam
ficar internados e expostos a maior risco de infeccdo hospitalar e estresse. Pode contemplar
ainda a adequacdo as preferéncias alimentares e a mobilidade, se os sujeitos forem bem
orientados, visto que o tratamento para LPs é longo.

Referente aos medicamentos mais utilizados, como antidepressivos, hipoglicemiantes
orais e anti-hipertensivos, estes estdo relacionados as patologias mais prevalentes neste
estudo. A polifarmacia também esta associada a idade e ao numero de comorbidades de cada
usuario, como também identificada em outros estudos.

Na admissdo no SAD/GHC, os usuéarios possuiam LPs que variavam de 1 a 2 meses de

existéncia. Estudo em AD observou resultado diferente, identificando que aproximadamente
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60% das LPs surgiram ap6s quatro meses.® Entretanto, o estudo citado ndo descreve quais
as condicdes prévias e utilizacdo dos servigos no periodo anterior a coleta de dados.

Quanto a localizacdo das LPs, houve predominio na regido sacral, em concordancia
com estudo realizado em AD no Municipio de Belo Horizonte (MG) e em Ribeirdo Preto (SP)
com usuérios avaliados na alta hospitalar.?** Conforme verificado nas pesquisas e ja
amplamente fundamentado, em geral, as LPs est&o situadas sobre proeminéncias 6sseas.®
Maior nimero de LPs em estagios 2 e 3 também foi identificado em estudos realizados na AD
em Ribeirdo Preto (SP) e Ceilandia (DF).(¢2®)

Acredita-se que, segundo dados da planimetria e da profundidade das LPs desta
pesquisa, 0 processo de cicatrizagdo dessas lesdes serd longo e gradativo. Tambem é possivel
inferir que ha possibilidade de cicatrizagdo da lesdo a partir de dados das subescalas da
PUSH, onde a maioria das feridas apresentou pequena quantidade de exsudato e tecido de
granulacdo no leito da lesdo. O escore total da PUSH foi semelhante ao do estudo americano
com 47 lesdes, que evidenciou na primeira coleta de dados a média de variacdo do escore da
PUSH de 12,1 pontos (+2,8) e, ap6s quatro semanas, 9,4 pontos (+4,2)" e a pesquisa
realizada na cidade de Goiania (MG), com 64 usuarios em cuidados paliativos domiciliares,
que aplicou a escala PUSH como forma de avaliacdo da LP e a média do escore foi de 9

pontos.®

Assim como a presente investigacdo, por se tratar de um estudo transversal, o
monitoramento cicatricial ndo foi realizado. Resultados positivos sdo esperados apds duas
semanas de intervencdo devido a maioria apresentar estagio 2 e ndo possuir caracteristicas
prejudiciais a cicatrizacdo, tais como exsudato purulento, borda descolada, regido perilesional
com eritema.® No entanto, o desfecho depende do autocuidado do usuério, da orientacdo e
entendimento do cuidador, da maneira como séo realizados os curativos, da aplicacdo ou nédo

das orientacdes recebidas e do empenho da equipe multiprofissional, pois esses usuarios nao

estdo acompanhados 24 horas pela equipe de satde e dependem de orientacdes claras sobre 0s
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cuidados necessarios. Mesmo recebendo cuidados criteriosos, a LP pode evoluir para estagios
3 e 4 se as comorbidades dos usuérios apresentarem pior evolucdo.®® O enfermeiro é
responsavel pelo monitoramento do tratamento que deve prevenir a infec¢do e deterioracdo da

lesdo, propiciando assim conforto e melhora na qualidade de vida desses usuérios.*®

CONCLUSAO

Evidenciou-se a predominancia de idosas, aposentadas/pensionistas, com baixo grau
de escolaridade e com renda mediana de um salario minimo, que dividem a residéncia com
poucas pessoas. O AVE foi a principal patologia base para admissdo no SAD/GHC e as
doencas cronicas ndo transmissiveis, tais como hipertensdo arterial sistémica, depressdo,
diabetes mellitus e insuficiéncia cardiaca, foram as principais comorbidades, assim como a
ocorréncia de polifarmécia.

Constatou-se que a maioria dos usuarios possuia mais de uma LP, sendo a regido
sacral e os estdgios 2 e 3 mais comumente encontrados. As caracteristicas das lesdes na
maioria dos casos apresentavam condicdes adequadas para 0 manejo do processo de
cicatrizacao.

Poucas publicacbes brasileiras retratam o acompanhamento domiciliar de LPs, fator
considerado limitante deste estudo, pois dificultou a comparacdo com outros estudos
nacionais. Além disso, o delineamento desta pesquisa impossibilitou a observacdo da
evolucao das lesdes, restringindo-se a inferéncias com base nos dados obtidos a partir da
Escala PUSH.

Os resultados desta pesquisa podem contribuir para o conhecimento dos profissionais
atuantes nesta area, pois, ao conhecer o perfil dos usuarios com LPs admitidos em um SAD, é

possivel elencar melhores intervencBes terapéuticas e projecdo para o futuro das politicas
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publicas desses usuérios. O estudo ainda reafirma a necessidade de investimentos
governamentais em programas de aten¢do domiciliar como o Melhor em Casa e demonstra a
possibilidade de atuacdo proativa do enfermeiro nessa modalidade e ndo obstante na atencéo
primaria a satde por meio da realizacdo de VDs.

Diante das limitacGes e dos resultados apresentados, sugere-se o desenvolvimento de
novas pesquisas nos contextos da AD com usuarios que apresentem LPs, bem como o
desenvolvimento de estudos longitudinais que avaliem a maneira como 0s cuidadores
realizam a troca de curativo e o entendimento dos mesmos sobre a lesdo. Além disso,
sugerem-se estudos randomizados que demonstrem a efetividade das intervencées realizadas

pelos enfermeiros na AD, diante da prevencédo e do processo cicatricial da LP.
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Dados sociodemograficos

Iniciais do nome: Registro:
Idade: anos
Sexo: () Masculino () Feminino

Estado conjugal: ( ) Solteiro ( )Casado () Separado/divorciado

() Vidvo

Anos de estudo:

Situacao atual de trabalho:

( ) Empregado ( ) Desempregado ( ) Trabalhador informal
( ) Aposentado/pensionista ( ) Outro.
Renda total do domicilio: Renda do usuario:

Numero de moradores por domicilio:

Variaveis clinicas

Diagnostico médico de ingresso no SAD (CID-10):

Comorbidades associadas (CID-10):

IMC:

Tabagismo: ( ) Sim () Néo

Medicamentos em uso:

Fonte: Folador, 2016, adaptado de Machado, 2016.
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Leséo por Pressdao

NuUmero total de LP: Localizagéo e estadiamento LP n 1
Tempo de duracgdo da LP: dias

Exsudato:

( ) Seroso ( ) Serossanguinolento

( ) Sanguinolento ( ) Purulento Outro

Bordas:

( )Saudavel ( )Descolada ( )Eritema/hiperemia
( ) Epibolia ( )Macerada ( )Ausente Outro
Regido perilesional:

( ) Saudavel ( ) Empalidecida ( ) Eritema ( ) Macerada
Outro

Profundidade: cm.

Planimetria: cn?

Escala PUSH:

Compr. X largura :

Qtd de exsudato;

Tipo de tecido:

Escore total:

Fonte: Folador, 2016, adaptado de Machado, 2016.
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ANEXQOS
ANEXO A - Escala de Braden
Variaveis Total
Percepcao 1. Totalmente limitado: | 2. Muito limitado: 3. Levemente limitado: 4. Nenhuma limitag&o:
sensorial: Né&o reage (ndo geme, ndo | Somente reage a estimulo | Responde a  comando | Responde a comandos
Capacidade de | se segura a nada, ndo se | doloroso. Nao é capaz de | verbal, mas nem sempre é | verbais: ndo tem déficit
reagir esquiva) a  estimulo | comunicar  desconforto | capaz de comunicar o |sensorial que limitaria a
significativamente | doloroso, devido ao nivel | exceto através de gemido | desconforto ou expressar | capacidade de sentir ou
a pressdo | de consciéncia diminuido | ou agitacdo. Ou possui | necessidade de ser mudado | verbalizar dor ou
relacionada ao | ou devido a sedacdo ou | alguma deficiéncia | de posicdo ou tem certo | desconforto.
desconforto capacidade limitada de | sensorial que limita a | grau de deficiéncia sensorial
sentir dor na maior parte | capacidade de sentir dor | que limita a capacidade de
do corpo. ou desconforto em mais | sentir dor ou desconforto em
de metade do corpo. 1 ou 2 extremidades.
Umidade: 1. Completamente 2. Muito molhada: 3. Ocasionalmente 4. Raramente molhada:
Nivel ao qual a | molhada: A pele esta | molhada: A pele geralmente esta

pele é exposta a
umidade

A pele é mantida molhada
quase constantemente por
transpiracdo, urina, etc.
Umidade é detectada as

frequentemente, mas nem
sempre, molhada. A roupa
de cama deve ser trocada
pelo menos uma vez por

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

seca, a troca de roupa de
cama é necessaria
somente nos intervalos de
rotina.

movimentacdes do | turno.
paciente.
Atividade: 1. Acamado: 2. Confinado a cadeira: | 3. Anda ocasionalmente: 4.Anda frequentemente:

Grau de atividade
fisica

Confinado a cama.

Capacidade de andar esta
severamente limitada ou
nula. Ndo é capaz de
sustentar o proprio peso
e/ou precisa ser ajudado a
Se sentar.

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

Anda ora do quarto pelo
menos 2 vezes por dia e
dentro do quarto pelo
menos uma vez a cada 2
horas durante as horas em
que esta acordado.

Mobilidade:

1. Totalmente imovel:

2. Bastante limitado:

3. Levemente limitado:

4. Nao apresenta

Capacidade de | Ndo faz nem mesmo | Faz pequenas mudangas | Faz  frequentes, embora | limitagdes:
mudar e controlar a | pequenas mudancas na | ocasionais na posi¢do do | pequenas, mudancas na | Faz importantes e
posicéo do posicdo do corpo ou | corpo ou extremidades, | posicio do corpo ou | frequentes mudancas de
Corpo extremidades semajuda. | mas é incapaz de fazer | extremidades sem ajuda. posicdo sem auxilio.
mudancas frequentes ou
significantes sozinho.
Nutricdo: 1. Muito pobre: 2. Provavelmente 3. Adequado: 4. Excelente:
Padrdo usual de | Nunca come uma refeicéo | inadequado: Come mais de metade da | Come a maior parte de
consumo alimentar | completa. Raramente | Raramente come uma | maioria das refei¢des. Come | cada refeicdo.  Nunca
come mais de 1/3 do |refeicho completa e |no total de 4 porgGes de |recusa uma refeicdo.
alimento oferecido. Come | geralmente come cerca de | alimento rico em proteina | Geralmente ingere um

2 porcbes ou menos de
proteina (carne ou
laticinio) por dia. Ingere
pouco liquido. Nao aceita
suplemento alimentar
liquido. Ou é mantido em
jejum e/ou mantido com
dieta liquida ou IVs por
mais de cinco dias.

metade do  alimento
oferecido. Ingestdo de
proteina inclui somente 3
por¢bes de carne ou
laticinios por dia.
Ocasionalmente aceitara
um suplemento alimentar
ou recebe abaixo da
quantidade satisfatoria de
dieta liquida ou
alimentaco por sonda.

(carne ou laticinio) todo dia.
Ocasionalmente  recusara
uma refeicéo, mas
geralmente  aceitarda um
complemento oferecido ou é
alimento por sonda ou
regime de nutricdo
parenteral total o qual
provavelmente satisfaz a
maior parte das
necessidades nutricionais.

total de 4 ou mais porcoes
de carne e laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refeicbes. N&o
requer suplemento
alimentar.

Friccéo e

Cisalhamento:

1. Problema:

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

2. Problemaem
potencial:

Move-se, mas sem vigor,
ou requer minima
assisténcia. Durante 0
movimento
provavelmente ocorre
certo atrito da pele com o
lencol, cadeira ou outros.
Na maior parte do tempo
mantém posicdo
relativamente  boa na
cama ou cadeira mas
ocasionalmente escorrega.

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

Fonte: Machado, 2016, adaptada de Bergstrom et al., 1987. Validada para o Brasil por
Paranhos e Santos,1999.
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ANEXO B — Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)

Comprimento

X 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Largura > 2 o) 2 »[2.1-3.03.1- 4.0 |4.1-8.0| 8.1-12.0 |12.1-24.0| >24.0
0 crmy < 0.3 cm?® [0.3-0.6 cm®|0.7-1.0 cm=|1.1-2.0 crm o2 om? om em? om? om?
Quantidade 0 1 2 3
Exsudato Ausente | Pequena Moderada Grande
Tipo de 0 L 2 3 4
Tscido Ferida Tecido Tecido de Esfacelo Tecido
Fechada Epitelial |Granulacdo Necrotico

TABELA DE CICATRIZACAO DA ULCERA DE PRESSAO

Nome do paciente:

- Data da avaliacao inicial:
- Numero de UP (até 4):

Localizacdo e Estagio das UP:

UPne1 UP n° 2 UP n® 3 UP n° 4
Localiza¢do Estagio localizacdo estagio localizacdo estagio localizacdo estagio
S( ) 1( ) S ) I( ) S( ) I( ) S ) 1( )
M ) I ) M ) II( ) M{ ) I ) M ) I )
T ) mi¢ ) pv(¢ >y Imr¢ ) T ) Imr( ) T mi¢ )
c( ) w( ) Jcc ) wW( ) Jc( ) W ) Jc ) wv({ )
Outra: outra: outra: outra:

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

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

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

Data
up 1 2 3 4 1 2 |3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

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 Ulcera: UP 1 = verde; UP 2 = vermelho; UP 3 = azul e UP 4 = amarelo.

Data
17
16
15
14
13
12
11
10

o

(=] Loy [ OSY LVE ROy [0, ] Feyl ] [oa]

Fonte: Machado, 2016, adaptada de NPUAP,1997. Validada para o Brasil por Santos et al.,
2005.
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ANEXO C — Consentimento Livre e Esclarecido para usuario ou responsavel

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

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

Ulceras por pressdo sao 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 cicatrizagdo das feridas em usudrios acompanhados por um servi¢o de Aten¢do 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 ¢
medicamentos de uso. Também iremos coletar informagdes sobre a sua ferida, para isso, o
enfermeiro do Programa de Atengdo Domiciliar (PAD), durante a troca do curativo ira
observar as caracteristicas da ferida, e fard a medi¢do 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 informag¢des serdo coletadas mais de uma
vez e com intervalo de tempo de 4 e 6 semanas apés 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 participacdo no estudo ¢ contribuir com mais
informagdes sobre a cicatrizagdo de feridas em usuérios 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 avaliagdo da ferida seréa realizada por profissional enfermeiro
do PAD. A sua participa¢do na pesquisa ndo modifica o atendimento recebido pelo Programa
de Ateng¢do Domiciliar (PAD).

Gostaria de esclarecer que sua participagdo € totalmente voluntdria, 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) ndo
pagara e nem sera remunerado por sua participagio.

Em caso de duvidas, vocé poderd 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
Conceigdo (Av . Francisco Trein, 596; fone:(51) 33572000).

Esse documento é 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 dactiloscopica
Nome da pesquisadora: Lisiane Manganelli Girardi Paskulin.

Assinatura
Porto Alegre, de de 2014. Versdo Aprovada em

. 2015

aniel Demétrio Faustino da Silva
Coordenador-aeral do CEP-AMA
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ANEXO D — Aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica e pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

1 UNIVERSIDADE FEDERAL DO |
&S RIO GRANDE DO SUL /PR w |
.!:.'...!........& REITORIA DE PESQUISA - |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA f

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA CICATRIZAGAO DE ULCERAS POR PRESSAO EM USUARIOS NA
ATENGAO DOMICILIAR

Pesquisador: Lisiane Manganelli Girardi Paskulin

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 40080214.7.0000.5347

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 965,082
Data da Relatorla: 21/01/2015

Apresentacgao do Projeto:
Projeto vinculado a Dissertagdo de Mestrado — PPGENF-UFRGS.

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

Argumenta que o aumento da expeclativa de vida e a consequente maior prevaléncia de usuarios com
doengas cronicas demandam a necessidade de modalidades de atendimento mais proximas ao domicilio.
Nesse contexio surge a Atengdo Domiciliar (AD) dentro do Sistema Unico de Saide. Dentro da pratica de
enfermagem em AD lem se observado maior nimero de usuarios com feridas, principalmente (lceras por
press&o (UP). Descreve que a UP é uma lesdo de pele e de tecidos adjacantes, geralmente localizada sobre
uma proeminéncia éssea, resultante da pressfio, combinada, ou ndo, com o cisalhamento. A presséo é
considerada o principal fator causador da UP e consiste na compressée do tecido mole do corpo, gerada
entre uma proeminéncia éssea e uma superficie dura. O cisalhamento ocorre, em geral, quando o paciente
desliza no leito. Nesse momento o esqueleto e os tecides préximos movimentam-se, mas a pele permanece
imével. A fricgdo também pode ser considerada um fator contribuinte a formagdo de UP. Esta consiste no
atrito entre duas superficies, como quando os usudrios sdo arrastados no leito, por exemplo. Esses
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| UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
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trés fatores sdo denominados fatores extrinsecos porque séo externos as condigdes de saide do usuario. A
UP é uma lesdo de pele e de tecidos adjacentes, geralmente localizada sobre uma proeminéncia ossea,
resultante da pressdo, combinada, ou ndo, com o cisalhamento. A pressao é considerada o principal fator
causador da UP e consiste na compressao 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 fricgdo também pode
ser considerada um fator contribuinte & formagdo de UP. Esta consiste no atrito entre duas superficies,
como quando os usuarios sdo arrastados no leito, por exemplo. Esses trés fatores s&o denominados fatores
extrinsecos porque séo externos as condigdes de satde do usudrio. A escala de Braden ¢ a escala mais
utilizada no Brasil e é citada pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e pela European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), orgdos ndo governamentais responsaveis por emitir diretrizes para
prevencao e tratamento da UP. O Protocolo de Prevengéo de UP do Ministério da Saude, o qual faz parte
das agdes para a seguranga do paciente, definidas pela Agéncia Nacional de \ﬁgiléncia Sanitaria também
recomenda a utilizagdo da Escala de Braden. Essa escala é composta por seis itens que avaliam a
percepcédo sensorial, umidade, atividade fisica, mobilidade, nutrigao, fricgdo e cisalhamento.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar o processo cicatricial de UPs categoria Il, Ill e IV em usuéarios 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 sociodemogréfico dos cuidadores principais dos usuarios;

- Descrever as variaveis referentes as caracteristicas do acompanhamento na AD, sendo elas o diagnoéstico
principal dos usuarios, dias de acompanhamento, niumero de VDs realizadas e desfecho do
acompanhamento pelo servi¢o;

- ldentificar usuarios com risco para formagéo de UP;

- ldentificar os fatores associados com a formagéo de UP ja descritos na literatura (mobilidade e atividade
reduzidas, percepgao sensorial alterada, fricgéo, cisalhamento, umidade, risco nutricional, idade avangada,
tabagismo);
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- Comparar a cicatrizagdo das UPs no periodo de realizagé&o do estudo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
BENEFICIOS: contribuir com a assisténcia de enfermagem por meio da utilizagdo 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 pesquisa em periodo superior ao tempo de atendimento pelo PAD. Quanto aos
cuidadores, pode haver desconforto em relagédo ao tempo destinado para coleta de dados,
aproximadamente 15 minutos.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
TIPO DO ESTUDO: Longitudinal — seguimento de 6 semanas.

LOCAL DE REALIZAGAO: Junto ao Programa de Atengédo 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 desospitalizagéo de usuarios internados nos hospitais do Grupo, acompanhar o
usudrio em seu domicilio, proporcionar o término do tratamento de salde e auxiliar na transi¢do dos
cuidados do hospital para o domicilio. Os usuarios acompanhados pertencem & Zona Norte do municipio
(4rea de abrangéncia = 400,000 habitantes) e s&o encaminhados pelas unidades de internagéo ou pelos
servigos de emergéncia dos quatro hospitais do GHC(56). Atualmente o servigo possui 23 profissionais
dentre eles 6 enfermeiros, 6 técnicos de enfermagem, 6 médicos, 1 fisioterapeuta, 1 nutricionista, 2
assistentes sociais, 1 auxiliar administrativo(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 entao, o fluxo de atendimento dos usuérios
iniciava-se pela solicitagdo da avaliagao do PAD/GHC durante a internagao hospitalar, por meio de consulta
em prontudrio eletrénico. Nessa avaliagdo séo 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 diagnostico e tratamento definidos durante internag&o hospitalar, quadro clinico estavel, e presencga
de cuidador, em caso de usuarios dependentes. O servigo atua por meio de VD semanal realizada por
equipe de nucleo 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 ap6s a alta hospitalar. O PAD/GHC acompanha em média
700 usuarios ao ano, entre adultos e criangas. O periodo previsto para acompanhamento e de trinta dias,
com possibilidade de prolongamento conforme as necessidades do usuério, Apds a estabilizag&o do quadro
clinico e a estruturagdo dos cuidados, € realizada a alta do Programa e o usuério & novamente vinculado a
Unidade Basica de Salde.

PARTICIPANTES: A populagio do estudo compreende usudrios adultos com Glcera de pressao (UP),
acompanhados pelo PAD/GHC, e seus cuidadores principais, sendo cuidador principal aquele responsavel
pela realizagio do curativo.

A amostra sera intencional e composta por 30 usuarios. Os usuérios que preencherem os critérios de
inclusdo do estudo serdoe incluidos sequencialmente apés sua admisséo no PAD/GHC, Para o calculo
amostral, utilizou-se o estudo de Giines, pois a investigagdo avalia a cicatrizagdo por meio da variagdo 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 raz&o do enfermeiro da equipe realizar,

como rotina, a avaliagdo integral do usuario 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 0s responsaveis

pela troca do curativo.

CRITERIOS DE EXCLUSAQ: usuérios que possuirem UP nio classificavel ou com suspeita de lesio

tissular profunda.

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

ORGAMENTO: Discriminado. Sera pleiteado custeio junto a orgdos de fomento.

CRONOGRAMA. Devidamente informado.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria: »
- Anexou parecer consubstanciado da COMPESQ-ENF-UFRGS.

- Anexou declaragéo de concordancia da Instituigdo proponente - UFRGS.
- Anexou autorizaggo prévia da Instituigio de realizagéo - GHC

- Apresenta TCLE, em consonancia com a Resolug&o CNS 466/12.

Recomendagoes:

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

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado.

PORTO ALEGRE, 26 Zérevereiro 015
tip 4 fze

Assifado pér:
MARIA DA GRAGA CORSO DA MOTTA
(Coordenador)
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ANEXO E — Aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa do Grupo
Hospitalar Conceigcdo (CEP/GHC)

HOSPITAL N. 5 DA CONCEICAD S A HOSPITAL DA CRIANG A CONCEICAD  HOSPITAL CRE
“ v o5t N x

STC REDENTOR 5 4 HOSPITAL FEMINA 5 A

Vinculados ao Ministario da Saude - Decrato n® 99 244/90

O Comité de Etlca em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigao (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissdo Nacional de FEtica em 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 Versao do Projeto: Versao do TCLE:

Pesquisadores:
DIANI DE OLIVEIRA MACHADO
LISIANE MANGANELLI GIRARDI PASKULIN

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

Documentacgdo: Aprovada
Aspectos Metodologicos: 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 responsavel deve encaminhar dentro dos prazos estipulados, o(s) relatdrio(s) parcial(ais) e/ou
final ao Comité de ética em Pesquisa do GHC e o Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa.

j -
Danie&%ﬂg& Wilhelms

Vice-coordenadora do CEP-GHC

Porto Aleare, 12 de marco de 2015.
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ANEXO F — Carta de autorizacdo de utilizacdo dos dados

Carta de autorizacio de utilizacio dos dados.

Eu, Diani Oliveira Machado, pesquisadora do projeto intitulado “Cicatrizagdo de
ulceras por pressdo em pacientes na atengio domiciliar”, devidamente aprovado pelo
Comite de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(CEP/UFRGS) sob numero 965082 e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo
Hospitalar Conceigdo (CEP/GHC) sob numero 15026 como instituigdo coparticipante
no projeto. Autorizo Vanessa Folador CPF n° 01164367005, nimero de matricula
UFRGS 00217893, a utilizar informagdes referentes aos usudrios admitidos no Servigo

de Atengdio Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceigdo (SAD/GHC), obtidas por meio

de coleta dos dados disponiveis no prontudrio do servigo e visita domiciliar, do banco

de dados da referida pesquisa para o seu Trabalho de Conclusdo de Curso de Graduagéo

em enfermagem da UFRGS, durante o periodo de margo de ?016 a dezembro de 2016,
sob orientacdio da Professora LisianeManganelliGirardiPaskulin.

Porto Alegre, 22 de margo de 2016.

il

Diani Oljy¢ika Machado.
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ANEXO G — Aprovacdo do projeto de pesquisa pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ/ENF)

Projeto N°: 31631 Titulo: PERFIL DOS USUARIOS COM LESOES POR PRESSAQ ADMITIDCS EM UM
SERVICO DE ATENCAQ DOMICILIAR

Area de conhecimento: Enfermagem de Saide Piblica Inicio: 14/08/2016  Previsdo de conclusdo: 31/12/2016
Situacdo: Projeto em Andamento
Origem: Escola de Enfermagem Projeto Isolado

Departamento d Assisténcia 2 Orientagao Profissional

Lacal de Realizacdo: nd informada

Nio apresenta relacdo com Patrimdnio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

Objetivo:

Descrever o perfil demografico, socioecondmico e clinico dos usudrios com lesdes por pressdo admitidos no Servico de
Atencao Domiciliar do Grupo Hospitalar Concedpdo(SAD/GHC).

Chave:

ULCERA POR PRESSAQ; ENFERMAGEMATENDIMENTO DOMICIAR

FRGS:
Nome: LISTANE MANGANELLT GIRARCT PASKULIN
Coordenadar - Inicio; 14/08/2016 Previsdo de término: 31/12/2016

Nome: VANESSA FOLADOR L
Tecnico: Awdliar de Campo - Inicio: 14/08/2016 Previso de término: 31/12/2016

5

Comissdo de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em 16/08/2016 Clique aqui para visualizar o parecer
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ANEXO H — Normas para submissdo de artigos a Revista Gaucha de Enfermagem

CondicOes para submissao

Como parte do processo de submisséo, os autores séo obrigados a verificar a conformidade

da submissdo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissfes que ndo estiverem de
acordo com as normas serdo devolvidas aos autores.

1.

10.

11.

12.

A contribuicdo é original e inédita e ndo esta sendo avaliada para publicacdo por outra
revista; ndo sendo o caso, justificar em "Comentarios ao Editor".

Os arquivos para submissdo devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times
New Roman 12, espagcamento duplo (inclusive os resumos), com todas as paginas
numeradas, configurados em papel A4 e com as quatro margens de 2,5 cm.

O texto segue os requisitos de formatacdo da Revista segundo as Diretrizes para Autores.
O titulo deve ter, no maximo, 15 palavras.

O texto indexado ndo deve conter nenhuma informacdo que possa identificar os autores.
InformacgBes sobre os autores deve ser incluida apenas nos metadados.

O titulo, o resumo e os descritores devem vir com suas equivaléncias em espanhol e inglés.

Os resumos ndo devem ultrapassar 150 palavras. Deve ser elaborado obedecendo ao
formato de resumo estruturado.

Os titulos das secdes textuais devem ser destacados gradativamente, sem numeracédo. O
titulo do artigo e resumo deve ser em letras mailsculas e em negrito
(Ex.: TITULO; RESUMO); resumen e abstract em maiusculas, negrito e itdlico
(ex.: RESUMEN; ABSTRACT); sec&o primaria em mailscula e negrito (ex.: INTRODUCAOQ);
e secdo secundéria em minuscula e negrito (ex.: Histdrico). Evitar o uso de marcadores ao
longo do texto (Ex.: -, *, etc.] e alineas [a), b), c)...).

O texto deve conter o numero de palavras e de referéncias preconizado para cada sec¢do da
Revista (Artigos Originais 4500 palavras).

No texto, substituir o nome dos autores citados por sua codificagdo numérica, sobrescrita e
entre parénteses, conforme foram citados no texto e eliminando expressdes do tipo
"Segundo...", "De acordo com...".

As referéncias devem seguir o estilo Vancouver e ser atualizadas e preferencialmente de
periddicos. Devem ser digitadas em espago simples e separadas por um espacgo simples.

A declarac@o de responsabilidade e transferéncia de direitos autorais deve ser assinada por
todos os autores e encaminhada como documento suplementar a Revista conforme modelo
contido nas Diretrizes para Autores



