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RESUMO

LOPES, Alexandra Nogueira Mello. INCIDENCIA E FATORES ASSOCIADOS A
LESAO POR PRESSAO: Resultados de uma coorte em adultos criticos. 2018. 80f.
Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

Introducdo: Tanto as taxas de incidéncia e de prevaléncia, quanto os determinantes de
Lesdo por Pressdao(LPP) sdo descritos na literatura com grande variabilidade,
principalmente em pacientes com caracteristicas clinicas e sociais distintas, atendidos
nos diferentes cendrios de atencdo a saude. O acompanhamento desse indicador de
qualidade assistencial permite identificar mudancas no perfil dos usuéarios atendidos,
uma vez que as condicBes intrinsecas sdo determinantes importantes do desfecho em
questdo. Objetivo: Avaliar a incidéncia e os fatores associados a LPP em pacientes
criticos. Métodos: Trata-se de uma coorte mista prospectiva e retrospectiva conduzida
em adultos acompanhados desde admissdo no Centro de Tratamento Intensivo até sua
saida. AvaliacOes diarias foram realizadas quanto a variaveis clinicas e terapéutica
instituida, além disso, dados retrospectivos a cerca do desenvolvimento de LPP e
diagnosticos e cuidados de enfermagem foram coletados do prontuario eletrénico. Apds
realizarmos andlise univariada, foi empregada Regressdo Multipla de Cox, na qual
estabeleceu-se o numero de dias até o desenvolvimento da primeira LPP como variavel
de tempo. Foi adotado método “enter” para processamento do modelo, sendo removidas
as variaveis, uma a uma, a partir do maior valor p, durante a modelagem. O ajuste do
modelo foi testado por meio do teste Omnibus. O projeto do presente estudo foi
aprovado quanto aos seus aspectos éticos e metodoldgicos pelo Comité de Etica da
instituicdo sede do estudo. Resultados: Foram incluidos 178 com idade media
57,8+15,5 anos, predominantemente homens, provenientes da unidade de Emergéncia
do HCPA, por necessidade de recuperacdo poOs-operatOrias e por sepse. 64 pacientes
desenvolveram pelo menos uma LPP durante a internacdo na UT]I, resultando em uma
incidéncia de 36%. A mediana de dias até o desenvolvimento de LPP foi de 3(P25:2;
P75:6). Foram identificadas 102 LPP. A anélise univariada mostrou que pacientes com
LPP usaram mais VM, terapia renal substitutiva, vasopressor, sedacdo e bloqueador
neuromuscular, obtiveram menor média de PAM e permaneceram mais horas em NPO.
Além disto, apresentavam mais frequentemente valores de escala de Braden <13, mais
LPP prévia, permaneceram mais tempo no CTI e tiveram mortalidade maior. Na analise
multivariada as variaveis independentes para o risco para LPP foram: pontuacdo na
escala de Braden<13 (HR: 10,6; 1C95%: 2,5 — 43,7), apresentar AVC prévio a admissdo
(HR: 2,6; 1C95%: 1,3 — 5,0), idade>60 anos(HR: 2,0; 1C95%: 1,2 — 3,5), média de
horas em NPO (HR: 1,06; 1IC95% 1,02 — 1,10) e para cada dia de fisioterapia houve
reducdo no risco para LPP (reducdo de risco relativo) de 19%(HR: 0,81; 1C95%: 0,73 —
0,91). Conclusao: Foi elevada a incidéncia de LPP na amostra estudada. Foram fatores
independentes de risco para o desfecho: pontuagdo na escala de Braden <13, apresentar
AVC prévio, idade >60 anos e a média de horas em NPO. O numero de dias de
exposicao a fisioterapia mostrou-se protetor. Salienta-se a importancia da realizagéo de
pesquisas periddicas para investigacdo da incidéncia e prevaléncia das LPP, visando
direcionar e uniformizar as condutas.

Palavras-chave: Lesdo por pressdo. Cuidados Criticos. Terapia Intensiva.



ABSTRACT

LOPES, Alexandra Nogueira Mello. INCIDENCE AND FACTORS ASSOCIATED
WITH PRESSURE INJURY: Results of a cohort in critically ill adults. 2018. 80f.
Dissertation (Master in Nursing) - School of Nursing. Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

Introduction: Both the incidence and prevalence rates and the determinants of Pressure
Injury (PI) are described in the literature with great variability, especially in patients
with distinct clinical and social characteristics, seen in the different health care settings.
The monitoring of this quality of care indicator allows us to identify changes in the
profile of the users served, since the intrinsic conditions are important determinants of
the outcome in question. Objective: To evaluate the incidence and factors associated
with Pl in critically ill patients. Methods: This is a prospective and retrospective mixed
cohort conducted in adults followed from admission to the Intensive Care Center until
its exit. Daily evaluations were performed regarding clinical variables and therapeutics
instituted, in addition, retrospective data about the development of Pl and nursing
diagnoses and care were collected from the electronic medical record. After performing
a univariate analysis, Cox Multiple Regression was used, in which the number of days
until the development of the first Pl was established as a time variable. An "enter"
method was used to process the model, and the variables were removed one by one
from the largest p-value during modeling. The fit of the model was tested using the
Omnibus test. The project of the present study was approved as to its ethical and
methodological aspects by the Ethics Committee of the institution hosting the study.
Results: A total of 178 patients with a mean age of 57.8 £ 15.5 years, predominantly
men, from the emergency unit of the HCPA, were included due to the need for
postoperative recovery and for sepsis. 64 patients developed at least one Pl during ICU
admission, resulting in an incidence of 36%. The median number of days until Pl
development was 3 (P25: 2, P75: 6). 102 PI were identified. The univariate analysis
showed that patients with Pl used more MV, renal replacement therapy, vasopressor,
sedation and neuromuscular blocker, obtained lower average of MAP and remained
longer hours in NPO. In addition, they presented more frequent values of Braden scale
<13, more previous PI, they stayed longer in ICU and had higher mortality. In the
multivariate analysis, the independent variables for the risk for Pl were: Braden scale
score <13 (HR: 10.6; 95% CI: 2.5 - 43.7), presented pre-admission stroke (HR: 2.6 ,
95% CI: 1.3-5.0), age> 60 years (HR: 2.0, 95% CI 1.2-3.5), mean number of hours in
NPO (HR 1.06, 95% 1.02 - 1.10) and for each day of physiotherapy there was a
reduction in risk for PI (relative risk reduction) of 19% (HR: 0.81; 95% CI: 0.73 - 0.91).
Conclusion: The incidence of Pl was elevated in the sample studied. There were
independent risk factors for the outcome: Braden score <13, previous stroke, age> 60
years and mean number of hours in NPO. The number of days of physical therapy
exposure was protective. It is important to carry out periodic surveys to investigate the
incidence and prevalence of PI, aiming to direct and standardize the conducts.

Key words: Pressure injury. Critical Care. Intensive Care.
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1 INTRODUCAO

Por muitos anos conhecida como “ulcera por pressao” ou “Ulcera de decubito”,
recentemente foi renominada e redefinida pela National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP). Esta mudanca deu-se por Lesdo por Pressdo (LPP) descrever de forma mais
precisa este tipo de dano, caracterizando-se por “um dano localizado na pele e/ou
tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada
ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato” @.

23)

Devido ao seu potencial para provocar desconforto e para produzir

complicacBes as LPP sdo injurias temidas. Diferentes estudos, ao longos dos anos,

s meios de

encarregaram-se de avaliar sua incidéncia “®, fatores associado
prevencdo e de tratamento *?, desfechos relacionados ™% e custos associados®9.
Ainda assim, sua incidéncia e prevaléncia permanecem elevada nos diferentes cenarios
de atencdo a salde, no mundo todo.

Tanto as taxas de incidéncia e de prevaléncia, quanto os determinantes de LPP

sd0 descritos na literatura com grande variabilidade™®*V.

Fatores como (1)
impossibilidade de perceber ou de comunicar desconforto provocado pela pressaot’*?,
(2) uso de dispositivos que possam provocar lesdes na pele e tecidos adjacentes, como
sondas, cateteres e outros®?, (3) desnutricdo®??, (4) idade avancada® #29 (5)
incapacidade de mobilizar-se no leito ou cadeira®Y, (6)umidade, friccio e
cisalhamento®’ 3239 (7) instabilidade hemodinamica**?"3, (8) tempo prolongado de
internacdo hospitalar®®>® sio apresentados como associados & LPP. A distribuicdo
destes fatores é desigual entre pacientes com caracteristicas clinicas e sociais distintas,
atendidos nos diferentes cenérios de atencdo a saude; isso, por si sO, pode explicar um
pouco da variabilidade nas taxas documentadas®®'?. Pacientes criticos constituem um
grupo especialmente de risco para LPP, uma vez que apresentam muitos dos fatores
citados ©°.

Hé& muitas décadas, escalas foram desenvolvidas pra estimar o risco para LPP“*
*2): Essas escalas, especialmente a Escala de Braden (EB)“?, sdo amplamente utilizadas
no Brasil e no nosso meio™**, a despeito de sua acuracia poder apresentar desempenho

preditivo reduzido em pacientes especificos®

. Um recente estudo prospectivo que
incluiu 123 residentes de instituicbes de longa permanéncia na Republica Tcheca™®)

identificou baixa acuracia diagnostica das escalas de Braden, Norton e Watelow (AUC:
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0,600; 0,611 e 0,500, respectivamente). LimitagOes semelhantes foram encontradas por
autores chineses®. Verificaram que, apesar da confiabilidade entre as trés escalas,
considerando seus escores totais, ser boa, apresentam menor confiabilidade em alguns
itens isolados (umidade, condigdo fisica e tipo da pele). Os autores recomendam cautela
ao valorizarem resultados de escalas e concluem que estudos adicionais sdo necessarios
para encontrar respostas a essas ambiguidades relacionadas a itens das escalas®.

Iniciativas de desenvolvimento de outros instrumentos de avaliacdo, derivados
de componentes de escalas ja existentes, tem surgido®’*®. H& um pouco mais de uma
década, Kwong et al. aplicaram as escalas de Braden, Braden Modificada (com melhor
detalhamento das caracteristicas da pele e da composicdo corporal em substituicdo do
estado nutricional) e de Norton e acompanharam 429 pacientes de duas UTIs na China
quanto a incidéncia de LPP. Naquela amostra, o estudo demonstrou que a sensibilidade
de todas as trés escalas nos pontos de corte (14, 16 e 14, respectivamente) foi de 89%,
enquanto a especificidade foi mais baixa (72%, 75% e 61%, respectivamente). Ressalta-
se que estes achados podem ter sido afetados pela a baixa incidéncia (2,1%) de LPP
encontrada pelos autores que, por sua vez, pode ser explicada, a0 menos em parte, por
caracteristicas da amostra que ndo sdo comuns em UTIs clinicas e cirurgicas (62% dos
pacientes com idade <60 anos, 15% da amostra constituida por pacientes
psiquiatricos)“®. Esses achados reforcam a necessidade de se considerar outras
variaveis presentes nos adultos criticos, ndo contempladas nas escalas, especialmente ao
se considerar o atual perfil e as tecnologias empregadas nas UTIs.

A mesma disposicdo para criar meios de avaliacdo, especificas para pacientes
criticos, tem emergido®?. Um estudo propds uma nova escala composta pela avaliagdo
de 5 sub-escalas: nivel de consciéncia, mobilidade, condi¢des hemodindmicas, de
oxigenacéo e do estado nutricional (COMHON index). Cada uma das subescalas pode
ser pontuada de 1 a 4, sendo a pontua¢do maior aquela que condiz com a pior condi¢do
apresentada pelo paciente. A pontuacdo varia de 5 a 20 e sdo considerados como de
baixo risco para LPP aqueles pacientes que pontuares de 5 a 9, de médio risco aqueles
que pontuarem de 10 a 13 e de alto risco de 14 a 20. Uma amostra de conveniéncia
composta por 26 pacientes de UTI foi submetida a avaliacdo por meio de quatro escalas:
COMHON, Braden, Norton e Waterlow. Como esperado, houve uma maior
concordancia entre a escala COMHON e as escalas de Braden e a de Norton, em alguns

dos seus dominios. Ressalta-se que o tamanho da amostra e o grande numero de
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enfermeiras aplicando a escala (n=5), associada ao estudo ser unicéntrico, constituem-se
como possiveis limitacdes?. Parece haver necessidade de que a escala seja testada em
um namero maior de pacientes e em outras UT].

Os cuidados com a pele dos pacientes vém sendo absorvidos quase que
integralmente pela enfermagem, ao longo dos anos. O Processo de Enfermagem (PE),
especialmente das etapas de Diagndstico de Enfermagem (DE) e de prescricdo de
cuidados de enfermagem, exercem funcdo central na logistica do trabalho da
enfermagem, organizando as ac¢des de enfermagem de modo a que se possa prevenir
eventos e/ou a minimizar danos®*?. Os DE e cuidados especificos para com a pele sdo
de conhecimento de enfermeiros e amplamente empregados nos diferentes niveis de
assisténcia. No entanto, sua acurdcia pode ser menor em grupos especificos de
pacientes, como os de terapia intensiva, uma vez que pacientes criticamente doentes
podem apresentar caracteristicas definidoras/fatores de risco e outras condic¢des clinicas
criticas com maior frequéncia e intensidade®?. Ressalta-se, ainda, o carater multicausal
das LPPD  Neste sentido, atribuir a ocorréncia da lesdo exclusivamente a um
determinante, como ao cuidado/falta de cuidado, parece injustificado. Instituicdes que
pautam suas praticas assistenciais na cultura de seguranca precisam particular atengdo a
esse aspecto, de modo a ndo reduzir o escopo do problema (LPP) e, portanto, ndo
oportunizar adequada abordagem®. Em corroboracdo ao citado, uma dissertacdo de
mestrado recente, aborda a relagcdo do grau de dependéncia e a ocorréncia de LPP em
pacientes criticos®®. Apesar de o estudo adotar exclusivamente analise univariada, uma
vez que incluiu um pequeno namero de pacientes (n = 30), a autora identificou que a
maior dependéncia (determinada pelo NAS), além de perfil clinico mais grave
(identificado pelo SAPS 3) e de risco para LPP (estabelecido pela escala de Braden)
foram associados a LPP.

Por muitas condi¢cdes, o dimensionamento de pessoal de enfermagem para
atender aos pacientes criticos de UTIs deve atender a requisitos que permitam a
vigilancia as condicdes de risco as quais esses pacientes sdo expostos, onde do total das
18 horas/dia de enfermagem por paciente, 52% sejam destinadas por enfermeiros, sendo
as demais horas por técnicos de enfermagem®. Além disto, seguindo a diretriz da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)®® deve-se adotar um sistema de

classificacdo de necessidades de cuidados de enfermagem que possibilite estimar a
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carga de trabalho nas UTlIs, a fim de subsidiar no processo de avaliagdo da demanda
quanti-qualitativa dos recursos humanos (a elaboracao de escalas de trabalho).

Conhecer a magnitude do problema, além de caracteristicas especificas de uma
determinada populacédo, € uma das etapas de um diagndstico situacional que antecede ao
planejamento de acdes de prevencdo e tratamento®”. Neste sentido, monitorar a
ocorréncia de LPP por meio da determinacdo de indicadores, estratificados de acordo
com o perfil clinico e epidemiologico dos pacientes, torna-se mandatorio, especialmente
em instituicdes de salide engajadas com a cultura de seguranca do paciente®®>?.

Com esse intuito, pesquisadores da Espanha realizam censos periddicos para
estimar a prevaléncia ponto de LPP em hospitais e nos demais locais da rede de atengédo
a saude. Com isso, estabelecem ndo somente as taxas de LPP, mas a sua variacdo de
acordo com as caracteristicas de pacientes e usuarios dos servicos de satide®?.

O acompanhamento da incidéncia e da prevaléncia de LPP como um indicador
de qualidade assistencial permite ndo somente estimar o quanto as diferentes disciplinas
envolvidas no cuidado estdo adotando estratégias efetivas para o controle das LPP, mas,
também, para identificar mudancas no perfil dos usuérios atendidos, uma vez que as
condicdes intrinsecas sdo determinantes importantes do desfecho em questd0®®. Tratar
a LPP exclusivamente como um evento prevenivel relacionado a assisténcia pode ser
um equivoco, se considerarmos seu carater multicausal, especialmente nos cenarios de
terapia intensiva.

Neste sentido, o presente estudo parte das seguintes questdes de pesquisa: Qual é
a taxa de incidéncia de LLP de um CTI iminentemente clinica e cirdrgica? Quais Sao 0s
fatores associados a LPP em pacientes criticos clinicos e cirurgicos? Pacientes com DE

e cuidados de enfermagem especificos apresentam menor frequéncia de LPP?



15

2 OBJETIVO

A seguir sdo descritos os objetivos desta pesquisa.

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a incidéncia e os fatores associados a LPP em pacientes criticos.

2.2 Objetivos Especificos

- Identificar a frequéncia de listagem de diagnoésticos de enfermagem especificos

para LPP em pacientes criticos;

- Enumerar a proporcdo de cuidados de enfermagem especificos para a pele

prescritos a pacientes criticos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo abordara os seguintes itens: (1) definicdo e caracteristicas das LPP,
(2) incidéncia e fatores associados a LPP no paciente critico internado em UTI e (3)
escalas preditivas de risco de lesdo por presséo.

3.1 Lesdo por pressao: definicéo e caracterizacao

A pele possui duas camadas mais superficiais a derme e a epiderme, sendo a
segunda mais superficial. A derme é rica em fibras de coladgeno, o que possibilita que se
estenda quando tracionada e que volte ao seu estado original. Sua irrigacdo por capilares
Venosos assegura que seja nutrida e oxigenada®. As terminages nervosas garantem
que haja percepgéo de calor, frio, umidade, aspereza, maciez, dor. Ainda na derme, as
glandulas sudoriparas, sebaceas e os foliculos pilosos tem funcdo a manutencdo da
temperatura corporal. A epiderme, por sua vez, é constituida de tecido epitelial, cujas
células se dispdem em vérias camadas regulares; as células mais superficiais da pele véo
caindo & medida que envelhecem e morrem, havendo uma continua descamagdo dos
elementos da epiderme®V.

O prejuizo da integridade da pele pode ser causado por diversos fatores
fisiopatolégicos, degenerativos e extrinsecos. A formagdo de uma LPP ocorre quando
ha uma pressdo na pele maior que a pressdo capilar de 32mmHg®?. A pressdo exercida
por alguma forca na pele resultante de gravidade provoca a oclusdo do fluxo sanguineo
dos capilares venosos e arteriais. Nos tecidos subjacentes a pele, uma pressdo maior do
que 25mmHg ja oclui fluxo sanguineo podendo causar hipoxia e necrose precoces em
comparagdo com a pele. Assim, sabe-se que a lesdo aparente na pele representa somente
a ponta do iceberg, pois a isquemia e consequente necrose ocorrem antes nos tecidos
subcutaneos®?.

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), desde abril de 2016,
define LPP como “um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico
ou a outro artefato”. A lesdo pode ocorrer com a pele intacta ou com Uulcera aberta e
pode ser dolorosa, na maioria das vezes. Resulta de intensa e/ou prolongada presséo ou

de pressédo combinada com cisalhamento. A tolerancia do tecido mole para a pressao e
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cisalhamento também pode ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, doencas
associadas e condico do tecido mole.
Além desta definicdo, as classificacbes dos estagios das LPP também foram

recentemente alteradas para melhor compreenséo (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificacdo das LPP conforme National Pressure Ulcer Advisory Panel

(NPUAP). Porto Alegre, 2018.

Tipo de leséo

Descricdo

Imagem

Lesdo por Presséo
Estdgio 1: Pele

Apresenta pele intacta com uma &rea

localizada de eritema ndo branqueéavel,

integra com | que pode parecer diferentemente em
eritema ndo | pele de pigmentacdo escura. AS
branqueéavel mudangas de cor ndo incluem a

descoloracdo roxa ou marrom, que
pode indicar LPP em tecidos

profundos.

Lesdo por Pressdo
Estagio 2: Perda de
espessura  parcial
da pele com
exposicao da

derme

Perda parcial da espessura da pele com
derme exposta. O leito da ferida €
viavel, rosa ou vermelho, umido, e
também pode se apresentar como uma
flictena com exsudato seroso intacto
ou rompido. Estas lesdes comumente
resultam de microclima adverso e
cisalhamento na pele sobre a pelve e

cisalhamento no calcanhar.




18

Lesdo por Pressdo
Estagio 3: Perda
total da espessura
da pele

Possui perda total da espessura da pele
na qual o tecido adiposo é visivel na
Ulcera. O tecido de granulacdo e a
borda despregada da lesdo estdo
frequentemente presentes. Esfacelo
e/ou escara podem ser visiveis. A
profundidade do prejuizo tecidual vai
variar conforme a localizacdo
anatbmica; é&reas de adiposidade
significativa  podem  desenvolver
feridas profundas. Descolamento e
tunelizacdo no leito da lesdo tambeém

podem ocorrer.

Lesséo por Presséo
Estagio 4: Perda
total da espessura
da pele e perda

tissular

Hé& perda total da espessura da pele e
exposicdo ou palpacdo direta de
tecidos como fascia, masculo, tenddo,
ligamento, cartilagem ou o0sso na
Ulcera. Esfacelo e/ou escara podem ser
visiveis. Bordas despregadas,
descolamentos  e/ou  tunelizacdo
ocorrem frequentemente. A
profundidade pode variar conforme a

localizacdo anatdmica.

Lesdo por Pressdao
Tissular Profunda:
descoloracéo
vermelho  escura,
marrom ou
purpura,
persistente e que

ndo embranquece.

Pele intacta ou ndo intacta com area
localizada de vermelho  escuro
persistente néo branqueavel,
descoloracdo marrom ou roxa ou
separacdo da epiderme revelando um
leito da ferida escuro ou com flictena
de sangue. Apresenta dor e mudancas
frequentes na temperatura que

precedem alterages na cor da pele.
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Esta lesdo resulta de forcas de pressao
intensa e prolongada e cisalhamento
sobre a interface osso-masculo. A
ferida pode evoluir rapidamente para
revelar a real dimensdo da lesdo
tecidual ou pode resolver sem perda

tecidual.

Lesédo por Presséo
nao Estadiavel:
Perda da pele em
sua espessura total
e perda tissular ndo

visivel.

Hé& perda total da espessura da pele e
tecido em que a extensdo do dano
tecidual no interior da Ulcera ndo pode
ser confirmada porque esta coberto por
esfacelo ou escara. Se o esfacelo ou
escara for removido, a LPP podera ser
classificada como estagio 3 ou 4.

Lesdo por Presséo
em Membrana

Mucosa

LPP  em membrana mucosa &
encontrada nas regides recobertas por
mucosas com a utilizacido um
dispositivo médico nesse local. Devido
a anatomia do tecido essas lesfes ndo

podem ser estadiadas.

Fonte: imagens http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-

injury-staging-illustrations/

As regides do corpo onde existe maior pressdo, por conta da existéncia de

proeminéncias ésseas, sdo as mais acometidas por LPP; sdo elas: escapulas, sacra,

trocanteres, ombros, cotovelos, fsquios, calcaneos, joelhos, ombros e regido occipital ®?.
Dispositivos médicos, comumente utilizados nos hospitais causam LPP em outras partes
do corpo. O uso de sondas, drenos, cateteres, meias elasticas, tracdo esquelética séo

potenciais causadores de pressdo na pele, além disso, muitas vezes favorecem a

imobilidade do paciente®?.



http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-injury-staging-illustrations/
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-injury-staging-illustrations/
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No Brasil, em 2013, a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 36 publicou
acOes para promover a seguranca do paciente e a melhoria da qualidade do atendimento
em saude, para isso o plano de seguranca do paciente prevé a prevencdo de LPP,
incluindo um protocolo que inclui estratégias para otimizacdo da nutricdo, hidratacéo e
mobilizacdo dos pacientes®®.

A ocorréncia de uma nova LPP é relacionada negativamente a qualidade
assistencial de cuidado de enfermagem, para isso cabe a equipe e especialmente ao
enfermeiro realizar avaliagOes criteriosas diariamente do risco de desenvolvimento de
LPP, bem como viabilizar medidas de prevencao deste evento®?.

Mesmo que a incidéncia de LPP seja atribuida a qualidade do trabalho da equipe
de enfermagem € importante ressaltar que a equipe multidisciplinar que atende o
paciente critico tem papel fundamental na prevencdo de LPP, uma vez que a terapia
nutricional, a hidratacdo adequada, a fisioterapia motora e respiratoria contribuem para

prevencdo das lesdes®.
3.2 Incidéncia e fatores associados a LPP no paciente critico internado em UTI

Existe uma grande variabilidade em relacdo as taxas de incidéncia e fatores
associados a LPP na literatura. Isso pode ser explicado pelo fato de as pesquisas que
buscaram identificar a incidéncia de LPP em UTI realizarem metodologias heterogéneas
e incluirem pacientes com perfis clinicos diversos® %%,

Em paises desenvolvidos a incidéncia de LPP descrita na literatura € menor que
no Brasil*®%%® Uma revisio que incluiu mais de 300 estudos sobre incidéncia e
prevaléncia de LPP, publicados entre 1990 e 2000, demonstrou taxas de incidéncia de
0,4% a 38%, em pacientes internados em hospitais nos Estados Unidos®®. No Canada,
um estudo realizado com pacientes em pds operatério de cirurgias ortopédicas, a
incidéncia de LPP foi de 17,2%%. No Reino Unido, em 542 pacientes sob cuidados
paliativos a incidéncia de LPP foi de 12%®). Na Alemanha, um estudo que incluiu 256
hospitais e aproximadamente 33 mil pacientes encontrou incidéncia de 14,9% de LPP
em pacientes internados em UTI e de 3,9% em pacientes internados em outras unidades

hospitalares®”.
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Especificamente em UTIs, na Espanha um estudo encontrou uma incidéncia de
16% de LPP em pacientes sob ventilacdo mecanica®. Na Suécia foi encontrada
incidéncia de 11,2% em uma pesquisa com 1.192 pacientes criticos de 5 hospitais®®.

Em paises subdesenvolvidos os estudos de incidéncia identificaram taxas
semelhantes as brasileiras”®"?. No Chile, um estudo que incluiu 70 mulheres internadas
por motivos clinicos, identificou uma incidéncia de 35,7% de LPP"?. J4 no México, um
estudo com 47 pacientes internados em unidades clinicas encontrou uma taxa de
incidéncia de LPP de 23%!?. Na Colémbia a incidéncia chegou a 26,7% em 150
pacientes internados em UTI; a ocorréncia de LPP foi associada a infeccdo, tempo de
internacdo e APACHE 1117V,

No Brasil, mesmo com avango tecnologico do atendimento em salde, a
incidéncia de LPP em pacientes hospitalizados nas mais diferentes areas de internacao
pode ser elevada e ¢ variavel®” 70O mesmo repete-se em pacientes internados nas
UTI brasileiras® 9134354,

Em 2005, um Hospital Universitario (HU) de Sdo Paulo (SP), identificou uma
taxa global de incidéncia de LPP de 40%, enquanto nos pacientes da UTI a taxa foi de
41%". Neste mesmo HU, ap6s a implementacdo de um protocolo assistencial de
prevencdo, a incidéncia de LPP reduziu para 23%®. Novamente neste mesmo hospital,
no ano de 2009, especificamente em 60 pacientes neurocirurgicos, a incidéncia foi de
13,3%.

Outro estudo realizado em uma UTI no estado de SP identificou incidéncia de
29,9% de LPP em 177 pacientes internados por pelo menos 48h. Os locais anatémicos
mais acometidos foram os calcaneos (41,5%), regido sacra (29,2%), e regido occipital
(17,9%). A anélise univariada identificou como fatores de risco para LPP a idade
avancada, o tempo de internacdo, uso de ventilagdo mecanica e vasopressor, e
pontuacdo na escala de Braden <1209,

No Mato Grosso, um estudo conduzido por trés meses em trés hospitais
encontrou incidéncia de LPP heterogénea, variando de 25% a 66% em pacientes
internados em unidades clinicas, cirurgicas e ortopédicas. A regido sacra (73,7%) foi a
mais acometida e a maioria das lesdes foram classificadas como estagio 1 e 27", No
Distrito Federal a incidéncia encontrada em 19 pacientes internados em UTI foi de 37%,

sendo maior nos pacientes que internaram na subunidade de trauma (41,7%); os sitios
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anatdomicos mais frequentemente afetados foram calcaneos (n=9), seguidas da regido
maleolar (n=4) e sacral (n=3)®.

No sul do Brasil, um estudo realizado nos anos de 2005 e 2006 no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), identificou uma taxa de incidéncia de 1,8% de LPP
em 1.503 pacientes internados em unidades clinicas e cirtrgicas'’?. Ressalta-se que
67% dos pacientes daquele estudo eram cirargicos e ficaram internados por poucos dias.
No mesmo hospital, alguns anos depois, a incidéncia de LPP encontrada em registros
nos prontudrios de 188 pacientes internados foi de 19%. No entanto, apenas 3% destas
lesbes foram notificadas no sistema de indicadores de qualidade assistencial da
instituicao®?.

Ainda no sul do Brasil, um estudo realizado em dez UTI do Parana, incluiu 332
pacientes. A incidéncia naquela amostra foi de 13,6%, e os fatores associados com a
ocorréncia de LPP, conforme andlise univariada, foram a pontuacdo na escala de Braden
e a presenca de desnutricao(’?.

Muitos dos estudos sobre o tema referem subnotificacdo das LPP,
principalmente das LPP em estigio 1. Também, outros estudos calculam as taxas de
incidéncia computando exclusivamente lesdes a partir do estagio 2%,

No que se refere aos fatores associados ao desenvolvimento de LPP, novamente
a literatura é bastante controversa. Especificamente em pacientes internados na terapia
intensiva, algumas evidéncias sugerem que a idade avancada, pressao arterial baixa,
tempo prolongado de internacéo, pontuacédo elevada no APACHE Il, DM, sepse, doenca
vascular e uso de droga vasoativa contribuem para a génese da Lpp(7-19: 2L 23-27.31.36)
Ressalta-se, contudo, que, muitas destas variaveis tipicas do paciente critico, ndo sao
contempladas na escala de Braden, escala de predicao de risco amplamente utilizada nos
hospitais“**®.

As pessoas mais susceptiveis ao desenvolvimento de LPP sdo aquelas que
apresentam imobilidade total ou parcial, que estdo confinadas a cama ou cadeira de
rodas, que apresentam algum comprometimento neurolégico da percep¢do sensorial.
Sendo assim pacientes graves internados em UT], tetra ou paraplégicos ou com fraturas
estdo expostos ao risco de aparecimento da LPP®®),

Um estudo americano incluiu 347 pacientes internados em UTI por mais de 24h,
obtendo uma incidéncia de LPP de 18,7%. Os fatores independentes associados ao

desenvolvimento de LPP foram mobilidade prejudicada, idade avancada, tempo de
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internacdo na UTI e doenca cardiovascular prévia. Nos pacientes que desenvolveram
LPP a partir do estagio 2, a ocorréncia de fric¢do e cisalhamento, o tempo de internacao
na UTI, o uso de noradrenalina e a presenca de doenca cardiovascular prévia foram
fatores associados de modo independente ao risco de LPP®®).

Em 2017, uma revisdo sistematica incluiu 18 estudos que realizaram analise
multivariada para predicdo de risco de LPP em pacientes internados em UTI. Cinco
estudos foram considerados como de alta qualidade e foram incluidos. Os preditores de
risco de LPP foram: parada cardiaca, uso de ventilagdo mecénica, tempo com PAM
<60mmHg, uso de droga vasoativa, doenca cardiovascular prévia, pontuagdo no SOFA,
idade elevada, tempo de ventilagdo mecanica, necessidade de hemodidlise, frequéncia
da mudanca de decubito, uso de sedacdo, temperatura corporal elevada, histéria prévia
de ICC, pontuagao na escala de Braden <13, diabete, tabagismo(lo).

As UTI sdo servigos para pacientes potencialmente recuperaveis, com
necessidade de suporte a um ou multiplos 6rgaos e que se beneficiam de monitorizacao
detalhada e de tratamentos invasivos. No entanto, todo o suporte que é oferecido para o
tratamento dos pacientes criticos contribui para a génese das LPP ja que estes pacientes
possuem, com frequéncia, instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratoria,
faléncia multipla de 6rgdos, necessidade de sedacdo e drogas vasoativas, alteragdo no
nivel de consciéncia e restricdo de movimentos por periodo prolongado de tempo®’-*
21, 23-21.3136) Este quadro 0s torna mais expostos aos procedimentos invasivos e com
maior necessidade de manipulacdo, além de serem acamados e com dificuldades de
movimentacdo, e, portanto, mais suscetiveis a LPP®?. Assim, a identificacdo do risco e
a adocdo de intervenc@es preventivas sao medidas importantes para reduzir a incidéncia

desta complicacdo.
3.3 Escalas preditivas de risco de lesdo por pressao

As escalas de avaliacdo de risco estabelecem, por intermédio de pontuacdo, a
probabilidade da ocorréncia da LPP em um paciente, com base numa série de
pardmetros considerados como fatores de risco. Estas escalas incluem condigédo geral e
avaliacdo da pele, mobilidade, umidade, incontinéncia, nutricdo, dor, entre outros
fatores. As escalas sdo Uteis, complementam-se e trazem beneficios na avaliagdo

sistematica do paciente. Em pacientes criticos, a utilizacdo destes instrumentos deve



24

ocorrer diariamente, em decorréncia da variacdo das condic¢fes clinicas, sendo
necessaria a implementacéo de condutas apropriadas de prevengdo apds o diagnostico
do risco®. A atuacdo do enfermeiro na avaliagéo do risco subsidia um cuidado integral
e individualizado ao paciente e a familia e proporciona informacgdes imprescindiveis
para o plano de cuidado, assegurando comunicacdo multidisciplinar eficaz®. O
enfermeiro ao aplicar uma escala preditiva de risco obtém dados para conduzir um
plano de cuidados preventivos para LPP, uma vez que o escore identificado podera
determinar com maior precisdo as intervencfes para a prevencdo ou o tratamento da
LPP®9),

Entre varias escalas, as mais referidas so as de Norton®?, de Waterlow® e a
de Braden®?, que, embora ndo seja de origem brasileira, ¢ validada na lingua
portuguesa para sua aplicacao®”.

A primeira escala criada para predizer o risco de LPP foi proposta por Norton,
em 1962, quando ele desenvolveu e testou a Escala de Norton (EN) em uma amostra de
600 pacientes geriatricos de uma instituicdo de longa permanéncia. A EN é composta
por cinco dominios: condicdo fisica, estado mental, atividade, mobilidade e
incontinéncia; cada um dos dominios tem quatro possibilidades de pontuagdo. Assim, o
somatorio da escala oscila entre cinco e 20 pontos. Pontuacdes entre 14 e 12 expressam
risco para LPP, enguanto pontuaces menores que 12 expressam alto risco para o

desenvolvimento de LPP“?.

Posteriormente, outras escalas foram desenvolvidas,
incluindo diferentes pacientes e fatores de risco importantes para predizer LPP, uma vez
que e a EN ndo demonstrou resultados acurados para populacdes diferentes daquela de
lares de idosos®?.

A Escala de Waterlow se baseou na EN. Porém, abrange mais dominios (sete)
para identificar os fatores de risco para lesdo: (1) relacdo peso/altura (IMC), (2)
avaliacdo visual da pele em areas de risco, (3) sexo/idade, (4) continéncia, (5)
mobilidade, (6) apetite e (7) uso de medicacBes. Além deles, existem mais quatro outros
itens que pontuam os fatores de risco especiais: sendo eles (a) subnutricdo do tecido
celular, (b) déficit neurologico, (c) tempo de cirurgia acima de duas horas e (d) trauma
abaixo da medula lombar. Quanto maior o somatério da pontuacdo obtida no escore,
maior o risco ara LPP. De acordo com o somatério de pontos, o pacientes pode ser
classificado em um de trés grupos: (1) em risco (somatério de pontos de 10 a 14), (I1)

alto risco (somatorio de pontos de 15 a 19) e (I11) altissimo risco (somatério de ponto >
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20). O objetivo da escala de Waterlow € criar consciéncia sobre os fatores causais e
oferecer um método de avaliacdo de risco, grau de lesdo e prevencdo ou tratamento
ativo necessario?.

A escala de Braden, derivada ha mais de 30 anos por Braden e Bergstron? ¢é a
escala mais utilizada nos EUA e no Brasil. E composta por seis subescalas que avaliam:
(1) mobilidade, (2) atividade, (3) percepc¢édo sensorial, (4) umidade da pele, (5) estado
nutricional e (6) friccdo/cisalhamento. Cada subescala gera uma pontuacdo que varia
entre um e trés ou quatro pontos, indicando da condicdo menos favoravel a mais
favoravel. O somatorio total de pontos pode variar entre seis e 23 pontos, onde menores
valores indicam maior risco para LPP. Os pacientes sdo classificados em categorias de
risco para o desenvolvimento de LPP, de acordo com o somatorio de pontos obtidos: (a)
altissimo risco, somatdrio de pontos <9, (b) alto risco, somatoério de pontos 10 a 12, (c)
risco moderado, somatdrio de pontos 13 a 14, (d) baixo risco, somatdrio de pontos 15 a
18 e (e) auséncia de risco, valores de somatdrio de pontos 19 a 23. Estudos iniciais
mostraram o valor de 16 pontos como o melhor ponto de corte, tanto para pacientes de
unidades de internacdo (sensibilidade de 100% e especificidade de 90%), quanto de UTI
(sensibilidade = 83% e especificidade = 64%)®9. Estudos posteriores, considerando
outras varidveis, como a idade avancada, instabilidade fisiolégica e demanda de
cuidados mais individualizados, sugeriram que o ponto de corte fosse aumentado para
189%99) Neste ponto de corte (18 pontos) a escala demonstraria simultaneamente seu
maximo de sensibilidade (60%-81%) e de especificidade (54%—100%)°?.

Na instituicdo onde o presente estudo foi desenvolvido, existe um protocolo
assistencial onde é preconizado o uso da escala de Braden e o escore total < 13 ¢
considerado como ponto de corte para delimitar o risco do paciente e indicar a conduta
de enfermagem a ser adotada para a prevencao da leséo. Este ponto de corte foi definido
considerando-se as caracteristicas do hospital, vinculado ao Sistema Unico de Satde
(SUS), em que grande parte dos pacientes é grave e necessita de atendimento de alta

complexidade®.
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4 METODO

Nesta sessdo serdo apresentados, de modo detalhado, o local, participantes,

logistica, anélise dos dados obtidos para a realizagdo desta pesquisa.
4.1 Tipo de estudo

Este trabalho deriva do estudo de coorte intitulado: “Incidéncia e fatores
associados a Constipagdo em pacientes criticos” que descreveu a incidéncia e fatores
associados & constipacdo em adultos criticos®. O presente estudo é uma coorte de
temporalidade mista, parte prospectiva e outra parte retrospectiva. Estudos de coorte
seguem grupos de sujeitos no tempo. No estudo de coorte prospectivo o investigador
seleciona a amostra de sujeitos e mede as caracteristicas que poderao predizer desfechos
subsequentes. Nos estudos de coorte retrospectiva o estudo € realizado através de

registros historicos®?.
4.2 Local e Periodo

O estudo foi realizado no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) de pacientes
adultos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O HCPA é uma instituicdo
publica e universitaria, vinculada ao Ministério da Educacdo e a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, com capacidade instalada/operacional de 845 leitos, sendo que
39 pertencem ao CTI Adulto. Estes leitos encontram-se divididos em trés areas, com as
seguintes particularidades: uma das areas € especifica para pos-operatorio de cirurgias
cardiacas e paciente com distarbios cardiovasculares; a segunda é de escolha
preferencial para pacientes com germes multirresistentes e a terceira é destinadas aos
pacientes sob as demais condic¢des clinicas e cirurgicas.

O periodo de coleta prospectiva e presencial de dados foi de setembro de 2015 a
dezembro de 2016. Os dados retrospectivos foram obtidos por meio de revisdo de

prontudrios e ocorreram de janeiro de 2017 a outubro de 2017.

4.3 Participantes
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Para este estudo foram incluidos todos os pacientes que participaram da coorte
original “Incidéncia e fatores associados a constipacdo: coorte prospectiva de
pacientes adultos criticos®®. Naquela coorte foram incluidos pacientes maiores de 18
anos, que internaram pela primeira vez no CTl do HCPA, com excegdo daqueles que
apresentaram internacdo no CTI < 3 dias, diarreia ou constipa¢do na admisséo no CTI,
em pds-operatorio de cirurgias que requeriam preparo pré-operatorio do intestino com
enemas, com ostomias (colostomias ou ileostomias), dos pacientes apds procedimento
endovascular e dos que ja estavam internados em outra UTI ou na UTI da Sala de
Recuperacao Pos Anestésica do HCPA.

Além destes, para o presente estudo foram incluidos outros 21 pacientes: 11 que
haviam sido excluidos da coorte original por permaneceram menos do que 72 horas na
UTI e 10 pacientes com os mesmos critérios de elegibilidade, mas acompanhados ap6s
as analises da coorte original, todos incluidos até dezembro de 2016.

4.4 Calculo Amostral

Trata-se de uma amostra fixa de 178 participantes: 157 provenientes da coorte
original e outros 21 pacientes adicionados no presente estudo. Os achados do presente
estudo (64 casos incidentes de LPP) permitem seguir a recomendacéo de Fletcher®), de
incluir 10 desfechos para cada varidvel do modelo multivariado, incluindo-se até seis

variaveis no modelo.
4.5 Instrumento e logistica para a coleta de dados

Antes da coleta dos dados houve capacitagcdo da equipe, que foi constituida por
duas académicas de enfermagem bolsistas de iniciacao cientifica e por duas enfermeiras
especialistas em terapia intensiva, mestrandas e integrantes do grupo de pesquisa
“Nursing Care Study Group”.

A insercdo das coletadoras no campo de pesquisa seguiu as diretrizes descritas
no Manual para insercdo dos pesquisadores no local de estudo (APENDICE A),
enquanto o Manual para preenchimento do instrumento de coleta (APENDICE B) foi
adotado visando-se padronizar: (1) a dindmica da coleta de dados, (2) a avaliagédo e

monitorizacao do desfecho e (3) os registros nos formularios de pesquisa. Estes manuais
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ficaram disponiveis para a equipe de pesquisa para consultas eventuais, conforme
necessidade.

Para a coleta prospectiva de dados utilizou-se 0 mesmo instrumento para coletar
dados de todos os pacientes (APENDICE C). O instrumento foi elaborado a partir da
revisdo de literatura e contemplou: (a) variaveis demograficas do paciente, (b) historico
de salde pregresso e atual, (c) terapias e intervencdes instituidas e (d) condicdes clinicas
apresentadas durante a internacdo no CTI. Os dados foram obtidos junto a equipe
assistencial e no prontuario do paciente. Em julho de 2016 foi incluido novo objetivo ao
estudo de coorte que ja estava em andamento (“identificar a incidéncia e determinantes
de LPP”) e novas variaveis foram incluidas ao instrumento: “Lactato”, “Tempo diario
de hemodialise”, “Local do cateter”, “Numero de mudancas de decubito”, “Mobilizagao
— saida do leito”, “Uso de fraldas”, “Presen¢a de LPP na admissao na UTI”, “Dias de
fisioterapia”. Esses dados foram retrospectivamente avaliados nos prontudrios dos
pacientes ja incluidos e foram prospectivamente avaliados naqueles pacientes incluidos
a partir daquela data.

A coleta de dados ocorreu diariamente, exceto domingos (dados dos domingos
foram coletados nas segundas-feiras). Independente do horario em que foi realizada a
coleta, foram registrados os dados referentes aos eventos ocorridos entre as Oh e as 24h
do dia anterior, horarios que coincidem com o fechamento do balan¢o hidrico dos
pacientes. Todos os instrumentos de coleta de dados foram conferidos quanto ao seu
preenchimento por uma das enfermeiras, que desempenhou as funcées de supervisora da
coleta de dados da pesquisa.

A inclusdo de participantes no estudo deu-se a partir de uma data agendada, ap0s
0 projeto ter sido apresentado as chefias médica e de enfermagem do Servico de Terapia
Intensiva. Foram sendo incluidos os pacientes que internaram no CTI e que preenchiam
os critérios de elegibilidade, até integralizar o namero de 10. Todos os pacientes foram
acompanhados até a saida da CTI (por alta, transferéncia, ou ébito). Quando um
paciente saia do estudo, um novo paciente foi admitido como participante. Desta forma,
sempre estiveram em acompanhamento simultdneo no méaximo 10 pacientes. Quando
mais de um paciente era elegivel para ingresso no estudo, foi realizado sorteio através
do aplicativo para smartphone IGerar®.

Para todos os pacientes foram coletados os seguintes dados nos prontuarios:

presenca de LPP, grau e local da lesdo, realizacdo de fisioterapia e nimero de mudangas
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de decubito diarias. Para a varidavel “cor da pele” foi considerado o registro no
prontudrio derivado da autodeclaracdo pelo paciente e/ou responsavel legal no momento
da admissdo no HCPA.

No CTI onde foi realizado este estudo a maioria dos pacientes utiliza camas com
colch&o de fluxo de ar, apenas alguns leitos da UTI cardiaca tem camas com colchédo

piramidal.
4.6 Analise de dados

Os dados foram digitados e analisados no programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versédo 20.0. Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva, e
os resultados foram expressos por meio de médiatDP, mediana (P25 — P75) ou por
meio da frequéncia absoluta e frequéncia relativa, de acordo com as caracteristicas das
variaveis. A distribuicdo das varidveis foi testada por meio de teste de Shapiro-Wilk. A
sequir, foi realizada analise univariada, por meio de testes paramétricos e ndo
paramétricos, seguido de Regressdo de Cox univariada. O tempo, expresso em dias, até
a primeira LPP constituiu a varidvel de ajuste de tempo da Regressdo de Cox. As
varidveis cujo valor-P foi 0,20 na analise de Regressdo de Cox univariada foram
incluidas em um modelo de Regressdo de Cox multivariado, adotando-se a funcéo
“enter”. A remogdo das variaveis na etapa de modelagem deu-se por aquela que
apresentava-se com maior valor-P, até que restassem exclusivamente no modelo aquelas
cujo valor-P fosse <0,05. O ajuste do modelo foi avaliado por meio do teste de
Omnibus. Variaveis apontadas na revisao de literatura como fatores de risco de LPP
foram inseridas na etapa de modelagem, ainda que na andlise univariada o valor-P fosse
>0,20.

4.7 Consideracdes éticas

O presente projeto foi elaborado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS N° 466,
de 12 de dezembro de 2012)®® e complementares ao Conselho Nacional de Satide®”. O
projeto da coorte original foi aprovado quanto a seus aspectos éticos e metodoldgicos
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA (ANEXO B).
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Ao inserir novos objetivos a pesquisa original foi enviado ao CEP da institui¢do
um adendo solicitando a inclusdo de novo objetivos e de novas variaveis ao instrumento

de coleta. Este adendo teve parecer aprovado (ANEXO C).

4 RESULTADOS

Durante o periodo de coleta, houve 2996 internacdes no CTI. Preservando a
amostragem intencional, onde seriam acompanhados simultaneamente 10 pacientes
durante todo o periodo de internagdo no CTI, 418 pacientes foram avaliados quanto aos
critérios de elegibilidade. Destes, 178 pacientes apresentaram o total dos critérios e

foram efetivamente incluidos (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma de pacientes internados na CTI no periodo do estudo,
potencialmente elegiveis e efetivamente incluidos no estudo. Porto Alegre, RS, Brasil,
2018.

Internacdes no periodo do estudo: 2996

Total de pacientes avaliados

para inclus&o no estudo: 418

Motivos para nédo inclusao:

- Reinternacdo CTI: 61
- Menores 18 anos: 9

- Constipacdo ou diarreia prévias: 52

- lleostomia ou colostomia: 17
- Alta ou 6bito em < 2 dias: 52
- Enema pré-operatorio: 16

- Transferéncia de outra UTI: 33

Pacientes incluidos: 178

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
CTI — Centro de Terapia Intensiva; UTI — Unidade de Terapia Intensiva.
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A idade do total de pacientes efetivamente analisados (n = 178) foi 57,8+15,5
anos; eram predominantemente homens (55,1%), provenientes da unidade de
Emergéncia do HCPA (47,2%), admitidos por necessidade de recuperagdo ou por
complicagdes pds-operatorias (24,7%) e por sepse (23%). Apenas 7,9% dos pacientes
autodeclararam sua cor de pele como preta. As doencas prévias as mais prevalentes
foram Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS (50,6%), Diabete Mellitus - DM (26,4%),
Cancer (19,7%), Insuficiéncia Renal Croénica - IRC (14,6%), Acidente Vascular
Cerebral - AVC (10,7%), conforme detalhado na Tabela 1.

No momento da admissao no CTI 16 pacientes ja apresentavam pelo menos uma
LPP comunitaria ou adquirida em outra unidade do HCPA,; destes, 11 desenvolveram
nova LPP durante a internacédo no CTI.

Dentre os 178 pacientes do estudo, 64 desenvolveram pelo menos uma LPP
durante a internacdo na UTI, resultando em uma incidéncia de LPP de 36%. A
densidade de incidéncia foi 0,46 LPP/1000 dias de internacdo. Nos pacientes que
desenvolveram LPP a mediana de dias de internacdo na UTI até o diagndstico clinico de
LPP foi de 3 (P25:2; P75:6) dias. A Figura 2, cujos dados foram censurados em 14 dias,
mostra que mais de 40% das LPP ocorrem no 2° dia de internagdo na UTI e que a maior

parte das LPP (60,3%) ocorreram precocemente (até o 3° dia de internacdo na UT]).
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Figura 2 — Tempo em dias até a primeira LPP. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

T
0,97
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0,71
0,6-
0,57
0,47
0,3=
0,2-
0,1=
T I
1 2
N 3 26
% 47 406

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Nos pacientes que apresentaram LPP (n = 64) foram identificadas 102 LPP.

Lesdo Unica foi documentada em 38 pacientes, enquanto 18 pacientes cursaram com

duas lesGes, sete pacientes com trés lesdes e um paciente com quatro lesdes. Estas 102

LPP apresentaram diferentes estagios de evolucdo: 42,2% foram classificadas como
Estagio 1, 35,3% no Estagio 2 e 17,6% como LPP Tissular Profunda (Figura 4). Os
locais anatdmicos mais acometidos foram regido sacra (47,2%), calcaneos (29,5%),

glateos (8,8%), escapulas (4,9%). Em menor quantidade (2,9% em cada) os cotovelos,

trocanteres e maléolos, e apenas um paciente desenvolveu lesdo em regido occipital

(0,9%).

Figura 3 — LesOes por pressdo estratificadas de acordo com o estagio de classificacao

(Tota I= 102). Dados expressos em numeros absolutos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A analise univariada mostrou algumas diferencas entre o grupo de pacientes com
LPP e o grupo de pacientes sem LPP, j& no momento da sua admissdo na CTI. Pacientes
com LPP eram mais velhos (p = 0,007), apresentavam valores mais elevados de
APACHE Il (p = 0,003) e de SOFA (p = 0,008), sua procedéncia era
predominantemente da emergéncia e menor de outras areas como bloco cirurgico e
unidade de internagéo (p = 0,03) e internavam por diferentes motivos na CTI, cursando
com mais internages justificadas por sepse e problemas respiratérios (p = 0,007). Com
relacdo a doencas prévias, ndo houve diferenca entre os grupos, a ndo ser pela

frequéncia de AVC, maior no grupo com LPP (p = 0,018) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas do total de pacientes da amostra no momento da admissao no
CTI e comparacédo entre as caracteristicas de com e sem LPP. Dados expressos como
médiatxdesvio padrdo ou mediana (P25 — P75), numeros absolutos (nimeros relativos),

conforme caracteristicas das varidveis. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

Todos Com LPP Sem LPP p
(n=64) (n=114)
(n=178)
Sexo masculino 98 (55,1) 38 (30,9) 60 (61,2) 0,47
Idade, anos 57,8+155 62 +14,8 55,5+154 0,007
APACHE 11 215+8,4 241+738 19,1+£8,2 0,003
SOFA (1°dia) 6 (4 —10) 75(-11) 6(3-9) 0,008

Origem 0,032
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Emergéncia 84 (47,2) 33 (51,6) 51 (44,7)
Bloco Cirargico 45 (25,3) 8 (12,5) 37 (32,5)
Unidade de Internacgéo 39 (21,9) 18 (12,5) 21 (18,4)
Externo 8 (4,5) 3(4,7) 5(4,4)
Motivo internacdo no CTI 0,007
Pds operatorio 44 (24,7) 9(14,1) 35 (30,7)
Sepse 41 (23) 24 (37,5) 17 (14,9)
Neuroldgicos 31(17,4) 11 (17,2) 20 (17,2)
Respiratorios 31 (17,4) 13 (20,3) 18 (15,8)
Cardioldgicos 13 (7,3) 5(7,8) 8 (7)
Gastroenterologicos 5(2,8) 1(1,6) 4 (3,5)
Outros 13 (7,3) 1(1,6) 12 (10,5)
Doencas preévias
HAS 90 (50,6) 35 (54,7) 55 (48,2) 0,504
DM 47 (26,4) 18 (28,1) 29 (25,4) 0,831
Cancer 35(19,7) 16 (25) 19 (16,7) 0,252
IRC 26 (14,6) 13 (20,3) 13 (11,4) 0,163
AVC 19 (10,7) 12 (18,8) 7(6,1) 0,018
DPOC 17 (9,6) 6 (9,4) 11 (9,6) 1,000
Cl 15 (8,4) 6 (9,4) 9(7,9) 0,952
ICC 14 (7,9) 6 (9,4) 8 (7) 0,787
Cor da pele (autodeclarado) 1,000
Branca 164 (92,1) 59 (36) 105 (64)
Negro 14 (7,9) 5 (35,7) 9 (64,3)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Legenda: APACHE Il - Acute Physiologic Chronic Health Evaluation 11; SOFA - Sepsis-related
Organ Failure Assessment; CTI — Centro de Tratamento Intensivo; HAS — Hipertensdo arterial
sisttmica; DM — Diabetes Melitus; DPOC — Doenga pulmonar obstrutiva cronica; IRC —
Insuficiéncia renal cronica; ICC — Insuficiéncia cardiaca congestiva; Cl — Cardipatia isquémica;
AVC — Acidente vascular cerebral.

Ao longo dos dias de internacdo na UTI, os pacientes foram submetidos a
diferentes terapéuticas de suporte. Foi frequente o uso de ventilacdo mecanica invasiva
(78%), terapia renal substitutiva (22,5%), droga vasoativa (61,2%), sedacéo (75,8%)
(Tabela 2). Importante ressaltar que nesta amostra de pacientes ndo houve nenhum caso
de mudanca de decubito para posicdo prona.

A andlise univariada mostrou que pacientes com LPP usaram mais VM (p =
0,014), terapia renal substitutiva (p = 0,008), vasopressor (p = 0,000), sedacdo (p =
0,001) e bloqueador neuromuscular (p = 0,01); obtiveram menor média de PAM (p =
0,045) e permaneceram mais horas em NPO (p = 0,011), utilizando menos dieta por via

oral e mais dieta por sonda nasoentérica que os pacientes sem LPP (p = 0,000). Foram
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maiores usuarios de fraldas até o 3° dia de admissdo no CTI (p = 0,011), submetidos a
maior niumero de mudancas de decubito (p = 0,000) e apresentaram mais alteracdo do
estado neuroldgico (Rass -5 ou Glasgow <6) (p = 0,000). A sub escala Mobilidade, da
escala de Braden, foi avaliada até o 3° dia e os pacientes com LPP foram mais
classificados como “Imével ou bastante limitados” (p = 0,023). Além disto,
apresentavam mais frequentemente valores de escala de Braden <13 (p = 0,000) e mais
LPP prévia (p = 0,001). Os pacientes que desenvolveram LPP permaneceram mais
tempo no CTI (p = 0,000) e tiveram mortalidade maior (p=0,000) (Tabela 2).

Tabela 2 — Terapias, medicamentos e aspectos clinicos observados ao longo dos dias de
internacdo no CTI, no total de pacientes da amostra (n = 178) e comparacdo entre
pacientes com (n = 64) e sem LPP (n = 114). Dados expressos como médiatdesvio
padrdo, numeros absolutos (nimeros relativos) ou mediana (percentil 25 — percentil 75),

conforme caracteristicas das variaveis. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

Todos Com LPP SemLPP p
(n=64) (n=114)
(n=178)
VM 139 (78,1) 57 (89,1) 82 (71,9) 0,014
Tempo VM (dias) 2(2-4) 1(1-4) 0,052
2(1-4)
HD 40 (22,5) 22 (34,4) 18 (15,8) 0,008
Tempo HD (horas) 0(0-0) 0(0-7,8) 0(0-0) 0,006
Vasopressor 109 (61,2) 51 (79,7) 58 (50,9) 0,000
Tempo Vasopressor (dias) 2(0-4) 2(1-23) 0(1-2) 0,002
Sedacéo 135 (75,8) 58 (90,6) 77 (67,5) 0,001
Tempo Sedacdo (dias) 2(0-4) 2(2-4) 1(0-3,2) 0,000
Blog. Neuromuscular 29 (16,3) 17 (26,6) 12 (10,5) 0,010
Uso de ATB 148 (83,1) 58 (90,6) 90 (78,9) 0,074
Média PAM 65,7+ 11,6 63,5+ 124 67 £10 0,045
Tempo de NPO (horas) 8(39-12) 106(35-217) 6,4(4-10) 0,011
Dieta Predominante 0,000
NPO 75 (44,4) 31 (49,2) 44 (41,5)
VO 44 (26) 4 (6,3) 40 (37,7)

SNE 50 (29,6) 28 (44,4) 22 (20,8)



Uso de fraldas até 3° dia 82 (46,1)
Mudancas de decubito 7(2-18,2)
Fisioterapia Motora 2(1-3)
Neuroldgico

Rass -5 ou Glasgow <6 68 (83,1)
Mobilidade até 3° dia

Imovel ou bastante 144 (80,9)

limitada
Levemente limitada ou 34 (19,1)

sem limitacGes

Escala de Braden

Braden <13 132 (74,2)

Braden >13 46 (25,8)
LPP prévia 16 (9)
Desfechos

Dias no CTI 5(4-10)

Obito 41 (23)

34 (53,1)

14 (5,2 28)

2 (0-4,5)

39 (60,9)

58 (90,6)

6 (9,4)

62 (96,9)

2 (3,1)

11 (17,2)

9 (5-15)
26 (40,6)

48 (42,1)
4,5 (0 12,5)
2 (1-3)
29 (25,4)
86 (75,4)
28 (24,6)
70 (61,4)
44 (38,6)

5(4,4)

5(3-7,5)
15 (13,2)
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0,011
0,000
0,246
0,000

0,023

0,000

0,010

0,000
0,000

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Legenda: VM — Ventilagdo mecéanica; HD — Hemodialise; ATB — Antibidtico; PAM — Presséo
Arterial Média; NPO — Nada por via Oral; VO — Via oral; SNE — Sonda Nasoentérica; RASS -

Richmond Agitation-Sedation Scale.

A Figura 4 mostra o risco de dbito, ajustado para os dias de internacdo na UTI,

nos grupos de pacientes com e sem LPP, representados, respectivamente, por linhas

vermelhas e verdes. O risco para morte foi maior nos pacientes sem LPP (Log-Rank

test: 18,704; p = 0,000), sugerindo que os pacientes que ndo desenvolveram LPP

morreram antes.

Figura 4 — Comparacédo entre o risco para 6bito, ao longo dos dias de internagdo na

UTI, em pacientes com LPP (linha continua em vermelho) e sem LPP (linha continua

em verde). Dados censurados em 15 dias de internacdo na UTI. Porto Alegre, RS,

Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. pacientes com LPP; pacientes sem LPP.

Ao se avaliar a frequéncia de registros de diagnosticos de enfermagem (DE) e de
cuidados de enfermagem para prevencdo de LPP evidenciou-se que poucos pacientes
tinham DE especificos de pele elencados. No entanto, 86% do total de pacientes tinham
CE prescritos, em qualquer dia da internagdo. Exclusivamente a respeito daqueles
sujeitos com LPP (n = 64), viu-se que apenas 23,4% possuiam DE especificos de pele;
porém 98,4% tinham cuidados relacionados a pele prescritos durante a internacdo na
UTI, o que nos permite concluir que estes estavam associados a outros DE ndo
especificos para a pele.

A Tabela 3 apresenta a frequéncia de DE e cuidados de enfermagem em algum
dos dias que antecedeu a LPP, comparando-se o grupo com e sem LPP. Nota-se que o
tempo computado no grupo sem LPP é o tempo de permanéncia na UTI, uma vez que
eram livres de LPP. Houve diferencas significativas nas frequéncias de DE elencados a
pacientes que cursaram com LPP e que ndo cursaram. Além disso, chama a atengédo que
dois DE relacionados com a pele (“Risco de Integridade Tissular Prejudicada” e
“Perfusdo Tissular Ineficaz: periférica”) ndo foram elencados para nenhum paciente do
estudo. Por outro lado, evidenciou-se que 70,2% do total de pacientes apresentou o DE
“Sindrome do Déficit do Autocuidado” e 34,8% o DE “Déficit no Autocuidado: banho e
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higiene” em algum momento da internacdo na UTI. O primeiro foi mais frequente nos
pacientes com LPP (90,6%). E o segundo mais frequente naqueles pacientes que nao
apresentaram LPP (45,6%). Embora estes dois diagnosticos ndo sejam relacionados
especificamente com a pele, é possivel através deles selecionar cuidados especificos
com a pele, o que justifica que mesmo na auséncia de DE de pele elencados os pacientes
tenham cuidados prescritos.

O diagnéstico de Risco de Lesdo por Pressao foi elencado para 19,1%(34) dos
pacientes e destes 23,4%(15) desenvolveram LPP. Dos pacientes cuja escala de Braden
obteve pontuagdo <13 (n = 132) apenas 44,8% tinham o diagnostico de Risco de Lesdo
Por Pressdo elencado e, destes, 90,9% tinham cuidados prescritos para prevencdo de
LPP.

Tabela 3 — Frequéncia de Diagnosticos e Cuidados de Enfermagem prescritos durante a
internacdo na UTI ao total de pacientes da amostra (n = 178) e comparacao entre
pacientes com (n = 64) e sem LPP (n = 114). Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

Total ComLPP Sem LPP
(n=178) (n=64) (n=114) p

DE Déeficit no Autocuidado: banho e higiene 34,8 15,6 456 0,000
DE Sindrome do Déficit do Autocuidado 70,2 87,5 60,5 0,000
DE Risco de LPP 19,1 23,4 15,8 0,208
DE Integridade Tissular Prejudicada 27 17,2 325 0,028
DE Integridade da Pele Prejudicada 9,6 9,4 9,6 0,952
DE Risco de Integridade Tissular Prejudicada 0 0 0

DE Perfusao Tissular Ineficaz: periférica 0 0 0

Cuidados de Enfermagem prescritos 84,3 95,3 78,1 0,002

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
Legenda: DE — Diagnéstico de Enfermagem.
A Figura 5 mostra, em percentual, o levantamento dos diferentes DE ao longo

dos 10 primeiros dias de internacdo na UTI. Identifica-se que mesmo o diagnostico mais

frequente reduz ao longo dos dias de internacao.

Figura 5 — Percentual dos DE elencados nos primeiros 10 dias de internacdo No CTI.
Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Legenda: DE - Diagnostico de Enfermagem. Os DE “Risco de Integridade Tissular Prejudicada”
e “Perfusdo Tissular Ineficaz: periférica tiveram frequéncia zero ao longo dos dias de internagdo
na UTI e suas linhas aparecem sobrepostas ao eixo X.

Identificou-se, ainda, que os pacientes com LPP tiveram maior propor¢do de
prescricdo de cuidados especificos para a pele ao longo dos 10 primeiros dias de
internacdo na UTI, em comparacdo com 0s pacientes que ndo tiveram LPP (p = 0,002)
(Figura 6). Mesmo assim, também nesses pacientes, houve reducdo de cuidados

prescritos ao longo dos dias.

Figura 6 — Proporcdo de cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes com e sem

LPP nos primeiros 10 dias de internacéo no CTI. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Através de regressdo de Cox univariada foram identificadas 36 variaveis com
valor-p <0,20, elegiveis para a etapa de modelagem (tabela apresentada no APENDICE
F). Apo6s modelagem e ajuste para fatores de confusdo, foram construidos dois modelos
explicativos. No Modelo 1 foram isoladas como variaveis independentes para 0 risco
para LPP: (a) ter pontuacdo na escala de Braden <13 (HR: 10,6; 1C95%: 2,5 — 43,7), (b)
ter apresentado AVC prévio a admissdo no CTIl (HR: 2,6; 1C95%: 1,3 — 5,0), (c) idade
>60 anos (HR: 2,0; 1C95%: 1,2 — 3,5) e (d) média de horas em NPO (HR: 1,06; 1C95%
1,02 — 1,10). Além disso, para cada dia de fisioterapia houve reducéo no risco para LPP
(reducéo de risco relativo) de 19% (HR: 0,81; 1C95%: 0,73 — 0,91).

Tabela 4 — Modelo 1 para identificacdo de variaveis associadas ao risco de LPP em
pacientes criticos. Dados expressos por meio de valores Hazard Ratio (brutos e

ajustados), além de intervalos de confianca de 95%. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

Variaveis HR (IC 95%) p HR ajustado (I1C 95%) p
Braden < 13 9,21(2,24 - 37,80) 0,002 10,6 (2,5-43,7) 0,001
AVC prévio 1,75(0,93-3,31) 0,082 2,6 (1,3-5,0) 0,006
Idade >60 anos 0,59 (0,35-1,01) 0,068 2,01(1,2-3,5) 0,013
Média horas em NPO 1,09 (1,06-1,12) 0,000 1,06 (1,02-1,10) 0,001
Dias de fisioterapia 0,89 (0,82 -0,96) 0,003 0,81 (0,73-0,91) 0,000

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. Legenda: AVC: Acidente Vascular Cerebral; NPO: Nada por
via oral.

Um modelo alternativo (Modelo 2) foi construido, forcando-se a incluséo e

permanéncia de variaveis relacionadas ao processo de trabalho de enfermagem (DE e
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cuidados de enfermagem). Esse segundo modelo mostrou como variaveis independentes
de risco para LPP: (a) ter pontuacdo na escala de Braden <13 (HR: 0,90; 1C95%: 0,21 —
0,37), (b) media de horas em NPO (HR: 1,06; 1C95% 1,02 — 1,99), (c) ter apresentado
AVC prévio a admissdo no CTIl (HR: 2,74; 1C95%: 1,42 — 5,3), (d) tempo de
internacdo, em dias, na UTI (HR: 1,03; 1C95%: 1,00 — 1,05). Ainda no modelo 2, para
cada dia de exposicéo a ventilacdo mecéanica houve reducédo do risco em 23% para LPP
(HR: 0,77; 1C95%: 0,71 — 0,85) e 0 Unico DE que permaneceu no modelo como protetor
para LPP foi o Déficit no autocuidado: banho e higiene (HR: 0,26; 1C95%: 0,09 — 0,74)
(Tabela 5).

Tabela 5 — Modelo 2 para identificacdo de variaveis associadas ao risco de LPP em
pacientes criticos. Dados expressos por meio de valores Hazard Ratio (brutos e
ajustados), além de intervalos de confianca de 95%. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

Variaveis HR (IC 95%) p HR ajustado (I1C 95%o) P
Braden < 13 9,21(2,24 - 37,80) 0,002 0,90(0,21 - 0,37) 0,001
AVC prévio 1,75(0,93-3,31) 0,082 2,74(1,42-5,30) 0,003
Tempo de internacdo UTI  1,02(0,99 -1,04) 0,140 1,03(1,00 - 1,05) 0,011
Média horas em NPO 1,09(1,06-1,12) 0,000 1,06(1,02-1,99) 0,001
Dias em VM 0,89(0,82-0,96) 0,003 0,77(0,71-0,85) 0,000
DE Déficit Autocuidado:  0,20(0,07 —0,55) 0,002 0,26(0,09 — 0,74) 0,012

banho e higiene

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
Legenda: AVC: Acidente Vascular Cerebral; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; NPO:
Nada por via oral; VM: Ventilacdo Mecénica; DE: diagnotico de enfermagem.

Percebe-se que o Modelo 2 inclui duas variaveis que apresentam colinearidade
com a variavel de tempo do ajuste da Regressdo de Cox: Tempo de internacdo na UTI e
dias em VM. No grupo de pacientes sem LPP, o tempo de internacdo na UTI e a
varidvel de tempo da regressdao de Cox (tempo até LPP) é exatamente o mesmo.
Também ha sobreposicao de dias no grupo sem LPP e nos dias em VM, o que nos fez
retirar essas varidveis do modelo. A retirada destas variaveis do modelo, mesmo
incluindo o uso de VM (sim ou ndo), ou usar VM por tempo maior que o0 tempo

mediano de dias (sim ou néo), instabilizou o modelo, o que foi demonstrado pelo teste
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de Omnibus. Assim, o0 Modelo 1 mostrou-se estavel e parece mais explicativo do

desfecho estudado nessa amostra.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo identificou que LPP € um evento incidente em pacientes criticos;
mais de 1/3 dos pacientes da amostra apresentou pelo menos uma LPP. Em analises
preliminares (univariadas), variaveis relacionadas a clinica dos pacientes e ao seu tratamento
foram sinalizadas como de risco para LPP. Entretanto, ao contrario de alguns dos nossos
pressupostos e de achados de estudos anteriores, apOs ajuste para fatores de confusdo,
somente ter pontuacdo na escala de Braden <13, ter apresentado AVC prévio, idade >60 anos
e a média de horas em NPO mostraram-se associadas de modo independente ao desfecho.
Também de modo independente, o numero de dias de exposicdo a fisioterapia mostrou-se
protetor. Mesmo por meio de um modelo alternativo, onde se impds a permanéncia de DE e
de cuidados na andlise, ndo é possivel afirmar que DE e cuidados especificos para a pele
tenham sido protetores de LPP, na amostra estudada.

A taxa de incidéncia identificada no presente estudo foi nove vezes maior do que a
demonstrada no indicador de LPP mensurado pela instituicdo sede do estudo, no mesmo
periodo no mesmo local (Dados ndo publicados, fornecidos pelo gestor do CTIl do HCPA).
Uma justificativa para isso pode ser atribuida, em parte, ao fato de o indicador institucional
ndo computar a incidéncia de LPP estadgio 1 que constituiram 42% das LPP no presente
estudo. LPP em estagio | sdo de mais dificil diagnostico, ainda que prevalentes, e sdo
negligenciadas em muitos dos servicos que mensuram taxas®”. Soma-se a isso, para justificar
a discrepancia entre a taxa institucional e a evidenciada por nos, o problema da subnotificacdo
nos meios de registro de LPP relacionados a assisténcia. Um estudo transversal analisou
dados retrospectivos e comparou a taxa de notificacdo de LPP (indicador institucional) as
anotacdes de LPP registradas nas evolucfes (prontuérios) dos pacientes, em unidades de
internacao clinicas e cirargicas do hospital sede do presente estudo. A avaliacdo restringiu-se
aos dados de LPP em estagio grau Il ou maior; as autoras verificaram que enquanto a taxa de
LPP notificada foi 3%, os registros em prontuério identificaram incidéncia de 10%®. De
modo semelhante, a subnotificacdo foi determinada nos resultados de estudo transversal
realizado em uma UTI Geral de um Hospital Universitario de Sdo Paulo. Durante um més
foram acompanhadas as notificacdes de LPP e os registros realizados em prontudrios por
enfermeiros. As autoras relataram que dentre 0s nove pacientes que apresentaram LPP,
somente em trés houve notificacdo no sistema informatizado, compondo o indicador de
LPP®Y,
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As pesquisas que buscaram identificar a incidéncia de LPP em terapia intensiva
mostram valores heterogéneos; isto pode ser explicado pela diferenca do perfil de pacientes e

nas metodologias utilizadas®*!?.

Um estudo acompanhou por trés meses pacientes de
unidades de internacdo, semi-intensiva e intensiva de um hospital universitario de So Paulo.
A taxa global de incidéncia de LPP foi de 39,8%. Especificamente na UT]I, a taxa foi de 41%.
Quando as autoras calcularam as taxas excluindo pacientes com LPP grau I, sob a justificativa
de que costumam ser subnotificadas, a incidéncia de LPP na UTI reduziu para a metade
(20,5%)""). Outra pesquisa realizada no em hospital no sul do Brasil buscou identificar a
incidéncia de LPP em UTI. Foram encontradas apenas 22 LPP em 21.227 pacientes. No
entanto, os proprios autores afirmam que essa baixa incidéncia € muito discrepante em relacao
aos indices registrados na literatura e que é possivel que tenha havido a subnotificacdo desde
evento. A subnotificacdo foi relacionada a rotatividade dos profissionais, bem como a
problemas de comunicacéo e falta de conhecimento das rotinas institucionalizadas®?.

Parte da literatura de enfermagem trata a ocorréncia de LPP como evento adverso
relacionado a assisténcia®°1%) Discriminam-no como “evento prevenivel” e afirmam que
“...6 importante a adocdo de medidas preventivas tais como mudanca de decubito, uso de
protetores de proeminéncias 0sseas, inspecdo e protecdo da pele, além de identificacdo dos
clientes sob o risco de desenvolver a ulcera”™®®. No entanto, em pacientes criticamente
doentes, outras variaveis relacionadas as caracteristicas do pacientes e ao seu tratamento, para
além de cuidados de enfermagem, precisam ser consideradas ao tentar explicar a presenca de
LPP.

Estudos anteriores sugerem gue idade elevada, sexo feminino, cor de pele branca sdo
fatores intrinsecos para o desenvolvimento de LPP. Dentre estes fatores, no presente estudo
apenas a idade >60 anos mostrou-se como preditor independente de risco para LPP. Com o
aumento da idade a pele se torna mais ressecada, devido & diminuicdo das glandulas
sudoriparas e sebaceas, ocorrendo reducdo da vascularizacdo, textura e elasticidade, atrofia

muscular o que torna as estruturas 6sseas mais proeminentes e acelera o trauma tissular®*

19 De fato, a associacdo entre sexo e LPP ndo é clara. No presente estudo, analise
preliminar, univariada, mostrou que 0s homens apresentaram mais risco de desenvolver LPP,
resultado similar aos publicados em outros estudos"*?. Ja em relacdo a cor da pele, sabe-se
que a branca possui menor resisténcia a agressao externa causada pela umidade e friccdo em
relacdo a pele negra®™®. Na amostra analisada por nés, o nimero pacientes cuja cor da pele

foi autodeclarada como ndo branca (preta ou parda) foi muito reduzido. Isso pode ser
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justificado por esse estudo ter sido realizado no sul do Brasil, onde ha uma forte colonizacao
europeia.

Ndo foram encontrados estudos que, assim como O nosso, identificassem
especificamente o tempo médio em NPO como de risco para a ocorréncia de LPP. Entretanto
sabe-se 0 quadro clinico dos pacientes de UT]I, frequentemente, impossibilita a administracdo
da terapia nutricional e que problemas de motilidade intestinal secundarios ao ileo pos-
operatorio, estase gastrica ou intestinal, hipoperfuséo, sepse, trauma, choque e disfuncao de

multiplos 6rgdos sd comuns nesses pacientes™?.

Além disso, 0 jejum prescrito
inadequadamente é frequente em pacientes criticos, principalmente naqueles em pos-
operatorio, e que isto contribui para a piora do estado nutricional de pacientes previamente
desnutridos, prolongando a internacdo e aumentando a chance de complicagdes hospitalares,
como as LPP®®. Em relagdo & nutricdo, os pacientes desnutridos apresentam maior chance
de desenvolvimento de LPP e retardo da cicatrizacdo dessas lesBess, além disso sabe-se que
dietas pobres em proteina sdo um fator independente para desenvolvimento de LPP. Desta
forma, o estado nutricional passou a constituir-se como um dominio componente de escalas
de avaliagdo do risco para LPP, com a escala de Braden®*'®)} por isso, os estudos
realizados em UTI indicam o inicio precoce da terapia nutricional, no periodo de 24 a 48
horas ap6s admissdo do paciente, exceto em pacientes instaveis hemodinamicamente617).
Ressalta-se que a amostra estudada foi composta efetivamente por pacientes criticos, o que foi
evidenciado pelo elevado valor de APACHE, avaliacdo neuroldgica, presenca de sepse. A
instabilidade hemodindmica demandou varias terapéuticas de suporte como VM e HD, além
do uso de drogas vasoativas, especialmente os que evoluiram para LPP, justificando esses
periodos de NPO e a inviabilidade de estabelecimento precoce de terapia nutricional.

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo consideradas preditoras de LPP em
diversos estudos, sendo o AVC mais prevalente em pacientes com LPP™®. No presente
estudo o AVC prévio a admissao na UTI se mostrou como fator independente de risco para o
desenvolvimento de LPP. Longos periodos de tempo no leito, déficit cognitivo moderado ou
grave, problemas de cognicdo ou neuroldgicos que interferem na capacidade de
movimentagdo S&0 comuns em pacientes que tiveram AVC™®)  Além disso, o
comprometimento de atividades da vida diaria é significativo para o surgimento de LPP, ja
que a reducio da capacidade funcional esté associada & diminuic&o da mobilidade®**#:122)

Corroborando essa tese, na amostra estudada, a exposicdo a fisioterapia mostrou-se
como fator de protecédo a ocorréncia de LPP. A capacidade de mobilizacdo e as mudancas de

dectibito foram fatores protetores em estudos com metodologias semelhantes ao nosso®?**2%),
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A movimentacdo, mesmo que passiva, dos membros melhora a circulacdo sanguinea
aumentando a oferta de oxigénio aos tecidos, prevenindo desta forma a formacéo de lesbes e

contraturas?)

. O fisioterapeuta atua na prevencdo das LPP, promovendo mudanga de
decubito, exercicios ativos e passivos, observagdo do estado geral do paciente, bem como a
integridade fisica da pele e deambulacdo precoce®®. Uma revisdo sistemética objetivou
identificar na literatura estudos a respeito da mobilizacdo precoce no paciente de UTI. Foram
incluidos 8 ensaios clinicos randomizados que concluiram que a mobilizagcdo precoce na UTI
reduz a perda das habilidades funcionais, favorecendo a prevencdo e o tratamento de
desordens neuromusculares decorrentes da permanéncia prolongada no leito, além disso, é
descrita como uma prética segura, capaz de promover melhora na capacidade funcional, na
qualidade de vida, na forca motora, periférica e respiratoria, além de reduzir o tempo de
internacdo?”. Ainda assim, quando analisamos a mobilizacdo precoce (até o 3° dia de
internacdo na UTI) isoladamente, a despeito da fisioterapia, essa varidvel ndo mostrou-se
como um preditor independente de LPP. Desta forma, a realizacdo de fisioterapia no paciente
critico traz beneficios adicionais a mobilizacao isolada na prevencao de LPP.

S&o poucas as pesquisas que realizaram analise multivariada robusta para identificar
os preditores para LPP. Uma revisdo sistematica atual avaliou 18 estudos que buscaram
identificar através de andlise multivariada por regressdo de Cox os fatores de risco
independentes para LPP em pacientes criticos. Destes, apenas cinco foram classificados como
de alta qualidade. Os fatores independentes de risco para LPP foram: parada cardiaca, uso de
ventilacdo mecénica, tempo com PAM <60mmHg, uso de droga vasoativa, doenca
cardiovascular prévia, pontuacdo no SOFA, idade elevada, tempo de ventilacdo mecanica,
necessidade de hemodialise, frequéncia da mudanca de decubito, uso de sedacédo, temperatura
corporal elevada, historia prévia de ICC, pontua¢do na escala de Braden <13, diabete,
tabagismo™®. Dentre esses fatores, trés ndo foram incluidos na nossa analise: parada cardiaca,
temperatura corporal elevada e tabagismo. Todas as demais variaveis selecionadas nessa
revisao, e muitas outras, foram analisadas por n6s. Apesar de hipotensdo, por exemplo, ter
sido considerada como de risco para desenvolvimento de LPP em alguns estudos anteriores (a
pressdo arterial média <60 mmHg é indicativo de circulacdo periférica e perfusdo tecidual
insuficientes)**2"3 identificamos resultados semelhantes exclusivamente na etapa de anélise
univariada, quando a PAM dos pacientes com LPP foi menor que a dos pacientes sem LPP
(p=0,045). Contudo, esta associacdo ndo foi confirmada apds ajuste para o tempo de

exposicao e demais confundidores.
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No que tange aos medicamentos utilizados, principalmente de uso continuo, podem
também contribuir para o desenvolvimento das LPP. Enquanto sedativos e analgésicos
prejudicam a mobilidade, os agentes hipotensores reduzem o fluxo sanguineo e a perfuséo
tissular, tornado-os mais susceptiveis a pressdo®”. Na amostra estudada os sedativos,
blogueadores neuromusculares, vasopressores, opidides foram mais frequentemente utilizados
por pacientes que desenvolveram LPP, no entanto na analise multivariada, o uso desses
medicamentos ndo se mostrou como fator de risco independente.

Tentativas de se determinar quais as varidveis envolvidas no risco para LPP e 0 peso
de cada uma no desenvolvimento deste desfecho tem sido propostas. Poucas com
delineamentos e analises estatisticas robustas. Com esse proposito, pesquisadores alemaes
revisaram os registros de enfermagem nos prontuarios de 34.338 pacientes agudos de unidade
de internacdo de um hospital escola. Doze varidveis compuseram a escala que poderia
integralizar 43 pontos. Mais da metade dos pontos seriam atribuidos a trés variaveis:
ocorréncia prévia de LPP (12 pontos), mobilidade prejudicada (7 pontos) e problemas na pele
na area anatbmicada LPP (7 pontos). Os demais pontos da escala referiam-se a nove variaveis:
friccdo e obstrucdo de artérias abdominais e pélvicas (3 pontos cada), presenca de cancer, de
dor, uso de medicamentos com efeito sedativo (2 pontos cada), desnutri¢do, desidratacéo,
problemas de pele, baixa sensibilidade a dor (1 ponto cada). Apesar de a escala proposta pelos
autores ter se mostrado acurada (sensibilidade e especificidade > 83%), referem-se,
exclusivamente a pacientes de unidades de internacdo. Variaveis caracteristicas de UTI nédo
foram avaliadas no estudo®®”.

Resultados semelhantes aos obtidos no presente estudo, ao tentar isolar o efeito de
variaveis como preditoras de LPP, foram obtidos em outro estudo recentemente publicado
(128) 'De modo retrospectivo, dados de prontuario de 529 pacientes que estiveram internados
em UTI (clinica e cardioldgica) de hospital terciario de Guangzhou, China. Os autores em
pregaram um modelo de decisdo (arvore de decisdo) e regressdo logistica. Apos excluir dados
de pacientes com LPP em estagio 1, identificaram que os anos de idade (OR: 1,09; 1C95%:
1,04-1,1), o tempo de permanéncia na UTI (OR: 1,07; 1C95%: 1,04-1,1), a pressdo diastélica
<60mmHg (OR: 12,4; 1C95%: 3,4-45,1), o nivel sérico de aloumina (OR: 4,7; 1C95%: 1,4-
15,3), o uso de VM (OR: 2,8; 1C95%: 1,14-7,0), valores de escore de Braden >12 (OR: 0,7;
IC95%: 0,5-0,9) e a presenca de incontinéncia fecal (OR: 6,3; 1C95%: 1,6-24,0) como fatores
independentes de risco para LPP“?®. Esse estudo e 0 nosso apresentam diferencas na forma
de coleta de dados e por termos adotado regressdo de Cox, que permite considerar o tempo de

exposicdo como um importante fator de confusdo para o desfecho em questdo. Isso &
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corroborado pelo fato de os autores chineses isolarem o tempo de permanéncia na UTI como
um preditor de LPP. Além disso, nosso estudo permitiu 0 acompanhamento prospectivo de
variaveis relacionadas a clinica e as terapéuticas de suporte a vida (medicamentos, ventilacdo
mecanica, terapia nutricional, substituicdo renal, etc), todas monitoradas em relacdo a dose e
tempo de uso, ndo incluidas no estudo chinés. Neste sentido, apesar do nimero de sujeitos do
presente estudo ser menor, o0 modelo obtido por nds parece mais explicativo do fendbmeno
para 0 N0sso meio.

Em relacdo aos DE, este foi o Unico estudo que analisou a associagdo entre os DE e
cuidados de enfermagem com a pele e a presenca de LPP por meio de analise multivariada.
Anteriormente, na mesma instituicdo, em 2011, um estudo objetivou caracterizar o perfil
clinico dos pacientes hospitalizados em risco para LPP e identificar os DEs"®Y. Dentre os 194
pacientes classificados como de risco para LPP, os diagnosticos mais prevalentes foram Risco
de Infecgdo, Sindrome do Déficit do Autocuidado e Déficit no Autocuidado: banho e higiene.
Os DEs que se referem a pele como integridade da pele prejudicada, integridade tissular
prejudicada e risco para prejuizo da integridade da pele foram pouco encontrados, assim como
no presente estudo, 0 que nos remete a uma possivel falha na acuracia diagnéstica®. E
importante ressaltar que o DE Risco de LPP foi desenvolvido posteriormente a este estudo
(129)-

Apesar de o0 nosso estudo contar com uma amostra selecionada de pacientes,
inicialmente planejada com o objetivo de avaliar constipacdo em pacientes clinicos e ter
incluido um pequeno numero dos pacientes internados na UTI, trata-se do primeiro estudo
que incluiu, além das presentes em escalas de risco para LPP (Braden, no caso), outras
variaveis clinicas (APACHE, SOFA, comorbidades, motivo de internacdo e condicdes a
admissao), terapéuticas instituidas (uso de VM, vasopressor, antibioticos, hemodialise, terapia
nutricional), evolucdo dos pacientes (variacdo de pressdo arterial, presenca de infeccdo) além
de outras, inerentes ao processo de trabalho de enfermagem (DE e cuidados de enfermagem).
Associado a isso, a robusta metodologia e andlise de dados fornece informacdes importantes
para nortear o estabelecimento de protocolos e rotinas assistenciais, uma vez que viu-se que a

maior parte das LPP ocorrem precocemente e associadas a caracteristicas especificas.
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6 CONCLUSAO

Foi elevada a incidéncia de LPP na amostra estudada. Os dados de incidéncia de LPP
da instituicdo em estudo mostraram que existe subnotificacdo. Foram fatores independentes
de risco para o desfecho: ter pontuacdo na escala de Braden <13, ter apresentado AVC prévio,
idade >60 anos e a média de horas em NPO. Também de modo independente, o nimero de
dias de exposicdo a fisioterapia mostrou-se protetor. Salienta-se a importancia da realizagédo
de pesquisas periddicas para investigacdo da incidéncia e prevaléncia das LPP, visando
direcionar e uniformizar as condutas. A escassez e a inadequacdo do registro em prontuério
compromete a continuidade do planejamento dos cuidados em suas diferentes fases, o

planejamento assistencial da equipe multiprofissional e a seguranca do paciente.
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APENDICE A - MANUAL PARA INSERCAO DOS PESQUISADORES NOS LOCAIS
DO ESTUDO

Este manual apresentara os procedimentos necessarios para a inser¢cdo dos
pesquisadores nos locais onde esta pesquisa se desenvolverd. Considerando que UTIs séo
areas fechadas, com regras para a circulacdo de pessoas e estratégias rigorosas para controle

de infeccOes, os pesquisadores deverdo seguir as observacdes listadas a seguir.

1 HORARIO DE COLETA

Considerando que durante o turno da noite existem esforcos para diminuir o nivel de
ruidos e a circulacdo de pessoas, criando um ambiente adequado para o repouso dos pacientes,

as coletas de dados para esta pesquisa serdo, preferencialmente, realizadas durante o dia.

2 IDENTIFICACAO DOS PESQUISADORES

Os pesquisadores utilizardo cracha com identificacdo conforme padronizado pelos
hospitais, sendo que 0 mesmo estara sempre em local visivel e sera utilizado exclusivamente

para os fins desta pesquisa.

3 VESTIMENTA

Sera utilizado jaleco branco ou roupa especifica fornecida pelos hospitais para uso na
UTI (roupa verde). O uso de avental descartavel branco também é recomendado para 0 acesso
as UTIs e para contato com as areas proximas ao paciente. Conforme a Norma
Regulamentadora - NR 32, é necessario o uso de cal¢ados fechados e ndo é permitido o uso de

adornos.

4 MEDIDAS PARA CONTROLE DE INFECCAO

Os pesquisadores seguirdo as recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) quanto & higieniza¢do das maos nos seguintes momentos: 1) Antes do contato com o
paciente I1) Antes de procedimento asséptico 64 I11) Apos a exposicdo a liquidos corporais
IV) Apbs contato com o paciente V) Apos contato com as areas proximas ao paciente
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Considerando que os pesquisadores ndo realizardo procedimentos assépticos e também néo
havera exposicéao a liquidos corporais, destacam-se os itens: I, IV e V. Para a higienizacgéo é
possivel utilizar agua e sabdo ou alcool gel. Os pesquisadores utilizardo o material necessario
para a coleta de dados (canetas, folhas, prancheta) apenas nas areas administrativas ou postos
de enfermagem, evitando o contato com &reas proximas ao paciente, prevenindo, assim,

transmisséao de infecgdes.

5 UTILIZACAO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

O prontuario do paciente sera acessado exclusivamente para a coleta dos dados
relacionados a esta pesquisa. Tanto para 0 manuseio do prontuério fisico, como para o0 uso de
computadores e acesso ao prontuario eletrénico, os pesquisadores dardo prioridade para 0s
profissionais que estiverem trabalhando no local, de forma a n&o prejudicar a assisténcia ao

paciente.
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Cada campo do instrumento para coleta de dados (em negrito) deve ser preenchido

conforme as orientacdes a seguir:

1) Dados de identificacdo que deverao ser preenchidos uma Unica vez

Nome: nome completo do paciente, sem abreviaturas.

(RG) registro prontuario do paciente.

Incl.: preencher o dia, més e ano de inclusdo do paciente no estudo.

DN: data de nascimento: Dia, més e ano de nascimento do paciente.

Sexo: assinalar (F) para pacientes do sexo feminino e (M) para pacientes do sexo masculino
Leito: nimero correspondente ao leito ocupado pelo paciente na UTI.

Area: preencher com o nimero da &rea em que o paciente esta internado.

2) Dados sobre o motivo da internagdo em UT]I e desfechos

Int. UTI: internacdo na UTI: dia, més e ano de internacdo do paciente na UTI.

Alta UTI: dia, més e ano em que o paciente recebeu alta da UTI.

Obito UTI: assinalar (S) para sim e (N) para ndo com relagio a ocorréncia de 6bito na UTI.

O campo data deve ser preenchido com dia, més e ano em que o 6bito ocorreu.

APACHE II: corresponde ao escore de gravidade Acute Physiology and Chronic Heal
Evaluation 1l, que é feito rotineiramente pelo médico intensivista. Devera ser copiado
escore final, em nimero absoluto.

th
0

Class.: classificacdo do paciente, sendo que ( )clinico se refere a pacientes cujo motivo da
internacdo na UTI € clinico, e () cirurgico se refere a pacientes internados em pos-operatorio

ou complicacgéo cirurgica.

Cirurgia: assinalar ( )urgéncia para casos de cirurgia de urgéncia e ( ) eletiva para cirurgi
eletivas.

as
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Tipo cirurgia: Preencher apenas para pacientes cirurgicos, com o tipo de cirurgia realizada.

CID: Classificacdo Internacional de Doengas definida no momento da internacdo do paciente
na UTIL.

Diagnostico int UTI: Refere-se ao diagndstico médico que motivou a internagdo na UTI,
encontrado no sumario de internacdo ou nas evolucdes.

3) Histdria da doenca pregressa

Comorbidades: Refere-se as comorbidades prévias apresentadas pelo paciente: HAS —
hipertensdo arterial sistémica; DM — diabetes melito, Cancer; DPOC — doenca pulmonar
obstrUTlsva cronica; IRA- insuficiéncia renal aguda ou insuficiéncia renal cronica; IRC —
insuficiéncia renal crénica; ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva; Cl - cardiopatia
isquémica; DAC — doenca arterial coronariana; AVC — acidente vascular cerebral. O campo
outras deve ser preenchido com outras comorbidades que nédo estejam listadas acima.

4) Historia da doenca atual

Diagnosticos durante a internacdo na UTI: Assinalar (S) para a presenca e (N) para a
auséncia de Sepse; Choque e tipo: séptico, cardiogénico, hipovolémico. Marcar ( )
infeccéo para casos de infeccdo sem choque u sepse. No campo FOCO preencher com o foco
relacionado a infeccdo, a sepse ou ao choque séptico. O campo Outros deve ser preenchido
com outros diagndsticos evidenciados durante a internacdo na UTI, encontrados nas
evolucgles diarias. Registrar a data do diagnostico.

Paciente em isolamento: Assinalar (S) para sim e (N) para ndo com relacdo a necessidade de
isolamento. No campo Germe identificar o germe responsavel pelo isolamento e em que Sitio
foi isolado.

Cuidados paliativos: Assinalar (S) para pacientes com definicdo de cuidados paliativos e (N)
para pacientes com investimento pleno do ponto de vista curativo. A data (dia, més e ano) da
definicdo de cuidados paliativos deve ser preenchida no campo: Definido em.

5) Dados antropomotétricos e nutricionais

Peso: Peso em Kg do paciente, encontrado no historico de enfermagem ou na evolucdo da
nutrigéo.
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Altura: Altura em metro do paciente, encontrado no histérico de enfermagem ou na evolugao
da nutricéo.

(aferido) ou (estimado): Refere a origem do peso do paciente.

TIPO SONDA: Refere-se a sonda utilizada para infusdo de dieta. N&o considerar sonda
nasogastrica tipo “Levine”, utilizada para drenagem. Marcar (Sem) para pacientes que néo
possuem sondas; (NG) para pacientes com sonda nasogastrica; (NE) para pacientes com
sonda nasoentérica, (gastro) para pacientes com gastrostomia; (jejuno) para pacientes com
jejunostomia.

Data insercdo da sonda: Preencher o dia, més e ano de insercdo da sonda em uso. Existem
trés campos para esta data, possibilitando registrar as trocas de sonda Nos casos em que o
paciente ja estava com sonda antes da internacdo hospitalar, e portanto nao é possivel saber
quando foi inserida, marcar o campo ( ) prévia.

6) Dados sobre a internagéo hospitalar que antecede a internacéo na UTI

Data internacao: dia, més e ano de internacdo hospitalar do paciente.

Unidade internacéo: unidade onde o paciente estava internado antes de ser transferido a
UTIL.

Uso ATB: marcar (S) para sim e (N) para ndo com relacdo ao uso de antibidtico durante a
internacdo hospitalar.

Uso NE: marcar (S) para sim e (N) para ndo com relacdo ao uso de nutri¢do enteral durante a
internacdo hospitalar.

Uso laxante: marcar (S) para sim e (N) para ndo com relacdo ao uso de laxantes durante a
internacdo hospitalar.

Uso opidide: marcar (S) para sim e (N) para ndo com relacdo ao uso de opidides durante a
internacdo hospitalar.

Cirurgia: descrever cirurgia realizada durante internacdo hospitalar que antecedeu a
internacdo na UTI e a Data (dia, més e ano) em que ocorreu o procedimento.

Segunda parte: Sera utilizada para controle diario dos pacientes.

Data: dia, més e ano a que se referem os dados.
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1) Medicamentos

Nesta divisdo estdo listados os medicamentos de interesse. Foram identificados, entre
parénteses ao lado do nome genérico, o0 nome comercial de diversos medicamentos, ja que o
HMD utiliza em sua prescri¢do alguns nomes comerciais. Esta informacédo sera encontrada na
prescricdo medica didria. Medicamentos prescritos como se necessario somente serdo
considerados quando houver checagem afirmando que formam administrados.

Os itens Antibioticos e Quimioterdpicos possuem campo aberto. Ja nas demais
categorias: Opioides, Sedativos, Bloq. (bloqueadores neuromusculares), Vasopress.
(vasopressores), Profil. (profilaxia para hemorragia digestiva), Di. (antidiarreicos), Laxantes
e Procinéticos, devera ser marcado com X (letra xis), na linha referente ao medicamento,
quando o paciente estiver em uso, e com ---------- (trago) quando o paciente ndo utilizar. Esta
regra ndo vale para os seguintes medicamentos: Fentanil, Morfina, Midazolam, Propofol,
Clonidina, Atracurio e Adrenalina. Nestes itens ha trés opg¢des: (C) para infusdo continua,
(1) para administracdo intermitente e (N) devera ser escolhido quando o paciente ndo estiver
em uso.

Para possibilitar o calculo das doses infundidas de vasopressores, conforme sugerido
pelo escore Sequential Organ Failure Assesssment (SOFA), deverdo ser registrados também:
a quantidade de ampolas na solucdo, a quantidade de soro e 0 gotejo, para as seguintes
medicacdes: noradrenalina, adrenalina, vasopressina, dopamina e dobutamina. As medicagdes
serdo consideradas quando sua infusdo durar mais que 1 hora e sera considerado o maior
gotejo utilizado nas 24 horas.

2) Aspectos clinicos

Na divisdo CLINICA, serdo avaliados os itens relacionados a condicdo clinica do
paciente. O item Neuro sera utilizado para descrever a avaliacdo neuroldgica, que pode ser
feita atraves da escala de RASS para pacientes em uso de Sedacdo e através da escala de
Glasgow para pacientes sem sedacao. Esta avaliacdo ja é feita rotineiramente pelos médicos e
enfermeiros, e devera ser copiada do prontuario.

No item Ventilagdo, a assisténcia ventilatoria devera ser escolhida e marcada com X
(letra xis), considerando 0 modo ventilatério predominante nas ultimas 24 horas: AA - ar
ambiente; ON - Oculos nasal; CN - cateter nasal, VNI — ventilagdo ndo invasiva; MV —
mascara de Venturi; MH — méascara com reservatorio ou de Hudson; TQT — traqueostomia e
TOT - tubo orotraqueal. A seguir, determinar a FiO2 — fracédo inspirada de oxigénio, podera
ser descrita em Litros/min, nos casos de ventilagdo espontanea, ou em porcentagem, nos casos
de ventilacdo mecanica. A Relacdo PaO2/FiO2 é utilizada pelo escore Sequential Organ
Failure Assesssment (SOFA) para determinar faléncia respiratéria e devera ser calculada
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apenas para pacientes em ventilacdo mecéanica. Para calcular, é preciso transformar a FiO2 em
valor decimal, por exemplo: FiO2: 90% deve ser considerada 0,9. A seguir, divide-se a PaO2
— presséo parcial de oxigénio, descrita no resultado da gasometria arterial, pela FiO2. Para 0s
pacientes em VM — ventilacdo mecanica, devera ser registrado o modo ventilatorio: PA-
pressdo assistida ou pressdo de suporte; PC — pressdo controlada e VC — volume controlado.
Também serdo considerados os valores de VAC — volume corrente e PEEP- pressao
expiratoria positiva final. Falha de ayre sera definida como o retorno a ventilagdo mecénica
apos teste de ventilacdo esponténea e falha de extubacéo sera considerada a necessidade de
reintubacdo em até 24 horas ap0s a extubacéo.

O item H. se refere a Hemodinamica, serd coletado o delta de presséo arterial média
nas 24 horas, ou seja: a menor e a maior pressoes. Para este item, o escore SOFA utiliza
também as doses de drogas vasopressoras, que ja foram registradas anteriormente.

O item Hepatico, renal e coagulacdo contem o BH 24 horas — balango hidrico,
exames laboratoriais: sodio, potassio, magnésio, calcio, plaquetas, bilirrubinas e
creatinina. Também avalia o débito urindrio em 24 horas, a presenca ou ndo de sonda
vesical de demora (SVD) e a necessidade de terapia renal substitutiva — Hemodialise, (N)
para ndo, (C) para continua e (1) para intermitente.

O item Endoc. contem o registro das glicemias, caracterizando episodios de
hiperglicemias — glicemia capilar > 180mg/dL e episodios de hipoglicemias — glicemia
capilar <70mg/dL. Também deve ser registrado a necessidade de insulina (IV) para
intravenosa ou (SC) para subcutanea.

O item Terapia Nutricional traz um campo livre para a descricdo do tipo de Dieta
VO - via oral. Assinalar o campo NPO para os pacientes mantidos em “nada por via oral” ou
jejum. As dietas enterais sdo descritas conforme a formula e divididas conforme o hospital.
Assinalar com um X (letra xis) a formula em uso. No campo gotejo dieta registrar o gotejo
predominante nas Gltimas 24 horas Os equipos, dietas e seringas serdo considerados validos
por 24 horas, marcar (S) para casos em que estes materiais estdo validos ou (N) quando
estiverem vencidos. Em Retirada acidental da sonda marcar (S) para pacientes que
apresentaram retirada acidental da sonda ou (N) para 0s casos em que iSSO ndo ocorreu.

Para paciente em uso de nutricdo parenteral, NP: Kcal e g de Ptna, registrar as Kcal e
as gramas de proteina administradas por dia, a partir da prescricdo de nutricdo parenteral. Para
0s pacientes que recebem fibra, procinético ou simbidtico, anotar qual deles esta prescrito.
No campo: Pausa dieta em 24 h deve-se contabilizar o nUmero de horas que o paciente ndo
recebeu dieta, e, a seguir, no campo Motivo pausa, assinalar o motivo da pausa.

Disturbios TGI — refere-se a distarbios do trato gastrointestinal, marcar (S) para a
presenca e (N) para a auséncia de: vomitos (definido como a ocorréncia de qualquer
regurgitacdo visivel de contetdo gastrico independentemente da quantidade); SNG AF —
sonda nasogastrica aberta em frasco (registrar o volume residuo/24horas); distensdo abd. —
abdominal; Dor abd. — abdominal.
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O item Infe. refere-se ao controle de infecgdes. Registrar A TAxilar — variacdo da
temperatura axilar e a presenca de focos infecciosos: (R) respiratéorio; (U) urinario; (C)
cateter; (FO) ferida operatoria; (S) sepse.

No item Evacuac0es, assinalar o N° de evacuacgdes em 24 horas, a consisténcia das
fezes e 0 volume de fezes em 24 h, em mL.

Constipacao: Assinalar (S) para os pacientes que apresentarem constipacao durante o
acompanhamento e (N) para os que ndo apresentarem.

Diarreia: Assinalar (S) para os pacientes que apresentarem diarreia durante o
acompanhamento e (N) para 0s que ndo apresentarem.

O item Mobilidade é uma subescala da Escala de Braden e devera ser copiado da
Escala de Braden feita rotineiramente pelos enfermeiros. Nos itens Ulcera por pressao e
dermatite copiar da evolucdo de enfermagem dados sobre a existéncia ou ndo de Ulcera por
pressdo e/ou dermatite, e em caso de Ulcera por pressao, o grau da lesdo. Braden se refere ao
escore da Escala de Braden que ja realizada rotineiramente e Morse se refere a Escala de
Morse, que também j& é realizada, deve ser copiado o valor final.

Na divisdto EQUIPE serdo consideradas as varidveis relacionadas ao
dimensionamento da equipe de enfermagem. O item NAS refere-se ao Nursing Activies
Score, que j& é feito nos servicos, anotar o escore total. Os préximos itens se referem ao
namero de pacientes que o técnico e o enfermeiro estdo assistindo por turno: M: manhd, T:
tarde e N: noite.
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INTRUMENTO PARA COLETA DE DADOSE
Diameda & conalipagao em pacdentss criticos: Incidéncla = fatores relacionados

Maome: | (R) ou jaToy:

ok __i__I___ (DN __i_1___ [sexo: (M) (F) |Laito: | Area: [mtum: 1o
ARBUTE | | |ootoumis)n)_1_1___  [apacken | cias=.: foiinico) (cinurgico)
Cirurgla: (urgéncia) (alatha) | Tipo Clrurgla:

CID Intemagac UTT:

Diagnoatico Int LI:

Comorbidaces: (FHAS) [DM) [Cancer [DPOC) (IR) (IRC) (IGC) [CF) [DAC] (AVC)
CHItras

Diagnceticos Gurants a INEGMag30 na UTI. Sepes (SN) | Chogue:[5)(N): tipo: | ) sephico | ) cardicgenico | | Nipovolemics

[ }infecqa0 FOCO: Outroa {Inciulr data); -
Pachonts em leolamento: (S) [N) Geme: Sita:
Culdacos paliativos (5] (M) Dofinido sm: [ | Peno: | Alfura: | {aferido) (sstimaco)
Tipo sonda: fsem) (NG) (NE) [gastro) [Jejuno)
Data Insergse da sonda: 1)__ 1| n_1_1 n_1 1 [ ) previa
INTERMAGAD HOSPITALAR
Data Internagado: _ | 1 | Unidads Intarmagao:
Ueo ATE [5) (M) |uso NE (5] M) | uso taxants (3) (N) | uso opleids (5) (N)
Clrurgla: |pata: o1

OBSERVAGOES
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MEDICAMENTOS

Artiblobieon

Quimlokeriploos

Fentanil S dlh i 1 1) M) Sl 00 (N Ci 1 M) &) b M
Morina (TimoeT) S dly (N S 1) {0 [N Ch 1 ™0 1 dly (N
E Coizin (Tyiex
Tramado | Tramail)
£ [Memocnaietcon
2 |Petidna (Dofantina
Midazolam|Dormanid] S dly (N S 1) {0 [N Ch 1 ™0 1 dly (N
Propsetod (Diprivan) S iy (N [ T ] ] Sy o (N Ch i M1 S iy (N
§ Keamira | Ketaming
a |Cexmedsinmidna
E [Frecedey
Clonkdina (Ab=nsins) 1 Iy (M (] (=N Ch 1 1 dly M
Tiopental [Thiopentax)
Adrzcine (Tracram] S dlh i 1 1) M) Sl 00 (N S M &) b M
E [Pancurdniz (Favuion
= {Rocurtric (Esmeron
Horadrenalina ___ampolasem | ampolas em | ampolds em | ampolas em | ampolas em
e SO ___mL de som mL die oo L de som i = som
LT mLfh mLih mLih LT
Areralns S dly (N IS1 1) £ [N Ch 1 ™0 1 dly (N
___ampolasem | ampolasem | ampolysem | ampolas em | ampolas em
il g som ___mL de o mL die sorn L de som i = som
LT mLfh mLih mLih LT
Vasopressing ___ampolasem | ampolas em | ampolds em | ampolas em | ampolas em
il g som ___mL de o mL die sorn L de som i = som
a2 i gl mL mLh mLih i gl
2 |Doparing ___ampolasem | ampolas em | ampolds em | ampolas em | ampolas em
il g som ___mL de o mL die sorn L de som i = som
LT mL'h mLih mLih LT
Dobwtamingl DobuTeEr) ___ampolasem | ampolas em | ampolds em | ampolas em | ampolas em
il g som ___mL de o mL die sorn L de som i = som
o W) mL'h mLih mLih LT

Omeprazol (Losec

Ranitkdina (Antak

w
E [ Cimetdina
s [Fanboprazsi(Farczol
| Sucralsio

Loperamida (moser)

= = Gacecadoria (Tiorfan

Lactulcse (Lactubsna]

D usatcr= hisarod
[(Humeciol)

Bizacodl (Duicoiax]

Suposibirio

Enema

La w8

Minkay

Sl ineral

Fuviniax

Hecstgmina (Prosbgmine]

Metrciopramida (Fiasll

Dormpericdona (Molium )

Broeoprids

Eritreemicina

Hracan 8c o

Zofran)

Ondanserong [Maussdroni
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SEFHHE na valldade

DATA
a Sedaghoc RAZS
; = | Gazgow
Assistnchy ventlabin | o) iopg o [ oney com) com (AT (O ACNT | G (ON] [CM) A O] CN)
[W'NI) (W (iH] (BIFAF) (W) [BIPAF] (W] BIPAP] (MY BIFAF) (MY
[TQTI (T (WH) TETH (TOTH | (MH)TET) (TOT) | A1 (TETH{TOT] | (MH) TS (TOT)
a [FID2
-
5 |FRsiagic FAD2FICZ
E M PA] IPC) VT Pay 2ol Wo | s eo vo | Pss B o | oesl iPo) vo
WAL | FEEF
Faha ayre 270N =1 M1 A1) 2 {0 1T
Faha de extueaclo | o0y (21 M ; (21 M ;
I | APAM
BH 24 hors
2 |=sdio
o
g Potssio
E‘ Liagnésic
e |caci
E Plagustas
i |BliTubinas
ﬁ Creatinina
‘S, | Debito urindro e=m 24
'? =tin] 121 (2] (M SN AL SN
Hemodalse M} 1S () (M) (S) 00 R G0l i) 0C R G il
E 4 |Hleemgikemia [21(M (] (M =i 21 (M) =
13 | Hipoglcemia 121 (2] (M SN AL SN
g = |insulna %) £2C [N E=] =] N0 (3C S5 I GBC
Ciela VO Bpo
MED
[ YHiperprotekca 57 | Hiperproéedca 54 | | ) Hiperpeoieica &' | () Hipssrprodedoa 57 | () Hiperpeoieica
Toras fibras Thras finras =i/ fibras
[ ) Hipsmmbsica | | Hiperpeoteica [ ) Hp=proteica | () Hiperpeoisica 1 Hperprobe o
C’ fibras G T cf fbras CT1 o fibras & Cf s T o flbras ©
[ ) Cllgomérica [ ) Cdgomeérica [ ) Clpordrica [ 1 Clgomérics 1 Cllpormeirica
hiperproteics hipemprodsica hiperproizica hiperproieios Niperproizica
[ 1 Cilgomérica [} Clgomérica [ ) Cligormirica [ 1 Olgomérics 1 Cliporirica
Hip=rproteica Hipemproieica Hip=rprobeica Hipemproisica Hiperprobeica
e espedal espechy especia especi
- | Tipo de diets eniers [1 [ [1 i1 1
2 |HoPa {1 | {1 i1 1
i Tipo de dista sriera [ ) iepect [ }Impac [ ) et [ 1 Impack 1 It
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé (ou a pessoa pela qual vocé € responsavel) a participar do
projeto de pesquisa “Diarreia e constipacdo em pacientes criticos: incidéncia e fatores
associados”. Os objetivos deste estudo sdo identificar quantas pessoas desenvolvem diarreia
ou constipacgdo intestinal na Unidade de Terapia Intensiva, e também entender por que motivo
esses distlrbios acontecem. Se vocé aceitar participar do estudo, o Unico procedimento sera
autorizar o acesso aos dados registrados no prontuario, durante a permanéncia do paciente na
Unidade de Terapia Intensiva. A participacdo no estudo ndo trara beneficio direto ao
participante. O estudo contribuira para 0 aumento do conhecimento sobre o assunto e os
resultados poderdo auxiliar a realizagdo de estudos futuros sobre o assunto. N&o sé&o
conhecidos riscos associados ao procedimento previsto. A participacdo no estudo é totalmente
voluntéria, e a ndo participacdo ou desisténcia apds ingressar no estudo ndo implicara em
nenhum tipo de prejuizo para vocé ou para a pessoa pela qual vocé é responsavel. Nao esta
previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo no estudo. Os pesquisadores se
comprometem em preservar a confidencialidade dos registros individuais que seréo
consultados no prontuério, assim como os dados de identificacdo pessoal dos participantes,
pois os resultados serdo divulgados de maneira agrupada, sem utilizar o nome dos individuos
que participaram do estudo. Todas as davidas poderdo ser esclarecidas antes e durante o curso
da pesquisa, através de contato com o pesquisador responsavel Prof® Dr2 Mariur Gomes
Beghetto, telefone: 33598601, ou no Servigco de Enfermagem em Internacdo Clinica (Unidade
Alvaro Alvim). O Comité de Etica em Pesquisa podera ser contatado para esclarecimento de
davidas, no 2° andar do HCPA, sala 2227, ou atraves do telefone 33597640, das 8h as 17h, de
segunda a sexta. Este documento sera elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao

participante ou responsavel e outra mantida pelo grupo de pesquisadores.

Nome do participante Assinatura
Nome do responsavel Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

Local e data:




APENDICE E - TERMO DE COMPROMISSO E UTILIZACAO DOS DADOS

# Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Grupo de Pesquisa @ Pos-Graduazio

Terme de Compromizso para Utilizagio de Dades

Tiuo oo Frojato

CRITICOE: INCIDENCIA E FATORES ASSOCIADOS

Cacastio no GPPO
PIARREIA E CONSTIPAGAO EM PACIENTES l

Os posquisadorns do pretente projelo se comprometsm o prassrvar a
precackiade dos paciantes cujos dados sordo ooletados am prontuinios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Poric Alegre. Concordam, igusiments, que #stas
informagtes serdo ulilizadas Orica ¢ exclusivaments para execudio do prusente
projeio, As nformagdes somente poderdo sor divuigadas de Torma ananima.

Porin Alagia, 23 de juho de 2015
[Nowmo dos Peaciisad Astisars
Erca Batsssi MO

e w——

Ana Pauls Alneida Comia &mm,@____

| Asudiin Ma tina Opacht {Ainil - sk

Bérbars Amasal da Silva Rakosg demcaod |

Birbara E%s Dal Soler S
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APENDICE F- REGRESSAO DE COX UNIVARIADA

Regressdo de Cox Univariada. As varidveis em negrito foram incluidas no modelo de analise
multivariada. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

Variaveis Hazart Ratio (IC 95%) p

Idade >60 anos 0,59 (0,35 -1,01) 0,058
Cor da pele, autodeclarado 1,04 (0,41 - 2,62) 0,922
Sexo 4,82 (1,75 -13,29) 0,000
Clinico/Cirurgico 2,26 (1,15 - 4,45) 0,018
Sepse 0,49 (0,29 - 0,82) 0,007
HAS 1,06 (0,64 — 1,74) 0,814
DM 1,14 (0,66 — 1,98) 0,623
Céancer 1,83 (1,02 - 3,26) 0,051
DPOC 1,09 (0,47 — 2,54) 0,837
IRA 1,07 (0,26 — 4,41) 0,921
IRC 1,29 (0,69 — 2,39) 0,413
ICC 1,22 (0,52 — 2,84) 0,637
Cl 1,48 (0,63 — 3,48) 0,357
AVC prévio 1,75 (0,93 - 3,31) 0,082
Tempo de CTI (dias) 1,02 (0,99 — 1,04) 0,140
Média de PAM minima 0,97 (0,95 -1,00) 0,046
Neurolégico Glasgow<6 Rass-5 0,34 (0,71 -10,70) 0,008
Uso de Ventilacdo Mecanica 1,79 (0,81 — 3,96) 0,149
Uso de Hemodialise 1,80 (1,07 — 3,03) 0,026
Uso de Blog Neuromuscular 2,17 (1,24 - 3,81) 0,007
Uso de sedagéo 2,49 (1,07 - 5,81) 0,017
Hipocalemia 1,02 (0,53 -1,97) 0,931
Uso de Antibiotico 1,74 (0,75 - 4,06) 0,161
Uso de Vasopressor 2,49 (1,35 -4,60) 0,003
Uso Opiodide 2,08 (0,82 - 5,22) 0,119
APACHE 11 1,03 (0,99 - 1,07) 0,069
SOFA 1°dia 1,04 (0,98 - 1,11) 0,160
Uso de SVD 1,14 (0,45 - 2,87) 0,772
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Mobilidade até 3° dia 2,13 (0,91 — 4,95) 0,051
Tempo de VM (dias) 0,89 (0,82 —0,96) 0,003
Tempo de Vasopressor (dias) 0,99 (0,91 -1,07) 0,003
Dias de Fisioterapia 0,83 (0,75-0,93) 0,001
Braden <13 9,21 (2,24 - 37,80) 0,002
Média de NPO (horas) 1,09 (1,05-1,12) 0,000
Tempo de sedacéo (dias) 0,94 (0,88 -1,01) 0,066
Total de mudancas de decubito 1,02 (1,00 - 1,03) 0,017
Tempo de hemodialise (horas) 0,99 (0,99 - 1,00) 0,787
LPP prévia 2,95 (1,52 - 5,70) 0,001
Cuidados prescritos no dia da LPP 4,99 (1,56 — 15,93) 0,000
Cuidados prescritos antes da LPP 3,27(1,02 - 10,47) 0,016
DE Déficit no Autocuidado: banho e higiene  0,20(0,07 — 0,55) 0,002
DE Sindrome do Déficit do Autocuidado 2,60(1,23 —5,47) 0,005
DE Risco de Lesao por Presséo 1,22(0,68 — 2,19) 0,502
DE Integridade Tissular Prejudicada 0,68(0,35-1,32) 0,241
DE Integridade da Pele Prejudicada 0,80(0,34 —1,88) 0,612

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Legenda: APACHE Il - Acute Physiologic Chronic Health Evaluation IlI; SOFA - Sepsis-related
Organ Failure Assessment; CTIl — Centro de Tratamento Intensivo; HAS — Hipertensdo arterial
sisttmica; DM — Diabetes Melitus; DPOC — Doenga pulmonar obstrutiva cronica; IRC — Insuficiéncia
renal cronica; ICC — Insuficiéncia cardiaca congestiva; Cl — Cardipatia isquémica; AVC — Acidente
vascular cerebral, VM — Ventilacdo mecénica; HD — Hemodiélise; ATB — Antibi6tico; PAM — Pressdo
Arterial Média; NPO — Nada por via Oral; VO — Via oral; SNE — Sonda Nasoentérica; RASS -
Richmond Agitation-Sedation Scale; DE — Diagndstico de Enfermagem.



ANEXO A - TERMO DE APROVAGCAO DO PROJETO COMPESQ/UFRGS

Sistema Pesguisa - Pesquisader: Marlar Gomes Begheito

Dados Gerads:
Projeto N%: 29585 Tituloe: DIARREIA E CONSTIPACAOD EM
PACIENTES CRITICOS:
INCIDENCIA E FATORES
ASSOCIADOS
Area de Previsfio de
conhecimento: Enfermagem Imicio: 0LAR2015 conclusio: IAR2018
Situagio: Projeto em Andamento
Origem: Escola de Enfermagem Projeto da linha de
Programa de Pos-Graduagio em  pesquisa: Tecnologias do cuidado em
Enfermagem enfermagem e saide
Laocal de nio mformado
Realizacio:

MNio apresenta relacio com Patriménio Genético ou Conhecimento Tradicional
Associado.

Palavras Chave:

TERAPIA INTENSIVA, CUIDADO DE ENFERMAGEM, FATORES

Equipe UFRGS:
Nome: MARIUR GOMES BEGHETTO
Coordenador - Inicio: 01092015 Previsdo de término: 31082018

Nome: BARBARA AMARAL DA SILVA
Técnico: Assistente de Pesquisa - Inicio: 01092015 Previsio de término: 31082018

Nome: ERICA BATASSINI
Outra: Alune de Mestrado - Inicio: 0102015 Previsio de término: 310872018
Avallaghes:

Comissiio de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em | /072005 Cligue agui para

76



77

Apobs Externo:

Instituigio: HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Instituigio: HMD - Hospital Mae de Deus

Anexos:

Projeto Compleio Diata de Envio: 07/07/2015

Chatro Data de Envio: 08/07/2013

{hutro Data de Envio: O8/07/2015

Eelatono de Andamento Data de Envio: 17/052016
Periodo: 01892015 a 17052016

Haduas:

Projeto associado & bolsa Iniciagio Cientifica Voluntina No
Periodo: 04/04/2016 a 030042017

Baolsista: GABRIELE PERES DE S50USA no periodo de (20042016 a 03042017

Projeto associado & bolsa Imciagio Cientifica Violuntana No
Periodo: OLA&2016 a 31072017

Bolsista: BARBARA AMARAL DA S1LVA no periodo de 01/08/2016 a 31/07/2017
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ANEXO B — CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HCPA

-~ HCPA - HOSPITAL DE
= ST, 2% cUMcAs e PoRTO ALEGRE

COMIBSAD CIENTIFICA

A Comissio mnmuwammmom

Projeto: 160376
Data da Versdo do Projeto:  02/11/2015
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ANEXO C - ADENDO APROVADO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HCPA

HOSPITAL DE CLINICAS DE

PORTO ALEGRE - HCPA / '%M"W“ e
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titwlo da Pesguisa: Diarrela e constipagdo em pacientes criticos: inciséncla e fatores associados
Leaso por Press8o em adulios criticos; incdéncia e os fatores associados
Pesquisador: Mariur Gomea Beghetio
Ares Tematica:
VersBo: 4
CAAE: 4790301521001 5327
Institulgdo Proponente: Hospital de Clinkcas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas de Porio Alegre

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 1.815.245

Apresentacio do Projeto:
Trata-se de emenda ao projeto |& aprovado. O Estudo tem por objetivo evaliar a incidéncia e os fatores
assoclados a constipagdo e diarreia em adultos criticos. Estudo de coorte prospectivo observacional.

Objetive da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL
Awaliar & incidéncia e os fatores associados a constipagio e diameda em adulios crificos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a incidéncia de constipagao.
Descrever a incidéncia de diameia.

Conhecer os falores assoclados & constipagio.
Conhecer os fatores assoclados & diamela.

Objetivo induido pela emenda de 31A052016:
Awaliar & incidéncla e os fatores assoclados & LesBo por Pressfo em adultos eriticos internados nas
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Continuagis & Panasen 18615245

UTI do HCPA.

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

Fiscos:

Trata-se de um esiudo exclusivamente observacional, onde serdo mantidas todas as rotinas assistencials,
restringindo-s& os investigadores & coleta dados com & eguipe assistencial e em prontuérios fisico e
eletrbnico. Sendo assim, com a realizagdo do presente estudo n8o se espera agregar riscos a0 padente e
tambem ndo s& esima que nenhum cusdads ol tratamento se4a modificado.

Beneficios:

Conhecer & Inddénda e os fatores relecionados & diameia e constipag3o em paclentes criticos permitird
futuramente avangar ne implementagio de diretrizes que guiem & adogBo de condutas preventivas e
terapéuticas com o objetive de diminuir s complicagies decorrentes destas condigdes.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

A emenda visa incluir um novo obgetivo, com a seguinte justificativa:

O progeto "Dissrela e constipagBo em pacientes criticos: incidéncia e fatores
associados”, aprovado sob o n° 15-0378, esta avaliando a incidéncla e os fatores
associados a constipag8o e diameda em adultos criticos.

Dentre as diferentes varidvels que compdem o instrumenio de coleta estéo a

presenca de Lesho por Press8o, escala de Braden e outras relacionadas 4 mobllidade e
condighes da pele, pois a presenga de distirblos evacuatorios podem estar assoclados 43
lestes de pele.

Ciom o andamento da coleta dos dados os pesguisadores postularam hipdtese

adicional &3 propostas no projeto & aprovedo, demandando & solicitaclo de inclusio de
um novo objetivo Bo projeto original. Assim, solicitemos & inclusdo do objetivo “*avaliar

a incid&ncia e os fatores associados 4 Lesio por Pressdo em adultos criticos intemados
nas UTI do HCPA® ao progeto n® 15-0376. A incuso deste objetivo Implica em

auborizar a revislo de regisiros dos prontudnos eletrinicos dos pacientes, guanio a
localizagdo, tamanho e profundidade da les8o por pressfo. Adicionalmente, sobre o
tempo de hemodiglise, valores de lactato @ mudengas de decibito.

Foram também incluidas duas novas pesquisadoras:



HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA /

UFRGS

Csntinuagis & Paresen 18515245

Fani Simdes de Resende

Glovana Capellari

GConsideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Apresentados o3 documentos complementares.

Recomendaches:

. C\_zﬂuhd‘nm'p

Dewvera ser adicionada na Plataforma nova versio de projeto com pesquisadores e objetivos atualizados.
Podera ser adicionada através de notificagio ao CEP, justificando esta recomendagio & o ndmero deste

parecer.

Conclustes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:
Mao apresenta pend&ncias.

Consideragbes Finals a critéro do CEP:
Emenda 2, de 311042016 aprovada.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documenta Arquivo Postagem Autor Siuagso
informagdes Hasicas| FE_IM | _705750] 31102016 Aceitn
| o Projeto EZ pof 183637
Custros carta_de_adendo_GPPG.pdf 31M02016 |Enca Batassini Aceito
18:3547
Owtros Emenda. o 12M 112015 | Enca Balassin ACEto
004154
Outros tarrn_dsins_inclusan. pof 12112015 |Enca Batzssini Acsito
00:41:36
Cwitros delegacao_de_funcoes_inclusao pdf 121112015 |Enca Batassand Aceito
00:33:07
Cuitros carta_ao CEP 36 08 _2015.dock 26092015 |Mariur Gomes Aceito
16:34:43 | Beghetio
Projetn Detalhado ! |progeto_26 08 3015.docx 26092015 |Mariur Gomes Aceito
Brochura 18:33:31 | Beghetio
Hmpm
LEfTermoa de | TLLE_26_09_2015.docx ZB/092015 | Manur Gomes Aceito
Aasentimento | 18:32220 | Beghetio
Justificativa de
Aarséncia
ros delegatao de funghes.pdf INOTEMS Aceito
082476
Cuitros Termo compromisso HMD. pdf 3TN Aceito
09:23:53
HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / '%"m me
UFRGS
Cisrtinuagis S Paraser 1615245
Custros Termo compromisso HCP A paf 0TS Aceito
00:23:33
Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 31072015 Aceito
081624
Siuacio do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciacio da CONEP:
MNao

PORTO ALEGRE. 10 de Movembro de 2016

Assinado por:

Marcia Mocellin Raymundo

(Coordenador)
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ANEXO D - CITACAO NO PROJETO DE PESQUISA NA PLATAFFORMA BRASIL

PLATBR - Citac&o no Projeto de Pesquisa Enlrada  x &
Equipe Plataforma Brasil <plataformabrasil@saude.gov.br= 1611272017 - x
para mim (=

Prezado (a) Sr. (a) Alexandra Nogueira Mello Lopes,

Vocé foi incluido como Assistente da Pesquisa no Projeto de Pesquisa Diarreia e constipacio em pacientes criticos: incidéncia e fatores associados Les&o por Pressdo em adultos criticos
incidéncia e os fatores associados que tem como Pesquisador Responsavel Mariur Gomes Beghetto em 16/12/2017.

Atenciosamente,
Plataforma Brasil

http://plataformabrasil saude.gov.br



