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RESUMO

DANTAS, Moelisa Queiroz dos Santos. Perda da integridade tissular e da pele na regiao
sacral: sobrevida e fatores progndsticos da mortalidade de pacientes criticos. Salvador,

2018. 167 f. Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia.

Objetivo: Estimar a sobrevida e identificar os fatores progndsticos da perda da integridade
tissular e da pele na regido sacral e na mortalidade de pacientes internados em uma UTI de um
hospital referéncia em trauma na cidade de Salvador — BA. Meétodo: Coorte retrospectiva
com amostra aleatoria de 217 pacientes criticos. Foi utilizado para o calculo do niimero
minimo de eventos de interesse (Lesdo por Pressdo e dbitos) o programa Data Analisis and
Statistical Software - STATA 12 e para o numero minimo de participantes para a modelagem
o PASS14 sample size. O tempo de sobrevida entre o internamento na UTI e o diagnéstico da
LP Sacra, o tempo decorrido entre o diagndstico da LP Sacra e o 6bito na UTL além do tempo
entre a entrada na UTI do estudo, que foram analisados utilizando-se o método nao
paramétrico Kaplan-Meyer (KM). A andlise descritiva dos fatores prognosticos, para as
variaveis numéricas, foi realizada a partir das medidas de tendéncia central e variabilidade. O
teste de Log-Rank-Mantel-Haenzel foi utilizado para testar a hipotese de que o tempo de
sobrevida era igual nos estratos dos fatores de risco para os desfechos do estudo. O modelo de
regressdo de Cox foi utilizado para estimar o efeito de fatores de risco (progndsticos) no
tempo de sobrevida. Resultados: 80,7% foram adultos jovens, vitimas de trauma ¢ do sexo
masculino. As incidéncias encontradas foram para Lesdo por Pressdo de 21%, Dermatite
Associada a Incontinéncia de 6% e Lesdo por Friccao de 3,23%. A incidéncia global de LP
sacra foi de 23%, a probabilidade de sobrevida até 11 dias de internamento foi de 0,8386
(1C95%;0,7737-0,8862), o risco de desenvolver o agravo com 10 dias de internamento foi de
0,1917 (IC95%; 0,787-0,3508). Os fatores prognosticos apontados na modelagem final para o
desenvolvimento de LP sacra foram a idade superior a 35 anos, diarréia, internamento
hospitalar antes da UTI entre 2 e 3 dias. Dentre os 51 pacientes que desenvolveram LP sacra,
9 evoluiram para obito. A incidéncia geral do 6bito foi de 17,7% e 25% dos pacientes
sobreviveram 55 dias apos o diagnostico de LP sacra. Conclusdo: A perda da integridade
tissular e da pele foi uma condigdo clinica presente em 28,1% dos pacientes estudados, a
probabilidade de sobrevivéncia na UTI apds o diagnoéstico de LP sacra até 14 dias de
internamento foi de 84,97% e o risco de ir a Obito apos o diagndstico de LP sacra aos 15 dias
de internamento foi de 18,30%. O conhecimento dos fatores prognosticos e sobrevida
favorecem a implementagdo de medidas preventivas que atendam as peculiaridades dos
pacientes internados na UTI. Estudos de sobrevida com maior numero de participantes sao
necessarios para a investigacao da mortalidade de pacientes criticos portadores de LP sacral.

Palavras chave: Lesdo por Pressdo, Sobrevida, Integridade da pele, Cuidado critico



ABSTRACT

DANTAS, Moelisa Queiroz dos Santos. Loss of tissue integrity and skin in the sacral
region: survival and predictors of mortality in critically ill patients. Salvador, 2018.
167f. Thesis (Ph.D.) - School of Nursing, Federal University of Bahia.

Objective: To assess survival rates and identify prognostic factors of loss of tissue integrity
and skin in the sacral region and patients mortality in the ICU of a referral hospital for trauma
in the city of Salvador - BA. Method: Retrospective cohort study with a random sample of
217 critically 1ill patients. It was used to calculate the minimum number of events of interest
(Pressure Injury and deaths) program Analysis Data and Statistical Software - STATA 12 and
the minimum number of participants for modeling the PASS14 sample size. The survival time
between the ICU stay and the diagnosis of Pressure Injury (PI) Sacra region, the time between
the diagnosis of PI Sacra and death in the ICU, in addition to the time between the entry in the
study ICU, which were analyzed using the method nonparametric Kaplan-Meier (KM).
Descriptive analysis of prognostic factors for numerical variables was performed from the
central tendency and variability. The log-rank test Mantel-Haenzel was used to test the
hypothesis that the length of survival was equal in the strata of risk factors for the study
endpoints. The Cox regression model was used to estimate the effect of risk factors (tips) the
survival time. Results: 80.7% were young adults, trauma and male victims. The incidences
were found for Injury Pressure 21% Dermatitis Associated with Incontinence 6% and Injury
Friction 3.23%. The overall incidence of sacred PI was 23%, the probability of survival up to
11 days of hospitalization was 0.8386 (95%, from 0.7737 to 0.8862), the risk of developing
the grievance within 10 days of hospitalization was of 0.1917 (95% CI, 0.787 to 0.3508).
Prognostic factors mentioned in the final model for the development of sacred PI were age
over 35 years, diarrhea, hospital before ICU between 2 and 3 days. Among the 51 patients
who developed sacred PI, 9 died. The overall incidence of death was 17.7% and 25% of
patients survived 55 days after the diagnosis of sacred PI. Conclusion: The loss of tissue
integrity and the skin was a medical condition present in 28.1% of patients, the ICU survival
probability after diagnosis of sacred PI within 14 days of hospitalization was 84.97% and the
risk of dying after diagnosis of sacred PI after 15 days of hospitalization was 18.30%.
Knowledge of prognostic factors and survival favoring the implementation of preventive
measures that meet the peculiarities of ICU patients. Survival studies with larger numbers of
participants are needed for the investigation of the death of critical patients with sacral PI.

Keywords: Pressure Injury, Survival, skin integrity, critical care



RESUMEN

Dantas, Moelisa Queiroz Dos Santos. La pérdida de la integridad de los tejidos y la piel en
la region sacra: la supervivencia y predictores de mortalidad en los factores de los

pacientes criticamente enfermos. Salvador, 2018. 167 f. Tesis (Doctorado) - Escuela de
Enfermeria de la Universidad Federal de Bahia.

Objetivo: Evaluar las tasas de supervivencia e identificar factores prondsticos de la pérdida
de la integridad del tejido y la piel en la regién sacra y la mortalidad de los pacientes
ingresados en la UCI de un hospital de referencia para el trauma en la ciudad de Salvador -
BA. Método: Estudio de cohorte retrospectivo con una muestra aleatoria de 217 pacientes
criticamente enfermos. Se utiliza para calcular el nimero minimo de eventos de programa de
interés (LP y muertes) Analisis de datos y software estadistico - STATA 12 y el niimero
minimo de participantes para modelar el tamafio de la muestra PASS14. El tiempo de
supervivencia entre la estancia en la UCI y el diagndstico de la LP Sacra, el tiempo entre el
diagnostico de la LP Sacra y la muerte en la UCI, ademas del tiempo transcurrido entre la
entrada en la UCI estudio, los cuales fueron analizados utilizando el método no paramétrico
de Kaplan-Meier (KM). El analisis descriptivo de los factores pronosticos para las variables
numéricas se llevo a cabo de la tendencia central y variabilidad. La prueba de log-rank de
Mantel-Haenzel se utilizé para probar la hipotesis de que la duracion de la supervivencia fue
igual en los estratos de factores de riesgo para los objetivos del estudio. El modelo de
regresion de Cox se utilizo para estimar el efecto de los factores de riesgo (puntas) el tiempo
de supervivencia. Resultados: el 80,7% eran adultos jovenes, los traumatismos y las victimas
masculinas. Se encontré que las incidencias de presion Lesion 21% Dermatitis asociados con
la incontinencia 6% y el 3,23% de lesiones por friccion. La incidencia global de LP sagrada
fue del 23%, la probabilidad de supervivencia de hasta 11 dias de hospitalizacion fue 0,8386
(95%, desde 0.7737 a 0.8862), el riesgo de desarrollar la queja dentro de los 10 dias de
hospitalizacion fue de 0,1917 (IC del 95%, 0,787 a 0,3508). Los factores pronosticos
mencionados en el modelo final para el desarrollo de LP sagrada fueron la edad mayor de 35
afios, la diarrea, el hospital antes de la UCI entre 2 y 3 dias. Entre los 51 pacientes que
desarrollaron LP sagrada, 9 murieron. La incidencia global de muerte fue del 17,7% y el 25%
de los pacientes sobrevivieron 55 dias después del diagnostico de LP sagrado. Conclusion:
La pérdida de la integridad del tejido y la piel era una condicion médica presente en 28.1% de
los pacientes, la probabilidad de supervivencia después del diagnéstico de la UCI LP sagrado
dentro de los 14 dias de hospitalizacion fue de 84.97% vy el riesgo de morir después del
diagnostico de LP sagrado después de 15 dias de hospitalizacion fue de 18,30%.. El
conocimiento de los factores de pronodstico y la supervivencia a favor de la aplicacion de
medidas preventivas que cumplan con las peculiaridades de los pacientes ingresados en la
UCI. Se necesitan estudios de supervivencia con mayor nimero de participantes para la
investigacion de la muerte de los pacientes criticos con LP sacra.

Palabras clave: Lesion de presion, la supervivencia, la integridad de la piel, cuidados criticos
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1 INTRODUCAO

Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) retine pacientes gravemente enfermos, com
comprometimento de multiplos sistemas. O Ministério da Satde define como paciente critico
aquele “(...) que se encontra em risco iminente de perder a vida ou func¢do de 6rgao/sistema do
corpo humano, bem como aquele em fragil condi¢do clinica decorrente de trauma ou outras
condi¢gdes relacionadas a processos que requeiram cuidado imediato clinico, cirturgico,
gineco-obstétrico ou em satde mental”. (BRASIL, 2011, p.1)

Os pacientes internados nessas unidades com frequéncia necessitam da utilizagdo de
drogas vasoativas e sedativas, ventilagdo mecanica e monitoriza¢do invasiva, tornando a
prevengdo de eventos adversos na pele um grande desafio, uma vez essa condicdo interfere
diretamente da mobilidade no leito e na perfusao tecidual.

A avaliacdo da pele e os cuidados com a manutenc¢do da sua integridade e hidratagdo
vém sendo uma das preocupagdes do enfermeiro intensivista, ja que as feridas podem
comprometer ainda mais as condi¢des clinicas dos pacientes em estado critico, ocasionando
um prolongamento do tempo na internacdo hospitalar, incapacidade tempordria ou
permanente, e até¢ mesmo aumentar o risco de morte (FERNANDES, 2000).

A complexidade do paciente critico o expde a diferentes fatores de risco, aumentando
a probabilidade do desenvolvimento de lesdes que se distinguem pela sua fisiopatologia
destacando-se: a instabilidade hemodindmica, a insuficiéncia multipla de orgaos, a
imobilidade no leito, o déficit nutricional, o uso de fraldas e a constante umidade da pele.
(FERNANDES,2000; FERNANDES e CALIRI, 2008; CURRY et al, 2012).

Os estudos epidemioldgicos que retratam as lesoes de pele desenvolvidas durante o
internamento na UTI estdo, na sua maioria, investigando as Lesdes por Pressdo (LPs),
embora essas ndo sejam as Unicas lesoes identificadas nessa populacdo, ¢ necessario que se
amplie o cendrio para a investigacdo de outras lesdes que também podem estar diretamente
ligadas ao perfil de gravidade dos pacientes.

De acordo com a Taxonomia NANDA (2015-2017), alguns diagnosticos de
enfermagem estdo direcionados com o comprometimento da pele e dos tecidos subjacentes, e
podem ser encontrados nos pacientes internados em UTI: Integridade da pele prejudicada
(“Epiderme ou derme alterada”), Risco de integridade da pele prejudicada (“vulnerabilidade
a alteracdo na epiderme e/ou derme, que pode comprometer a saude”), Integridade tissular

prejudicada (“dano em membrana mucosa, cornea, tecido tegumentar, fascia muscular,
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musculo, tenddo, cartilagem, capsula articular ou ligamento”), Risco de integridade tissular
prejudicada (“Vulnerabilidade a dano em membrana mucosa, cérnea, sistema tegumentar,
fascia muscular, musculo, tendao, osso, cartilagem, capsula articular e /ou ligamento que
pode comprometer a saude”), Risco de Ulcera por pressdo ( “Vulnerabilidade a lesdo
localizada na pele e/ou tecido adjacente, normalmente sobre saliéncia Ossea, em
consequéncia de pressdo, ou pressdo combinada com forcas de cisalhamento”). (NANDA,
2015, p.392-395,417)

A incidéncia das LPs vem sendo monitorada em muitos paises, variando entre as
especialidades da Terapia Intensiva, como se pode observar os valores obtidos de 12,96%
numa UTI cardiopulmonar, 41,67% na UTI de Trauma e de 33,34% na UTI Geral. (CAMP

ANILIL 2014; MATOS, DUARTE e MINETTO, 2010)

Um levantamento realizado por Campanili (2014) descreve 16 estudos brasileiros
publicados no periodo de 2003 a 2014 que avaliam a incidéncia de LP em pacientes criticos,
mostrando uma variagao entre 10% e 67% em todo o pais. Quando se analisa as publica¢des
por regido do pais, observa-se que 10 estudos foram realizados na regido Sudeste com taxas
que variam de 10% a 62,5%, no Nordeste foram 03 estudos com incidéncia de 50% a 18,8%,
01 no Sul com incidéncia de 25,67%%, 01 no centro oeste com 37,03% e 01 no Norte com
uma taxa de 35,3%. Torna-se essencial o incentivo ao desenvolvimento de estudos
epidemioldgicos dessas lesdes em todas as regides do pais, garantindo o reconhecimento
dessa problematica no Brasil, pais que possui uma grande extensdo e particularidades
locorregionais que variam desde o acesso a tecnologias de cuidado como diversidade étnica,
cultural e climatica.

A Faléncia da Pele (FP), a Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI), a Lesdao por
Friccdo (LF), as Ulceras Terminais Kennedy (que podem ser consideradas como SCALE —
Skin Changes at Life’s End) ainda sdo pouco estudadas em pacientes criticos adultos, e ndo se
conhece o real impacto dessas lesdes nessa populacdo. Apenas um estudo nacional foi
encontrado sobre a incidéncia de Lesdo por Fricgdo em pacientes criticos, Campanili (2014)
verificou uma taxa de 9,18% na amostra estudada numa UTI Cardiopulmonar. Sobre a DAI
em UTI Bliss et al (2011) calcularam uma incidéncia de 36% dessas lesdoes numa UTI
Cirargica de Trauma. Estudos epidemiologicos dessas lesdes de pele sao uma lacuna do
conhecimento em todas as regides do Brasil, contudo, a realizagdo de pesquisas e o
conhecimento desses valores permitirdo a elaboracdo de estratégias de prevencdo e

monitoramento, como j& acontece com as Lesdes por Pressao.
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Ha alguns anos as LPs sdo consideradas como Indicador de Qualidade da Assisténcia,
sendo fortalecida a importancia do seu monitoramento no Brasil, pelo Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, regulamentado pela Portaria MS/GM n° 529/2013, publicada no DOU
de 02 de abril de 2013. Esse documento segue os principios da Alianga Mundial para a
seguran¢a do paciente, publicada em 2009 pela OMS, que tem como objetivo despertar a
consciéncia € o comprometimento politico para melhorar a seguranga na assisténcia. A
Portaria MS/GM n° 1.377, de 9 de julho de 2013 aprovou os Protocolos Bésicos de Seguranga
do Paciente, dentre esses o Protocolo de Prevencdo de Ulceras por Pressdo, nomenclatura hoje
atualizada para Lesdes por Pressdo.

A regido sacrococcigea ¢ aquela que parece ter o maior risco para a perda da
integridade da pele quando consideramos as caracteristicas do paciente critico, que em sua
maioria possui uma importante restricdo da mobilidade, permanecendo por um longo periodo
na posicdo dorsal, principalmente quando existe a instabilidade hemodindmica e
complicagdes respiratorias. Além disso, a cabeceira do leito permanece com elevagdo
superior a 30° para prevenir a broncoaspiracdo, posicio que também aumenta
consideravelmente a pressdo nessa area. Outro fator importante a ser considerado ¢ que esta
regido também ¢ a mais susceptivel a umidade, pelo contato com agentes irritantes como
fezes e/ou urina, além da fralda.

Ao considerar que a DAI, LP, LF e UTK, apesar de estarem presentes em outras
areas (exceto UTK), todas elas possuem como ponto comum a regido sacral, o que reforga a
necessidade de vigilancia continua dessa area pelos profissionais de saude e em especial
pelos enfermeiros. A visualizagdo da regido sacral ¢ mais facil durante o banho no leito ou
troca de fralda, sendo importante a presenca do enfermeiro nas rotinas de higiene dentro das
UTIs. A utiliza¢do de medidas que protejam essa regido da fric¢do, cisalhamento, umidade e
lesdes por fitas adesivas sdo essenciais para a manutenc¢ao da sua integridade.

O trabalho do Enfermeiro Intensivista ¢ reflexo da complexidade que envolve o
cuidado diante de condicdes clinicas muitas vezes irreversiveis, atuando tanto na prevencao
quanto no tratamento das diversas lesoes na pele, contudo, vale ressaltar que a manutencao
da integridade tissular e da pele ¢ de carater interdisciplinar, pois sdo necessarias as
intervencdes de enfermagem, da nutri¢do, da fisioterapia e da equipe médica; que juntas
prescrevem agdes que sdo complementares e permitem a implementacdo de medidas
preventivas.

O exame fisico da pele deve ser realizado regularmente, sendo importante uma

vigilancia especial nas areas de proeminéncias Osseas € cartilagens, regioes que estejam em
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contato com substancias que podem ser irritantes, além da avaliagdo das caracteristicas da
pele que envolve a hidratagdo, umidade, temperatura e cor. Todas as alteragdes encontradas
devem ser detalhadamente descritas a fim de fundamentar as medidas a serem
implementadas.

Os Enfermeiros sdo responsaveis pela supervisdo direta dos cuidados higiénicos
como trocas de fralda e banhos no leito, pela prescricdo de medidas que garantem a protegao
da pele como a hidratacdo, o uso de cremes barreira apos a higiene intima, a supervisao da
mudanca de decubito sistematica e ainda a redugdo de friccdo e cisalhamento com a protecao
de filmes de poliuretano transparentes, escolha de superficies de suporte especializadas. E
importante lembrar que a realizacdo de curativos pela equipe de Enfermagem envolve a
escolha de coberturas adesivas, e que estas também podem ser responsaveis por alteragcdes na
pele.

Considerando que a Sistematiza¢do do Cuidado ao paciente critico assegura a atuagao
profissional de qualidade diante dos problemas de Enfermagem na Unidade de Terapia
Intensiva, o enfermeiro tem na tomada de decisdo e na intervencao qualificada, instrumentos
primordiais do seu trabalho, independente da utilizacdo de recursos tecnologicos
diferenciados. O contato a beira do leito e a coleta de dados minuciosa, bem como o exame
fisico detalhado e aplicacdo de escalas preditivas validadas sdo ferramentas para a avaliacao
da pele, para a identificacdo de fatores de risco e detecgdo precoce de alteragdes em todo o
sistema tegumentar, fundamentando o Diagnostico de Enfermagem adequado e a prescri¢ao
de intervengdes direcionadas pelo julgamento clinico.

Para maior compreensdo do trabalho do enfermeiro intensivista no cuidado com a
pele, na tentativa de garantir a sua integridade, faz-se necessario conhecer a amplitude desse
problema em pacientes criticos, incluindo os fatores relacionados com a sua ocorréncia
(como o tempo), o aparecimento dessas lesdes como resultado da faléncia da pele e o seu
impacto como preditoras de morte.

Nesse estudo, consideraremos como perda da integridade tissular e da pele o
aparecimento das lesdes apontadas na literatura relacionadas com o perfil de gravidade:
Dermatite associada a Incontinéncia, Lesdes por friccdo, Faléncia da pele, UTK e as Lesdes
por Pressao.

Reconhecendo as lacunas apontadas na literatura sobre o impacto da perda da
integridade tissular e da pele na morbimortalidade de pacientes criticos e pela escassez de
estudos que abordem a sobrevida dessas lesdes, destaca-se como objeto de investigacdo

desse estudo a sobrevida e andlise dos fatores progndsticos associados a perda da
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integridade tissular e da pele na regido sacral de pacientes criticos. A questdo de
investigacao é: Qual a sobrevida e os fatores prognosticos associados a perda da integridade
tissular e da pele da regido sacral em pacientes criticos?

Nesse sentido, a necessidade de se conhecer a amplitude desse problema de
Enfermagem em pacientes criticos ja foi apontada pelos tltimos consensos sobre SCALES e
Lesdes por Pressdo, justificando a necessidade da realizagdao dessa pesquisa. Determinar o
tempo para a ocorréncia das lesdes e o seu impacto na morbimortalidade, sdo informagdes
importantes para a discussao das estratégias de interven¢ao em pacientes criticos.

Este estudo foi fruto do investimento de um grupo de pesquisadores e neste trabalho
estabeleceu-se como hipdtese que existe uma relacdo intrinseca entre a perda da integridade
da pele e a piora do prognostico de pacientes em estado critico de saude.

Destaca-se que ampliar o conhecimento sobre as lesdes de pele em pacientes criticos
¢ essencial para efetivar a qualidade do cuidado prestado a esses individuos, o que podera ser
conseguido com a criacdo de protocolos assistenciais nas UTIs, guiados por diretrizes
internacionais de 6rgdos de referéncia em cuidados com a pele. Nesse sentido, os estudos de
enfermeiros especialistas em Terapia Intensiva, Estomaterapia e Dermatologia precisam ser
incentivados, a fim de contribuir para o desenvolvimento de praticas eficazes de prevengao e
de tratamento.

O estudo deixa sua contribuicdo efetiva para os que necessitam de cuidado de
qualidade, sobretudo nos casos de prevencdo e de tratamento de lesdes especificas em
pessoas em processo de morte na UTI. Soma-se a isto a possibilidade de abrir novos
horizontes para estudos de impacto sobre diagnosticos Integridade tissular e da pele
prejudicados em pacientes que se encontram em situagdes criticas, bem como para a
realizagdo de novos estudos epidemioldgicos com abordagem na sobrevida dessas lesdes. Os
estudos de sobrevida sdo uma estratégia importante para a investigacdo de condigdes graves
de saude, e os seus resultados podem colaborar para a prevengdo e controle e tratamento

desses agravos.
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1.1. OBJETIVO GERAL:

- Estimar a sobrevida da perda da integridade tissular e da pele na regido sacral e
da mortalidade dos pacientes criticos internados em uma UTI de um hospital

referéncia em trauma na cidade de Salvador — BA

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar e analisar a incidéncia das lesdes tissulares e na pele de pacientes criticos
internados numa UTI de referéncia em trauma da cidade de Salvador-BA.

- Estimar a sobrevida e identificar os fatores progndsticos associados ao desenvolvimento de
Ulcera por Pressdo Sacral em pacientes criticos.

- Estimar a sobrevida e identificar os fatores prognosticos da mortalidade de pacientes criticos

que desenvolveram Lesao por Pressdo (LP) na regido sacral.
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2 PERDA DA INTEGRIDADE TISSULAR E DA PELE EM PACIENTES CRITICOS

A partir da constatacdo da correlagdo entre a perda da integridade tissular e da pele e
o aparecimento das lesdes, identificadas na literatura e relacionadas com o perfil de
gravidade das lesdes passamos daqui em diante a dar destaque as que se apresentaram como
as mais frequentes e que sdo exploradas na investigagdo em pacientes criticos, nesse estudo,
quais sejam: Faléncia da pele, as Lesdes por Pressdo, SCALEs, a Dermatite associada a

Incontinéncia, Lesdes por Fricgdo.

2.1 FALENCIA DA PELE

A pele recebe oxigénio e nutrientes através do fluxo sanguineo capilar e devido a sua
extensdo, o volume sanguineo envolvido para garantir a sua perfusdo ¢ consideravel.
Qualquer fator que interfira na perfusdo sanguinea e tecidual pode comprometer a sua
integridade, como por exemplo: a hemoglobina, o fluxo linfatico, relagdo demanda e
consumo de oxigénio, além de endotoxinas. A vasoconstricgdo cutdnea ¢ um sinal precoce
de hipoperfusao, pois a vasoconstricao da pele reduz o metabolismo periférico, que pode ser
identificado através da diferenga entre a temperatura central e a da pele. (CURRY et al,
2012; LOBO et al, 2006)

A Faléncia Aguda da Pele ¢ um termo utilizado para definir a morte da pele e tecidos
subjacentes decorrente de um estado de hipoperfusdo relacionada ao estado critico de saude,
que incluem o infarto agudo do miocardio, sepse, traumas, complicacdes cirurgicas,
complicagdes renais e pulmonares, entre outras. (WORLEY, 2007)

Intimeras condi¢des clinicas levam o paciente critico a hipoperfusdo e a faléncia da
pele e tecidos subjacentes podem ser decorrentes desse processo. Segundo Worley (2007)
uma condig¢do clinica de gravidade por um longo periodo de tempo pode resultar na faléncia
aguda da pele, e nas unidades de tratamento intensivo ¢ muito comum que 0s pacientes
permanecam com condigdes caracteristicas da gravidade: pressdo arterial Dbaixa,
hipovolemia, anemia, insuficiéncia renal, ventilacdo mecanica e didlise. A faléncia cronica
da pele acontece de maneira lenta e progressiva em idosos com multiplas comorbidades e

disfuncdo organica decorrente do envelhecimento.
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O estagio final da faléncia da pele ocorre de forma concomitante com a hipoperfusao
relacionada com o fim da vida e nos dias e semanas que antecedem a morte, pode estar
relacionada com o desvio natural do sangue para 6rgdos vitais como uma ultima tentativa
para manter o funcionamento dos 6rgaos internos. A destrui¢do total ou profunda da pele e
tecidos subjacentes pode aparecer em questdo de horas ou menos, ocorre principalmente em
areas como a regido sacra, calcanhares, musculos da panturrilha posteriores, bracos e
cotovelos.

Numa pesquisa realizada com pacientes de longa permanéncia, Brown (2003)
encontrou como taxa de mortalidade uma variagao entre 33% em 30 dias ¢ 73,3% em um
ano, nos pacientes que desenvolveram faléncia da pele durante o tratamento intensivo. Curry
et al (2012) num estudo descritivo que durou dezoito meses, encontraram 29 casos de
faléncia da pele em pacientes criticos, sendo que, a insuficiéncia de um ou mais sistemas
esteve presente em 100% dos casos, onde 17,2% apresentaram faléncia de dois sistemas
organicos, 51,7% faléncia de mais de trés sistemas ou faléncia de dois sistemas concomitante

com sepse € 31,03% desenvolveram faléncia de quatro ou mais sistemas e/ou sepse.

2.2 LESOES POR PRESSAO

A Unidade de Tratamento Intensivo representa um grande desafio para a manutengdo
da integridade da pele, em especial para a prevencao das LPs, devido a exposicao a fatores
de risco ja consolidados na literatura: exposi¢do prolongada a pressdo, suporte ventilatorio e
hemodinamico, déficit nutricional, hipoperfusdo, exposi¢do da pele a umidade, imobilidade
no leito, tempo prolongado de hospitalizacdo, sepse, disfuncdo de multiplos 6rgdos, entre
outros. (FERNANDES; CALIRI, 2008; GOMES et al, 2010; SERPA et al, 2011)

Langemo et al (2006) descrevem como fatores de risco significantes para o
desenvolvimento de LP em pacientes criticos a privagdo sensorial, imobilizacdo,
hipoperfusdo, anemia e desnutrigao.

O desenvolvimento das LPs vem sendo rigorosamente monitorado na maioria das
institui¢des hospitalares de grande porte, uma vez que essas lesdes sdo reconhecidas como
um indicador da qualidade do cuidado. Grande parte das LPs podem ser evitadas através da
aplicacdo de medidas preventivas adequadas, voltadas para o monitoramento do risco para o

seu desenvolvimento e da interveng¢ao direta nos fatores reconhecidos como de risco.
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Sociedades cientificas nacionais e internacionais tem se dedicado a unificar a
nomenclatura, a estabelecer guidelines que fundamentem a constru¢do de protocolos
institucionais para a melhor prevengédo e tratamento das LPs. O Prevention and Treatment of
Pressure Ulcers: Quick Reference Guide foi elaborado pela European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e pela Pan
Pacific Pressure Ulcer Injury Aliance (PPPIA) tendo sua tultima revisdo em 2014. Nesse
documento as praticas sao baseadas nos niveis de evidéncia, forca das evidéncias e for¢a da
recomendacao. Contém recomendacdes que envolvem a prevencao e tratamento das LPs e um
capitulo destinado as populagdes especiais onde se incluem os pacientes criticos.

Conceitualmente houve uma recente modificagio na nomenclatura das Lesdes por
Pressdo, antes chamadas de Ulceras por Pressdo. A LP é “um dano localizado na pele e/ou
tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso
de dispositivo médico ou a outro artefato”. (SOBEST, SOBENDE, 2016,p.1)

Destacam-se duas descri¢des adicionais na atualizac¢ao recente da NPUAP (2016):

Lesdo por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico que resulta do
uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e
terapéuticos e deve ser categorizada usando o sistema de classifica¢do
de lesdes por pressio e¢ a Lesdo por Pressdo em Membranas
Mucosas tem relagdo com dispositivos médicos, porém devido a
anatomia do tecido ndo podem ser categorizadas. (SOBEST,
SOBENDE 2016, p.1)

A lesdo acontece pela compressdo exercida no tecido macio contra a proeminéncia
ossea, prejudicando o fornecimento de oxigénio, provocando a insuficiéncia vascular, anoxia
do tecido e morte das células. A pressao necessaria para que ocorra a oclusao do capilar € de
12 a 32 mmHg, e a pressdo externa acima da pressdo capilar média ¢ suficiente para lesionar o
tecido, se for mantida por um periodo prolongado. E reconhecido como o tempo necessario
para o desenvolvimento de lesdo isquémica o periodo de 2h de manutengdo da pressdo externa
acima da pressao média capilar. (LANDIS, 1930)

A classificagdo das LPs se da por estagios, sendo o Estagio 1 quando pele integra com
eritema ndo embranquece, Estagio 2 quando ocorre perda da pele em sua espessura parcial
com exposi¢do da derme, Estagio 3 apresenta a perda da pele em sua espessura total, Estagio
4 se houver perda da pele em sua espessura total ¢ perda tissular, Lesdo por Pressdo Nao
Classificavel se ocorrer a perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel,
Lesdo por Pressdo Tissular Profunda na presenca de descoloragdo vermelho escura,

marrom ou purpura, persistente e que nao embranquece, além dos estagios adicionais Les&o
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por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico e Lesdo por Pressdo em Membranas
Mucosas. (SOBEST, SOBENDE, 2016, p.1)

Dentre as recomendagdes sobre a avaliagdo do risco para LP esta indicada a aplicacao
da avaliagdo estruturada. Quando forem utilizados instrumentos de avalia¢dao de risco, nao se
deve excluir a investigacdo clinica do paciente, que consiste na avaliacdo da perfusdo e
oxigenagdo, da situagdo nutricional deficiente, do aumento da umidade da pele, do aumento
da temperatura corporal, da idade avancada, da percepcao sensorial, das avaliagdes
hematoldgicas e do estado geral de saide. (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014)

Algumas consideracdes sao recomendadas para pacientes considerados como especiais
e sdo complementares as demais apresentadas no guideline. Para os doentes em estado critico,
sao reconhecidas as particularidades desse estado de satude, como a imobilidade decorrente da
instabilidade hemodinamica e respiratdria, além da necessidade de pronagdo. Sabe-se que uma
estratégia importante para a prevengdo de LP ¢ o reposicionamento no leito e mobiliza¢ao
precoce, pratica nem sempre possivel no doente gravemente enfermo, que deve ser iniciada o
mais rapido possivel quando a condigao clinica permitir.

A localizagdo anatomica das LPs em pacientes criticos ¢ um aspecto importante a ser
estudado, pois a depender do quadro de gravidade a descompressdo da regido sacral é um
grande desafio. Algumas regides corporais podem ser melhor protegidas como a exemplo dos
calcaneos e cotovelos que podem ser descomprimidos mesmo diante da impossibilidade de
reposicionamento no leito. Outra questdo a ser considerada ¢ a indisponibilidade de
superficies de apoio dindmicas na maioria das UTIs, sendo mais comum o uso de superficies
de apoio piramidais que nao substituem o reposicionamento no leito.

Quando se pesquisa o local de maior incidéncia das LPs em pacientes criticos observa-
se que a regido sacra aparece como a primeira localiza¢do anatdmica nos estudos de Silva et
al (2013) com 27,3%, Bezerra et al (2014) com 58,3%, Campanili (2014) com 75% e no
estudo de Rogenski et al (2012) como a segunda localizagdo anatdmica mais incidente com
36,5% de lesdes sacrais.

Embora as LPs ndo sejam apontadas como uma causa de morte, muitos estudos a
descrevem como precursoras de morte, pois apontam que essas lesdes sdo um marcador de
doencas coexistentes e um fator de risco independente para o aumento da mortalidade.
Brown (2003) encontrou uma taxa de mortalidade 66.7% p6s 180 dias do desenvolvimento
de LP.

Atualmente, os especialistas descrevem condi¢des clinicas onde as lesdes por pressao

nao podem ser evitadas, pois existem situagdes onde a pressdo nao pode ser aliviada e a
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perfusdo ndo pode ser melhorada. Segundo Black et al (2011) uma lesdo por pressdo ¢
considerada inevitavel quando essa lesdo se desenvolve mesmo diante de medidas adequadas
para a sua preven¢ao: avaliagdo da condi¢do clinica e dos fatores de risco; selecdo e
implementagdo de intervengdes estabelecidas por guidelines referenciados de acordo com as
necessidades individuais; além do monitoramento e avaliagdo do impacto dessas
intervencgoes.

Segundo Langemo ¢ Brown (2007) muitos estudos sobre LP estdo voltados para as
medidas preventivas e poucos discutem a LP como um evento que muitas vezes ocorre na
etapa final da vida, e que nem sempre pode ser prevenida ou tratada. Contudo, deve-se
estabelecer como conduta clinica para a prevengao de qualquer evento adverso prejudicial
para a saude e o bem-estar de um individuo, mesmo com uma doenca aguda irreversivel ou
doencas cronicas ou aquelas presentes nas fases finais da vida.

Em 2014 a NPUAP organizou uma Conferéncia Internacional que teve como objetivo
estabelecer um consenso sobre quando as lesdes por pressdo podem ser consideradas
inevitaveis e determinar a diferenca existente entre mudancas da pele relacionadas ao fim da

vida (SCALES) e as lesdes por pressao. O relatorio final do encontro definiu que:

1. Ha alguns individuos em que o desenvolvimento de tUlceras de pressdo ¢é
inevitavel. a. Foram identificadas condi¢des que podem levar a ulceras por pressdo
inevitaveis (por exemplo, a instabilidade hemodinamica e perfusdo prejudicada), no
entanto, essas condigdes nao fazem toda ulcera por pressdo ser inevitavel. O dever
de prestar cuidados de prevengdo deve ser mantido. b. Existem situagdes e condigdes
que limitam as intervengdes preventivas. 2. Faléncia da pele no fim da vida ndo ¢é o
mesmo que ulceras por pressdo. (BLACK, et al, 2011, p.36)

Considerando que a instabilidade hemodindmica ¢ agravada pelo movimento, lesdes
por pressdo inevitdveis podem se desenvolver em pacientes gravemente enfermos. No
entanto, mesmo diante dessa possibilidade todas as intervengdes preventivas devem ser
avaliadas, como por exemplo, o uso de superficies de apoio com melhor redistribuicao /
microclima, com controle de pressdo lenta ou progressiva pode ser indicada. (BLACK et al,
2011)

Novas investigacdes sao necessarias para verificar quais sdo as situagdes especificas
em que a lesdo por pressao ¢ inevitavel ja que mesmo quando a pressao sanguinea pode ser
mantida a um nivel relativamente estavel, a perfusao tecidual local pode ser tdo prejudicada
que qualquer quantidade de pressdo ¢ suficiente para provocar uma ulcera.

Independente da utilizagdo de protocolos atualizados, da elaboracdo de planos de

cuidados e camas e superficies de suporte sofisticadas, o dimensionamento de pessoal deve
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ser suficiente para realizar o plano de cuidados e reposicionar o individuo. O gerenciamento
dos recursos humanos disponiveis ¢ uma tarefa importante na prevencdo de LPs, pois o
numero de funcionarios e o seu treinamento sao cruciais.

A Escala de Braden vem sendo considerada como o instrumento mais utilizado para
avaliagdo do risco para LP, alguns estudos nacionais e internacionais buscaram investigar o
score que representa o melhor desempenho dessa escala para os pacientes criticos. Costa e
Caliri (2011) encontraram o score 14, j& Cho e Noh (2010), Serpa et al (2011), Hyun et al
(2013) encontraram o score 13 como o que apresentamelhor equilibrio entre sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

2.3 SCALE

O fim da vida vem sendo estudado em diversos aspectos, principalmente por
pesquisadores que trabalham com Cuidados Paliativos e os cuidados com a pele também
fazem parte desse cenario. O fim da vida ndo estd limitado a um curto periodo de tempo, ¢é
definido como “a fase da vida em que a pessoa vive com uma doenga que tende a piorar e,
eventualmente, causara a morte. Nao se limita ao curto periodo de tempo em que a pessoa se
encontra moribunda”. E permeado por alteragdes fisiologicas e a disfungdo organica pode
estar relacionada com o proprio envelhecimento, ou ainda a uma doenga aguda critica ou um
trauma grave. (QASEEM et al, 2008, p.146)

O processo de comprometimento orginico pode ter efeitos devastadores que
contribuem para a morte, atingindo principalmente os rins, figado, sistema
cardiorrespiratério e sistema nervoso. A pele, assim como todo o sistema organico sofre
alteracdes significativas diante da faléncia organica, tendo sua nutricdo e perfusao
comprometidos e o resultado implica em manifestacdes que sdo denominadas alteragcdes da
pele no final da vida - SCALE. (SIBBALD; CRASNER; LUTZ, 2009)

A literatura médica apresenta Ulceras na pele relacionadas a morte ha algum tempo,
em 1877 Jean-Martin Charcot descreveu na literatura francesa um tipo de ulcera em formato
de borboleta na regido sacra, onde os pacientes morreram pouco tempo depois ao seu
surgimento. Outro relato foi descrito na Alemanha por Dr. Ag¢des Alzheimer em 1901,
identificando num estudo de caso em que a doenga de Alzheimer em estagio terminal, sofria
de tulcera relacionada ao decubito em posigado fetal. Na literatura moderna, em 1989, Kennedy

classificou a Ulcera Terminal Kennedy (UTK) como um subgrupo especifico de lesdes por
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pressdo que alguns individuos desenvolvem como eles estdo em processo de morte, hoje sdo
descritas como SCALE. (SIBBALD, CRASNER, LUTZ, 2009; KENNEDY, 1989).

Muitos pacientes vivenciam o final da vida nas unidades de tratamento intensivo, € as
Ulceras Terminais Kennedy ainda ndo vem sendo investigadas nesse cenério. Poucos estudos
abordam essa tematica, sendo na maioria internacionais, e aqueles desenvolvidos
concentram-se em unidades de cuidados paliativos (Hospices), unidades geriatricas ¢ de
longa permanéncia.

O aparecimento da UTK vem sendo apontado na literatura como uma ocorréncia
inevitavel e relacionada com a morte eminente. O estudo de Kennedy (1989) mostrou o
aparecimento desse tipo de ulcera dois ou trés dias antes da morte, Hanson et al (1991),
relataram que 62,5% das tulceras por pressdo em pacientes paliativos ocorreu nas duas
semanas antes da morte, para Yastrub (2010) a morte pode ocorrer entre seis a oito semanas
do aparecimento das lesoes.

Dentre as LPs que ndo podem ser classificadas, a Lesdo Tissular Profunda (LTP)
possui caracteristicas semelhantes UTK, contudo nem todas as lesdes dos tecidos profundos
precedem a morte, nem foram demonstradas como um marcador da morte iminente. A LTP ¢

definida como:

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descolora¢do vermelha
escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separacdo epidérmica que
mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e
mudan¢a na temperatura frequentemente precedem as alteragdes de coloragdo da
pele. A descoloragdo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de
tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar
a extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido
necrotico, tecido subcutineo, tecido de granulagdo, fascia, musculo ou outras
estruturas subjacentes estio visiveis, isso indica lesdo por pressao com perda total de
tecido (Lesdo por Pressdo Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Ndo se deve
utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever
condigdes vasculares, traumdticas, neuropdticas ou dermatologicas. (SOBEST,
SOBENDE, 2016, p.1)

A UTK apresenta cinco caracteristicas essenciais: situa-se na area sacrococcigea,
aparece como uma descoloracdo da pele na forma de uma borboleta ou péra; € roxo,
vermelho, azul ou preto, tem um inicio subito; tem bordas irregulares. Em poucas horas, e
independentemente das intervengdes de redistribuicdo da pressado, a area descolorida cresce e
dentro de um dia ou dois forma-se um tecido necrotico imido sobre o centro desta drea bem

demarcada. A morte geralmente ocorre dentro de horas ou dias, a gama tipica de tempo
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desde a formagao inicial apresentagdo ¢ a morte do paciente a partir de uma questao de horas
a ndo mais de seis semanas. (SIBBALD, CRASNER, LUTZ, 2009; YASTRUB, 2010)
Muitos profissionais confundem na pratica a UTK com LPs, contudo, mesmo diante
do alivio da pressdo, ao contrario do que ocorre nas LPs, ndo ocorre uma melhora quando se
trata de uma UTK que ¢ caracterizada como uma lesdo irreversivel. A grande maioria das
LPs ocorre porque a pressao, muitas vezes acompanhada por cisalhamento ou fric¢ao, supera
a capacidade da pele em tolerar essas forcas. Em contraste, ocorre uma UTK quando o
sistema vascular do corpo ja ndo ¢ capaz de adequadamente perfundir a pele. Enquanto a
vida pode ser transitoria prolongada pela tecnologia médica cada vez mais sofisticada,
principalmente nas UTIs, a insuficiéncia vascular ¢ uma consequéncia inevitavel do processo
de morrer, resultando em insuficiéncia organica multipla e danos inevitaveis na pele.

(YASTRUB, 2010)

As mudangas fisioldgicas que acontecem durante o processo de morte podem afetar
a pele e os tecidos moles, manifestando-se como modificagdes observaveis
(objetivas) na cor, turgor ou integridade da pele; ou como sintomas subjetivos, como
a dor localizada. Essas alteragdes podem ndo ser evitaveis, ocorrendo mesmo apos
aplicacdo de intervencdes adequadas ou excedentes de padrdes de cuidado.
(SIBBALD; CRASNER; LUTZ, 2009, p.43)

Segundo Sibbald, Crasner e Lutz (2009) o Consenso SCALE no posicionamento seis,
sugere que os fatores de risco para o desenvolvimento dessas lesdes precisam ser melhor

esclarecidos, mas pode-se destacar como fatores predisponentes:

Fraqueza e limitagdo progressiva da mobilidade; Nutri¢do deficiente incluindo perda
de apetite, perda de peso, caquexia, ¢ debilidade, baixo nivel sérico de albumina/
pré-albumina, baixo nivel de hemoglobina e desidratagdo; Reducao de perfusdo
tissular, deficiéncia de oxigenacdo da pele, redugdo de temperatura local da pele,
descoramento e necrose da pele; Perda de integridade da pele devida a inumeros
fatores como equipamentos ou dispositivos, incontinéncia, irritantes quimicos,
exposi¢do cronica a fluidos corporais, lesdes por friccdo, pressdo, cisalhamento,
atrito e infec¢des, Fungdo imunolédgica deficiente. (SIBBALD; CRASNER; LUTZ,
2009, p.43)

Embora as UTK sejam consideradas inevitaveis, os especialistas afirmam que o
cuidado na prevengdo dessas lesdes ndo deve ser delegado ao segundo plano, e deve fazer
parte do plano de cuidados. Ainda no que se refere ao Consenso SCALE, o posicionamento
nove recomenda que para que se estabelecam as estratégias adequadas de intervengdo, devem
ser consideradas: “Preven¢do, Prescricdo (a cicatrizagdo pode ocorrer mediante tratamento

adequado), Preservagdo (manutengdo sem deterioracdo), Paliacdo (prover conforto e cuidado),
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Preferéncia (de acordo com os desejos do paciente)”. (SIBBALD; CRASNER; LUTZ, 2009,
p.43)

O Cuidado com a pele no final da vida, quando exercido por enfermeiros que atuam
em unidades de tratamento intensivo, ndo parece ser uma tarefa facil. A obstinacao terapéutica
na luta pela vida, ou por vezes prolongamento do processo de morte, desvia a atengdo para as
condutas invasivas e de alto custo. Nao se sabe qual a incidéncia das lesdes de pele associadas
ao fim da vida na populagao brasileira, nem se o enfermeiro sabe reconhecé-la ou que faz com

ela, sendo, portanto, uma lacuna de conhecimento para a enfermagem.

2.4 DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA

A Dermatite Associada a Incontinéncia ¢ uma manifestacdo clinica comum em
pacientes com incontinéncia fecal e/ou urindria, caracteriza-se por uma inflamagao da pele na
regido perianal, perigenital ou perineal em consequéncia do contato com a urina e/ou fezes.
(GRAY etal, 2012; DOMANSKY e BORGES, 2012)

A fisiopatologia da DAI ainda ¢ bastante discutida, sendo a sua causa considerada
multifatorial, decorrente ndo s6 da exposi¢ao da pele a agentes irritantes como também da
duracdo e frequéncia com que a pele estd exposta a essas substancias. O maior dano a pele
decorre do pH alcalino que compromete a produgao de lipidios pelo estrato coérneo, que ¢ a
camada mais externa da pele e responsavel pela manutencao dos niveis naturais de perda de
agua na pele. (GRAY et al, 2007; DOMANSKY e BORGES, 2012; BEECKMAN et al,
2015)

A alcalinizagdo da pele ocorre devido a exposi¢do a fezes e /ou urina, pois a uréia
proveniente da urina converte-se em amonia, que € alcalina. A incontinéncia mista ¢ mais
irritante para a pele do que a incontinéncia urindria ou fecal sozinhas, pois nessa condi¢ao as
enzimas lipoliticas e proteoliticas presentes nas fezes também podem atuar sobre a uréia e
produzir amdnia aumentando ainda mais o pH decorrente da incontinéncia urindria. A
incontinéncia fecal sozinha também ¢é bastante prejudicial a integridade da pele, ja que as
bactérias e enzimas contidas nas fezes podem enfraquecer o tecido e causar dano. As fezes
liquidas possuem maior concentragdo de enzimas sendo ainda mais irritantes a pele.
(DOMANSKY e BORGES, 2012; BEECKMAN et al, 2015)

O quadro de dupla incontinéncia promove efeitos sobre a pele que incluem a hiper-
hidratacao e maceracao e o aumento da temperatura na regido em contato. Estdo associadas a

essas condigdes: a destruicio do manto lipidico pela alcalinizacdo da pele, o uso de
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dispositivos de contengdo (fraldas), a penetracdo de agentes irritantes, o uso de produtos
inadequados para a higienizacdo da pele que podem potencializar a sua alcalinizacdo, além do
excesso de fricgao. (DOMANSKY e BORGES, 2012, LEYDEN et al, 1977)

O movimento da agua através do estrato corneo corresponde a perda transepidérmica
de 4gua. Sabe-se que a resposta inflamatoria decorrente do contato com substancias que sejam
irritantes a epiderme altera esse movimento transepidérmico de agua no estrato corneo e
valores altos dessa perda retratam um comprometimento da fun¢do de barreira, aumentando o
pH da superficie e alterando o manto acido protetor, causando o rompimento do estrato
corneo. (DOMANSKY e BORGES, 2012, LEYDEN et al, 1977; BEECKMAN et al, 2015;
GRAY etal, 2012)

A hiperhidratagdo da pele causa edema e alteragdo da estrutura do estrato corneo, o
que leva a mudancas visiveis e facilita a penetracdo de agentes irritantes que exacerbam a
inflamacdo. A hiperhidratacdo da pele também favorece a perda da sua integridade decorrente
do atrito com roupas, fraldas e len¢ois. (BEECKMAN et al, 2015)

Clinicamente a DAI se manifesta como uma area com eritema brilhante, com
exsudagdo clara, podendo incluir bolhas, fissuras, papulas, vesiculas, ulcera¢des e crostas,
provocando desconforto e dor aguda semelhante & queimadura. A sua extensdo pode atingir o
perineo, grandes labios e escroto, gluteos, face interna anterior e posterior da coxa, e regides
supra pubica e infra-umbilical. (GRAY et al, 2007, DOMANSKY e BORGES, 2012;
BEECKMAN et al, 2015)

A Classificagdo da DAI ¢ baseada no nivel e gravidade das lesdes, na presenga de
incontinéncia as lesdoes podem ser categorizadas como 1 (leve) ou 2 (moderada ou severa). Na
Estagio 1 a pele esta intacta, porém existe eritema que pode ou ndo ser acompanhado de
edema. Na Estagio 2 existe hiperemia com perda da integridade da pele, podendo ser
acompanhada ou ndo de edema, vesiculas, tlceras e infec¢cdo na pele. Esse quadro infeccioso
pode ser provocado por bactérias fecais ou oportunistas, sendo mais comuns o
Staphylococcus, Clostriduim difficile e Candida Albicans. (BEECKMAN et al, 2015)

Beeckman et al (2015) descreve como fatores de risco principais para o
desenvolvimento dessas lesdes a incontinéncia fecal, urindria e mista, episodios frequentes de
incontinéncia (especialmente fecal); uso de dispositivos de contengdo oclusivos; alteragdes na
pele decorrentes da idade, o uso de esterdides, diabetes, comprometimento da mobilidade,
diminui¢do do nivel de consciéncia, incapacidade de realizar higiene pessoal, dor, uso de
antibidticos e imunossupressores, deficiéncia nutricional e estado critico de satide. De acordo

com Beitz (2006) algumas condic¢des clinicas comuns em pacientes criticos também podem
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estar associadas a incontinénciafecal, incluindo diabetesmellitus, acidente vascular cerebral,
trauma raquimedular e doenganeuroldgica degenerativa.

Durante o estado critico de saude muitas vezes sdo necessarios o uso de dispositivos
coletores para o controle do fluxo urinario, minimizando o contato da pele com a urina,
contudo, com frequéncia a incontinéncia fecal ¢ um problema vivenciado durante o
internamento na UTI. Quando se manifesta como diarreia, os efeitos podem variar de leve
(irritacao superficial da pele) para profunda (dermatite perineal grave, desidratacao,
desequilibrio eletrolitico e sepse). A incontinéncia fecal tem muitas etiologias e fatores de
risco, que incluem danos ao esfincter anal ou assoalho pélvico, a consisténcia liquida das
fezes, transporte colonico anormal, e diminuicao da capacidade intestinal. (BEITZ, 2006)

Garcia et al (2012) descreveram a Incontinéncia Fecal como um problema
subestimado nas UTIs, ao investigar a sua prevaléncia num estudo multicéntrico encontrou-se
uma variagdo de 9 a 37% e com frequéncia, essas lesdes foram concomitantes a perda da
integridade da pele, sendo identificadas a dermatite perineal associada a incontinéncia e as
ulceras por pressdo sacrais. Nesse estudo, o manejo dessa condi¢do clinica impactou
diretamente no gerenciamento do tempo da equipe de enfermagem, onde cada episodio de
dejecdes consumiu entre 10 e 20 minutos e necessitou de pelo menos de 2 ou 3 membros
dessa equipe.

Beitz (2006) descreve que em pacientes criticos a diarréia nosocomial estd associada a
alteracdes osmoticas e secretoras que sdo decorrentes de processos inflamatodrios,
modificacdes na motilidade, além de doengas funcionais e iatrogénicas. No estudo realizado
por Borges et al (2008) a incidéncia de diarréia nosocomial em pacientes criticos foi de 29,5%
e os fatores de risco em destaque para essa condi¢cdo foram o nimero de antibidticos
utilizados e a duracdo dessa terapia. Para Donskey (2004), Mc Donald e Owings (2006) o uso
indiscriminado dos antimicrobianos tem sido apontado como importante fator predisponente
de diarréia nosocomial, particularmente ao facilitar a colonizacdo e infec¢do intestinal pelo
Clostridium difficile.

Num estudo realizado por Bliss et al (2011) o desenvolvimento da DAI em pacientes
criticos de uma UTI de referéncia em trauma a DAI foi desenvolvida rapidamente entre os
pacientes com incontinéncia fecal, e essa condi¢do permaneceu até a alta desses pacientes. A
gravidade do eritema associado com a DALI foi classificada como leve, moderada, ou severa
para 13%, 11%, ou 4%, respectivamente. Os fatores de risco independetens para o
desenvolvimento precoce dessas lesdes foram a incontinéncia freqiiente de fezes moles ou

liquidas e a reducao do nivel de consciéncia ou déficit cognitivo.
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E muito comum a coexisténcia da DAI com as Lesdes por Pressdo em pacientes
criticos € como essas lesdes podem ocorrer no mesmo local ou em éareas proximas, existe uma
dificuldade para o diagndstico diferencial. A capacitagdo da equipe para o diagndstico correto
¢ muito importante para que as medidas de prevengao e tratamento adequadas sejam adotadas.
A EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) desenvolveu uma ferramenta que
auxilia nesse diagnoéstico diferencial, o PUCLAS (Pressure Ulcer Classification), que foi
testado num estudo experimental desenvolvido por Beeckman et al (2010) que buscou a
diferenciagdo de fotografias que retratavam LP e DAI. Nesse estudo a capacidade de
diferenciar DAI de LP esteve significativamente associada a intervengdo experimental que
representava o uso do PUCLAS com OR=4,07, IC 95% (3,21 a 5,15), p<0, 001.

As LPs e a DAI possuem fatores de risco em comum, embora essas lesdes possuam
etiologias diferentes. Nas LPs o dano se inicia dentro dos tecidos moles e abaixo da pele, ao
tempo que na DAI o dano tem inicio na sua superficie. Na medida em que aumenta a
gravidade da DAI o risco para desenvolver LP também aumenta. (BEECKMAN et al, 2015)

As alteracdes na superficie da pele tém como causa predominante as forcas de atrito
superficiais, contudo, as mudangas nas condi¢cdes microclimaticas da pele decorrentes da
sudorese, fezes e urina na sua interface com a superficie podem aumentar o risco de tlceras
por pressdo. Os pacientes que apresentam a pele vulneravel a pressao e cisalhamento também
estdo susceptiveis aos danos resultantes da umidade, friccdo e agentes irritantes, além disso, a
pele molhada demonstra um maior coeficiente de atrito e este efeito ¢ agravado pelos
constituintes da urina (BEECKMAN et al, 2015)

As medidas para a prevengao para LP e para a DAI sdo complementares, uma vez que
os desenvolvimentos dessas lesdes podem estar correlacionados. Dois pontos sdo
fundamentais para a preven¢ao e manejo da DAI: identificar e tratar as causas reversiveis da
incontinéncia para reduzir ou de preferéncia eliminar o contato da pele com a urina e/ou fezes
e implementar um protocolo de cuidados com a pele com o objetivo de protegé-la da
urina/fezes e ajudando a restaurar a funcdo de barreira da pele.

Beitz (2006) descreve como acdes fundamentais para o tratamento da incontinéncia
em pacientes criticos a utilizagdo de métodos de contensdo da incontinéncia como as fraldas e
absorventes, o uso de sistemas coletores para drenagem de efluente fecal e a administragdo de
medidas farmacoldgicas administradas com muita cautela, como os antidiarreicos na auséncia

de infec¢do e antibidticos na presenca de infecgao.
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Beeckman et al (2015) apresentou um protocolo de prevencdo e manejo para pacientes
com incontinéncia urindria, fecal ou mista baseado na severidade da DAI e propde
intervencgdes fundamentais: a limpeza, a protegao e a restauragao da pele.

Para a limpeza destaca-se a importancia da sua realiza¢ao diaria e apos cada episodio
de incontinéncia, usando uma técnica suave sem esfregar ¢ com o minimo de atrito possivel.
Deve ser utilizado um higienizador que mantenha o pH 4cido da pele e que seja suave para a
remogao da sujidade sem a necessidade de fric¢do, preferencialmente lengos umedecidos de
ndo tecido que sejam proprios para incontinéncia € que ndo necessitem de enxague,
substituindo a dgua e o sabdo tradicionais que muitas vezes alteram a barreira da pele e
modificam o seu pH pela alcalinidade dos sabdes. Alguns higienizadores possuem também
propriedades hidratantes e protetoras da barreira da pele € na auséncia desses produtos pode-
se realizar a limpeza com 4gua e sabdo suave, que quando ndo estd disponivel ¢ preferivel a
utilizagdo apenas da agua. A secagem da pele deve ser realizada de maneira delicada e de
preferéncia utilizando um pano descartdvel e de ndo tecido. (DOUGHTY et al, 2012;
BEECKMAN et al, 2015; GRAY et al, 2012)

Ap6s a pele limpa esta deve ser protegida do contato com a urina e as fezes através da
aplicagdo de um protetor conhecido como barreira de umidade. Esses produtos promovem
uma barreira entre o estrato corneo ¢ a umidade ou qualquer agente irritante, essenciais nao so
para a prote¢do como também para a restauracao da pele. Antes da sua aplicagdo € necessario
checar se existe compatibilidade com o higienizador que foi utilizado e sua aplica¢do deve ser
em toda a area que entra em contato ou potencialmente entrard em contato com a urina e/ou
fezes. Os protetores podem ser formulados como cremes, logdes ou pastas, filmes, cada um
com caracteristicas especificas que determinam o nivel de prote¢do e a sua frequéncia de
aplicagdo. (DOUGHTY et al, 2012; BEECKMAN et al, 2015; GRAY et al, 2012)

A restauracdo da pele pode ser um passo adicional que trard beneficios na manutencao
da integridade da barreira cutanea, que se consiste na aplicagdo topica de produtos que contém
materiais semelhantes aos encontrados no estrato corneo saudavel, restaurando a matriz
lipidica. Deve-se evitar o uso de solu¢gdes umectantes na pele macerada ou hiperhidratada,
uma vez que ele atrai mais umidade para o local. O ideal ¢ a utilizacdo de produtos
combinados que ao mesmo tempo limpe, restaure e hidrate a pele como as toalhas para
incontinéncia 3 em 1, contudo, também podem ser usados separadamente. (DOUGHTY et al,
2012; BEECKMAN et al, 2015)

Produtos antifingicos ndo devem ser utilizados rotineiramente para o tratamento da

DAL, sua utilizacao estd indicada somente na presenca de infecgdo fungica. Cremes a base de
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corticoide, antiinflamatorios e antibidticos também ndo devem ser utilizados como rotina para
o tratamento dessas lesdes e aqueles pacientes que ndo obtiverem resposta ao tratamento em
duas semanas necessitam de uma avaliagdo adicional e especializada. (DOUGHTY et al,

2012; BEECKMAN et al, 2015; GRAY et al, 2012)

2.5 LESAO POR FRICCAO

As Lesdes por Friccdo comegaram a ser mais bem estudadas nos ultimos anos, sendo
poucos trabalhos que dimensionam a ocorréncia dessas feridas na populagao brasileira.

Trata-se de uma lesdo limitada a derme, que em algum momento da sua evolucao
apresenta um retalho. E considerada uma ferida traumatica que resulta da friccdo ou da sua
combinagdo com o cisalhamento, provocando na ferida de espessura parcial a separacdo da
camada da epiderme da derme, e na ferida de espessura total a separacao da derme e da
epiderme das demais estruturas da pele. (STRAZZIERI-PULIDO et al, 2011; PERES e
STRAZ ZIERI-PULIDO, 2012; PAYNE, 1993)

Entende-se por retalho, o segmento livre de pele ndo aderido as camadas subjacentes.
Nao raro, o retalho de pele pode apresentar-se parcial ou totalmente separado do leito da
ferida. O tamanho dessa lesdo ¢ variavel e depende da intensidade do trauma, podendo chegar
as proporg¢des da avulsdo da pele de um membro. Seu formato ¢ irregular e imprevisivel, e a
pele que circunda a lesdao pode conter edema, equimose e alteragdes na coloragdo.
(STRAZZIERI-PULIDO et al, 2011; STRAZZIERI-PULIDO e PERES, 2012; PAYNE,
1993)

Para que ocorra a LF ¢é necessario que a fricg@o resultante do contato da pele com a
superficie agressora seja maior que a for¢a que mantém as estruturas e camadas da pele
unidas. Muitos sdo os fatores que levam a diminui¢do da forca ténsil, do turgor, da absorcao
do impacto e que promovem o ressecamento da pele, tornando-a mais susceptivel as lesdes
por fric¢do. Podem ser consideradas como forcas agressoras as fitas adesivas, grades da cama,
suporte para os pés nas cadeiras de rodas, quinas dos madveis, lengois e até mesmo as maos.

Pode se dizer, segundo Strazzieri-Pulido e Perez (2012) e Strazzieri-Pulido et al
(2011) que as forcas de fricgdo e de cisalhamento quando analisadas sob a otica da Lei de
acdo e reacdo de Isaac Newton explicam o mecanismo de ruptura da pele. Assim, a fric¢do € a
forca tangencial que se opde ao cisalhamento, com intensidade e dire¢do iguais e sentidos
opostos. As forcas de fricgdo resultam do contato entre a superficie agressora e a pele. Como

pelas forgas de friccao a pele esta fortemente aderida a superficie agressora, ela se deforma e
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caso ndo consiga manter a resisténcia se rasga originando o retalho de pele.

O mais citado sistema de classificacdo para as lesdes por friccdo ¢ o de Payne e
Martin e data de 1990, com revisdo em 1993. O Payne-Martin Classification System for
LesGes por Friccdo ¢ baseado no grau de perda do retalho de pele e conta com trés categorias
de lesdes por friccdo. O Classification of pretibial injuries varia em escala de 1 a 4 e foi
sugerido por Dunkin et al (2003). Embora se baseie em lesdes pré-tibiais, os autores
consideram que ele pode ser aplicado para todos os tipos de lesdes por fricgao.

O STAR (Skin Tear Classification System) é uma releitura do instrumento de Payne e
Martin, foi adaptado para o portugués do Brasil em 2011 por Strazzieri-Pulido, Santos e
Carville, E constituido por um guia de tratamento que apresenta seis topicos que retratam os
cuidados necessarios com a lesdo e com a pele circundante, um sistema de classificacao que
conta com cinco categorias relacionadas com a presenca e viabilidade do retalho
dermoepidérmico: la, 1b, 2a, 2b e 3 e um glossario.

No STAR a tomada de decisdo quanto ao tratamento das lesdes por fricgdo ¢ feita com
base na descricao das categorias da lesdo (1a, 1b, 2a, 2b, e 3). Como o processo de tratamento
dessas lesdes ¢ norteado pela presenca ou falta de retalho de pele e sua qualidade, logo que a
lesdo e as situacdes do retalho tiverem sido classificadas é que serdo selecionadas as melhores
condutas para a condugdo do caso. (STRAZZIERI-PULIDO et al, 2011)

O sistema de classifica¢do e guia para tratamento mais recente ainda ndo esta adaptado
para o Portugués do Brasil, foi criado pelo International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP).
Representa um sistema mais simplificado de trés categorias, o ISTAP Skin Tear Classification
estabelece as categorias com base na perda do retalho dermoepidérmico; define como
categoria 1 “no skinloss”, a categoria 2 como “partial flap loss” e 3 “total flap loss”.
(LEBLANC et al, 2013)

O ISTAP apresenta também uma ferramenta de avaliagdo do risco para a LF e outra
para o tratamento destas lesdes. No “Skin Tear risk assessment pathway” recomenda-se que
seja aplicada a ferramenta na admissao na instituicdo e toda vez que houver uma modificacao
no estado de satide do individuo. Os fatores de risco sdo reunidos em trés areas: “General
Health” onde sdo avaliadas a presenga de doencas cronicas ou estado critico de satde, uso de
medicacdes (polifarmécia), alteracdes cognitivas, visuais, auditivas, sensoriais € nutricionais;
“Mobility” onde sdo investigadas historias de quedas, reducdo da mobilidade, dependéncia
nas atividades de vida diarias e trauma mecanico; “SKin” observa-se os extremos de idade, a
fragilidade da pele e historia prévia de lesao por fric¢do. (LEBLANC et al, 2013)

Nesse sistema, a classificagdo do risco para LF se da como sem risco quando nenhum
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dos fatores acima descritos esta presente, em risco quando um ou mais dos fatores de risco
listados estdo presentes e alto risco quando ¢é evidenciada a deficiéncia visual, a deficiéncia
de mobilidade, a dependéncia extrema nas atividades de vida didria e a histéria prévia de
lesdo por friccao. (LEBLANC et al, 2013)

No “Pathway to Assessment/Treatment of Skin Tears” sdo propostos trés topicos que
guiam o sistema de manejo das LF: 0 tratamento da causa (general health, mobility, skin),
cuidados locais com a ferida (desbridamento, controle da infec¢do e inflamagdo, equilibrio
da umidade), preocupacdes centradas no paciente. (LEBLANC et al, 2013)

Embora a nova abordagem proposta pelo ISTAP apresente o estado critico de saude
como um fator de risco para o desenvolvimento para a LF, os trabalhos cientificos
internacionais e nacionais t€ém se direcionado para a investigagdo da populacdo que ja ¢
considerada como de risco para o desenvolvimento dessas lesdes, que sdo os extremos de
idade. Assim, a populagdo idosa vem sendo a mais estudada e é considerada a de maior risco,
Le Blanck et al (2013) descreve a populacdo neonatal sob cuidados criticos como de risco
para essas lesoes.

Um tipo de lesdo por fric¢do que pode ser encontrada em pacientes criticos € a lesdo
por fita adesiva, principalmente quando estd fortemente aderida a pele. Nessa condigdo, a
ligacdo entre a fita adesiva e a pele é maior do que a ligagdo que existe entre a derme ¢ a
epiderme, podendo causar a lesdo. Na UTI as fitas adesivas sdo muito utilizadas para fixagado
de tubo orotraqueal, de sondas géstricas ou enterais e ainda para os diversos curativos, quando
ocorre a repetida aplicacdo e remogao das fitas no mesmo local a fun¢do de barreira existente
na pele pode ser comprometida. Mesmo com a utilizacdo de coberturas com adesivo que
substituem as fitas ocorre a remocao do estrato coérneo, contudo, esta remogao tem proporgoes
diferentes nos diversos tipos de adesivo utilizados. (DYKES et al, 2001; MATSUMURA et
al, 2014)

O adulto durante o tratamento intensivo pode também apresentar os fatores de risco
descritos pelo ISTAP, principalmente quando sdo consideradas as alteragdes a que pele esta
susceptivel relacionadas ao uso de multiplos farmacos, alteragdes cognitivas, sensoriais, de
mobilidade e ainda nutricionais. Portanto, torna-se necessaria a investigagdo das LF também
nessa populacdo, somente um estudo nacional foi encontrado investigando a LF em pacientes
internados numa UTI cardioldgica, desenvolvido por Campanili et al (2015) e segundo essa
mesma autora ndo foram encontrados estudos internacionais que investigassem essas lesoes

em pacientes criticos.
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3 FATORES DE RISCO PARA A PERDA DA INTEGRIDADE TISSULAR E DA
PELE

Ainda ndo existem escalas validadas para a lingua portuguesa que avaliem o risco
para a faléncia da pele e para as alteracdes da pele relacionadas com o final da vida, sendo a
Escala de Braden, o instrumento mais utilizado para se avaliar a perda da integridade tissular
e da pele em pacientes criticos, embora seja validada para investigar o risco para o
desenvolvimento de LP.

A escala de Braden foi validada para a lingua portuguesa por Paranhos e Santos
(1999), ¢ composta por seis subescalas com critérios especificos para avaliar: percepcao
sensorial, atividade, mobilidade, umidade, nutri¢do, friccdo e cisalhamento. A pontuagao
varia de 1 a 4, exceto para friccdo e cisalhamento que recebe uma pontuagdo entre 1 a 3.
Quanto menor o valor obtido com o somatério das subescalas, maior o risco para o
desenvolvimento de LPs.

No que diz respeito a classificagdo do risco para o desenvolvimento de LP em
pacientes criticos, Serpa et al (2011) encontraram como baixo risco 30,5%, risco moderado
40,3% e risco alto 29,2 %; Gomes et al (2011) identificaram que 74% dos pacientes
apresentam risco alto e elevado.

Nem sempre todos os fatores de risco conseguem ser corretamente pontuados na
primeira avaliagdo da Escala de Braden, como por exemplo, o estado nutricional, a presenga
de incontinéncia e as restricdes da mobilidade. A frequéncia de aplicacdo da Escala de
Braden ¢ recomendada até 24 horas da admissao e diariamente ou a cada mudanca do quadro
clinico de pacientes criticos. (SERPA et al, 2011)

Considerando o estudo desenvolvido por Curry et al (2012) estiveram presentes em
90% ou mais dos pacientes que sofreram faléncia da pele: a insuficiéncia renal e respiratoria,

insuficiéncia de mais de um sistema organico (excluindo a pele).

3.1 PERCEPCAO SENSORIAL, ATIVIDADE E MOBILIDADE

A percepgao sensorial € definida como a capacidade de sentir e reagir ao desconforto
e a dor. Essa subescala sofre interferéncia direta do nivel de consciéncia ¢ do uso da sedagao
e analgesia continuas, condutas que sdo frequentemente necessdrias ao tratamento intensivo.

Durante o tratamento intensivo, muitos pacientes apresentam a percep¢do sensorial como
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“completamente limitada” e "muito limitada”, Fernandes e Caliri (2008) encontraram um
escore menor, ou seja, maior risco, em pacientes com ulceras por pressdo do que aqueles sem
essa lesdo, Gomes et al (2011) encontraram dentre os pacientes que desenvolveram LP nas
UTIs 56,5% foram classificados como “completamente limitados”, 17,4% como “muitos
limitados”, e dentre aqueles que ndo desenvolveram LP nesse estudo, 48,7% foram
classificados como “nenhuma limitagao”.

A atividade e a mobilidade sdao subescalas complementares, onde a atividade busca
avaliar a permanéncia do individuo no leito ou cadeira, bem como a sua habilidade para
caminhar, enquanto a mobilidade estima a habilidade que o individuo possui em mudar e
controlar as posi¢des corporais. Vollman (2004) e Maklebust e Sieggreen (2000) apontam a
imobilidade como um fator importante para o desenvolvimento da LP e que alteragdes na
percepgao sensorial, atividade e mobilidade interferem tanto na detec¢ao do desconforto
causado pelo excesso de pressdo nos tecidos, quanto na mudanca de posi¢do que
compensaria os efeitos deletérios da hipoxia tecidual por pressdo, ou seja, os pacientes
podem ndo perceber o desconforto ocasionado pelo excesso de pressdo e/ou ndo conseguir
reagir a ele.

Segundo Black et al (2011) restricdes da mobilidade e da atividade sdo fortes
preditoras para o desenvolvimento de LP, embora os outros fatores (por exemplo, nutri¢ao,
umidade), poderdo ter um impacto sobre a situacdo de risco, mas a atividade e as limitacdes
de mobilidade sdo as principais consideragdes. Destaca a importancia do reposicionamento
do individuo para ajudar a reperfundir a pele isquémica, através da realizagdo da mudanca de
decubito ou descompressao programadas.

Em dois estudos desenvolvidos em pacientes criticos, quando a subescala atividade
foi avaliada individualmente a pontuacdo obtida entre pacientes que desenvolveram lesdes
por pressdo e aqueles que ndo a desenvolveram se manteve semelhante, ja que nas UTIs os
pacientes permanecem a maior parte do tempo restritos ao leito. Porém quando se comparou
a subescala mobilidade o escore de pontuacdo menor ¢ identificado nos pacientes que
desenvolveram LP durante o tratamento intensivo. (FERNANDES; CALIRI, 2008; GOMES
et al, 2011).

Entende-se que os pacientes criticos quando em uso de ventilagdo mecanica, sedagao
e ainda quando apresentam alteragdes do sistema nervoso, comprometem diretamente a
percepcao sensorial, a atividade e a mobilidade. Rocha, Menezes e Suassuna (2010)
consideram que a ventilagdo mecénica interfere diretamente no débito cardiaco e na pressao

arterial, através da variacdo das pressoOes intratoracicas relacionadas com o uso da pressao
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positiva. Além disso, a ventilagdo mecanica requer sedacdo continua, o uso dessas
medicagdes induz uma redug@o do nivel de consciéncia, cuja intensidade depende da droga e
dose administradas.

Para a avaliagdo do nivel de consciéncia e/ou nivel de sedacdo podem ser utilizadas a
Escala de Coma de Glasgow e a Escala de Rass, respectivamente. Nao foram encontrados
estudos que apresentassem a relacdo existente escala de sedacdo Rass e o desenvolvimento
de LP, contudo, na populagdo de pacientes criticos estudada por Fernandes e Caliri (2008,
p.5) os baixos escores obtidos na aplicagdo da Escala de Coma de Glasgow representaram

alteragdes importantes no nivel de consciéncia promovendo uma:

(...) diminui¢do na percepcdo sensorial e dificultou ou impediu a verbalizagdo de
desconforto ou dor, assim como trouxe dependéncia em relagdo ao suprimento de
suas necessidades basicas (movimentagdo, higienizag¢do, alimentag@o, entre outras),
fatores esses considerados importantes para a prevengdo da ocorréncia da UP.

De acordo com Worley (2007) a sedag@o pode causar alteragdes na microcirculagio e
consequente alteragdo na perfusao tecidual, a ainda, interfere diretamente na capacidade que
o individuo tem de mobilizar-se, assim a mudanga de posicionamento no leito fica sob
responsabilidade da equipe de enfermagem. A imobilidade no leito vem sendo apontada
como um importante fator de risco para o desenvolvimento de lesdes por pressdo, uma vez
que a permanéncia na mesma posi¢do promove um aumento da pressdo sob proeminéncias
Osseas, o que compromete diretamente a circulagdo local.

Além da sedagdo, outro fator que interfere na mobilidade no leito ¢ a instabilidade
hemodinamica decorrente do quadro de gravidade. Uma das estratégias para identificar-se a
insuficiéncia orgénica ¢ a monitorizagdo hemodinamica a beira do leito, que ¢ uma pratica
necessaria para os pacientes criticos, e segundo Lobo et al (2006, p. 281) a “monitorizagdo
dos sinais vitais ¢ uma das mais importantes e essenciais ferramentas no cuidado ao paciente
critico” e que quanto mais grave o paciente, mais limitada se torna a sensibilidade dessas
variaveis, contudo “a normalizacdo dos sinais vitais ndo ¢ sindbnimo de estabilidade, por
outro lado, sinais vitais anormais sdo um importante alerta de gravidade”.

A Instabilidade Hemodinamica ¢ definida como “estado hemodindmico inadequado
(nitidamente anormal e ndo corrigido) e dependente de drogas vasoativas em doses altas ou
crescentes ou de qualquer forma de suporte cardiovascular” (LOBO et al, 2006, p.281)

O acompanhamento da estabilidade hemodinamica pode ser realizado por meios

invasivos ou ndo, € a monitorizagdo nao invasiva ¢ realizada como rotina de todos os
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pacientes que sdo admitidos na UTL Inclui o acompanhamento da Pressdo Arterial Nao
Invasiva, Frequéncia Cardiaca e Respiratoria, Oximetria de Pulso e Temperatura, valores que
sdo acompanhados através de um monitor multiparamétrico, além do débito urinario
considerado também como indicador de perfusao.

Muitos pacientes criticos necessitam da utilizagdo de cateteres que permitem a
monitorizagdo invasiva de alguns parametros, como por exemplo, o cateter venoso central
para a infusdo de drogas e o cateter arterial para a monitorizagdo continua da pressao arterial.
Para Rocha, Menezes e Suassuna (2010) o uso desses cateteres ja permitem uma
monitorizagdo hemodindmica invasiva, ¢ em alguns casos pode-se ainda lancar mao do uso
do cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz), embora essa seja uma pratica menos
recomendada a cada dia. A monitorizagdo invasiva possibilita a verificagdo da Pressao
Venosa Central, da Pressao de Oclusao Pulmonar, do Débito Cardiaco Continuo, da Analise
da Variagdo da Pressdo de Pulso, consideradas medidas que auxiliam no manejo do paciente
gravemente enfermo para a manuten¢do de uma adequada perfusao tecidual.

Muitos pacientes em estado critico ndo suportam a mudanga de decubito por
instabilidade hemodinamica e/ou complicagcdes respiratorias, a utilizacdo de camas e
superficies de suportes especiais estdo indicadas na tentativa de minimizar os efeitos
deletérios da imobilidade, porém, a redistribuicdo da pressdo e o uso de superficies de apoio
ndo substituem a descompressao e/ou mudanga de decubito. Black et al (2011) sugerem que
a rotina de reposicionamento deve ser realizada no minimo a cada duas horas, mas a

literatura ndo aponta uma determinagdo definitiva quanto ao intervalo ideal.

3.2 HIPOPERFUSAO

A Faléncia da pele estd associada a faléncia de outros sistemas organicos e ainda a
fatores individuais, sendo que a desnutricdo, a hipoperfusdo e alteragdes na microcirculagdo
sdo condi¢des clinicas presentes em pessoas sob cuidados intensivos que também sdo
apontadas como importantes para o comprometimento da pele. (LANGEMO, BROWN,
2006; WORLAY, 2007; CURRY et al 2012).

Lobo et al (2006) consideram que os pacientes criticos possuem alto risco de
hipoperfusdo tecidual, que estd diretamente ligada a lesdo organica e a disfun¢do de
multiplos o6rgdos, o que justifica o acompanhamento rigoroso da perfusdo tecidual nessa

populagdo. Destaca ainda que os distarbios da perfusdo tecidual ocorrem antes de outras
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manifestacdes hemodinamicas e normalizam-se posteriormente, ou seja, comportam-se como
sinais precoces de comprometimento hemodinamico.

Para o alcance de uma perfusao tecidual e adequada oxigenacao, alguns parametros
devem ser clinicamente almejados, como uma PAM >70mmHg, manutencdo do nivel de
consciéncia, Débito urinario >0,5ml/kg/h. Alguns marcadores bioquimicos devem ser
monitorados como o Lactato sérico e Saturagdo Venosa central de Oxigénio (SVO,).
(ROCHA; MENEZES; SUASSUNA, 2010)

Para uma adequada perfusao tecidual € necessario que exista um equilibrio na relagao
oferta e consumo de oxigénio. A Oferta de Oxigénio (DO;) ¢ definida como a quantidade de
oxigénio que ¢ efetivamente entregue aos tecidos, ao tempo que o Consumo de Oxigénio
(VOy,) ¢ a variavel que reflete a demanda metabolica local. O desequilibrio na relagdo entre
DO, e VO, resulta num metabolismo anaerdbio e surgimento da acidose latica que ¢
identificada no aumento dos niveis séricos de lactato. (POLI de FIGUEIREDO; SILVA;
CORREIA, 2008)

O valor do lactato sanguineo deve ser menor que 2mmol/L, e iniimeras situacdes
podem elevar esses niveis, em especial as condi¢des de sepse e hipoxia tecidual. O aumento
da glicolise anaerobia decorrente da hipoxia tecidual, resulta na elevagdo do lactato, na
tentativa de manter a producdo energética celular mais préxima do normal. Uma medida
isolada da elevagdo do lactato ndo deve ser considerada, o seguimento dos valores séricos
deve ser interpretado junto a avalia¢do clinica completa. Estudos em pacientes clinicos,
cirargicos e vitimas de trauma, a elevagdo do lactato estd associada a altas taxas de disfunc¢do
organica e mortalidade. (LOBO et al, 2006; POLI de FIGUEIREDO, SILVA, CORREIA,
2008)

Outro marcador de perfusdo importante ¢ a Saturagdo Venosa de Oxigénio, que
representa a equilibrio entre a demanda e a oferta de Oxigénio, ou seja, representa de modo
indireto o consumo do oxigénio pelos tecidos do corpo. A obtencdo a SVO; pode ser obtida
através do cateter de Swan Ganz, e hoje pode ser seguramente substituida pela Saturagdo
Venosa Central de Oxigénio (SVCO,) que ¢ obtida através de um cateter venoso central.
Uma redugdo nos valores de SVO; ou SVCO, representam sinais precoces de hipoperfusao
tecidual.

Alteragdes da perfusdo tecidual sdo encontradas em condi¢des clinicas de maior
gravidade nas UTlIs, e aquelas que mais se relacionam com as alteragdes da perfusdo tecidual
e consequente a disfuncdo multipla de 6rgados dentre os quadros de Choque sdo a Sindrome

da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) e a Sepse. Entende-se por SIRS como uma
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resposta inespecifica do organismo a uma variedade de situagdes que geram inflamacao, ao
tempo que a Sepse ¢ a SIRS desencadeada por infec¢do bacteriana, viral, fingica ou
parasitaria. (LEVY et al, 2003)

Segundo Curry et al (2012) os pacientes criticos podem apresentar alteracdes de
perfusdo tecidual relacionadas a sepse ou disfunc¢do dos sistemas organicos, dificultando a
manuten¢do da homeostase organica e consequente morte da pele e estruturas subjacentes.
Tal fato esta relacionado a dependéncia que estas estruturas possuem de outros 6rgaos e
sistemas do corpo para obter nutri¢gdo ¢ oxigénio, bem como para a remog¢ao de toxinas. A
Sepse grave esta relacionada com alteragcdes hemodinamicas significativas que provocam
déficit na perfusdo, disfun¢do organica e hipotensdo. (CURRY et al, 2012; POLI de
FIGUEIREDO, SILVA, CORREA, 2008)

A presenca de sepse ou disfuncdo multipla de o6rgdos promove alteragdo
microvascular, aumento da demanda de oxigénio e vasoconstric¢@o. Na microcirculagao
acontece a liberagdo do oxigénio para os tecidos, além do fornecimento de nutrientes que
garantem a manutencdo das suas fun¢des. (POLI de FIGUEIREDO, SILVA, CORREA,
2008)

A perfusdo tecidual pode ainda sofrer interferéncia de complicagdes pulmonares, que
alteram as fungdes basicas da ventilagdo e oxigenagdo, resultando em prejuizo das trocas
gasosas, que levam a hipoxemia e/ou hipercapnia. “A Insuficiéncia respiratoria ¢ a causa
mais frequente de admissdo na UTI, estando principalmente associado ao uso da ventilagao

mecanica.” (ZANEI, 2010, p.35)

3.3 NUTRICAO

A manuteng¢do da nutricdo adequada ¢ também um desafio para o manejo do paciente
critico e o déficit nutricional ¢ um fator de risco também apontado para o desenvolvimento
da lesdo por pressdo e para a faléncia da pele em pacientes criticos.

No estudo desenvolvido por Curry et al (2012) o nivel sérico de albumina < 3,5g, que
na populacdo estudada esteve presente em mais de 90%, destacando a desnutricdo também
como um fator de risco para o fracasso da pele em pacientes criticos.

O estado nutricional comprometido interfere na tolerancia tissular a pressdo,
favorecendo ao aparecimento das lesdes por pressdo. Comumente os pacientes em estado

critico de saide permanecem em jejum prolongado para procedimentos, ou até mesmo por
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falta de condicdes clinicas de receber dieta por via enteral e/ou parenteral. (FERNANDES,
CALIRI, 2008)

Os principais indicadores nutricionais que podem estar relacionados com o
desenvolvimento de lesdo por pressdo sao o peso corpdreo, a anemia € o aporte calorico
reduzido. Deve-se considerar que a desnutri¢do protéico caldrica interfere na regeneragdo
dos tecidos, na reagdo inflamatdria e na imunidade e que a anemia reduz a formagdo de
colageno pela reducao da oxigenacao dos fibroblastos. A reducao do aporte protéico caldrico
pode estar relacionada com as condigdes clinicas e/ou pelo tratamento necessario nas
unidades de tratamento intensivo. (RUSSEL, 2000; SERPA, 2006)

Segundo Silva e Grossi (2010) as alteragdes hormonais advindas do estresse
metabolico de pacientes criticos, causam intolerdncia a glicose e catabolismo protéico
elevado. Manter uma nutricdo adequada ndo reverte a protedlise, a glicogénese e a lipdlise
que sdo associadas ao estresse, mas pode contribuir com a melhora da evolugdo clinica,
reduzindo as consequéncias do catabolismo exacerbado.

A hiperglicemia em pacientes graves ¢ uma resposta do organismo ao estresse
metabolico, e estd relacionada com a liberagdo de glucagon, cortisol, hormoénios do
crescimento e catecolaminas. O prolongamento dos niveis elevados de glicose esta
relacionado com wum pior progndstico, pois provocam complicagdes macro e
microvasculares, favorecendo a “nefropatias, alteragdes no sistema imunologico por vias de
ativagdo de processos inflamatorios, polineuropatias, distirbios hidroeletroliticos e
disfuncdes endoteliais”. (SILVA, GROSSI, 2010, p. 819)

Os beneficios da terapia nutricional precoce sdo apontados em diversos estudos de
pacientes criticos, que diante de condi¢des clinicas favoraveis pode ser iniciada sob forma
enteral e/ou parenteral. A nutricdo enteral pode atenuar as complicagdes relacionadas a
degeneracdo do trato gastrintestinal e a possibilidade de translocag¢do bacteriana, diminuir
riscos de infeccdo e resposta inflamatoria da fase aguda, além de reduzir o risco de disfungao
multipla de 6rgdos. (POLTRONIERI, 2010; CHARASH et al, 1994; EPHGRAVE et al,
1990)

Segundo Poltronieri (2010) e Weitsberg (2001) a nutricdo parenteral total ou parcial
esta indicada em casos de ileo adindmico, obstru¢do ou suboclusido intestinal, fistulas
digestivas de alto débito, diarréia grave, sangramentos, necessidade de repouso intestinal,
vOmitos persistentes e desnutri¢ao severa. Estd contra-indiciada na presenga de instabilidade

hemodindmica, algumas altera¢cdes metabdlicas e hidroeletroliticas.
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Assim, o Suporte Nutricional de pacientes criticos exige uma avaliagdo criteriosa de
todos os profissionais relacionados com o cuidado, pois sofre influéncia de fatores inerentes
ao tratamento como a ventilagdo mecanica, sedagao e drogas vasoativas. (SPAIN, 2002)

Serpa (2006) num estudo realizado em pacientes criticos encontrou como melhor
preditor do risco para desenvolvimento de LP, no que diz respeito a avaliagdo nutricional: os
niveis séricos de albumina, a Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e a Subescala
Nutri¢do da Escala de Braden, respectivamente. Embora o acompanhamento dos niveis
séricos de albumina seja um indicador apontado no estudo, o exame requer custo adicional
ao tempo que a ANSG ja ¢ uma pratica realizada rotineiramente pelo nutricionista e que

pode ser realizada pela (o) enfermeira (o), complementando a aplicagdo da Escala de Braden.

3.4 UMIDADE

A subescala umidade da Escala de Braden mensura o nivel de exposi¢ao da pele a
umidade, levando em consideragdo o nimero de troca de lengdis por periodo, o controle
urinario e intestinal e a transpiracdo. A exposi¢ao da pele a fezes e urina aumenta o risco da
perda da sua integridade pelo contato com substincia irritantes, torna-se ainda mais
frequente quando ha incontinéncia fecal e urindria concomitantes. (FERNANDES, CALIRI,
2008; GOMES et al, 2011).

O controle urinario dos pacientes criticos durante a fase de maior gravidade ¢
realizado através da cateterizagdo vesical de demora, contudo, na medida em que existe uma
estabilizagdo do quadro clinico e suspensdo da sedag¢do, o nivel de comprometimento
neurologico poderd determinar o uso de fraldas e dispositivos coletores nao invasivos. O
manejo adequado dos dispositivos ndo invasivos e a troca de fralda associada a utilizagdo de
creme barreira sdo essenciais para a protecao da pele.

O controle intestinal em UTI também sofre influéncia do estado neurologico do
individuo, bem como do uso de sedagdo, antibidticos e tipo de dieta utilizada. E muito
comum que as dejecdes sejam realizadas em fraldas, aumentando o contato da pele com
agentes irritantes que podem comprometer a sua integridade. A limitacao ao leito, o uso de
sedativos e opiodides, bloqueadores neuromusculares, drogas vasopressoras, mediadores
inflamatorios, choque, desidratacdo e distirbios eletroliticos podem provocar obstipagdo.
(AZEVEDO et al, 2009)

O aumento da frequéncia evacuatéria, e o desenvolvimento de um quadro diarréico

pode aumentar o risco de LP e ¢ um evento comum entre os pacientes criticos. Muitos
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fatores podem favorecer ao quadro de diarréia, relacionados principalmente com a propria
dieta enteral e com o uso de antibioticos. Dentre os fatores relacionados com a dieta enteral
estdo o uso intermitente quando comparada a infusdo continua, ainda podem ser alta
osmolaridade, contaminagdo bacteriana ¢ auséncia de fibras. O uso de antibioticos altera a
microflora intestinal, interfere na motilidade e diminui a fermentag¢ao de carboidratos. O uso
de antibidticos pode deflagrar a superinfec¢ao por Clostridium difficile, denominada Colite
pseudomembranosa. (BORGES et al, 2008)

A perspiracdo intensa pode ser decorrente de estados febris, que sdo manifestacoes
clinicas muito comuns em pacientes internados em UTI, observadas principalmente idosos.
Geralmente estdo associados a quadros infecciosos, a reagdes medicamentosas, desnutrigdo.
flebite, embolia pulmonar, Sindrome da Anglstia Respiratoria Aguda na fase tardia e

reacdes transfusionais. (DAVID, 1998)

3.5 FRICCAO E CISALHAMENTO

A fricgdo e cisalhamento mensuram a capacidade do individuo de movimentar-se
para que seu corpo ndo deslize sobre as superficies como leng6is. E também mensurada pela
Escala de Braden, onde sdo pontuadas a capacidade do individuo se movimentar ¢ a
necessidade de ajuda, o deslizamento contra os lengdis, apoios, cadeira, bem como a
presenca de contraturas, espasticidade e agitagao.

O cisalhamento resulta de uma combinagdo da gravidade com a fric¢do, exerce uma
forga paralela a pele exultante da a¢do da gravidade que empurra o corpo para baixo e da
friccdo que corresponde a resisténcia entre o paciente e a superficie de suporte.
(BERGSTRON; BRADEN; HOLMAN, 1987)

Pacientes criticos apresentam uma dependéncia moderada ou méxima para se
moverem no leito, nos estudos realizados por Fernandes e Caliri (2008) e Gomes et al
(2011), esta subescala apresentou um escore menor nos pacientes que desenvolveram LP nas

UTTs, demonstrando a forte correlagdo com este fator de risco.
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4 METODOLOGIA

4.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma coorte historica hospitalar, com caracteristica aberta, onde os
participantes possuem diferentes momentos de entrada no estudo.

Rouquayrol e Gurgel (2013) definem como uma coorte um grupo de individuos
pertencentes a uma mesma populagdo que ¢ acompanhada por certo periodo a fim de
identificar a ocorréncia de um ou mais desfechos. O longo tempo de duragdo desse tipo de
estudo o caracteriza como do tipo longitudinal.

As coortes podem ser concorrentes (prospectivas) quando a seguem no sentido
temporal usual ou ndo concorrentes (retrospectivas/historicas), se o evento de interesse for
observado no passado. A coorte histdrica tem o seu delineamento semelhante a uma coorte
prospectiva, diferindo apenas na linha do tempo, tem como principal vantagem adicional
demandar menos tempo € um menor custo financeiro. As desvantagens da coorte nao
concorrente estdo relacionadas com o viés de informagao ¢ a dificuldade em nao controlar as
variaveis de confusdo, fora esses aspectos, ndo existe um maior impacto no plano de analise
ou nos resultados do estudo, quando comparado a coorte concorrente. (ROUQUAYROL e
GURGEL, 2013; OLIVEIRA e PARENTE, 2010)

Zumura e cols (2008) destacam que os estudos de coorte sdo uma importante
ferramenta para o reconhecimento dos fatores de risco associados com diversos desfechos
que necessitam de cuidados intensivos, da incidéncia de desfechos relevantes, além da

evolugdo natural de pacientes gravemente enfermos.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Foi selecionada para a realizagdo desse estudo uma Unidade de Tratamento Intensivo
localizada numa Instituicdo Hospitalar, caracterizada como de alta complexidade, referéncia
para o tratamento de grandes queimados e especializada em urgéncia e emergéncia em
traumas, situada na cidade de Salvador no Estado da Bahia, na Regido Nordeste do Brasil.

O Hospital escolhido como campo de pesquisa atende exclusivamente pacientes do
Sistema Unico de Saude no nivel secundario, é mantido pela Secretaria de Satude do Estado da

Bahia (SESAB) e serve de referéncia aos distritos sanitarios da capital e interior do Estado.



46

Possui mais de 2 mil funcionarios, que incluem diversas especialidades médicas, profissionais
de enfermagem, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacéuticos,
patologistas, odontologos, entre outros. Além dos profissionais de satide, existem, no hospital,
servicos terceirizados respondendo pela: seguranca, manutengdo, conservagdo € reparos,
higienizagdo, copa e cozinha, entre outros.

Uma média de 80 mil pacientes sdo atendidos por ano, e realizadas em torno de 700
cirurgias/més. Sao 240 leitos de internagdo, distribuidos em oito enfermarias, € mais 32 leitos
de UTI destinados a pacientes criticos (criancas, adultos e idosos), sendo 15 na UTI I, 07 na
UTI I e 08 na UTT III. Dados da SESAB informam que de janeiro a novembro de 2014 foram
registrados 844 internamentos nas trés Unidades de Terapia Intensiva do hospital. O Centro
de Tratamento de Queimados (CTQ) possui 32 leitos, conta ainda com o servigo de
atendimento a pacientes com Traumatismo Raquimedular (TRM), e com o servigo de Cirurgia
de Mao. No momento, a institui¢do estd em fase de ampliacdo, com a constru¢do da nova
unidade que terd mais dez salas de cirurgia e 200 leitos, sendo 50 de UTI (40 para adultos e
dez de pediatria), que sera distribuido em um prédio de oito pavimentos.

O Organograma Operacional ¢ pautado nas necessidades do servigo e nas diretrizes
presentes no Estatuto e Regimento Interno, referenciados no Estatuto da SESAB. Enquanto
Organizacdo Administrativa Sistematizada tem como compromisso prestar servigos
assistenciais na busca constante de melhoria da satide da populagdo e participar das atividades
docentes/assistenciais, como campo de estagio destinado a formacao de alunos de graduacao e
de pos graduagdo, em parceria com universidades publicas e privadas do Estado da Bahia sob
orientagdo da Escola Estadual de Saude Publica.

A equipe de Enfermagem compreende a chefia de enfermagem, enfermeiras
coordenadoras e assistenciais, técnicos e auxiliares de enfermagem. Corresponde a mais de
mil profissionais, ou seja, mais de um ter¢co da forga de trabalho institucional. Todas as
unidades assistenciais contam com a assisténcia de enfermagem nas 24h, garantindo-se a
continuidade do cuidado prestado, conforme o preconizado pela legislacao que regulamenta o
exercicio destes profissionais.

As trés UTIS possuem caracteristicas semelhantes quanto ao perfil de pacientes
atendidos, aos recursos tecnologicos disponiveis, a dindmica de trabalho € o dimensionamento
de pessoal, sendo a principal diferenca na estrutura fisica. As trés UTIs juntas tem uma equipe
de enfermagem formada por 54 Enfermeiros, 120 Técnicos e/ou Auxiliares de Enfermagem.

Para o cuidado dos pacientes criticos, cada enfermeiro assume em média quatro pacientes e o
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auxiliar/técnico dois pacientes; as equipes sdo organizadas em turnos de seis, doze ou vinte e
quatro horas.

No que diz respeito a complexidade do cuidado os enfermeiros lotados na UTI sdo
responsaveis pelo Processo de Enfermagem (Anamnese, Exame Fisico, Evolucao,
Levantamento de Problemas, Plano de Cuidados), além de procedimentos complexos,
curativos ¢ medicacdes, e o técnico pelo registro dos sinais vitais, alimentacdo, cuidados
higiénicos e preparo de solucdes venosas; o cuidado com a pele ¢ prestado de forma
complementar por toda a equipe de enfermagem.

Existe no hospital uma Comissdo de Pele que é responsavel pela padronizacdo dos
produtos que envolvem os cuidados com a pele e o tratamento de feridas, bem como o
acompanhamento das lesdes mais graves. Como medidas preventivas de lesdes de pele
padronizadas destacam-se: a hidratagio da pele com Acido Graxo Essencial, o uso de filme
transparente de poliuretano ou hidrocoldide fino em proeminéncias Osseas, superficie de
suporte estatica do tipo colchdo de espuma piramidal, além da mudanca de decubito a cada
duas horas. Embora existam treinamentos periddicos fornecidos pela comissao para o uso de
coberturas no tratamento de feridas, nao existe um protocolo definido para a prevencao de
lesdes na pele.

Por se tratar de um estudo retrospectivo, cujo registro em prontuario ¢ a fonte dos
dados, a escolha da UTI 1 para a realizagdo desse estudo levou em consideragdo a existéncia
de um grupo de cuidados com a pele que avalia sistematicamente os pacientes internados na
unidade, fazendo o registro em impresso proprio e no prontudrio, acredita-se que a realizagao
da pesquisa nessa unidade minimizaria a ocorréncia de erros no registro em prontuario € na
classificacao das lesdes encontradas.

O grupo de estudos dos cuidados com a pele ¢ formado pela coordenadora da unidade
e cinco enfermeiras assistenciais, que se revezam na avaliagdo semanal das lesdes
identificadas na unidade e permaneceu com os mesmos profissionais de janeiro de 2012 a
junho de 2014, quando foi necessaria a substituicdo dos enfermeiros, que foram realocados
dentro do proprio hospital. Uma vez por semana, sob escala de rodizio, uma das enfermeiras
fica responsavel pela avaliagcdo da pele e das lesdes de todos os pacientes. Além da prescri¢do
da cobertura adequada ¢ realizada mensuragdao do tamanho, tipo de tecido e classificagdo
quanto a etiologia. Todos os dados sdo registrados na folha de curativos que fica no
prontudrio e no impresso proprio do grupo de estudos dos cuidados com a pele, onde também
o processo de cicatrizagdo das LPs ¢ acompanhado graficamente através do Pressure Ulcer

Scale for Healing- PUSH.
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4.3. PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populacdo em estudo foi composta por 230 pacientes criticos admitidos na UTI, no
periodo do estudo, sem lesdes diagnosticadas de pele, confirmadas pela auséncia de DAI, LP,

LF ou SCALE.

4.3.1 Critérios de Inclusao

Pacientes com idade acima dos 18 anos e pele integra que foram admitidos nas

Unidades de Tratamento Intensivo com tempo de permanéncia acima de 24 horas.

4.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes com diagnosticos dermatologicos coexistentes,
tais como: queimaduras, erup¢des relacionadas ao uso de drogas, dermatites, psoriase,

Sindromes de Fournier e Stevens Johnson.

4.4 AMOSTRA

Para esta etapa da pesquisa foram utilizados os dados obtidos nas revisdes realizadas
por Campanili (2014) e Coleman (2013). O calculo do tamanho da amostra levou em
consideracdo a metodologia proposta para andlise dos dados, ou seja, uma andlise de
sobrevida seguida de uma modelagem segundo a regressdo de Cox. Para o calculo utilizou-se
um nivel de significincia de 0,05 e um poder de 0,80. Utilizou-se uma Hazard Ratio
(HR=1,5) do estudo de Perneger (2002), uma estimativa da incidéncia retirada do sistema de
prontudrios do servigo de saude onde serdo selecionados os participantes do estudo (28%), um
desvio padrao (SD=0,5) e um R2(0,5) mais conservadores devido a auséncia de estimativas
disponiveis na literatura.

Foi considerado para os calculos do niimero minimo de eventos de interesse (LP e
obitos), nos programa Data Analisis and Statistical Software - STATA 12

(http://www.stata.com) e o nimero minimo de participantes para a modelagem calculado
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numa versdo trial do programa PASS14 sample size (http://www.ncss.com/software/pass), os
dois programas utilizaram as metodologias de célculo propostas por Hsieh et al (2000) e
Schoenfeld (1983). O numero minimo de eventos de interesse LP calculado foi de 191
pacientes e o tamanho da amostra para a modelagem segundo a Regressao de Cox foi de 348
pacientes. (APENDICE A)

Para a selecdo dos participantes da pesquisa foi construida uma lista com todos os
pacientes internados na UTI I a partir da consulta ao livro de registros da unidade, organizada
por ordem de data da admissdo. Foram registrados na lista a data de admissao, o numero do
prontudrio, nome completo, idade, diagndstico médico, integridade da pele na admissdo e na
alta, data da alta e unidade de destino. Foram identificados 826 pacientes no periodo que
compreende o periodo de janeiro de 2013 (tempo zero) a janeiro de 2015, correspondendo 760
dias a duracdo desta coorte histérica. Quando aplicados os critérios de inclusao e exclusao,
foram eleitos para a selecdo amostral 502 pacientes.

Considerando que o tempo encontrado por Curry et al (2012), Langemo e Brown
(2006) entre a identificacdo da lesdo e o dbito nos estudos sobre a faléncia da pele e Ulceras
Kennedy variou entre horas e seis semanas, a duracao de 25 meses, tempo considerado para

a coorte deste estudo o que possibilitara a investigacao dos eventos de interesse.
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Figura 1- Fluxograma de pacientes elegiveis ao estudo pelo livro de registros da UTI.
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A relagdo nome de todos os 502 pacientes com integridade da pele preservada no
momento da admissdo na UTI foi organizada em forma de planilha por ordem de entrada na
unidade e continha além do nome completo, a data de admissdo e o nimero do prontuario. A
partir dessa lista foram selecionados via Amostragem Aleatdria Simples no programa Excel
aqueles pacientes que participariam desse estudo. O tamanho da amostra calculado foi de 348
pacientes, porém o sorteio foi de 364 visando cobrir a auséncia ou qualquer dificuldade de

acesso aos prontudrios.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados teve inicio apds a autorizagao do comité de ética e foi realizada por
quatro enfermeiros no periodo de setembro e outubro de 2015, a partir da lista de
aleatorizacdo. O primeiro passo consistiu na consulta eletronica ao sistema hospitalar a fim
de confirmar os dados de identificacdo essenciais a localizacdo do prontuario: registro
hospitalar, nome completo e interna¢do na UTI.

Apbs a corregdo dos dados de identificagdo dos participantes, a lista foi entregue ao
Servigco de Arquivos Médicos (SAME) do hospital, para que fossem disponibilizados os
prontudrios para a coleta de dados. O arquivamento dos prontudrios ¢ realizado por um
servico terceirizado, o que resultou na restricdo da consulta de 10 prontuarios por dia, de
terca a sexta-feira no turno vespertino. Apds a analise da lista, houve autorizacdao da consulta
de 230 prontuarios, o que corresponde a 62,5% da amostra calculada.

O segundo passo foi a coleta das informagdes contidas nos impressos do grupo de
pele e no prontuario, onde foi preenchido o instrumento de coleta de dados (APENDICE E),
que apresenta uma divisdo em trés partes que correspondem respectivamente aos dados de
Identificacdo do paciente, Dados clinicos e Avaliacio da Pele. Durante a coleta foi
identificada a perda da integridade da pele antes da admissdo na UTI em 13 pacientes, o que
representou numa perda amostral total 5,65%, sendo a amostra final composta por 217
pacientes.

No intuito de ndo violagdo dos principios relacionados com a validade interna do
estudo, manteve-se a coleta pela ordem do sorteio aleatério. O poder do estudo foi

recalculado tendo como base a modelagem de Cox.
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Figura 2- Fluxograma de selecao dos participantes do estudo
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4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.6.1. Variavel resposta

Foram observadas duas variaveis principais (dependente ou resposta), a primeira
corresponde ao tempo decorrido desde a admissdo na UTI até a ocorréncia lesdes DAI, LF,
FP, SCALES e as LPS. A segunda variavel dependente investigada corresponde ao tempo
decorrido desde a ocorréncia das lesOes sacrais até o 6bito na UTI, ou até a ocorréncia de um

evento que configure a perda da observacao.

4.6.2 Variaveis explicativas ou co variaveis

Neste estudo, para a perda da integridade tissular e da pele em pacientes criticos sao
consideradas varidveis preditoras: idade, os fatores de risco apresentados pela Escala de
Braden (atividade, mobilidade, nutri¢do, fricc¢do, percep¢do sensorial e cisalhamento,
umidade), os exames laboratoriais que indicam estados de hipoperfusao (Lactato); o uso de
drogas vasoativas, sedacdo e ventilagio mecanica. A UTI em estudo ndo utiliza um escore

para calculo do indice progndstico em UTI, justificando a sua ndo aplicag¢@o nesse estudo.

4.7 ANALISE DOS DADOS

4.7.1 Analise descritiva

A andlise descritiva dos fatores prognosticos teve a sua distribui¢do avaliada através
da andlise grafica do histograma e bloxpot, as varidveis numéricas foram analisadas a partir
das medidas de tendéncia central e de variabilidade. As variaveis categoricas foram calculadas
as frequéncias relativas posteriormente ilustradas com a representagdo grafica destes valores:
graficos de setores, barras e colunas. (APENDICE F)

A variavel Braden foi categorizada a partir dos escores Braden segundo a proposta de
Ayello e Braden (2002), onde os escores de Braden maiores que 19 gerou a categoria “sem
risco”, escores entre 15 e 18 pontos geraram a categoria “baixo risco”, os escores entre 13 e

14 pontos formaram a categoria “risco moderado”, valores entre 10 e 12 pontos categorizaram
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pacientes com “alto risco” e para valores menores ou iguais a nove pontos a categorizagao foi
de “risco muito alto”.

A variavel Lactato ficou categorizada conforme indicacdo de Mikkelsen, Miltiades,
Gaieskiet al (2009) e Silva et al (2015): valor zero (normal) para valores até 1,9 mmol/l; valor
1 (intermediario) para medidas de 2,0 a 3,9 mmol/l; e valor 2 (alto) para medidas maiores ou
iguais a 4 mmol/l.

A varidvel Pressdo arterial de oxigénio (Pa0O2) / Fragao inspirada de Oxigénio (Fi102)
foi categorizada conforme indica a literatura, com as seguintes categorias: “Oxigenacgao
adequada" quando a relagdo entre PaO2 e FiO2 teve valores entre 0 e 200; "Lesdo pulmonar
aguda" quando a relacdo entre PaO2 e FiO2 teve valores maiores que 200 até 300; e o
paciente foi classificado como "Sindrome do desconforto respiratério agudo", quando os
valores relacionais foram maiores que 300 até¢ 500 (GUEDES et al, 2013).

As variaveis idade e dias de internagdo antes da entrada na UTI foram categorizadas
segundo os quartis da distribui¢do dos dados e posteriormente se reduziu para duas categorias
divididas a partir da mediada da distribui¢ao de cada uma das variaveis.

Os resultados das analises foram resumidos em tabelas de frequéncia com todos os
fatores prognosticos do estudo, com apresentacdo das porcentagens se considerando as

categorias dos desfechos do estudo - LP Sacra, DAl e LF.

4.7.2 O poder do estudo e a analise sobrevida

O poder do estudo para a amostra de 217 pacientes foi calculado numa versao trial do
programa PASS14 sample size (http://www.ncss.com/software/pass), considerando a
modelagem de Cox. (APENDICE G)

O tempo de sobrevida entre o internamento na UTI e o diagndstico da LP Sacra
(Tempo de falha para LP Sacra: UTI-LP Sacra), o tempo decorrido entre o diagnostico da LP
Sacra e o obito na UTI (Tempo de falha para obito: LP Sacra-obito) dos pacientes, além do
tempo entre a entrada na UTI do estudo foram analisados utilizando-se o método ndo
paramétrico Kaplan-Meyer (KM). A presenca de dados censurados ocorreu para todos os
desfechos do estudo (LP Sacra, 6bitos ap6s LP Sacra UTI), ou seja, identificou-se um grupo
de pacientes que ndo desenvolveram os agravos ou ndo vieram a 0bito no periodo do estudo,
bem como pacientes que depois de diagnosticados com os agravos ndo vieram a Obito na

unidade pesquisada no periodo do estudo. (APENDICE H)



55

Estimou-se pelo método KM a probabilidade de sobrevida, o risco de ocorréncia de
cada evento de interesse (desenvolver LP sacra, obito apds o diagnostico da LP Sacra na
UTI), bem como o risco acumulado no periodo do estudo. Tais probabilidades também foram
calculadas para periodos de tempo em intervalos de dois e cinco dias. Os graficos da curva de
sobrevida, risco instantaneo e risco acumulado sdo apresentados com e sem o intervalo de
confianga (IC95%) para as estimativas calculadas para cada tempo do estudo.

A probabilidade de sobrevida Si(t) (Si(t) = P(T>t)* é a probabilidade de que o
paciente internado na UTI do estudo tenha sido diagnosticado com a LP Sacra apo6s o tempo t,
ou a probabilidade de que o diagndstico para este agravo ndo tenha ocorrido até o tempo t.

A probabilidade de sobrevida S,(t) (S2(t) = P(T>t) ¢é a probabilidade de que o paciente
internado na UTI do estudo e diagnosticado com a LP Sacra venha a 6bito apds o tempo t, ou
a probabilidade de que o paciente depois da ocorréncia da LP Sacra ndo tenha falecido até o
tempo t.

O risco instantaneo, medido pela “Fun¢dao Hazard h (t)”, mede a taxa de falha
(ocorréncia do evento de interesse), € a probabilidade condicional de o paciente experimentar
o evento de interesse no tempo t depois de ter sobrevivido a esse tempo (CARVALHO et. al,
2005; COLOSIMO e GIOLO, 2006). Também se apresenta o risco acumulado para o periodo
do estudo para os dois eventos de interesse (desenvolver LP sacra e 6bito apds o diagnodstico

deste agravo).

Figura 3- Risco instantaneo medido pela fun¢do Harzard
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A funcdo A(t) € a probabilidade instantinea de um individuo sofrer o evento
(diagnostico de LP Sacra) em um intervalo de tempo t e (t +A) dado que ele sobreviveu até o
tempo t.

A fungdo taxa de falha acumulada mede o risco de ocorréncia do evento de interesse

(falha) até o tempo t, sendo a soma de todos os riscos em todos os tempos (CARVALHO et.

al, 2005; COLOSIMO e GIOLO, 2006).
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Figura 4 — Fun¢ao da taxa de falha acumulada
i
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4.7.3 Testes de hipoteses

O teste de Log-Rank-Mantel-Haenzel que avalia a distribui¢do esperada dos eventos
nos estratos foi utilizado para testar a hipotese de que o tempo de sobrevida era igual nos
estratos dos fatores de risco para os desfechos do estudo. Para os fatores que se mostraram
estatisticamente significantes a um nivel de significancia de 0,05, apresentou-se os graficos
com identificagdo das falhas e censuras . Para a confirmagdo da decisdo, utilizou-se o teste de
Peto que utiliza um maior peso (similaridades) no inicio da curva, onde se concentra a maior
parte dos dados, sendo assim mais informativa. (CARVALHO et. al., 2005; COLOSIMO e
GIOLO, 20006)

4.7.4 - Modelo estatistico para o tempo de sobrevida para LP Sacra

O modelo de regressao de Cox ¢ utilizado para estimar o efeito de fatores de risco
(prognosticos) no tempo de sobrevida, neste trabalho os tempos de interesse foram: o tempo
entre a entrada do paciente na UTI e o diagnostico de LP Sacra, o tempo entre o diagnostico
da LP Sacra e o dbito.

Para o uso da regressdo de Cox ndo necessita de suposicdes a respeito da distribui¢ao
do tempo de sobrevida, sendo descrito como modelo semi-paramétrico, porém a suposi¢ao de
que o efeito das covariaveis ¢ multiplicativo sobre o risco ¢ considerada, além de que os riscos
serem proporcionais e os tempos onde ocorrem as falhas (LP sacra) sdo independentes, o que
¢ testado via Log-rank, conforme demonstrado no Apéndice I. (CARVALHO et. al, 2005;
COLOSIMO e GIOLO, 2006).

A andlise bivariada precedeu o modelo multivariado para a ocorréncia de LP Sacra. O
fator de interesse para ser incluido no modelo saturado (com todos os fatores que
apresentaram significancia estatistica na andlise bivariada), deveria apresentar um nivel
descritivo (p valor) calculado na anélise bivariada maior ou igual a 0,20 (Tabela 2 — anélise

bivariada). Passo a passo foram sendo retirados sequencialmente do modelo multivariado, os
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fatores que ndo apresentaram significancia estatistica a 5%, até que se obteve um modelo com
todos os fatores com um nivel descritivo menor do que 0,05, ou que conforme indicagdo da
literatura, ou indicacao clinica, sdo considerados fundamentais para explicar o tempo de
sobrevida dos pacientes para os agravos do estudo.

Para o desfecho da LP Sacra os fatores que foram incluidos no modelo saturado foram:
Faixa de idade, Drogas Vasoativas, Lactato, Deje¢des, Nutricdo, EB-Percepcao Sensorial,
EB-umidade, EB-mobilidade, LP-calcaneo, DAI na UTI, Maior Valor de Lactato, Score total
EB, PF Oxi, Prote¢ao na pele, Dias internamento antes da UTI (quatro e duas categorias), dias
de antibiodtico (quatro e duas categorias) e semestre do estudo, porém retirou-se o seguinte
fator por apresentar muitas categorias o que ndo permitiu os célculos das estimativas de risco
devido a auséncia de unidades amostrais em todas as categorias: pior estadiamento por LP. O
modelo final, ou seja, os fatores prognosticos para o agravo, que aumentam o risco de
ocorréncia de LP Sacra s3o apresentados no Apéndice J.

Para a andlise dos fatores prognosticos para o obito apds o diagnostico da LP Sacra,
nao foi possivel construir um modelo multivariado devido ao reduzido tamanho da amostra,
ou seja, 51 pacientes que desenvolveram esse agravo. Porém apresenta-se a analise bivariada,
com a identificacdo dos fatores progndsticos para o 6bito apds o diagndstico da LP Sacra,
porém sem o que se possa obter a medida de risco ajustada por todos os fatores que

apresentaram significancia estatistica na analise preliminar.

4.7.5 Avaliagéo do modelo final LP SACRA

O modelo final para a LP Sacra foi avaliado segundo o teste de Breslow (UCLA, s/d),
com indicagdo de que temos evidéncias para aceitar que o modelo final estd bem ajustado aos
dados (p valor = 0, 9937), e o teste para todos os fatores também indicou que nao houve
violagdo do pressuposto de proporcionalidade dos riscos no tempo, visto que todos os p-
valores foram superiores ao nivel de significancia de 0,05. (APENDICE J)

A andlise grafica de residuos de Schoenfeld confirmou a andlise anterior, ou seja, ndo
foram identificadas tendéncias nos graficos dos residuos para as diferentes categorias dos
fatores dejecoes, BRADEN, dias de antibidtico e dias de internacao antes da entrada na UTI,
logo, podemos concluir que o pressuposto da proporcionalidade foi cumprido para esses

fatores. (APENDICE J)
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O teste de bondade do ajuste via residuos CoxSnell (UCLA, s/d), que compara os
residuos (residuos de CoxSnell) do modelo com a taxa de risco do modelo exponencial (taxa
de valor um), mostrou que o modelo se ajusta bem aos dados, visto que a funcdo de risco
segue aproximadamente a linha de 45 graus, sendo que ha aproximadamente uma distribui¢ao
exponencial com uma taxa de risco de um e que o modelo se ajusta bem aos dados. Tal
tendéncia que muda apenas para os valores maiores de tempo. Como ¢ muito comum para os
modelos com dados censurados ter alguma diferenga para valores maiores de tempo, o que
néo prejudica a conclusio de que o modelo estd bem ajustado. (APENDICE J)

A andlise dos pontos influentes via Residuos de Martingale ¢ DFBETAS
(CARVALHO et. al, 2005; COLOSIMO e GIOLO, 2006; UCLA, s/d) identificou alguns
pontos que podem estar influenciando na bondade do ajuste, mas estes ndo serdo retirados da
analise visto que o modelo se apresentou bem ajustado e uma redug@o no tamanho da amostra
pode acarretar em perda do poder da andlise, assim optou-se por descrever e discutir as
caracteristicas demograficas e clinicas destes pacientes e sua possivel influéncia nos riscos

estimados. (APENDICE J)

4.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Apos 0 registro do projeto na Plataforma Brasil

(http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf, ferramenta online disponibilizada pelo

Conselho Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP

(http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/index.html), para o registro de pesquisa

envolvendo seres humanos, o estudo foi submetido a apreciagio do Comité de Etica
designado e, somente apos a sua aprovacio (CAE: 48633115.9.3001.5531- APENDICE B)
foi iniciada a coleta de dados.

Como se trata de um estudo retrospectivo com coleta de dados em prontudrios,
representou risco minimo a saide e ao bem-estar fisico ou psicologico dos participantes.
Também ndo foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no entanto foi
solicitada a devida autorizagdo para o acesso aos dados dos prontuarios dos pacientes
(APENDICE C), e obtida a carta de anuéncia da administragido do Hospital (APENDICE D).

Estd garantida a Instituicdo Hospitalar responsavel pelos prontuarios a reproducdo

fiel dos dados coletados, bem como resguardados e respeitados os principios éticos da


http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf
http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/index.html
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beneficéncia, justica e equidade ponderados e descritos na resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional em Saude.

Os resultados desse estudo serdao divulgados através da sua apresentagdo e publicagdo
para fins exclusivamente académicos e cientificos. Sera realizada uma apresentacao para a
Diretoria de Enfermagem no campo de pesquisa, no intuito de favorecer o conhecimento das
variaveis a serem monitoradas, bem como proporcionar uma discussdo sobre as medidas de

intervencao possiveis ao cendrio estudado.
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5 RESULTADOS - ARTIGOS

Para o alcance dos objetivos dessa pesquisa, os dados foram organizados em trés
artigos cientificos que abordam a perda da integridade tissular e da pele em pacientes criticos.

O primeiro artigo faz uma abordagem descritiva das lesdes encontradas na populagio
estudada, foi encaminhado para Revista da Escola de Enfermagem da USP. O segundo
discute sobrevida da perda da integridade na regido sacral e os fatores de risco associados,
formatado para submissao na Revista Latino Americana de Enfermagem. O terceiro artigo
retrata o tempo de sobrevida do 6bito de pacientes que desenvolveram a LP sacral e os fatores
prognosticos relacionados com esse evento, formatado para submissdo na Revista Eletronica
de Enfermagem.

Sao assim intitulados e apresentados nos capitulos que se seguem:
Artigo 1- Perda da Integridade Tissular e da pele em pacientes criticos: um Estudo de
incidéncia
Artigo 2- Lesdo por pressao sacral: incidéncia e sobrevida da lesdo em pacientes criticos
Artigo 3- Lesdo por pressao sacral e a mortalidade em pacientes criticos: um estudo de

sobrevida
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5.1 ARTIGO 1 - PERDA DA INTEGRIDADE TISSULAR E DA PELE EM PACIENTES
CRITICOS: UM ESTUDO DE INCIDENCIA

Perda da Integridade Tissular e da pele em pacientes criticos: um estudo de incidéncia
Loss of Tissue Integrity and skin in critically ill patients: a incidence study
La pérdida de la integridad de los tejidos y la piel en pacientes criticamente enfermos:
um estudio de incidencia

Moelisa Queiroz dos Santos Dantas'
Alvaro Pereira’

RESUMO

Objetivo: Identificar e analisar a incidéncia das lesdes tissulares e na pele de pacientes
criticos internados numa UTI de referéncia em trauma da cidade de Salvador-BA. Método:
Coorte retrospectiva, amostra aleatdria com 217 pacientes. A analise descritiva realizada a
partir das medidas de tendéncia central e variabilidade. Resultados: 80,7% foram adultos
jovens, vitimas de trauma e do sexo masculino. As incidéncias encontradas foram para Lesao
por Pressdo de 21%, Dermatite Associada a Incontinéncia de 6% e Lesdo por Fricgdo de
3,23%. Conclusdo: A perda da integridade tissular e da pele foi uma condi¢ao clinica
presente em 28,1% dos pacientes estudados.

Descritores: Terapia Intensiva, Diagnostico de Enfermagem, Ulcera por Pressdo, Ferimentos

e Lesoes
ABSTRACT

Objective: To identify and analyze the incidence of tissue damage and skin of critically ill
patients admitted in a reference trauma ICU in the city of Salvador, Bahia. Method:
Retrospective Cohort, random sample of 217 patients. The descriptive analysis from the
measures of central tendency and variability. Results: 80.7% were young adults, trauma and
male victims. The incidences were found to Injury Pressure 21%, Dermatitis Associated with
Incontinence 6% and Injury Friction 3.23%. Conclusion: The loss of tissue integrity and the

skin was a medical condition present in 28.1% of patients.

Descriptors: Intensive Care, Nursing Diagnosis, Pressure Ulcer, Wounds and Injuries
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RESUMEN

Objetivo: Identificar y analizar la incidencia de dafios en los tejidos y la piel de los pacientes
criticos ingresados en una UCI de trauma referencia en la ciudad de Salvador, Bahia.
Metodo: Estudio retrospectivo de cohortes, muestra aleatoria de 217 pacientes. El analisis
descriptivo de las medidas de tendencia central y variabilidad. Resultados: el 80,7% eran
adultos jovenes, los traumatismos y las victimas masculinas. Las incidencias se encontrd que
Injuria de presion 21%, dermatitis asociados com la incontinencia 6% y el 3,23% de lesiones
por friccion. Conclusion: La pérdida de la integridad del tejido y la piel era una condicion

médica presente en 28.1% de los pacientes.

Descriptores: Cuidados Intensivos, Nursing Diagnosis, tlceras por presion, heridas y

lesiones

INTRODUCAO

A perda da integridade tissular e da pele em pacientes criticos ¢ um grande desafio
para a equipe das Unidades de Tratamento Intensivo (UTI). Peculiaridades relacionadas ao
perfil de gravidade dos pacientes que estdo internados nessas unidades podem favorecer a
ocorréncia de lesdes superficiais e/ou profundas na pele, atingindo ainda estruturas nobres
como musculos, 0ssos e tendoes.

O ambiente da UTI ¢ altamente complexo e tecnologico e o Processo de Enfermagem
¢ considerado uma tecnologia de cuidado capaz de orientar a pratica de enfermagem nessas
unidades. O raciocinio clinico e l6gico norteia as agdes do enfermeiro a partir da avaliagdo
sistematizada, do diagndstico de enfermagem, da prescricdo de intervengdes e da avaliacao
dos resultados de Enfermagem".

Na UTI ¢ evidente o déficit para o autocuidado vivenciado pelos pacientes, sendo
necessario um olhar diferenciado para a integridade cutdnea mucosa. A Taxonomia NANDA
¢ bastante utilizada para o diagnoéstico de enfermagem, sendo que os mais relacionados com a
integridade tissular ¢ da pele sdo o Risco de Integridade da Pele Prejudicada (RIPP), Risco
para Ulcera por Pressdo (RUP), a Integridade da Pele Prejudicada (IPP) e a Integridade
Tissular Prejudicada (ITP) @

Existem varias escalas validadas para a lingua portuguesa que se propdem a avaliar o

risco para o desenvolvimento de Lesdes por Pressao (LP) através da pontuacdo de fatores de
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risco pré-estabelecidos, como o exemplo da Escala de Braden (EB), Norton, Waterlow e
Cubbin Jackson. Estudos ja testaram a capacidade preditiva de cada uma dessas escalas,
contudo, fatores de risco que sdo comuns aos pacientes criticos e ainda aqueles que nao
podem ser preveniveis nio sio contemplados nesses instrumentos .

Embora existam limitacdes quanto a capacidade preditiva das escalas de avaliacdo de
risco para LP, a avalia¢do sistematizada ¢ uma recomendagdo dos especialistas e da National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) ® desde a primeira versio do Consenso
Internacional para a prevencao e tratamento das LPs. A Escala de Braden vem sendo a mais
estudada e utilizada nos hospitais brasileiros.

Considerando a anatomia da pele, a perda da sua integridade est4 relacionada com o
comprometimento das camadas que a constituem, assim, alteragdes na derme e na epiderme
podem levar a ruptura e a destrui¢do dessas camadas. Considerando os diversos agentes
etiologicos das lesdes que acometem a pele, podem estar presentes a LP estagio 2, a DAI
estagio 2 e nas Lesdes por Fricgao.

A LP Estagio 1 ¢ caracterizada pela pele intacta com uma hiperemia ndo branqueavel
em area localizada, na Lesao Tissular Profunda a pele apresenta uma area vermelho escura ou
purpura ¢ estd intacta e na DAI estigio 1 a pele também estd intacta com eritema
acompanhado ou ndo de edema. Nessas trés condi¢des observa-se que a integridade da pele
esta preservada, contudo, o comprometimento da pele ja € evidente.

A perda da integridade tissular ultrapassa os danos causados as camadas da pele,
envolve o tecido subcutidneo e as estruturas localizadas abaixo dele. Nessa condi¢do sdo
observadas as LPs estagios 3 e 4, LPs nao estadiaveis, e SCALE (Skin Changes at Life's End).

Justifica-se a realizacdo desse estudo pela importancia de se conhecer o perfil dos
pacientes que perdem a integridade tissular e da pele durante o tratamento intensivo, pois
através da identificacdo dos fatores de risco e do conhecimento das lesdes mais incidentes ¢é
possivel se estabelecer estratégias que venham a favorecer a melhoria da seguranca e do
cuidado sistematizado prestado a esses pacientes.

Assim, esse artigo tem como objetivo identificar e analisar a incidéncia das lesdes
tissulares e na pele de pacientes criticos internados numa UTI de referéncia em trauma da

cidade de Salvador-BA.

METODO
Este artigo faz parte do projeto de tese intitulado Perda da integridade tissular e da

pele na regido sacral: sobrevida e fatores e prognosticos da mortalidade de pacientes
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criticos. Trata-se de uma coorte historica e aberta, realizada em uma UTI de referéncia em
trauma que contém 15 leitos, situada em Salvador-BA.

A populacao em estudo foi composta por pacientes criticos > 18 anos, admitidos na
UTI com pele integra, no periodo de janeiro de 2013 a janeiro de 2015, que permaneceram
internados na UTI por mais de 24 horas. Foram excluidos aqueles com diagndsticos
dermatologicos coexistentes, como Sindrome de Fournier e Stevens Johnson, psoriase,
dermatites, queimaduras e erupgoes relacionadas com farmacos.

520 pacientes foram elegiveis ao estudo e o calculo amostral foi realizado para o
projeto matriz no STATA 12 e versdo trial do PASS 14, considerando um nivel de
significancia de 0,05 e um poder de 0,80. A amostra calculada foi de 348 pacientes,
aleatoriamente selecionados pelo programa Excel 2010, compondo a lista para a consulta dos
prontuarios. Foram disponibilizados para a coleta 230 prontuarios e destes houve uma perda
amostral de 5,65%, o teste do poder do estudo foi recalculado para a amostra de 217 pacientes
com 0s mesmos programas estatisticos, ajustando-se a prevaléncia para 20% e o SD para 1,20,
obtendo-se o valor entre 0,74 ¢ 0,81.

A coleta de dados s6 foi iniciada ap6s a aprovacdo do comité de ética (CAAE:
48633115.9.3001.5531), estando garantido os principios éticos estabelecidos pela resolucao
466/12. A consulta aos prontuarios foi realizada por quatro enfermeiros, que preencheram o
instrumento de coleta de dados composto por trés partes: Identificagdo do paciente, Dados
clinicos e Avaliagdo da Pele.

Para a avaliacdo do risco para a perda da integridade da pele foram considerados os
scores da EB obtidos na admissao dos pacientes na UTI, para a perda da integridade da pele
foram consideradas as LPs Estagio 2, DAI Estagio 2 e Lesdo por Fric¢do. Para a perda da
integridade tissular foram consideradas SCALE, LPs nao Estadiadas, LPs estagios 3 e 4.

A classificacdo utilizada para a classificagdo da EB foi a proposta por Ayello e
Braden®™, onde se adotam as nomenclaturas “sem risco” em scores maiores que 19, “baixo
risco” para scores entre 15 e 18 pontos, “risco moderado” nos escores entre 13 e 14 pontos,
“alto risco” em scores entre 10 e 12 pontos, “risco muito alto” para scores iguais ou menores
do que 9.

Para a categorizagdo das LPs, utilizou-se a proposta pela NPUAP @, Estagio 1 quando
pele integra com eritema ndo embranquece, EStagio 2 quando ocorre perda da pele em sua
espessura parcial com exposi¢ao da derme, EStagio 3 apresenta a perda da pele em sua
espessura total, Estagio 4 se houver perda da pele em sua espessura total e perda tissular,

Lesdo por Pressdo Nao Classificavel se ocorrer a perda da pele em sua espessura total e
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perda tissular nao visivel, Lesdo por Pressdo Tissular Profunda na presenga de
descoloragdo vermelho escura, marrom ou purpura, persistente ¢ que ndo embranquece. Lesao
por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico que resulta do uso de dispositivos criados ¢
aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos e deve ser categorizada usando o sistema de
classificagao de lesdes por pressdo e a Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas tem
relacdo com dispositivos médicos, porém devido a anatomia do tecido ndo podem ser
categorizadas. A LP em membranas mucosas nao foi investigada nesse estudo.

As Lesoes por Fricgdo foram classificadas pelo sistema de classificagdo STAR:
Categoria la (o retalho pode ser realinhado a posigdo anatomica normal e a coloragdo ndo se
apresenta palida, opaca ou escurecida), categoria 1b (o retalho pode ser realinhado a posigao
anatomica normal ¢ a coloragdo apresenta-se palida, opaca ou escurecida), categoria 2a (o
retalho ndo pode ser realinhado a posi¢do anatémica normal e a coloracao ndo se apresenta
palida, opaca ou escurecida), categoria 2b (o retalho ndo pode ser realinhado a posigao
anatOmica normal e a coloragdo apresenta-se palida, opaca ou escurecida), categoria 3
(retalho de pele esta completamente ausente) ¢

A Classificacdo da DAI foi baseada no nivel e gravidade das lesdes, na presenca de
incontinéncia as lesdes podem ser categorizadas como 1 (leve) ou 2 (moderada ou severa). Na
Estagio 1 a pele esta intacta, porém existe eritema que pode ou ndo ser acompanhado de
edema. Na Estagio 2 existe hiperemia com perda da integridade da pele, podendo ser
acompanhada ou ndo de edema, vesiculas, tlceras e infeccdo na pele. Esse quadro infeccioso
pode ser provocado por bactérias fecais ou oportunistas, sendo mais comuns o
Staphylococcus, Clostriduim difficile e Candida Albicans.®

As covariaveis pesquisadas foram a idade, as subescalas da Escala de Braden
(umidade, fric¢do e cisalhamento, atividade, mobilidade, nutricdo e percepcdo sensorial),
Nivel sérico de Lactato, uso de drogas vasoativas, sedacdo e ventilacdo mecanica.

A andlise da normalidade dos dados foi analisada graficamente, através do bloxpot e
histograma, as variaveis numéricas foram analisadas descritivamente através de medida de
tendéncia central e variabilidade. Para as varidveis categoéricas foram calculadas as
frequéncias relativas posteriormente ilustradas com a representagdo grafica destes valores:
graficos de setores, barras e colunas. Os resultados das andlises foram resumidos em tabelas
de frequéncia com todos os fatores progndsticos do estudo, com apresentacao das
porcentagens. Os graficos foram construidos no STATA 12 e as tabelas no Microsoft Word

2010.
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RESULTADOS

Nas 217 internag¢des ocorridas no periodo do estudo houve predominancia do sexo
masculino, correspondendo a 80,7% dos pacientes que compuseram a amostra desse estudo.
Tratando-se de uma unidade hospitalar de referéncia em Trauma na cidade de Salvador, pode-
se identificar que o perfil encontrado no motivo do internamento corresponde a especialidade
da unidade hospitalar, onde 80% dos internamentos foram de pacientes vitimas de trauma,
tendo a abordagem cirtirgica como a principal forma de tratamento. Quanto a distribui¢dao da
normalidade dos dados, identificou-se que no histograma e boxplot os dados se distribuem de
maneira assimétrica.
As varidveis categdricas descritas na tabela 1, mostram que a maior parte dos pacientes foram
sedados, estiveram sob ventilagdo mecanica e apresentaram alteracao do principal marcador
de perfusdo que ¢ o lactato sérico. O uso de drogas vasoativas que também ¢ um importante
marcador de gravidade esteve presente em 30,4% dos pacientes. O uso de dispositivos de
imobilizacdo foram identificados em 28,5% dos pacientes, sendo que 24,4% usaram o colar
cervical, 3,2% fixacao externa de Membros Inferiores (MMII) e 0,9% usaram os dois

dispositivos.

Tabela 1 — Distribuicao das variaveis categdricas na amostra em estudo- Salvador/BA,
2013-2015.

Fatores n %
Sexo dos pacientes
Masculino 175 80,7
Feminino 42 19,4
Motivo Internamento
Trauma em Tratamento Clinico 29 13,4
Trauma em Tratamento Cirurgico 146 67,3
Tratamento Clinico (ndo trauma) 23 10,6
Tratamento Cirargico (ndo trauma) 19 8,8
Variaveis Clinicas
Sedacdo 172 79,3
Droga Vasoativa 66 30,4
Ventilagao Mecénica 176 81,1
Alteragdo do Lactato 104 47,9
Uso de dispositivos de Imobilizagdo 62 28,5

A andlise descritiva das varidveis numéricas investigadas no estudo pode ser

observada na tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo do desvio padrdo e mediana dos participantes do estudo,

segundo as variaveis numéricas investigadas - Salvador/BA, 2013-2015.

Desvio Mediana
Fatores de interesse n  Padrdo Minimo (50%) Maximo
Idade 217 17,2 18,0 35,0 99,0
Dias de internacao antes da UTI 217 5,9 - 2,0 45,0
Dias de internagao na UTI 217 13,8 1,0 11,0 107,0
Maior valor de lactato sérico 217 1,9 0,6 1,9 14,7
Score de Braden 217 2,1 6,0 9,0 17,0

O tempo médio de internacdo antes da UTI foi de 3,4 dias (DP: 5,9), sendo que 75%
dos pacientes (quartil 3) tiveram um tempo de internacdo de 3 dias antes da chegada a UTIL. O
tempo médio de internagdo na UTI foi de 14,3 dias (DP: 13.8), o que representa uma grande
variabilidade no tempo de permanéncia na UTI. Pode-se observar que 50% dos pacientes
criticos tiveram um tempo de internamento menor que 11 dias (mediana), sendo o valor
maximo do internamento na UTI de 107 dias.

A idade média dos pacientes do estudo foi de 39,9 anos (DP: 17,2), o que representa
uma grande variabilidade da idade dos pacientes do estudo, o jovem tinha 18 anos e o mais
velho tinha 99 anos de idade. De acordo com o histograma, a idade tem uma distribuigao
assimétrica em relacdo a média, com pacientes adultos jovens sendo mais tipicos na amostra
selecionada. Observou-se também que 1/4 dos pacientes tinham até 27 anos de idade (quartil
1), 2/4 tinham até 35 anos (mediana) e 3/4 com até 51 anos de idade.

O lactato sérico teve um valor mediano de 1,9 mmol/L na amostra selecionada (DP:
1,9 mmol/L). Na andlise categorizada dos niveis séricos de lactato, identificou-se que a
medida estava normal para 52,1% dos pacientes, com valor intermediario para 35,0% dos

pacientes e estava alto para 12,9% dos pacientes da UTI.
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Tabela 3- Distribuicéo dos participantes do estudo de acordo com a avaliagdo do risco
para LP e a perda da integridade tissular e da pele em pacientes criticos - Salvador/BA,
2013-2015.

Fatores n %

Avaliacdo do risco para a perda da Integridade da Pele/
Risco para Ulcera por Pressdo

Sem Risco - -
Baixo Risco 9 4.2
Risco moderado 20 9,2
Alto risco 78 35,9
Risco muito alto 110 50,7
Perda da Integridade da Pele
LP Estagio 2 18 8,3
DAI Estagio 2 18 8,3
Lesao por Fric¢ao 07 3,2
Perda da Integridade da Tissular
LP Estagio 3 07 3,2
LP Estagio 4 05 2,3
LP Estagio indeterminado 06 2,8
SCALE - -

Considerando que todos os pacientes que fizeram parte desse estudo foram submetidos
a avaliagdo do risco para a ulcera por pressao pela Escala de Braden na admissao na unidade e
a cada 24 horas, identificou-se que o score médio na admissdo foi de 9,96 pontos (DP: 2,1)
sendo o escore minimo de 6 e 0 maximo de 17 pontos. O risco para a perda da integridade da
pele foi encontrado em 100% dos pacientes no momento em que foram admitidos na UTIL.
Nenhum paciente foi classificado como sem risco para LP nesse estudo.

A lesdo de pele mais frequente foi a LP, que esteve presente em 23,5% (n=51) dos
pacientes criticos estudados, seguido da DAI presente em 8,3% (n=18) e da LF em 3,2%
(n=7). Nao foram identificados nos prontudrios pesquisados a descrigdo de SCALE ou
faléncia da pele. Todos os pacientes que desenvolveram LP em occipital (9,2%), mento
(4,2%) e calcaneo (1,8%) também desenvolveram LP sacra (23,5%). As incidéncias
encontradas foram: LP de 21%, DAI de 6% e LF 3,23%.

A perda da integridade da pele foi encontrada em 19,8% da amostra, sendo as LPs as
lesdes de pele mais frequentes seguidas de DAI e LF. Quando considerada a classificagdo das
lesdes de pele, foram equivalentes as frequéncias de LP Estagio 2 (n=18) e as DAI Estagio 2
(n=18). As LF foram identificadas em 3,2% (n=07), e classificadas como 2A em 2,3% (n=5) ¢

C em 0,9% (n=2) dos pacientes estudados.
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Tratando-se de lesdes de pele mais profundas, foi diagnosticada a perda da integridade
tissular em 8,3% da amostra desse estudo e todas as lesdes encontradas foram classificadas
como LP, sendo a mais frequente a Estagio 3 com 3,2% (n=7) e a Estdgio indeterminada em
2,8% 9 (n=6), LP relacionadas a dispositivos médicos corresponderam a 5% (n=11), ndo
foram investigadas LP em membranas mucosas.

Nesse estudo, a identificagdo dos Fatores de Risco para a perda da integridade tissular
e da pele foram obtidos a partir das subescalas da EB. A percep¢ao sensorial esteve
totalmente limitada em 74% e muito limitada em 15,2% dos pacientes, 7,4% da amostra
apresentou a pele constantemente molhada e 14,3% muito molhada, 98,2% dos pacientes
eram acamados, 72,4% estiveram totalmente imoéveis e 18,9% bastante apresentaram a
mobilidade bastante limitada, 46,1% tiveram a nutricdo muito pobre e provavelmente
inadequada em 26,7%, 72,8% apresentaram a fric¢do /cisalhamento como problema e 22,1%
como um problema potencial. No diagnoéstico RUP os fatores de risco imobilidade, pressao,
cisalhamento, friccdo, umidade, desnutricio e sensag¢des prejudicadas se relacionam aos
fatores de risco apresentados pela escala de Braden, justificando a correlagdo apresentada

nesse estudo.

DISCUSSAO

O estudo encontrou uma predomindncia do sexo masculino e de adultos jovens
internados na UTI para tratamento cirargico decorrente de trauma. Estudos nacionais e
internacionais em UTIs que atendem pacientes vitimas de trauma apresentaram uma variagao
no tempo de internagdo na UTI, sendo o tempo médio encontrado nos estudos de 6,3 a 13,6
dias ©'*'11?) Esses estudos tiveram um perfil semelhante quanto & faixa etaria (adultos
jovens) e em todos houve a predomindncia do sexo masculino entre os pacientes atendidos.

Os niveis séricos de lactato na admissdo vém sendo relacionados com maior
mortalidade em pacientes criticos e a resposta metabdlica ao trauma promove um aumento na
taxa de lactato como resultado do metabolismo anaerobio, decorrente do aporte inadequado de
oxigenio e hipoxia. Nesse estudo grande parte dos pacientes apresentaram alteragdo dos niveis
séricos de lactato, com valor médio de 2,44mmol/L. Os Valores médios encontrados em
outros estudos foram 3,7mmol/L"'? e 21,7 mg/dlI"Y, sendo que nesse ultimo estudo ndo foi
encontrada a correlagdo entre o lactato da admissdo e a mortalidade de pacientes

politraumatizados.
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Na evolugdo do quadro de gravidade e estabelecimento do quadro de choque as drogas
vasoativas podem ser utilizadas para otimizar o estado hemodindmico, quando nao existe uma
resposta satisfatoria ao estimulo volémico no trauma. Nesse trabalho, identificou-se que
30,4% dos pacientes necessitaram de suporte vasoativo por mais de 24 horas durante o
internamento em UTL Em estudos com a mesma populagdo de pacientes criticos 64,7%"? ¢
61%" utilizaram droga vasoativa na UTI, respectivamente. Foram encontradas associagdes
estatisticamente significantes entre o desenvolvimento de LP e o uso de agentes
vasoconstrictores em sete estudos, onde a noreprinefina foi apontada em dois destes estudos
como um significativo preditor para o desenvolvimento de LP nessa populacdo, contudo,
sugere o investimento em pesquisas que avaliem o uso e dose de vasoconstrictores de forma
isolada e combinada para melhor esclarecer o seu efeito como fator independente para o
desenvolvimento dessas lesdes'"”..

A sedacdo e/ou da ventilagdo mecanica impactam diretamente na capacidade da
mudanga de posi¢do no leito, ficando o reposicionamento sob responsabilidade da equipe de
enfermagem. Identicou-se que 79,3% dos pacientes foram admitidos sedados e 81,1%
permaneceram em ventilagdo mecanica por mais de 24 horas e que analisou vitimas de trauma
e encontrou na admissdo 95% dos pacientes sedados e permaneceram sob ventilagdo
mecénica'?.

Mesmo em pacientes criticos, cuja evolugdo clinica e metabdlica sdo bastante
especificas, estd recomendada a avaliagdo de fatores de risco que também sao investigados na
populagdo geral, torna-se essencial o uso de uma escala de avaliacdo de risco que tenha sua
capacidade preditiva ja testada nessa populacdo. Uma revisdo sistematica sobre as escalas de
avaliacdo do risco para LP recomenda o uso EB em unidades de cuidados criticos (19,

O score médio encontrado da EB foi de 9,96 para a primeira avaliagdao e 86,6% dos
pacientes obtiveram score < 12. A aplicacdo da EB em UTI identificou em outro estudo uma
alta sensibilidade e baixa especificidade, com score médio da primeira avaliacdo de 12 pontos
@ Um melhor equilibrio entre a especificidade e a sensibilidade dessa escala no score 14 foi

encontrada para a primeira avaliagio de pacientes criticos ¥

. Também investigando o
desempenho da escala em UTI, outro estudo identificou o escore de corte 12 na primeira
avaliacdo, mostrando 85,7% de sensibilidade e 64,6% de especificidade, porém o escore de
corte 13 foi obtido na terceira avaliagdo, apresentando a melhor performance para predizer o
risco de desenvolvimento de LP em pacientes criticos '®.

Todos os pacientes participantes dessa coorte foram classificados com algum grau de

risco para LP, os scores Risco alto e Risco muito alto somaram 86,6% dos pacientes, sendo o
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diagndstico mais apresentado o RUP. O segundo diagnostico mais frequente encontrado numa
pesquisa com 240 prontuarios de pacientes criticos foi 0 RIPP (95%) 7.
Numa UTI cardiopneumoldgica dentre as LPs diagnosticadas 40% foram classificadas

2(18)

como Estagio I, 40% como Estagio e outra pesquisa na UTI de um hospital universitario

72% foram descritas como Estagio 1.
Alguns autores conseguiram uma redu¢do da incidéncia de DAI em pacientes criticos

9 ¢ outro estudo descreve

de 34,72% para 19,8% ap6s um projeto educativo de intervengio ¢
uma pequena ruptura da pele em 17,2% dos pacientes criticos incontinentes e em 7,8% uma
moderada ruptura na pele '®. Apenas uma publicagdo foi encontrada retratando as lesdes por
fricgdo em pacientes criticos, onde a incidéncia foi de 7,02% @0

A perda da integridade tissular foi encontrada em 8,3% da amostra estudada, sendo a
LP Estagio 3 a lesdo mais frequente, seguida da LP em estagio indeterminado, ndo foram

™

relatadas SCALEs. Pesquisas descrevem a ITP em 4 pacientes " e em 25% “" dos pacientes

que acompanharam. A suspeita de lesdo tissular profunda foi descrita em 20% das lesdes
desenvolvidos por pacientes criticos em unidade cardiopneumoldgica 18,

A incidéncia global de LP entre pacientes vitimas de trauma foi em 28,3% dos
pacientes, e a incidéncia de lesdes relacionadas com o uso de dispositivos foi de 20,1%%. J4
em pacientes criticos a incidéncia global de LP foi descrita em quatro estudos como 11%'¥,
30,9%%, 31%*?e em 52,9%"7.

A defini¢do de uma escala de avaliagdo de risco para LP que tenha uma melhor
capacidade preditiva em pacientes criticos ¢ uma necessidade da pratica de
enfermagemclinica atual, bem como a validagdo de escalas que avaliem o risco para DAl e LF

também sao necessarias para melhor prevenir essas lesdes.

CONCLUSAO

O Risco para a perda da integridade da pele foi encontrado em toda a amostra. As
lesdes mais incidentes foram as Lesdes por pressdo (21%), seguidas da Dermatite Associada a
Incontinéncia (6%) e da Lesdo por Fric¢do (3,23%), ndo foram encontradas SCALEs. A
classificagdo das lesdes serviram como base para a identificacdo dos pacientes que
apresentaram a perda da integridade tissular ou a perda da integridade da pele, sendo esta
ultima a condi¢@o mais frequente na populagdo estudada.

A perda da integridade tissular e da pele foi uma condicao clinica presente em 28,1%

dos pacientes estudados, lesdes como a LP Estagio 1, DAI Estagio 1 e a LPTP também foram
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encontradas. E essencial que novos estudos busquem aprofundar o conhecimento dos fatores
de risco relacionados com cada tipo de lesdo e sua categorizacdo atualizada, uma vez que ¢ de
fundamental importancia a identificagao precoce do risco para melhor prevenir alteragdes

tissulares e na pele.
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5.2 ARTIGO 2 - LESAO POR PRESSAO SACRAL: INCIDENCIA E SOBREVIDA DA
LESAO EM PACIENTES CRITICOS

Lesdo por pressdo sacral: incidéncia e sobrevida em pacientes criticos
Sacral pressure injury: incidence and survival in critically ill patients

Injuria por pression sacral: la incidencia y la supervivencia en pacientes criticamente

enfermos

Resumo

Objetivos: Estimar a sobrevida e identificar os fatores prognodsticos associados ao
desenvolvimento de Ulcera por Pressdo Sacral em pacientes criticos. Método: Coorte
retrospectiva, com amostra aleatoria de 217 pacientes. Analise de sobrevida realizada pela
curva de Kaplan-Meier e modelo de Cox. Resultados: A incidéncia global de LP Sacra foi de
23%, a probabilidade de sobrevida até 11 dias de internamento foi de 0,8386 (IC95%; O,
7737-0, 8862), o risco de desenvolver o agravo com 10 dias de internamento foi de 0, 1917
(IC95%; 0,787-0,3508).. Concluséo: A probabilidade de ndo desenvolver Lesdo por Pressdo
Sacral diminuiu na medida em que os dias de internamento se passaram na UTI, os fatores
progndsticos apontados na modelagem final foram a idade superior a 35 anos, diarréia,
internamento hospitalar antes da UTI entre 2 e 3 dias. O conhecimento dos fatores
prognosticos e sobrevida favorecem a implementacdo de medidas preventivas que atendam as
peculiaridades dos pacientes internados na UTI.

Descritores: Terapia Intensiva, Ulcera por Pressdo, Analise de Sobrevida
Descriptors: Intensive Care, Pressure Ulcer, Survival Analysis

Descriptores: Cuidados Intensivos, Ulceras por Presion, Analisis de Supervivencia
Introducéo

A exposi¢ao da pele aos fatores de risco para o desenvolvimento das Lesdes por
Pressdo pode anteceder ao internamento na UTI, considerando o potencial de gravidade que o
paciente assume desde a admiss@o no hospital, em especial quando ¢ vitima de trauma. Muitas
vezes a altera¢ao do nivel de consciéncia, a ventilagao artificial e a sedacao se iniciam desde a
unidade da emergéncia e se estendem a UTI e ao centro cirargico, onde a duragdao do ato

cirargico interfere diretamente na imobilidade e na exposi¢ao da pele a pressao.
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Vitimas de traumas mais graves que necessitam de abordagem cirargica imediata sao
encaminhadas da emergéncia direto para o centro cirlrgico € muitas vezes apos o
procedimento sao admitidos na UTI. A anestesia administrada durante o ato cirurgico
interrompe o mecanismo muscular de protecdo e causa alteragdes no status vascular, na
perfusao tissular, na resposta a pressao e a dor, modifica a troca entre O, ¢ CO, que de forma
independente ou coletivamente aumenta o risco para o desenvolvimento de LP Estigio 2 e

Estagios maiores ).

A admiss@o na UTI é um momento essencial para o exame da pele e o diagndstico
precoce de alteracdes em todo o sistema tegumentar. Nesse momento, deve-se observar se as
medidas de prote¢do inicias ja foram tomadas e ainda estabelecer agdes complementares que
venham a intervir na exposicao da pele a umidade, além da redugdo das forcas de friccdo e

cisalhamento, bem como no alivio da pressdo principalmente nas proeminéncias 0sseas.

As Lesoes por Pressdao (LP) sdo lesdes de alta incidéncia entre os pacientes criticos,
estudos brasileiros mostram uma variacdo de 10% a 62,5% . Essas lesdes sdo definidas
como lesdes localizadas na pele e/ou tecido subjacente, normalmente localizadas sobre uma
proeminéncia 6ssea, em resultado da pressdo ou de uma combinagdo entre esta e as forcas de
fric¢do e cisalhamento. Podem ser classificadas em quatro Estagios distintos relacionadas com
a exposi¢do de estruturas anatomicas da pele (Estagiol, 2, 3, 4) ou ainda Ndo Estadiada
quando a ferida estd recoberta por tecidos invidveis que impedem a identificagdo da sua
profundidade, como Lesdo de Tecidos Profundos quando se identifica uma area vermelha
escura ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictena preenchido com sangue,
resultantes de danos no tecido mole por pressdo e/ou cisalhamento, como Les@o por Pressao
Relacionada a Dispositivo Médico que resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para
fins diagnosticos e terapéuticos e deve ser categorizada usando o sistema de classificagdo de

lesdes por pressdo ¢ a Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas tem relagdo com
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dispositivos médicos em areas de mucosas € ndo seguem a categorizacao por estadiamento

. . A s . 5
devido a diferente estrutura anatdmica existente nas membranas mucosas. .

Em alguns casos as LPs sdo consideradas inevitadveis porque a magnitude ¢ a
severidade do risco sdo muito altas e as medidas preventivas estdo contra-indicadas ou sdo
inadequadas a complexidade do paciente. Os pacientes criticos geralmente apresentam
multiplas condi¢des que aumentam consideravelmente o risco para LP, trés importantes
fatores em vitimas de trauma que favorecem o desenvolvimento de LPs inevitaveis: multiplos
fatores de risco fisiologicos, exposicao tecidual prolongada ao dano com desenvolvimento de

. . . , P . - Co. . 1.6
hiperemia reativa e Gilceras de dificil visualizaco na fase inicial "*°.

A posi¢do mais frequente para os pacientes acamados na UTI € o dectbito dorsal, o
reposicionamento no leito ¢ fortemente recomendado como medida de alivio da pressao nessa
populagdo e deve ser realizado assim que as condi¢cdes hemodindmicas permitirem. Outra

. , . ) ) Y Ao _— )
recomendacao importante ¢ a manutencao da cabeceira do leito até 30°, posigdes acima dessa
altura aumentam significativamente a pressdo na regiao sacral e no isquio, elevando o risco da

perda da integridade da pele e do desenvolvimento de suspeita de lesdo tissular profunda GLT)

Em pacientes criticos a elevacdo da cabeceira a 45° demonstrou uma pressdo >32
mmHg entre a pele e a superficie de suporte, valor que ja interfere na perfusdo tecidual da
pele sobre proeminéncias Osseas, ja que € capaz de promover a oclusdo capilar local. Além do
aumento da pressdo no decubito dorsal, o peso do corpo provoca um aumento da carga para a
regido pélvica incluindo o sacro e forgas tangenciais a superficie de suporte, que também se
modificam pelo atrito da interface pele/superficie de suporte, considerando ainda a umidade
existente nessa interface tornando a pele e estruturas subjacentes mais susceptiveis a lesdes. A

utilizacdo da cabeceira elevada em pacientes criticos estd indicada na prevencdo da
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broncoaspiracdo e consequente profilaxia da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica na

UTL 79

Algumas medidas terapéuticas se propdem a proteger a regido sacrococcigea, como a
manuten¢do da pele limpa e seca, a utilizagdo de produtos de limpeza da pele com pH
equilibrado, ndo realizagdo de massagem nem friccdo vigorosa na area, a limpeza da pele
imediatamente ap6s o episodio de incontinéncia, o uso de produtos que promovam barreira a
umidade, o controle do micro clima e redistribui¢do/alivio da pressdo através de superficie de
suporte especializada, o uso da espuma de poliuretano para reduzir a fricgdo e cisalhamento

com verificacdo regular do estado da pele, além do frequente reposicionamento no leito ®),

Evitar o aparecimento da LP sacral ¢ uma medida importante para o cuidado aos
pacientes criticos, tal acdo requer um entendimento da sua fisiopatologia, dos fatores de risco
extrinsecos e intrinsecos, além das medidas especificas de intervencdo. Conhecer o tempo
para aparecimento desse tipo lesdo e os fatores associados ao seu desenvolvimento durante o
internamento na UTI pode favorecer uma abordagem terapéutica mais efetiva, reduzindo o
aparecimento de ulceras quando essas podem ser preveniveis nessa populacdo. Assim, esse
artigo tem como objetivo estimar a sobrevida e identificar os fatores progndsticos associados

ao desenvolvimento da lesdo por pressao sacral em pacientes criticos.

Meétodo

Trata-se de uma coorte hospitalar aberta e retrospectiva, composta por pacientes
criticos admitidos com pele integra numa UTI de referéncia em trauma da cidade de Salvador-
BA, no periodo de janeiro de 2013 (inicio da observagdo) a janeiro de 2015 (final da

observagao).

A amostra foi calculada para o estudo de sobrevida no programa STATA 12 sendo

eleitos 348 pacientes como participantes da pesquisa. A relacdo de todos os pacientes
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admitidos na UTI com pele integra foi obtida a partir do livro de registros de admissao e alta
da unidade e foi submetida a aleatorizacdo no programa EXCEL 2010. A reducao na coleta
dos dados esteve relacionada com a limitagdo do acesso aos prontuarios que estavam alocados
em servigo terceirizado, sendo a amostra final desse estudo composta por 217 pacientes
criticos. Foi calculado o poder do teste para uma amostra de 217 no programa PASS14,

obtendo-se um valor entre 0,74 ¢ 0,81.

Como critérios de inclusdo da pesquisa foram consideradas a idade >18 anos, a
integridade da pele na admissdo na UTI, o periodo de internagdo superior a 24 horas. Como
critérios de exclusdo foram consideradas a Sindrome de Fournier, Stevens Jonhson, Psoriase,

Dermatites, Queimaduras e erupgoes relacionadas com farmacos.

A coleta de dados foi realizada em prontudrio por quatro enfermeiros, que fizeram o
preenchimento do instrumento de coleta composto pela identificagdo do paciente, dados
clinicos e avaliagdo da pele. O inicio dessa etapa da pesquisa ocorreu apds a autorizacao
institucional e aprovacdo do comité de ética (CAAE: 48633115.9.3001.5531), estando
garantido os principios éticos estabelecidos pela resolugao 466/12.

O tempo de sobrevida foi definido como o tempo decorrido entre a data da entrada do
paciente na UTI e a data do diagnostico de LP Sacra. Foram consideradas censuras os
pacientes que entraram na UTI e vieram a 6bito ou sairam da unidade sem o diagnostico de
LP sacra. Como variaveis preditoras foram investigados: sexo, idade, os fatores de risco
apresentados pela Escala de Braden (atividade, mobilidade, nutrigdo, fricgdo, percepgdo
sensorial e cisalhamento, umidade), os resultados de exames laboratoriais, que indicam estado
de hipoperfusdo (Lactato); o uso de drogas vasoativas, sedacdo e ventilagdo mecanica,

diarréia e dias de antibiodtico.
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Todas as andlises estatisticas foram realizadas no STATA versio 12.0. A
probabilidade de sobrevida, o risco de ocorréncia de cada evento de interesse (desenvolver LP
sacra, 6bito apds o diagnodstico da LP Sacra na UTI), bem como o risco acumulado no periodo
do estudo foram calculados pelo método de estimacao ndo paramétrico Kaplan-Meyer, onde a
probabilidade de sobrevida em cada tempo independe da probabilidade do periodo anterior ¢ a

probabilidade ¢ condicional as unidades que estdo em risco em cada tempo.

O teste de Log-Rank-Mantel-Haenzel foi utilizado para testar a hipotese de que o
tempo de sobrevida era igual nos estratos dos fatores de risco para os desfechos do estudo.
Para os fatores que se mostraram estatisticamente significantes a um nivel de significancia de
0,05, apresentou-se os graficos com identificagdo das falhas e censuras e para a confirmagao

da decisao utilizou-se o teste de Peto.

Para a avaliacdo dos fatores prognésticos associados ao desenvolvimento de LP
Sacral em pacientes criticos foram calculadas as Hazard Ratios (HR) e os respectivos
intervalos de confianca (95%), seguindo-se o modelo semiparamétrico de riscos proporcionais

de Cox.

O modelo final foi avaliado segundo o teste de Breslow e confirmado pela analise
residuos de Schoefeld, o teste de bondade do ajuste via residuos CoxSnell mostrou que o
modelo se ajusta bem aos dados e a analise dos pontos influentes foi realizada via Residuos de

Martingale e DFBETAS.

Resultados

No periodo do estudo (janeiro de 2013 a janeiro de 2015), foram identificados 51
diagnosticos de LP Sacra, ou seja, a incidéncia do agravo foi de 23,5% na UTI pesquisada,
166 (76,5%) dos pacientes permaneceram sem diagndstico de LP Sacra no periodo do estudo.

A taxa de incidéncia da LP sacra no periodo do estudo foi de 0,020 e devido ao elevado
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numero de censuras, bem como a estabilidade na probabilidade de sobrevida pela auséncia de
falhas (até o final do estudo), ndo foi possivel o célculo da mediana (50%) e quartil 3 (75%)
da distribuicdo dos tempos de sobrevida. Entretanto, observa-se que 25% dos pacientes ainda

ndo tinham desenvolvido LP sacra em até 12 dias de internamento (IC 95%: 8; 19).
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Figura 1- Distribuicio de Falhas e Censuras relacionadas ao desenvolvimento de LP
Sacra em pacientes criticos, de acordo com a idade. Salvador/BA, 2013-201

O tempo de sobrevida para 1/4 das pacientes mulheres também foi de 11 dias, e para
os homens de 12 dias (IC95%: 8; 22), e ndo se obteve estimativas para a mediana e terceiro
quartil (75%) para a distribui¢do dos tempos de sobrevida para o grupo das pacientes homens
e mulheres. A taxa de incidéncia foi um pouco menor para os pacientes do sexo feminino
(0,018) do que para aqueles do sexo masculino (0,021). O elevado nimero de censuras
também interferiu nos célculos dos tempos de sobrevida estratificados por sexo
impossibilitando a apresenta¢do dos valores referentes ao quartil 3 e mediana (50%) para a

estratificacdo por sexo.
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Figura 2- Tempo decorrido entre o internamento na UTI e a ocorréncia de LP Sacra
(tempo de sobrevida) de acordo com a faixa etaria e sexo. Salvador/BA, 2013-2015.

A andlise do tempo de sobrevida por faixa de idade dos pacientes internados na UTI,
mostra que entre os pacientes com mais de 27 anos, a taxa de incidéncia foi de 0, 026 e no
grupo mais jovem (entre 18 e 27 anos) foi 0, 015. Além disso, tem-se que 25% dos pacientes
mais jovens ndo tiveram LP sacra em até 22 dias, enquanto que para os pacientes com mais
idade, a mesma proporcao foi obtida em apenas 11 dias (IC95%: 6; 14), sendo metade do
tempo do grupo mais jovem. Adicionalmente, observa-se que 50% dos pacientes com mais

idade nao desenvolveram o agravo em até 24 dias.

A probabilidade de um paciente sobreviver até 7 dias sem desenvolver LP Sacra na
UTI do estudo foi de 0,83 (1C95%: 0,77; 0,88), a mesma probabilidade quando internado até
11 dias na UTI do estudo ¢ de 0, 7573 (IC95%: 0,67; 0,81), probabilidade que diminui na
medida em que passam os dias na UTI. Observa-se que a partir do 31° dia de internamento a
probabilidade de ser diagnosticado com LP Sacra se mantém estabilizada em 0,52 (IC95%:

0,38; 0,64), visto que ndo ocorreram mais falhas (diagnostico de LP sacra).
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O risco de um paciente desenvolver LP Sacra no 8° dia de internamento na UTI do
estudo foi de 0,19 (IC95%: 0,13; 0,26) e com 10 dias de internamento foi de 0,25 (IC95%:

0,78; 0,35).
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Figura 3 - Risco (Hazard) acumulado por faixa de idade e sexo. Salvador/BA, 2013-2015

A comparagdo dos tempos de sobrevida por sexo ndo apresentou diferengas
significantes do ponto de vista da estatistica (p valor = 0,8423). O tempo de sobrevida para o
diagnostico de LP Sacra apresenta diferengas estatisticamente significantes (p valor = 0,0393)
para as faixas de idade (Entre 18 e 35 anos/ Mais de 35 até 99 anos), segundo o teste Log-rank

(Mantel-Haenszel).

Os resultados da anélise bivariada dos fatores progndsticos para o desenvolvimento de
LP Sacra em pacientes criticos estdo sumarizados na tabela 2, com significancia estatistica
para o desenvolvimento da dermatite associada a incontinéncia, faixa etdria maior que 35
anos, alteracdo no valor do lactato sérico, dejecdes diarréicas, classificagdo da Escala de
Braden na admissao, uso de antibidtico na UTI e tempo de internacdo anterior a admissdo na
UTIL. Nao foi observada diferenga significativa do risco entre os sexos, motivo do

internamento, uso de sedagdo, ventilacdo mecanica, droga vasoativa e tipo de nutrigao.



Tabela 1- Andlise bivariada dos fatores progndsticos para o desenvolvimento de LP
Sacra em pacientes criticos. Salvador/BA, 2013-2015
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LP SACRA
Razéo
de
p Risco IC
N&o Sim valor* (HR)** 95%

Fatores n % n %
Lesdo por friccdo na UTI 5 30 2 39 0975 098 (0,24-4,04)
DAI na UTI 8 48 10 19,6 0,007 2,6 (1,30-5,20)
Sexo dos pacientes
Masculino 133 80,1 42 824 1,0
Feminino 33 199 9 17,6 0,844 0,9 (0,45-1,91)
Faixa etaria
Entre 18 e 35anos 94 56,6 20 39,2 1,0
Mais de 35 até 99 anos 72 434 31 60,8 0,044 1,8 (1,01-3,13)
Motivo do internamento
Trauma em Tratamento Clinico 19 114 10 19,6 1,0
Trauma em Tratamento Cirtirgico 112 67,5 34 66,7 0,500 0,8 (0,39-1,59)
Clinico (ndo trauma) 19 114 4 7,8 0,540 0,7 (0,22-2,23)
Cirurgico (ndo trauma) 16 96 3 59 0,170 0,4 (0,11-1,48)
Sedacao 132 79,5 40 784 0,625 0,9 (0,43-1,65)
Droga vasoativa 54 32,5 12 23,5 0,207 0,7 (0,34-1,26)
Ventilagcdo mecénica 134 80,7 42 824 0987 1,0 (0,49-2,07)
Alteracdo do Lactato 96 57,8 41 804 0,018 2.3 (1,15-4,59)
Dejecoes
Normais 153 922 33 64,7 1,0
Diarreia 11 6,6 14 27,5 0,000 3.4 (1,79-6,31)
Nutricéo
Jejum 72 434 12 23,5 1,0
Dieta oral 12 72 2 39 0919 0,9 (0,21-4,14)
Dieta enteral 79 476 36 70,6 0,051 1,9 (1,0-3,70)
Nutricao parenteral 3 1,8 1 20 0,714 1,5 0,19(-11,30)
Lactato
Normal 87 524 26 51,0 1,0
Intermediario 52 31,3 24 47,1 0,634 1,1 (0,65-2,0)
Alto 27 163 1 20 0,060 0,2 (0,02-1,08)
Escala de Braden categorizada
Baixo risco 7 42 2 39 1,0
Risco moderado 17 10,2 3 59 0,0311 0,19 (0,03-1,15)
Alto risco 60 36,1 18 353 0,0701 0,31 (0,07-1,36)
Risco muito alto 82 494 28 549 0,0639 0,27 (0,06-1,19)

Dias de antibiotico na UTI
Até 4 dias 57 343 6 11,8 1
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Mais de 4 até 9 dias 42 253 9 17,6 0,322 0,58 (0,20-1,70)
Mais de 9 até 16 dias 28 169 21 41,2 1 (0,37-2,70)

Mais de 16 at¢ 98 dias 39 23,5 15 29,4 0,028 0,28 (0,09-0,87)
Dias internamento antes da UTI

Até 1 dia 92 554 15 294 1

Entre 1 e 2 dias 30 18,1 13 25,5 0,140 1,75 (0,83-3,70)
Entre 2 e 3 dias 12 72 11 21,6 0,003 325 (1,49-7,09)
Ente 3 e 45 dias 32 193 12 23,5 0,021 245 (1,14-5,25)

* Nivel de significancia de 0,05
** Estimado (Hazard Ratio ou risco relativo) usando o Modelo de Regressao de Cox (riscos
proporcionais) Univariado

As estimativas dos Harzard Ratios associados aos fatores progndsticos incluidos no
modelo final de Regressdo de Cox sdo apresentados na tabela 3, contendo: faixa etaria,
alteracdo do lactato, dejecdes diarréicas, Escala de Braden categorizada, dias de antibidtico na
UTI e dias de internamento antes da UTIL. Foram identificados como fatores de risco para LP

Sacral com significincia estatistica: idade superior a 35 anos, preseng¢a de diarréia e o

internamento hospitalar antes da UTI entre 2 e 3 dias.
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Tabela 2-Analise multivariada para o desenvolvimento de LP Sacra em pacientes

criticos, Salvador - janeiro de 2013 a janeiro de 2015

HR HR

Fatores brutat  1C95% p-valor ajustada® 1C95% p-valor
Faixa etaria
Entre 18 e 35 anos 1,0 1,0
Mais de 35 até 99 anos 1,8 (1,02;3,13) 0,044° 2,0 (1,11-3,64)  0,020°
Alteracdo do Lactato
Nao 1,0 1,0
Sim 2,30 (1,15;4,59) 0,018 2,06  (0,98-4,36) 0,056
Dejecoes
Normais 1,0 1,0
Diarréia 336 (1,79;6,31)  0,00° 2,70 (1,40; 5,36) 0,003’
E. Braden
categorizada
Baixo risco 1,0 1,0
Risco moderado 0,19 (0,03;1,15) 0,71 0,07 (0,009-0,48) 0,007’
Alto risco 031 (0,70;1,36) 0,120 0,13 (0,02-0,69) 0,016
Risco muito alto 0,28  (0,64;1,19) 0,084 0,15 (0,03-0,76)  0,220°
Dias de antibiotico na
UTI
Até 4 dias 1,0 1,0
Mais de 4 até 9 dias 0,58  (0,20-1,70) 0,322 0,7 (0,21-2,10) 0,488
Mais de 9 até 16 dias 1,00 (0,37-2,70) 0,994 0,8 (0,29-2,41) 0,739
Mais de 16 até 98 dias 0,28  (0,09-0,87) 0,028 0,3 (0,85-0,90) 0,033’
Dias de internamento
antes da UTI
Até 1 dia 1,0 1,0
Entre 1 e 2 dias 1,75  (0,83-3,70) 0,140 1,2 (0,55-2,76) 0,602
Entre 2 ¢ 3 dias 325  (1,49-7,09) 0,003 3,0 (1,26-6,92) 0,013
Entre 3 e 45 dias 245  (1,14-525) 0,021 2,0 (0,92-4,46) 0,081

Estimativa do (Hazard Ratio ou risco relativo) usando o Modelo de Regressdo de Cox (riscos
proporcionais) bivariado; 2) Estimativa do (Hazard Ratio ou risco relativo) usando o Modelo de
Regressao de Cox (riscos proporcionais) bivariado; 3) Nivel de significancia de 0,05.

O tempo médio de internamento antes da UTI foi de 3,2 dias entre os pacientes com

LP sacra, a mediana foi de 2 dias, ou seja, 50% dos pacientes diagnosticados ficaram

internados até 2 dias em outras unidades do hospital, e os demais acima de 2 dias. J4 entre as

censuras o tempo médio na UTI foi de 3,46 dias com uma mediana de 1 dia. Assim, os

pacientes do grupo de censura ficaram 50% menos tempo internados antes da transferéncia

para a UTI, ao considerarmos a mediana, que ¢ a melhor estatistica para avaliar esse tempo de
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internamento, visto que a distribuicao deste tempo ¢ assimétrica, como pode ser confirmado
no histograma a seguir. A diferenca na distribuicdo dos tempos nos grupos pode ser observada
no grafico boxplot. Também se pode observar que o tempo maximo de internamento antes da
transferéncia para a UTI ¢ maior no grupo de censuras (45 dias) do que no grupo dos

pacientes diagnosticados com LP sacra (27 dias).
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Figura 4 — Distribuicdo dos tempos de internamento antes da admissdo na UTI,
Salvador 2013-2015.

O tempo meédio de internamento na UTI foi de 20,29 dias entre os pacientes com LP
SACRA, a mediana foi de 15 dias, ou seja, 50% dos pacientes diagnosticados ficaram
internados até 15 dias, e os demais acima de 15 dias. J& entre as censuras o tempo médio na
UTI foi de 12,46 dias com uma mediana de 8 dias. Assim os pacientes do grupo de censura
ficaram menos tempo internados na UTI, e o tempo maior de internamento neste grupo foi de
62 dias, contra 107 dias do grupo diagnosticado com LP SACRA. As diferencas encontradas
podem ser visualizadas no grafico boxplot. O histograma ilustra a assimetria da distribui¢ao
do tempo de internamento na UTL o que indica que a mediana ¢ a melhor estatistica para

avaliar esse tempo de internamento.
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Figura 5 — Distribuicéo dos tempos de internamento na UTI, Salvador 2013-2015.

Discussao

O desenvolvimento de LP em pacientes criticos vem sendo estudada nos diversos
cenarios nacionais € internacionais. A importancia da identificacdo dos fatores progndsticos
envolvidos no desenvolvimento dessas lesdes ¢ descrita nos consensos internacionais
destacando o estado critico de saide como uma condigdo com caracteristicas peculiares, onde

0 aparecimento da tlcera por pressdo pode ser inevitavel. (EDSBERG et al, 2014).

Em pacientes criticos a regido sacral vem sendo identificada como a principal regido

acometida pela ulcera por pressdo. Estudos nacionais identificaram na UTI de um hospital
. e, . . 1 . e~

universitario dentre as LPs diagnosticadas 47% " foram localizadas na regido sacral como

Estagio 1, numa UTI cardiopneumoldgica (1

a regido sacral foi a mais acometida com a
Estagio 2, ja na UTI de um hospital publico foi identificado que 58,33% das tlceras também
acometeram a regiao sacra (12) Tais achados reforcam a importancia da vigilancia e prote¢ao a
essa regido, que dentre todas € a de mais dificil acesso devido a necessidade de manutengao

do decubito dorsal, na prevencao da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica e diante da

instabilidade hemodindmica do paciente critico. O reposicionamento no leito em decubito
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lateral e as rotinas de higiene s3o um importante momento para a verificacao da integridade
dessa regido, reforga-se a atencdo para o uso de estratégias de protecao adicionais nessa area,

como a exemplo da espuma de poliuretano .

Nesse estudo, a incidéncia global de LP sacral foi de 23,5% com a incidéncia dessas
lesdes em mulheres de 21% e de homens em 18%, sendo 66,7% desses pacientes criticos
internados para tratamento cirargico do trauma. Todos os pacientes que desenvolveram LP em
outra regido corporal também desenvolveram LP sacral concomitantemente, permitindo a
comparagdo com a incidéncia global de LP em outros estudos de pacientes criticos. Em UTI
com predomindncia de pacientes cirtirgicos sem especialidade descrita foi encontrada uma
incidéncia de 30,9% "” e numa unidade cardiopneumologica cirargica foi identificada uma

incidéncia global de LP de 11%, sendo 8% em homens e 3% em mulheres .

Quando avaliada a ocorréncia de LP sacral por semestre do estudo, observa-se que
houve um aumento da freqiiéncia desse tipo de lesao nos dois tltimos semestres. Embora sem
significancia estatistica, ¢ importante salientar que tal fato pode ser decorrente da
reestruturacdao do grupo de pele da unidade, que ¢ a equipe responsavel pela avaliacdo da pele

e supervisao da implementacdo das medidas preventivas para o desenvolvimento de LP.

Quanto ao tempo para o desenvolvimento de LP, na UTI de um hospital universitario

(10)

as lesdes apareceram entre o 1° ¢ 10° dia de internamento ", na UTI cardiopneumoldgica

. . ~ o~ . . . 11 .y
encontraram 98% das LPs no 3° dia de internagio e a regido sacral foi a mais acometida ', ja

na UTI de um hospital publico identificaram que as LPs apareceram entre o 3° ¢ 4° dias 2.

Nesse estudo de sobrevida a probabilidade de ndo ter LP até¢ 7 dias de internagdo foi
de 83,8%. O risco de desenvolvimento de LP sacral no 8° dia de internagdo foi de 19,17% e
que a partir do 31° dia de internag@o esse risco se manteve estavel em 52%. Assim, observa-se

que até o 31° dia de internagdo na UTI houve um progressivo aumento do risco para o
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desenvolvimento de LP sacral. A permanéncia na UTI >9,5 dias f oi encontrada numa coorte

prospectiva como um fator de risco para o desenvolvimento de LP 'V,

A idade ¢ um fator de risco bastante discutido na literatura, ja que muitas altera¢des
estruturais na pele acontecem com o passar dos anos, ¢ quando em estado critico de satde o
risco para ulcera por pressio aumenta com o envelhecimento . A UTI em estudo tem como
caracteristica a populacdo de adultos jovens e os pacientes com mais de 35 anos de idade
tiveram duas vezes mais risco (HR=2,0; 1C95%=1,1-3,64) de serem diagnosticados com LP
Sacra na UTI do estudo, por unidade de tempo, quando comparados com pacientes mais
jovens (com menos de 35 anos de idade) sendo este risco significativo a um nivel de

significancia de 0,05.

A presenca de valores alterados na dosagem do lactato sérico aumentou em duas vezes
o risco de LP Sacra, mesmo sem significancia estatistica (p=0,056), pode-se considerar este
fator como prognostico para a LP Sacra, visto que o p valor ficou muito préximo do nivel de
significancia e o tamanho da amostra desse estudo, menor do que o planejado, pode ter
influenciado na amplitude do intervalo de confianga da estimativa de HR deste fator.

Deve-se ponderar que na literatura o nivel sérico de lactato ¢ considerado como um
importante marcador de perfusdo em pacientes criticamente enfermos e que a hipoperfusao ¢
apontada como fator de risco para LP inevitavel. A hipoperfusdo inclui uma gama de
variaveis e os estudos sugerem que os fatores relacionados com a circulagdo aumentam a
probabilidade de LP, contudo, mais pesquisas devem ser desenvolvidas para identificar a
forca de evidéncia desse fator de risco "* "%,

Os pacientes criticos com diarréia apresentaram um maior risco em desenvolver LP
sacra na UTI do estudo (HR=2,7; 1C95%=1,40-5,36) por unidade de tempo, quando

comparados aos pacientes que apresentam deje¢des normais, sendo este risco significativo a

um nivel de significancia de 0,05.
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A associagdo entre a incontinéncia fecal e o desenvolvimento de LP ainda precisa ser
melhor esclarecida, uma metanalise apontou uma associagdo significativa global entre essas
variaveis com uma odds ratio de 2,90(IC95%; 1,93-4,35). Uma revisdo sistematica descreve
que nem sempre o desenvolvimento de LP esteve associado a umidade/incontinéncia e outro
estudo ao examinar a associagdo univariada entre diarréia e LP, ndo encontrou uma
associacao significativa. Os trés estudos sugerem o desenvolvimento de coortes bem

. ~ (13151
desenhadas para determinar uma relago causal entre essas variaveis * 1>,

O tempo entre a chegada na emergéncia e a admissao hospitalar também foi apontada
na modelagem final como um fator de risco para LP sacral com significincia estatistica,
considerando o internamento prévio a admissao na UTI entre 2 e 3 dias (HR=3; IC95%=1,26-

3,92).

Concluséao

A incidéncia global de LP Sacra na unidade em estudo foi de 23,5% e 25% dos
pacientes nao desenvolveram o agravo até 12 dias de internamento na UTIL. A probabilidade
de sobrevida até 11 dias de internacao foi de 75,73% e 25,04% o risco para desenvolver LP
Sacra com 10 dias de internamento na unidade em estudo. Os fatores prognosticos
identificados na modelagem de Cox final foram a idade acima de 35 anos, a presenca de

diarréia e o internamento hospitalar antes da UTI entre 2 e 3 dias.

Mais estudos precisam ser desenvolvidos a fim de determinar a forca de evidéncia dos
fatores prognosticos para o desenvolvimento de LP Sacral, uma vez que esta regido tem
representatividade significativa na incidéncia de LP em pacientes criticos. E necessario
estabelecer um protocolo assistencial baseado no conhecimento profundo dos fatores de risco,

na sobrevida e nas medidas de prevencdo que atendam as particularidades de pacientes com

elevado perfil de gravidade.
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Resumo

Objetivo: Estimar a sobrevida e identificar os fatores progndsticos da mortalidade
de pacientes criticos que desenvolveram Lesdo por Pressdao (LP) na regido sacral.
Método: Coorte retrospectiva, amostra aleatéria de 217 pacientes. Analise de sobrevida
realizada pela curva de Kaplan-Meyer e modelo de Cox. Resultados: 51 pacientes
desenvolveram LP sacral, 9 evoluiram para obito. A incidéncia geral do &bito foi de
17,7%, 25% dos pacientes sobreviveram 55 dias apdés o diagndstico de LP sacral. A
probabilidade de sobrevivéncia na UTI apds o diagndstico de LP sacral até 14 dias de
internamento foi de 84,97% e o risco de ir a ébito apds o diagndstico de LP Sacral aos 15
dias de internamento foi de 18,30%. Conclusdo: A incidéncia geral do obito entre os
pacientes portadores de LP sacral foi muito proximo ao identificado naqueles que ndo
desenvolveram a lesdo. Estudos de sobrevida com maior nimero de participantes sdo
necessarios para a investigacdo da mortalidade de pacientes criticos portadores de LP

sacral.

Descritores: Ulcera por pressdo, cuidados criticos, analise de sobrevida
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INTRODUGCAO

A Unidade de Tratamento Intensivo vem sofrendo grande influéncia do progresso
cientifico e tecnoldgico, tornando o processo de cuidado bem dinamico. Novos
equipamentos e medicamentos permitem o controle de fendmenos bioldgicos que podem

impactar na redugdo da morbimortalidade nessas unidades V.

Infelizmente, o acesso a tecnologia de ponta nem sempre esta acessivel a todas as
UTIs e nessa condicdo, algumas agodes basicas que envolvem a padronizacdo de cuidados
e equipe treinada tém sido apontadas como fundamentais na mudanca de desfechos de
pacientes graves. O uso de listas de verificagdao (checklists) impactam na reducgdo de
erros e omissoes, diminuindo as complicagbes em pacientes criticos, além da melhora do

fluxo de trabalho e da reducdo dos custos 2.

A causa de morte mais frequente na UTI foi apontada no estudo de Giacomini et al
3 como o choque séptico, seguido pelo choque refratario/ parada cardiorrespiratéria. O
manejo desses quadros requer conhecimento clinico e o uso adequado de tecnologias e
medicagoes disponiveis. O desequilibrio entre o consumo e a oferta de oxigénio é o
principal determinante do desenvolvimento e da progressdo da disfuncdo organica em
pacientes com choque séptico. Na tentativa de reversdo do choque, as intervencbes
hemodinamicas objetivam aumentar a oferta de oxigénio para corresponder a demanda

de oxigénio .

Uma das medidas importantes no choque séptico se refere ao controle da Pressao
Arterial Média (PAM) > 65mmHg, contudo, se o débito cardiaco for mantido constante
ndo ocorre alteracdo do fluxo sanguineo para os tecidos até que a pressao arterial caia
abaixo de um valor critico. O aumento da PAM de 65mmHg para 85mmHg ndao melhorou

o0 consumo de oxigénio sistémico, nem o fluxo sanguineo para a microcirculacao da pele
(4)

Ao pensar no perfil de gravidade dos pacientes criticos, percebe-se que iniUmeros
fatores contribuem para a perda da integridade da pele, em especial na regido sacral,
que sofre com a redugdo do fluxo sanguineo para a microcirculacdo da pele de origem
sistémica, que ainda é acentuada pela sobrecarga do peso corporal decorrente da

imobilidade no leito.

A reducdo da mobilidade sofre grande influéncia do quadro de gravidade nesse
contexto, jd que a sedagdo € necessaria em muitas intervengdes realizadas na UTI. O
uso de monitorizagdo invasiva, controle da agitagdo psicomotora e a ventilagdo mecanica
exigem manutengdo da sedagdo, que tem a sua importédncia comprovada em pacientes

criticos e estd associada com o desenvolvimento de LP V),
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O avango tecnoldgico também auxilia na prevencdo das lesGes de pele nessa
populacdo, os seguimentos de protocolos institucionais de prevencdao ja permitem a
utilizacdo de escalas de avaliagao de risco, o uso de diversos produtos voltados para o
cuidado com a pele, além do reposicionamento sistematico no leito. A aplicacdo de
espumas de poliuretano em proeminéncias dsseas como calcéneos e regido sacral e o uso
de superficie de suporte dindmicas e estaticas capazes de redistribuir ou aliviar a pressao

nas proeminéncias dsseas também ja s3o recomendadas .

Mesmo diante das tecnologias ja instituidas na prevencdo de LP em individuos
internados na UTI, nem sempre essa prevencgao é possivel. A regido sacral vem sendo
apontada em varios estudos como a mais acometida pelas LP, contudo, ainda precisa ser
investigada a sua relacdo com o perfil de gravidade e a mortalidade desses individuos, o

que justifica a realizacdo desse estudo.

Este artigo tem como objetivo estimar a sobrevida e identificar os fatores
progndsticos associados a mortalidade de pacientes criticos que desenvolveram lesdo por

pressdo na regiao sacral.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte onde foram analisados, retrospectivamente, os
prontuarios de pacientes criticos admitidos numa UTI de referéncia em trauma da
cidade de Salvador-BA, que apresentavam pele integra na admissdo e que durante o
internamento na unidade desenvolveram LP sacral.

Esse artigo resultou do recorte do Projeto de pesquisa matriz intitulado perda da
integridade tissular e da pele na regido sacral: sobrevida e fatores progndsticos da
mortalidade de pacientes criticos, idealizado por um grupo de enfermeiros que atuam no
cuidado com a pele dos pacientes criticos, aprovado pelo comité de ética, CAAE:

48633115.9.3001.5531.

Os participantes desse estudo fizeram parte do banco de dados desse projeto,
onde foram estudados 217 pacientes criticos, aleatoriamente selecionados e que
estiveram sob cuidados intensivos no periodo de janeiro de 2013 a janeiro de 2015.
ApoOs a coleta dos dados, foi recalculado o poder do teste no programa PASS 14,
também utilizado para estimar o tamanho da amostra n projeto matriz, obteve-se uma
perda amostral de 5,65%, o teste do poder do estudo foi recalculado para a amostra de
217 pacientes com 0os mesmos programas estatisticos, ajustando-se a prevaléncia para
20% e o SD para 1,20, obtendo-se o valor entre 0,74 e 0,81.

Foram elegiveis para inclusdo neste estudo pacientes >18anos, admitidos na UTI
com pele integra e que durante o internamento na unidade desenvolveram LP na regido

sacral. Foram excluidos aqueles pacientes que tiveram o diagnéstico de Sindrome de
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Fournier, Stevens Jonhson, Psoriase, Dermatites, Queimaduras e erupcdes relacionadas
com farmacos.

A coleta de dados se deu a partir da analise dos instrumentos preenchidos por
guatro enfermeiros no projeto matriz, contendo a identificacdo numérica do participante,
dados clinicos, avaliacdo do risco para LP e avaliacdo da pele. Este levantamento teve
inicio apds a autorizagdo institucional e aprovacdo do Comité de Etica estando garantidos
aos participantes os principios éticos estabelecidos pela Resolucdo 466/12.

O tempo de sobrevida foi definido como o tempo decorrido entre a data do
diagndstico de LP Sacral e o 6bito do paciente (Falha). Foram consideradas censuras os
pacientes que permaneceram vivos até o final do periodo do estudo (janeiro de 2013 a
janeiro de 2015). Do mesmo modo que definido no projeto matriz, as varidveis
preditoras investigadas foram: sexo, idade, os fatores de risco apresentados pela Escala
de Braden (atividade, mobilidade, nutricdo, friccao, percepcdo sensorial e cisalhamento,
umidade), o exame laboratorial que indica estado de hipoperfusao (Lactato); o uso de
drogas vasoativas, sedacao e ventilacdo mecénica.

Para a analise estatistica a probabilidade de sobrevida, o risco de obito apds o
desenvolvimento de LP sacral na UTI, assim como o risco acumulado no periodo foram
calculados pela estimagdo ndo paramétrica de Kaplan-Meyer. O Teste de hipotese
utilizado para investigar se o tempo de sobrevida era igual entre os estratos dos fatores
de risco para o desfecho do estudo foi o Log-Rank-Mantel-Haenzel. A significancia
estatistica considerada para os fatores progndsticos foi de 0,05 e o teste de Peto foi

utilizado para esta confirmacgao.
RESULTADOS

Foram identificados 51 pacientes que desenvolveram LP sacral e desses, 9 vieram
a obito na unidade da pesquisa, o que reflete que a incidéncia geral (sem computar a
contribuicdo do tempo de cada paciente) de ébitos, apds o diagndstico do agravo foi de
17,7%.

A taxa de incidéncia para o 6bito apds o diagndstico da LP sacral, no periodo do
estudo foi de 0,009 e devido ao elevado nimero de censuras, bem como estabilidade na
probabilidade de sobrevida, pela auséncia de falhas (até a ocorréncia do evento)
impossibilitou o cdlculo do quartil 75 (75%) e da mediana (50% ou tempo mediano de
sobrevida) da distribuicdo do tempo de sobrevida porém, observou-se que 25% dos
pacientes sobreviveram até 55 dias sem vir a ébito, apds diagnosticados com LP sacral.

Houve predomindncia de pacientes do sexo masculino, maiores de 35 anos que
tiveram como principal motivo de internamento o trauma, cuja abordagem principal foi o

tratamento cirdrgico, conforme demonstrado na tabela 1.
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O tempo médio de internamento na UTI foi de 20,29 dias, entre os pacientes com
LP Sacra, a mediana foi de 15 dias, o que indica que 50% dos pacientes diagnosticados
ficaram internados até 15 dias, e os demais acima de 15 dias. J& entre as censuras o
tempo médio na UTI foi de 12,46 dias com uma mediana de 8 dias. Assim os pacientes
do grupo de censura ficaram menos tempo internados na UTI, e o tempo maior de
internamento neste grupo foi de 62 dias, contra 107 dias do grupo diagnosticado com LP
Sacra. As diferencas encontradas podem ser visualizadas no grafico boxplot. O
histograma ilustra a assimetria da distribuicao do tempo de internamento na UTI, o que

indica que a mediana é a melhor estatistica para avaliar esse tempo de internamento.
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Figura 1- Distribuicdo dos participantes do estudo, de acordo com o tempo de
internamento na UTI - Salvador, 2013-2015.
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Tabela 1 - Distribuicdo de pacientes criticos portadores de Lesdo por Pressdo Sacral que
evoluiram para obito, de acordo com sexo, faixa etadria e motivo do internamento.
Salvador, 2013-2015.

Eventos Eventos p p

Fatores % observados esperados valor* valor**
Sexo dos pacientes
Masculino 82,4 8 7 0,4156 0,4107
Feminino 17,7 1 2
Faixa etaria
Entre 18 e 35anos 39,2 2 3,81 0,2108 0,2551
Mais de 35 até 99 anos 60,8 7 5,19
Motivo Internamento

Clinico (trauma) 19,6 2 2,04 10,8736 0,8855
Cirdrgico (trauma) 66,7 6 5,78
Clinico (ndo trauma) 7,8 1 0,66
Cirtrgico (ndo trauma) 5,9 0 0,51

* Log-Rank-Mantel-Ranzel; ** Teste de Peto

Ao analisar o tempo de sobrevida, considerando o sexo dos pacientes internados na
UTI, observou-se que a taxa de incidéncia foi um pouco menor para os pacientes do sexo
feminino (0,0044) do que para os homens (0,010). O elevado numero de censuras
interferiu nos calculos dos tempos de sobrevida, impossibilitando a apresentacdo dos
valores referentes ao tempo de sobrevida para todos os quartis no grupo das mulheres.
Porém, pode-se observar que 50% dos pacientes homens sobreviveram até 55 dias, que

foi o tempo mediano de sobrevida.
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A analise do tempo de sobrevida por faixa de idade dos pacientes internados na
UTI, mostrou que entre os pacientes com mais de 27 anos a taxa de incidéncia foi maior
(0,013) do que no grupo entre 18 e 27 anos (0,004). O numero de censuras elevado
impossibilitou estimar os quartis da distribuicdo do tempo de sobrevida para o grupo de
pacientes mais jovens. Para o grupo com mais idade, a mediana do tempo de sobrevida
foi de 55 dias.
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Figura 2- Curvas de sobrevida de pacientes criticos portadores de Lesdo por Pressdo
Sacral. Salvador, 2013-2015.

Entre os pacientes que desenvolveram LP sacral, 17,7% vieram a 06bito, percentual
similar aos pacientes que ndo apresentaram a lesdo (19,88%). E verificou-se que ndo ha
associacdo entre esses eventos a 5% de nivel de significancia. A probabilidade de um
paciente sobreviver na UTI apds o diagnostico de LP Sacral em até 14 dias foi de 0,84
(IC95%: 0,70; 0,92), diminuindo na medida em que se passaram os dias de internagao
na UTI.

Observou-se que a partir do 15° dia de internamento a probabilidade de ndo ser
diagnosticado com LP Sacral se manteve estabilizada em 0,5213 (IC95%: 0.3846;
0.6414), pois ndo ocorreram falhas até o 55° dia. A probabilidade de um paciente
sobreviver até 55 dias na UTI do estudo foi de 0,5447 (IC95%: 0,0986;8527) e o risco
de um paciente ir a ébito apds o diagndstico de LP Sacral aos 15 dias de internamento na
UTI do estudo foi de 0,1830 (IC95%: 0,0938;0,3395).

O risco de um individuo diagnosticado com LP sacral vir a ébito nos primeiros 11
dias de internamento foi de 0,1251 (IC95%: 0,0562;0,2787). O tempo de sobrevida para
o Obito apds o diagndstico de LP Sacral ndo apresentou diferengas estatisticamente
significantes para o sexo (p valor = 0,3990) e as faixas de idade (Entre 18 e 35 anos/
Mais de 35 até 99 anos) (p valor = 0,1937), segundo o teste Log-rank (Mantel-

Haenszel), que avalia a distribuicao esperada dos eventos nos estratos.
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No teste de Peto o tempo de sobrevida para o ébito apds o diagnostico de LP Sacral
ndo apresentou diferencas estatisticamente significantes a um nivel de significancia de
0,05, para as categorias de sexo (p valor = 0,3933) e para as faixas de idade (p valor =

0,2353) dos participantes do estudo.

Considerando como fatores progndsticos a sedacdo, uso de drogas vasoativas, a
ventilacdo mecanica e alteracao dos valores séricos de Lactato, observou-se que todos os
pacientes que evoluiram para 6bito fizeram uso de sedacdo e ventilagdo mecanica por
mais de 24 horas, porém ndo houve significancia estatistica para esses fatores. A ndo
utilizagdo de drogas vasoativas e a normalidade nos valores do lactato mostraram-se

significantes nesse estudo.

Tabela 2 - - Distribuicdo de pacientes criticos portadores de Lesdo por Pressdo Sacral
gue evoluiram para ébito, de acordo com o uso de Sedacdo, Droga Vasoativa, Ventilagao
Mecéanica e Lactato. Salvador, 2013-2015.

Eventos Eventos p p
Fatores % observados esperados valor* valor*¥*
Sedacédo
Nao 21,6 0 1,73 0,1334 0,1336
Sim 78,4 9 7,27
Droga Vasoativa
Nao 76,5 4 6,99 10,0156 0,0146
Sim 23,5 5 2,01
Ventilagdo Mecéanica
Nao 17,7 0 1,38 0,1913 0,1915
Sim 82,4 9 7,62
Alteracao do Lactato
Nao 19,6 4 1,3 0,0089 0,0065
Sim 80,4 5 7,7

* Log-Rank-Mantel-Ranzel; ** Teste de Peto
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A avaliacdo do risco para LP de acordo com as subescalas da Escala de Braden
também foram avaliadas como fatoes prognédsticos para a mortalidade dos pacientes com
LP sacral. A significdncia estatistica foi encontrada para pacientes acamados, totalmente
imdveis e com nutricdo muito pobre. A Coexisténcia de Dermatite Associada a
Incontinéncia (DAI), Lesdo por Friccdo (LF), LP em mento, calcaneo e occipital ndo

obtiveram significancia estatistica.

Tabela 3- Distribuicdo de pacientes criticos portadores de Lesdo por Pressao Sacral que
evoluiram para 6bito, de acordo com as subescalas da Escala de Braden. Salvador, 2013-
2015.

Eventos Eventos P p

Fatores % observados esperados valor* valor*¥*
EB percepcdo sensorial
Totalmente limitada 78,4 7 7,41 0,2669 0,2803
Muito limitada 9,8 0 0,82
Levemente limitada 9,8 2 0,64
Nenhuma limitacao 2,0 0 0,12
EB Umidade

Constantemente molhada 7,8 1 0,56 0,4039 0,3497
Muito molhada 21,6 1 1,94

Ocasionalmente molhada 49,0 4 5,07
Raramente molhada 21,6 3 1,42
EB Atividade
Acamada 98,0 8 8,8 0,0105 0,0147
Confinado a cadeira 2,0 1 0,12

EB Mobilidade
Totalmente imével 4 7,1 0,001 10,0011
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72,6

Bastante limitado 15,7 3 1,07

Levemente limitado 9,8 1 0,75
Nao apresenta limitacoes 2,0 1 0,08

EB Nutricdo

0 0,

Muito pobre 43,1 3 4,54 ,0000 0000
Provavelmente inadequado 21,6 3 1,61

Adequado 33,3 2 2,82

Excelente 2,0 1 0,04

Fricgdo/Cisalhamento

Problema 82,4 0 7,58 0,1854 0,1856

Problema Potencial 17,7 9 1,42

* Log-Rank-Mantel-Ranzel; ** Teste de Peto

DISCUSSAO

Os resultados desse estudo retratam a importancia do monitoramento do
desenvolvimento das lesbes por pressdo em pacientes criticos. Ndo foram encontrados
estudos de sobrevida em populacdo semelhante, que retratassem o impacto das lesdes
sacrais na mortalidade de pacientes criticos vitimas de trauma. Estudos de sobrevida
ainda sdo pouco explorados nessa area, aqueles encontrados que apresentam o enfoque
na perda da integridade da pele sdo voltados para o cuidado de pacientes cronicos.

Estudos epidemiolégicos em vitimas de trauma sdao de grande relevancia no
panorama atual, em virtude do seu grande impacto na morbimortalidade da populacao
em fase economicamente ativa. A gravidade do trauma determina o tempo de internagao
hospitalar e o nivel de complexidade assistencial necessaria, sendo a Unidade de
Tratamento Intensivo um importante recurso terapéutico para a sobrevida desses
individuos.

Nesse estudo, houve a predominadncia de pacientes do sexo masculino, em

tratamento intensivo decorrente de trauma, o que corrobora com as estatisticas
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nacionais e internacionais, onde as causas externas sdo a principal causa de morte em
homens jovens, reduzindo a sua expectativa de vida. Dados oficiais apresentam um risco
de morte por causas externas entre homens 4,7 vezes maior do que o observado entre
as mulheres®,

A complexidade do cuidado ao paciente critico vitima de trauma, principalmente
guando internado na UTI requer recursos terapéuticos que buscam a restauracdo e
manutencdo do equilibrio hemodindmico, buscando melhorar a sobrevida dessa
populacdo. A perda da integridade da pele é uma realidade vivenciada nessas unidades,
sendo as lesdes por pressao aquelas que melhor podem refletir o estado de gravidade ja
gue a sua fisiopatologia esta relacionada com a isquemia dos tecidos, por fatores locais
ou sistémicos.

E possivel considerar que, embora ndo sejam causa direta da morte dos pacientes
vitimas de trauma, essas lesdes podem estar relacionadas com um pior progndstico
desses pacientes. Nesse trabalho o risco de morte apds o diagndstico de LP sacra aos 15
dias de internamento foi de 0,1830.

Avaliando pacientes sob cuidados intensivos, Borghardt et al identificaram que os
pacientes que desenvolveram LP evoluiram para 6bito, apontando aspectos importantes
envolvidos nesse processo, como a gravidade das condicdes clinicas, o tempo de
permanéncia na UTI, além do perfil metabdlico e hematoldégico que podem ser
relacionados a esse processo 7.

Um estudo que acompanhou 189 pacientes com doenga ndo oncoldgica avangada,
sendo 170 acompanhados até a morte e desses 148 desenvolveram feridas durante o
internamento. Nenhum dos odbitos teve relacdo direta com as suas feridas, embora os
resultados tenham apontado para uma menor sobrevida global aos portadores de feridas,
guando comparado aos que nao apresentavam feridas durante o internamento. As LP
foram associadas ao risco estatisticamente significativo de morte para pacientes com
salde suficiente para sobreviver pelo menos 2 semanas (HR 2,42, p = 0,003), enquanto
gue outras feridas foram associadas com maiores niveis de mortalidade ao longo do
periodo (HR 1,96, p = 0,0001) ®,

Uma coorte retrospectiva em dois hospitais universitarios buscou analisar a
associacdo entre a doenca, caracteristicas demograficas, avaliacdo laboratorial e a
mortalidade de pacientes adultos portadores de lesao por pressao com 90 e 180 dias de
internamento hospitalar. O Unico exame laboratorial fortemente associado com a
mortalidade da populacdo estudada foi o nivel sérico de albumina. Dentre as patologias
investigadas, foram associadas a mortalidade em ambos os prazos a diabetes,
insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva e cancer metastatico. O

infarto do miocardio, a doenca cerebrovascular, a doenca hepatica e virus da
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imunodeficiéncia humana / AIDS, infeccdo sistémica ou febre foram associadas com a
mortalidade somente no prazo de 90 dias(®.

Alguns indices progndsticos sdo hoje aplicados nas UTIs com objetivo de calcular a
gravidade do paciente admitido. O APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) quantifica a disfuncdo organica traduzindo-a em score numérico e foi
recomendada a sua utilizagdo nas UTIs brasileiras pelo Ministério da Sadde 9, contudo,
a UTI em estudo ndo tem como rotina a utilizacdo de nenhum indice prognéstico, o que
dificulta a comparacao da mortalidade geral desse estudo com a mortalidade esperada.

Um estudo brasileiro em vitimas de trauma sob cuidados intensivos comparou
guatro diferentes indices progndsticos, identificando que o SAPS II (Simplified Acute
Physiology Score) e o LODS (Logistic Organ Dysfunction System) tiveram uma melhor
capacidade para predizer a mortalidade do que os indices ISS (Injury Severity Score) e
NISS (New Injury Severity Score) V), enquanto outro estudo que avaliou vitimas de
Trauma Cranioencefalico em tratamento intensivo revelou que o SAPS II foi melhor
preditor que a Escala de Coma de Glasgow e do que o APACHE II e III quanto a
capacidade discriminatéria entre sobreviventes e ndo sobrevivente (12,

Embora tenham relevancia clinica, nesse estudo demonstrou-se que o uso de
sedagdo e ventilagdo mecanica ndao obtiveram significdncia estatistica. Geralmente a
sedagdo esta associada a hospitalizagdes mais longas e um maior risco de infecgdo. Ela
promove ainda uma restricdo na mobilidade e atividade, favorecendo o desenvolvimento
de LP. Apesar da intensidade das associagdes encontradas no estudo de Rolim, ndo foi
possivel estabelecer relacdo causal entre a sedacdo, a taxa de letalidade e a incidéncia
de lesbes por pressdo, entre os pacientes no grupo sedado foram de 7,2%, enquanto que
foi de 1% para o grupo ndo sedado. V).

O uso de drogas vasoativas e os valores séricos de Lactato obtiveram significancia
estatistica na mortalidade de pacientes portadores de Lesdo por Pressdo sacral nesse
estudo, alteragdes que estdo ligadas intimamente ao estado de perfusdao e refletem a
gravidade dos pacientes criticos, resultados que traduzem a relevancia clinica desses
marcadores.

As drogas vasoativas sdo de importancia vital para a recuperacdo de estados de
baixo débito cardiaco, melhoram o prognédstico e a sobrevida dos pacientes criticos. A
utilizacdo de Drogas Vasoativas no periodo perioperatério também pode influenciar nos
niveis séricos de Lactato, ja que na administragdo de catecolaminas o metabolismo da
glicose excede a capacidade oxidativa da mitocdndria ¥, A principal droga vasoativa
utilizada na UTI em estudo foi a noradrenalina, amplamente indicada nos casos de
choque que nao respondem a ressuscitagdo volémica, porém quando utilizada em altas
doses provoca vasoconstricdo periférica, provocando lesGes renais, cuténeas e até

mesmo cardiacas ¥
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O lactato sérico ndo é considerado um marcador de hipdxia tecidual apenas na
sepse, no trauma e no choque, quando avaliado em pacientes no pods operatério de
cirurgias ndo cardiacas de alto risco também mostrou ser um bom indicador de
morbidade e mortalidade na evolugdo desses pacientes (:*!>), Reconhecendo que além do
trauma, a populacdo em estudo também foi submetida ao tratamento cirdrgico, a
alteracao do Lactato pode ser reflexo da combinacao dessas duas condigOes.

O risco para o desenvolvimento de LP foi monitorado nesse estudo durante todo o
internamento na UTI através da aplicacdo da Escala de Braden, sendo observada a
significancia estatistica nas subescalas mobilidade e nutricido, onde a maioria dos
pacientes foi classificada com nutricdo muito pobre e totalmente imével.

Durante o maior estado de gravidade relacionada ao trauma, com frequéncia, o
paciente critico desenvolve um estado hipermetabdlico sendo necessario um suporte
nutricional que s6 podera ser iniciada apds a estabilidade hemodindmica do paciente 9,
assim, em pacientes instaveis com drogas vasoativas em altas concentracdes pelo estado
de gravidade é comum a manutencdo da dieta zero. Esse quadro de instabilidade
também interfere na imobilidade, ja que restringe a mobilizacdo passiva pela equipe de
enfermagem, ao tempo que o uso da sedagdo, presente na maioria dos pacientes

estudado, é um importante limitador na mobilizagdo ativa.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os resultados desse estudo apontam para a relevancia do estudo dos fatores
prognosticos associados a mortalidade de pacientes criticos vitimas de trauma,
contextualizando o desenvolvimento de LP Sacral nessa populagdo especifica, sendo
possivel a reprodutibilidade metodoldégica em estudos que busquem investigar a
sobrevida em pacientes criticos, considerando as diversas especialidades.

A incidéncia geral do obito entre os pacientes portadores de LP sacral foi de 17,7%,
valor muito préximo ao identificado naqueles que ndo desenvolveram a lesdo (19,88%),
nao houve significdncia estatistica para a associacdo entre esses eventos a 5% de nivel
de significancia. Nao foi possivel o calculo do tempo de sobrevida devido ao elevado
numero de censuras no estudo, porém, identificou-se que 25% dos portadores de LP
sacral sobreviveram 55 dias sem vir a 6bito e a probabilidade de um paciente sobreviver
na UTI apos o diagnostico de LP sacral até 14 dias de internamento foi de 84,97%.

O risco do paciente com LP sacral vir a 6bito aos 15 dias de internamento foi de
18,3% e aos 11 dias foi de 12,51%. Houve significdncia estatistica para a ndo utilizacao
de drogas vasoativas e normalidade no valor do lactato sérico e para a condicao clinica
de imobilidade total no leito e nutricdo muito pobre, sendo estas ultimas obtidas a partir

da analise das subescalas Imobilidade e Nutrigdo da escala de Braden.
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O numero elevado de censuras foi um limitador da analise desse estudo, contudo o
conhecimento do risco de morte associado com as LP servirda como base para o

desenvolvimento de outras pesquisas em pacientes criticos.

REFERENCIAS

1. Rodrigues Junior GR, Amaral JLG do. Influence of sedation on morbidity and
mortality in the intensive care unit. Sao Paulo Med. J. [Internet]. 2004 Feb
[cited 2016 May 26]; 122(1):8-11. Available from:
http://dx.doi.org/10.1590/S1516-31802004000100003.

2. Kashyap R, Hache-Marliere M, Gavrilovic S, Gajic O. Melhora dos desfechos em
pacientes graves nos paises em desenvolvimento: qual o préximo passo? Rev.
bras. ter. Intensiva. [Internet]. 2015 Dec [cited 2016 May 26]; 27(4): 312-
314. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=50103507X20150004003

12&Ing=en.

3. Giacomini MG, Lopes MVCA, Gandolfi JV, Lobo SMA. Choque séptico: importante
causa de morte hospitalar apds alta da unidade de terapia intensiva. Rev. bras.
ter. Intensiva. [Internet]. 2015 Mar [cited 2016 May 26]; 27(1):51-56. Available
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0103-
507X2015000100051&Ing=en.

4. Rocha LL, Pessoa CMS, Corréa TD, Pereira Al, Assuncdo MSC de & Silva E.
Conceitos atuais sobre suporte hemodinamico e terapia em choque
séptico. Brazilian Journal of Anesthesiology. [Internet]. 2015 Jul
[cited 2016 May 26]; 65(5):395-402. Avaiable from:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0034709415000689

5. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel,
Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and treatment of pressure ulcers:
quick reference. Washington, D.C. (Estados Undoes): EPUAP [online]; 2009
[Cited 2015 feb 9]. Avaiable from: http://www.npuap.org/wp-
content/uploads/2014/08/Updated- 10-16- 14-Quick-Reference-Guide- DIGITAL-
NPUAP- EPUAP-PPPIA- 160ct2014.pdf


http://dx.doi.org/10.1590/S1516-31802004000100003
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103507X2015000400312&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103507X2015000400312&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-507X2015000100051&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-507X2015000100051&lng=en
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0034709415000689

108

6. Ministério da Salude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de

Vigilancia de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis e Promogao da Saude.
Saude Brasil 2014: uma analise da situagao de saude e das causas externas /
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de
Vigilancia de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis e Promocdo da Saude.
Brasilia (Brasil): Ministério da Saude, 2015. 462 p.

7. Borghardt AT, Prado TN do, Bicudo SDS, Castro DSde, Bringuente MEO. Ulcera por

pressdo em pacientes criticos: incidéncia e fatores associados. Rev. Bras.
Enferm. [Internet]. 2016 June. [cited 2016 July 12]; 69(3): 460-467. Available
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=50034-
71672016000300460&Ing=en.

8. Vincent M, Marguerite E, Craig K e Jason C. Journal of Palliative Medicine.

2010April. [cited 2016 July 12]; 13(4): 453-459. Available from:
doi:10.1089/jpm.2009.0260.

9. Flattau A, Blank AE. Risk factors for 90-day and 180-day mortality in hospitalised

10.

11.

patients with pressure ulcers. International wound journal. [Internet]. 2012 Jun.
[Cited 2016 July 13]; 11(1):14-20. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22738290.

Freitas ERFSF. Perfil e gravidade dos pacientes das unidades de terapia intensiva:
aplicacao prospectiva do escore APACHE II. Rev Latino-Am. Enfermagem.
[Internet]. 2010 Jun. [Cited 2016 July 13]; 18(3): (7 telas). Available from:
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n3/pt 04.pdf.

Nogueira LS, Sousa RMC, Domingues CA. Gravidade das vitimas de trauma,
admitidas em Unidades de Terapia Intensiva: Estudo comparativo entre
diferentes indices. Rev Latino ~Am Enfermagem. [Internet]. 2009Nov-dec. [Cited
2016 July 13]; 17(6): 1037-1042. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-

11692009000600017&script=sci_abstract&ting=pt



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672016000300460&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672016000300460&lng=en
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22738290
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n3/pt_04.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692009000600017&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692009000600017&script=sci_abstract&tlng=pt

12.

13.

14.

15.

16.

109

Hyam JA, Welch CA, Harrison DA, Menon DK. Case Mix, outcomes and
comparisian of risk prediction models for admissions to adult, general and
specialist critical care units for head injury: a secondary analisys of the ICNARC
Case MIX Programme Database. Crit Care. [Internet]. 2006 Oct. [Cited July 13];
(suppl 2): 1-11. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17352796
Almeida SLS, Amendola CP, Horta VM, Sousa E, Gusmao CAB, Silva Junior JM et

al. Hiperlactatemia a admissdo na UTI é um determinante de morbimortalidade

em intervencgdes cirdrgicas ndo cardiacas de alto risco. Revista Brasileira de
Terapia Intensiva. 2006 Oct-dec. v. 18(4): 360-365.

Ostini FM, Antonazzi P, Pazin Filho A, Bestetti R, Cardoso MCM e Basile-Filho A. O
uso de drogas vasoativas em terapia intensiva. Simpédsio: medicina intensiva: i.
infeccao e choque; 1998 July; Ribeirao Preto, Sao Paulo: 31(3): 400-411.

Leavy JA, Weil MH, Rackow EC. 'Lactate washout' following circulatory arrest.
JAMA. [Internet]. 1988 Aug. [Cited July 14];260(5):662-664. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3392792

Cortes JFF; Fernandes SL; Nogueira-Maduro IPN; Basile-Filho A; Suen VMM;
Santos JE; Vannuchi H e Marchini JS. Terapia nutricional no paciente criticamente
enfermo. Simpdsio: Simpdsio: urgéncias e emergéncias endocrinas, metabdlicas
e nutricionais. 2003 apr-dec; Ribeirdo Preto, Sdo Paulo: 36: 394-398.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17352796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3392792

110

6 CONSIDERACOES FINAIS

A integridade da regido sacral continua sendo o grande desafio para a equipe
intensivista, a vigilancia local e alternancia do dectubito sdao um obsticulo para a
integridade da pele dos pacientes graves, onde complicagdes hemodinamicas e respiratoria
limitam a mobilidade no leito dos pacientes graves. Nao se pode deixar de considerar que
em alguns casos essas lesoes sdo inevitaveis mesmo com o uso de todos os artefatos que
protegem a pele da fric¢do, cisalhamento, umidade e ainda os que redistribuem a pressao.

A perda da intergidade tissular e da pele ¢ um problema frequentemente vivenciado
nas UTIs, entende-se como papel do enfemeiro intensivista uma abordagem preventiva e
de tratamento dessas lesdes. Embora a Escala do Braden possa nos indicar quais os
pacientes sao de risco, para o desenvolvimento de LP, ainda sdo necessarias escalas
preditivas que possam avaliar o risco de outras lesoes.

Nesse estudo, a EB foi utilizada para monitorar o risco para o desenvolvimento de
LP, que esteve presente em toda a amostra. A perda da integridade tissular e da pele foi
uma condicdo clinica presente em 28,1% dos pacientes estudados e em ordem crescente de
incidéncia foram identificadas as Lesdes por Pressdo (21%), seguidas da Dermatite
Associada a Incontinéncia (6%) ¢ da Lesao por Fric¢do (3,23%), ndo foram encontradas
SCALE:.

Ao responder a hipotese dessa investigagdo, observou-se que os fatores
prognosticos relacionados com o desenvolvimento de LP sacral foram a idade acima de 35
anos, a presenca de diarreia e o internamento de 2 a 3 dias antes da UTI, ao tempo que os
fatores relacionados com a mortalidade de pacientes portadores de LP sacral foram uso de
drogas vasoativas, alteragdes no valor do lactato sérico e a condi¢do clinica de imobilidade
total no leito e nutri¢do muito pobre, considerando um nivel de significancia estatistica de
5%.

O tempo entre a admissdo na UTI e a perda da integridade sacral foram
investigados nesse estudo, onde a incidéncia global de LP Sacra foi de 23,5%. Observou-se
que 25% dos pacientes ndo perderam a integridade sacral até 12 dias de internamento na
UTI. A probabilidade de sobrevida até 11 dias de internacdo foi de 75,73% e o risco para
desenvolver LP Sacra, com 10 dias de internamento na unidade em estudo foi de 25,04%.

A UTI em estudo teve a predominancia de pacientes adultos jovens e vitimas de

trauma, em tratamento cirdrgico ou clinico. A mortalidade entre os pacientes portadores de
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LP sacral e aqueles que mantiveram a regido sacra integra foi muito préxima, com uma
variagdo de 2,18%, ndo sendo observada significancia estatistica para a associagdo entre
desenvolver LP sacral e morrer na UTI. Identificou-se que 25% dos portadores de LP
sacral sobreviveram 55 dias sem vir a 6bito e a probabilidade de um paciente sobreviver na
UTTI apds o diagndstico de LP sacral até 14 dias de internamento foi de 84,97%. O risco do
paciente com LP sacral vir a 6bito aos 15 dias de internamento foi de 18,3% e aos 11 dias
foi de 12,51%.

No que diz respeito ao tempo de internamento na UTI, verificou-se que os pacientes
com LP sacral tiveram um maior tempo de internamento, nessa condi¢do, 50% dos
pacientes dos pacientes diagnosticados tiveram um tempo de internamento maior que 15
dias (mediana), enquanto que os pacientes com pele integra tiveram como mediana 8 dias
na UTL

O nio alcance do tamanho amostral planejado ¢ o nimero elevado de censuras se
apresentaram como limitadores para a analise desse estudo, impossibilitando o calculo de
sobrevida para o obito de portadores de LP sacral. Novos estudos, com um maior nimero
de participantes precisam ser desenvolvidos a fim de determinar a for¢a de evidéncia dos
fatores prognosticos para o desenvolvimento de LP sacral, uma vez que esta regido tem
predominancia da incidéncia dessas lesdes em pacientes criticos.

Mesmo com limitagdes, esse estudo possui representativa relevancia ao propor uma
abordagem diferenciada para o tema. Conhecer a sobrevida para o desenvolvimento de LP
sacral e os seus fatores prognodsticos servira como base para o desenvolvimento de outras
pesquisas em pacientes criticos. Torna-se essencial a aplicagdo de protocolos assistenciais
baseados no conhecimento profundo dos fatores de risco, na sobrevida e nas medidas de

prevencdo que atendam as particularidades de pacientes com elevado perfil de gravidade.
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APENDICE A - CALCULO AMOSTRAL DO ESTUDO

Tabela 1 — Resultados do STATA

Incidéncia % n Eventos
Ribeirdo Preto & meses (2008) 62,5 306 191
15 meses SP (2009) 37,03 516 191
6 meses SP (2011) 11,1 1.701 191
2 meses BH (2010) 28 683 191
3 meses Pl (2013) 29,03 658 191
Dados UP do banco de dados (24 meses) 138/502=0,2749 695 191
Dados dos dbitos do banco de dados (24 meses) 134/502=0,2669 716 191
4 meses PE (2014) 18,8 1.016 191
SP 2014 7,02 273 191
Estimativa de &bitos 4,59% 4.161 151
Tabela 2 — Resultados do PASS
Incidéncia

Poder n Log(HR): Log (1,5) (SD)X1 P) (R2) Alfa  Beta

0,800 1.389 0,4055 0,50 0,275 0,500 0,050 0,1999

0,801 348 0.4055 1,00 0,275 0,500 0,050 0,1991

0,900 1.859 0,4055 0,50 0,275 0500 0,050 0,1000

0,900 465 0,4055 1,00 0,275 0500 0,050 0,0998

0,800 1273 0,4055 0,50 0,300 0,500 0,050 0,2000

0,801 319 0.4055 1,00 0,300 0,500 0,050 0,1991

0,900 1.705 0,4055 0,50 0,300 0500 0,050 0,0998

0,901 427 0,4055 1,00 0,300 0500 0,050 0,0993
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Concluséo : O tamanho da amostra deve ser de 348, porém para a analise de sobrevida é

necessario no minimo de falhas de 191 unidades
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APENDICE C - SOLICITACAO DE ANUENCIA DO CAMPO DE ESTUDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA ENFERMAGEM

ESCOLA DE ENFERMAGEM R E@E

RIS A
PROGEAMA DI P(:]S
GRADUACAO

Prezado Dr° André Luciano Andrade

Eu, Dr. Alvaro Pereira, professor do Programa de Pés-Graduagio em Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia e orientador da Tese de Doutorado de Moelisa Queiroz dos
Santos Dantas e Dissertagdo de Mestrado de Daniela Fagundes de Oliveira venho, através
deste, solicitar sua autorizacao para realizar nesta Instituicdo Hospitalar a coleta de dados
do Projeto intitulado PERDA DA INTEGRIDADE TISSULAR E DA PELE:
SOBREVIDA EFATORES PROGNOSTICOS DA MORTALIDADE DE
PACIENTES CRITICOS que tem por OBJETIVO GERAL: Estimar a sobrevida e
identificar/analisar os fatores prognosticos da mortalidade de pacientes que
evoluiram com a perda da integridade da pele, internados na UTI de um hospital

referéncia em trauma na cidade de Salvador — BA.
E por OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Descrever o perfil sociodemogréfico e clinico da populacéo estudada;

2. Verificar a existéncia de associacdo dos marcadores clinico-laboratoriais de perfusao
com a perda da integridade tissular e da pele na populacéo estudada;

3. Estimar a sobrevida e identificar os fatores prognosticos associados a perda da
integridade da pele e a morte de pacientes internados em unidades de tratamento
intensivo de um hospital referéncia em trauma na cidade de Salvador — BA;

4. Estimar a incidéncia das lesdes de pele encontradas na populacéo estudada.

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo do tipo coorte histérico, cujos
dados serdo extraidos dos prontudrios de pacientes que estiveram internados na UTI,

independente de género, no periodo de 01 de janeiro de 2013 a 31 de janeiro de 2015.
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Esta pesquisa ndo trara nenhum tipo de risco para o paciente. Os beneficios estardo
nos resultados da pesquisa que pretendemos divulgar em periddicos e eventos cientificos a
fim de possibilitar a reflexdo da equipe de enfermagem da UTI quanto a importancia de se
identificar e classificar as lesdes de pele corretamente, e estabelecer programas, protocolos
e metas para evitar as lesdes e preveni-las, visando a melhor qualidade da assisténcia de
enfermagem e ao menor risco para o paciente criticamente enfermo.

Nao havera onus de qualquer natureza para a Instituigdo Hospitalar e os
pesquisadores nao serao remunerados para a realizacao deste estudo. Assim como nao sera
divulgada nenhuma informagdo que possibilite a identificacdo do paciente, garantindo,

portanto, o anonimato.

Sera garantida a Institui¢do Hospitalar a reproducdo fiel dos dados coletados, bem como
resguardados os direitos éticos e legais, com base na resolugdo 466/12 sobre pesquisa envolvendo
seres humanos, do Conselho Nacional em Saude, assim como, respeitados principios da

Integridade cientifica.

Cordialmente,

Professor Dr° Alvaro Pereira
Escola de Enfermagem
Universidade Federal da Bahia
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APENDICE D - DECLARACAO DE ANUENCIA

HGE

HOSPITAL GERAL
DO ESTADO

Declaracao de Anuéncia

Eu, Dr° André Luciano Andrade, Diretor Médico do Hospital Geral do Estado —
HGE- declaro para os devidos fins que concordo que esta Instituicdo Hospitalar seja
Campo de Estudo para a pesquisa intitulada PERDA DA INTEGRIDADE TISSULAR
E DA PELE: SOBREVIDA E FATORES PROGNOSTICOS DA MORTALIDADE
DE PACIENTES CRITICOS que tem por OBJETIVO GERAL: Estimar a sobrevida e
identificar/analisar os fatores prognosticos da mortalidade de pacientes que
evoluiram com a perda da integridade da pele, internados na UTI de um hospital
referéncia em trauma na cidade de Salvador — BA, sob responsabilidade do Dr°
Alvaro Pereira, professor da Universidade Federal da Bahia, ¢ de suas orientandas
Moelisa Queiroz dos Santos Dantas e Daniela Fagundes de Oliveira.
Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo do tipo coorte historico, cujos dados
serdo extraidos dos prontudrios de pacientes que estiveram internados na UTI,

independente de género, no periodo de 01 de janeiro de 2013 a 31 de janeiro de 2015.

Salvador, 01 de abril de 2015

Dr° André Luciano Andrade
Diretor Médico Hospital Geral do Estado
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PROJETO DE PESQUISA: PERDA DA INTEGRIDADE TISSULAR E

DA PELE: SOBREVIDA EFATORES PROGNOSTICOS DA
MORTALIDADE DE PACIENTES CRITICOS

AUTORES: Moelisa Queiroz dos Santos Dantas, Daniela Fagundes Oliveira

CONTATO: moelisa.q@hotmail.com; danielafagundes@hotmail.com

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO:

1. Utilize apenas caneta VERMELHA
2. Para o preenchimento das questdes manuscritas use letra de forma
3. Nas questdes de multipla escolha faga um circulo com caneta vermelha na
alternativa correspondente e pinte o circulo com “textliner” amarelo
4. Numero dias corresponde ao periodo em dias durante o internamento em UTI
5. Diade internagdo corresponde ao dia de internamento na UTI (ex: 1°dia, 2°dia, 3°
dia, etc.)
RESPONSAVEL PELA COLETA: NUMERO:
INICIAIS:
|
D | ADM NO HOSPITAL: ADM NA UTI: ALTA DA UTI:
E
N | oBITO: ALTA HOSPITALAR: TRANSFERENCIA:
T
IF | SEXO:1. MASCULINO IDADE (ANOS PERMANENCIA NA
| COMPLETOS): UTI (DIAS):
C | 2. FEMININO
A
C | MOTIVO DO INTERNAMENTO
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O >

1. TRAUMA EM TRATAMENTO 2. TRAUMA EM TRATAMENTO
CLINICO CIRURGICO
3. CLINICO (NAO TRAUMA) 4. CIRURGICO (NAO TRAUMA)
ESPECIALIDADE:
1. NEUROLOGIA 2.0RTOPEDIA 3. TRM 4. CLINICA
MEDICA
5. CIRURGIA 6. CIRURGIA 7. NEFROLOGIA 8.CIRURGIA
GERAL TORACICA PLASTICA
9.POLITRAUMA
SEDACAQ: DROGA VASOATIVA:
0. NAO 1. SIM 0. NAO 1. SIM
VENTILACAO MECANICA : ALTERACAO NO
LACTATO SERICO:
0.NAO 1. SIM
0. NAO 1. SIM

PARAMETROS DE PERFUSAO

1. MENOR VALOR DE FIO2 DIA DE INTERNACAO N° DE DIAS COM
VALOR ANORMAL
2. MAIOR VALOR DE FIO2 DIA DE INTERNACAO N° DE DIAS COM
VALOR ANORMAL
3. MAIOR VALOR DE LACTATO DIA DE INTERNACAO N° DE DIAS COM
VALOR ANORMAL
4. MENOR RELACAO Pa0O2/ Fio2 DIA DE INTERNACAO N° DE DIAS COM
VALOR ANORMAL
DIURESE: 1. SVF 2 FRALDA
DEJECOES: 1.NORMAIS 2.DIARREIA EM FRALDA
3.DISPOSITIVO COLETOR
DISPOSITIVOS: 1. COLAR CERVICAL 2. FIXACAO EXTERNA 3.
MAIS
DE UM
DISPO
SITIVO
NUTRICAO: 0. JEJUM 1. DIETA ORAL
2. NUTRICAO ENTERAL 3. NUTRICAO
PARENTRAL

ANTIBIOTICOTERAPIA:
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OrPOP>—-—r><>»
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mrm™D™

0.NAO 1.INDIDUAL N° DE DIAS 2. COMBINADA N° DE DIAS
ANTIBIOTICO DOSE INICIO TERMINO
AVALIACAO DA PELE NA ADMISSAOQ:
0. INTEGRA 1.LP 3. DAI 4, LESAO POR FRICCAO  5.SCALE 6. OUTRA

SCORE DO RISCO PARA

LP NA ADMISSAO:

ADMITIDO COM MEDIDA DE PROTECAO:

0.NAO 1. FILME DE POLIURETANO

2. HIDROCOLOIDE

3. OUTRA

AVALIACAQ ESTRATIFICADA DO ESCORE DE BRADEN:

PERCEPCAO 1. 2.MUITO 3.LEVEMEN | 4NENHUMA
SENSORIAL: TOTALMENT LIMITADO TE LIMITACAO
DIA DE E LIMITADA LIMITADO
INTERNACAO:
UMIDADE 1. 2.MUITO 3.0CASION | 4RARAMENT
DIA DE CONSTANTE MOLHADA ALMENTE E MOLHADA
INTERNACAO: MENTE MOLHADA
MOLHADA
ATIVIDADE 1.ACAMADA | 2.CONFINAD 3.ANDA 4 ANDA
DIA DE O ACADEIRA | OCASIONA | FREQUENTE
INTERNACAO: LMENTE MENTE
MOBIL IDADE 1.TOTALMEN | 2.BASTANTE | 3.LEVEMEN 4 NAO
DIA DE TE IMOVEL LIMITADO TE APRESENTA
INTERNACAO: LIMITADO LIMITACOES
NUTRICAO 1.MUITO 2.PROVAVEL | 3.ADEQUAD | 4. EXCELENTE
DIA DE POBRE MENTE o)
INTERNACAO: INADEQUAD
0
FRICCAO 1.PROBLEMA | 2.PROBLEMA | 3.NENHUM
/CISALHAMEN POTENCIAL | PROBLEMA
TO
DIA DE

INTERNACAO:
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PERDA DA INTEGRIDADE DA PELE DURANTE A INTERNACAO NA UTI:
0.NAO 1.SIM DIA DE INTERNACAO:

LP OCCIPITAL DURANTE A INTERNAC%O NA UTI:
0. NAO 1. SIM DIA DE INTERNACAO:

LP NO MENTO DURANTE A INTERNACAO NA UTI:
0.NAO 1.SIM DIA DE INTERNACAO:

LP CALCANEO DURANTE A INTERNACAO NA UTL:
0.NAO 1.SIM DIA DE INTERNACAO:

LP SACRAL NA UTI:
0.NAO 1.SIM DIA DE INTERNACAO:

PIOR ESTADIAMENTO LP SACRAL:

0.SACRA INTEGRA PROTECAO 3. LP ESTAGIO 111
1.LP ESTAGIO I 4. LP ESTAGIO IV
2.LP ESTAGIO II 5. LP NAO ESTADIADA

6. LESAO TISSULAR PROFUNDA

DAINAUTI: 0.NAO 1.SIM DIA DE INTERNACAO:

LESAO POR FRICCAO NAUTI : 0.NAO  1.SIM DIA DE INTERNACAO:

PIOR CLASSIFICACAQ DE LESAOQ POR FRICCAO NAUTI:

0. NAO APRESENTOU LF1. LESAO POR FRICCAO 1A 2. LESAO POR FRICCAO
1B

3. LESAO POR FRICCAO 2* 4.  LESAOPORFRICCAO2B  5.LESAO POR
FRICCAO C

SCALE NAUTI: 0. NAO 1. SIM DIA DE INTERNACAO:
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APENDICE F - ANALISE GRAFICA DA DISTRIBUICAO DOS DADOS

Censura Falha
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Figura 1 — Distribuigdo de falhas e censuras da perda da integridade tissular e da pele na
regido sacral durante a interna¢ao na UTI — Salvador, 2013-2015.
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APENDICE G - TESTE DO PODER DO ESTUDO APOS COLETA DOS DADOS

Numeric Results
Sample
Size
Power (M)
0,06017 5
0,22959 45
0,38837 85
0,52908 125
0.74004 205
081223 245
0,08849 5
0,44815 45
0,71043 85
0,86202 125
0,93865 165
097412 205
0,98953 245

Req.
Coef.
(B)
0.2000
0.2000
0.2000
0.,2000

0.2000
0.2000
0.3000
0.3000
0,3000
0,3000
0,3000
0.3000
0.3000

S.D.
of X1
(SD)
1,2000
1,2000
1,2000
1,2000

1,2000
1,2000
1,2000
1,2000
1,2000
1,2000
1,2000
1,2000
1,2000

Cox Rearession Power Analysis
R-

Event X1ys Two-
Rate Other X's Sided
(P) (R2) Alpha
0.7000 01800  0,05000
0.7000 01800  0,05000
0.7000 01800  0,05000
0.7000 01800  0,05000
0,7000 01800  0,05000
0.7000 01800  0,05000
0,7000 01800  0,05000
0,7000 01800  0,05000
0,7000 01800  0,05000
0,7000 01800  0,05000
0,7000 01800  0,05000
0.7000 01800  0,05000
0.7000 01800  0,05000

Figura 1 — Poder do estudo de acordo com a analise de regressao de COX.

Beta
0,93983
0.77041
0.61163
0,47092

0,25996
0,18777
0,91151
0,55185|
0,28957
0,13798
0,06135
0,02588
0,01047



136

APENDICE H — ANALISE GRAFICA DOS TEMPOS DE SOBREVIDA PELA
CURVA DE KAPLAN MEYER

Kaplan-Meier survival estimate
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Figura 1 — Sobrevida da perda da integridade tissular e da pele, com intervalo de
confianca e de acordo com 0 sexo e a idade.

sexo = Masculino




Figura 2 — Risco acumulado, com intervalo de confianca e de acordo com o sexo e a

idade.
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Probabilidade de sobrevida estimada
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Figura 3 — Tempo de sobrevida estimado médio, por sexo e idade.
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Nelson-Aalen cumulative hazard estimate
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Figura 4- Risco Acumulado Estimado (Nelson-Alen)
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APENDICE | - TESTE DE LOG RANK E PETO

Kaplan-Meier survival estimates
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Kaplan-Meier survival estimates
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Kaplan-Meier survival estimates

Kaplan-Meier survival estimates
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Kaplan-Meier survival estimates
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Kaplan-Meier survival estimates
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APENDICE J - MODELAGEM FINAL LP SACRA

Tabela 1 - Analise multivariada para UP Sacra na UTI do estudo, Salvador - janeiro
de 2013 a janeiro de 2015

HR HR
Fatores bruta¥©  1C95% pvalor ajustada’ 1C95% pvalor
Faixa etaria
Entre 18 ¢ 35 anos 1,0 1,0
Mais de 35 até 99
anos 1,8 (1,02:3,13) 0,044° 2,0 (1,11-3,64)  0,020°
Alteracéo do
Lactato
Nao 1,0 1,0
Sim 2,30 (1,15;4,59) 0,018’ 2,06 (0,98-4,36) 0,056
Dejecdes
Normais 1,0 1,0
(1,40 ;
Diarréia 3,36 (1,79;6,31) 0,000 2,70 536) 0,003’
Flexiseal 3,03 (1,07 ; 8,60) 0,037° 2,10 (0,65-6,85) 0,218
BRADEN
CATEGORIZADA
Baixo risco 1,0 1,0
(0,009-
Risco moderado 0,19 (0,03;1,15) 0,071 0,07 0,48) 0,007
(0,02-
Alto risco 031 (0,70;1,36) 0,120 0,13 0,69) 0,016°
(0,03-
Risco muito alto 0,28 (0,64;1,19) 0,084 0,15 0,76) 0,220°
Dias de antibidtico
na UTlI
Até 4 dias 1,0 1,0
Mais de 4 até 9 dias 0,58 (0,20-1,70) 0,322 0,7 (0,21-2,10) 0,488
Mais de 9 até 16 dias 1,00 (0,37-2,70) 0,994 0,8 (0,29-2,41) 0,739
Mais de 16 até 98
dias 0,28  (0,09-0,87) 0,028 0,3 (0,85-0,90) 0,033
Dias de
internamento antes
da UTI
Até 1 dia 1,0 1,0
Entre 1 e 2 dias 1,75 (0,83-3,70) 0,140 1,2 (0,55-2,76) 0,602

Entre2e3dias 325 (1,49-7,09) 0,003 3,0 (1,26-692) 0,013
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Ente 3 e 45 dias 2,45  (1,14-5,25) 0,021 2,0 (0,92-4,46) 0,081

scaled Schoenfeld - Faixa2

Tabela 2 — Teste de Breslow para modelagem de LP sacra

Cox regression -- Breslow method for ties
Me. of subjects = 217 Number of obs = 217
Mo. of failures = 51
Time at risk = 2533
LR chi2({13) = 44 .61
Log likelihood = -215.47967 Prob » chi2 = a.aeea
_t Haz. Ratio Std. Err. z 2 -4 [95% Conf. Interwal]
_____________ o o o o e e e e mmmeoo o
Faixa2 2.813823 . 6873559 2.32 2.e2a 1.115876 3.636957
dejecoes
2 2.735821 .9386881 2.93 g.ea3 1.395795 5.359195
El 2.181737 1.2671a5 1.23 2.218 . 6447658 6.851811
BRADEN
2 .@671476 @67 286 -2.78 2.ea7 . 8894265 4786145
E .1385649 .llesdes -2.48 2.e16 .@247272 . 6894897
4 . 1496459 .12328249 -2.38 2.822 .@295622 . 7575192
DiasAnti
2 . 6663828 . 3981595 -@.69 2.488 . 2114679 2.899424
E . 8358556 .4512295 -@.33 2.739 . 2895752 2.408072
4 2778316 . 1668157 -2.13 2.833 .@856452 .9812889
DiasAntUTI
2 1.237752 .5864711 @.52 2.682 .555852 2.768156
3 2.952377 1.282286 2.49 2.e13 1.266384 6.916214
4 2.824283 . 8169286 1.75 2.8e81 .9178178 4.464634
lactato 2.867127 . 7864984 1.91 2.856 . 980625 4.35744
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Figura 1 - Andlise gréafica da proporcionalidade dos fatores do modelo final - Anélise
de residuos (Schoenfeld) para a faixa de idade
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Figura 2 - Analise gréafica da proporcionalidade dos fatores do modelo final - Analise

de residuos (Schoenfeld) para a alteracédo no Lactato
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Figura 3 - Andlise gréafica da proporcionalidade dos fatores do modelo final - Analise
de residuos (Schoenfeld) para a categoria dejecGes
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Figura 7 - Andlise gréafica do ajuste do modelo LP sacra pelo residuo de CoxSnell
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Figura 11- Avaliacdo grafica de pontos influentes pelo Residuos DFBETA — Lactato
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Figura 13- Avaliacao gréfica de pontos influentes pelo Residuos DFBETA — DejecGes

categoria 3
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Figura 15- Avaliacdo gréafica de pontos influentes pelo Residuos DFBETA- Braden 3

DFBETA - 4.BRADEN
2

©104® 1829
@109
430038 63

.‘3@92&%5 @190
Q132 g o7e

T T T
20 40 60
Tempos para sobrevida - UP sacra
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APENDICE L — PARTICIPANTES DO ESTUDO

LISTA 1- Distribuigdo do universo de pacientes com identificagdo do prontuario, faixa etaria,
alteracao do lactato, score de Braden ¢ dias de interna¢do na UTI

DIAS/OBS PRONTUARIO FAIX ETAR.2 LACO DEJECOES BRADEN DIASANTI DIASANTUTI
I 2013003992 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 16
Z 2013004895 Entre 18 e 35 anos Sim Diarréia Alto risco Mais de 3

; 2013005684 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Alto risco

Z 2013004457 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Alto risco Mais de 9

; 2013005968 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Risco muito alto Mais de 16 >
6 2013002890 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Risco muito alto

7 2013008894 Mais de 35 até 99 anos N&o Normais Alto risco Mais de 16
Z 2013008793 Entre 18 e 35 anos Sim Diarréia Risco muito alto Mais de 3 >
9 2013009033 Mais de 35 até 99 anos N&o Diarréia Alto risco Mais de 3
;0 2013011360 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 3
até

>

11 2013011111 Mais de 35 até 99 anos N&o Diarréia Risco muito alto

;2 2013012797 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Risco muito alto

;3 2013013301 Mais de 35 até 99 anos N&o Normais Risco moderado

;4 2013014238 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 16
;5 2013014424 Entre 18 e 35 anos Sim Diarréia Risco muito alto Mais de 3
;6 2013016067 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Alto risco Mais de 3
i7 2013016459 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Baixo risco

;8 2013016777 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Alto risco Mais de 3
i9 2013016106 Mais de 35 até 99 anos N&o Diarréia Alto risco

ZO 2013015512 Entre 18 e 35 anos Né&o Diarréia Alto risco Mais de 9
Zl 2013018060 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Alto risco Mais de 16
22 2013014217 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Alto risco Mais de 16
23 2013020968 Entre 18 e 35 anos Néo Normais Risco muito alto Mais de 9
24 2013020291 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Risco muito alto

ZS 2013021836 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Alto risco Mais de 16
;6 2013021799 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Alto risco

27 2013022217 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Alto risco

28 2013022509 Mais de 35 até 99 anos N&o Normais Alto risco Mais de 3
29 2013023226 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Baixo risco Mais de 3
;O 2013023377 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Alto risco Mais de 3
;l 2013023685 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 16
;2 2013024275 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Baixo risco

;3 2013025108 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Alto risco Mais de 9
>

34 2013026667 Mais de 35 até 99 anos N&o Normais Risco moderado Mais de 9
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;5 2013026460 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Alto risco

26 2013024781 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Alto risco Mais de 3
37 2013027727 Mais de 35 até 99 anos N&o Normais Alto risco Mais de 3
;8 2013029840 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Risco muito alto

>

39 2013029774 Entre 18 e 35 anos Sim Diarréia Risco muito alto Mais de 16
ZO 2013030788 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 3
>

41 2013030891 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto

22 2013031602 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Alto risco

23 2013031592 Mais de 35 até 99 anos N&o Normais Baixo risco

24 2013031759 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Alto risco

25 2013031866 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Alto risco Mais de 9
Z6 2013033124 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Alto risco

Z7 2013034028 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Risco muito alto

Z8 2013034166 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco moderado

Z9 2013035174 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 16
EO 2013035759 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Alto risco

gl 2013035393 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Risco muito alto Mais de 16
52 2013036807 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Alto risco Mais de 16
53 2013037740 Mais de 35 até 99 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 9
24 2013038734 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto

>

55 2013039702 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Risco muito alto Mais de 16
26 2013039987 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Risco muito alto Mais de 9 >
57 2013039395 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Risco muito alto Mais de 16
;8 2013040327 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Risco muito alto Mais de 9
;9 2013040754 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Risco muito alto

ZO 2.01304e+10 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Risco muito alto Mais de 16
21 2013043031 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Risco muito alto

22 2013043056 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Alto risco Mais de 9
23 2013045488 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Risco muito alto Mais de 9
24 2013045863 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Baixo risco Mais de 3
25 2013043007 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Alto risco

26 2013046892 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Alto risco Mais de 16
27 2013046491 Mais de 35 até 99 anos Né&o Normais Alto risco Mais de 3
68 2013050135 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Alto risco Mais de 3
29 2013050072 Entre 18 e 35 anos Sim Normais Risco muito alto Mais de 3
>

70 2013050691 Mais de 35 até 99 anos Sim Normais Risco moderado Mais de 3
;1 2013051469 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 3
>

72 2013052268 Mais de 35 até 99 anos Sim Diarréia Risco moderado Mais de 3
;3 2013053344 Entre 18 e 35 anos Né&o Normais Risco muito alto Mais de 16
>

74 2013053943 Entre 18 e 35 anos N&o Normais Risco muito alto Mais de 3
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76

77

78
79

80
81
82
>83
>84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96

97
98

99

100

101
até

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115
116

2013055699

2013055830

2013057384

2013057798
2013058463

2013057876
2013059212
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Flexiseal
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Risco muito alto

Alto risco

Alto risco

Alto risco
Alto risco

Risco moderado

Alto risco

Risco muito alto
Risco moderado
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Risco muito alto

Risco

Risco

Risco

Risco

Risco

Risco

Risco

Alto risco

Alto risco
muito alto
Alto risco

muito alto

muito alto

muito alto

Alto risco

muito alto

muito alto

muito alto

Alto risco
Alto risco

Risco muito alto

Risco muito alto

Risco muito alto

Risco moderado

Alto risco

Baixo risco

Risco moderado

Risco muito alto

Risco

Risco

Risco

Risco

Risco

Risco

Risco
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muito
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201413955

201415086

201415854

201415892
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201416653

201417820
2014018229
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201418091
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20149804

201419953

201420019

201421227

201421038

201421465

201422797

2014023904
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201424809
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2014024711
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Risco muito alto

Risco muito alto

Alto risco

Alto risco

Risco muito alto
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Baixo risco

Risco moderado

Risco muito alto

Alto risco

Alto risco

Risco muito alto

Risco muito alto

Risco muito alto

Alto risco

Alto risco

Alto risco

Risco muito alto
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Risco muito alto
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Risco muito alto
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Risco moderado
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201435509
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201437793
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201439679

201440262
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2014040424

201441431

201441585

201442861

2014035955

201443450

201443383
2014044984

2014046088

201446779

201446978
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2014049514

201449967

201452157

201453122

201453748

2014051262

201453440

2014054034

201452177

2014054511

2014051688

201456763

201457272
201457966

Entre 18 e

Mais de 35 até

Entre 18 e

Entre 18 e

Mais de 35 até
Entre 18 e

Entre 18 e

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Entre 18 e

Entre 18 e

Entre 18 e

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Mais de 35 até
Entre 18 e

Entre 18 e

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Entre 18 e

Entre 18 e

Entre 18 e

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Entre 18 e

Entre 18 e

Entre 18 e

Entre 18 e

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Entre 18 e

Entre 18 e

Mais de 35 até

Mais de 35 até

Entre 18 e
Entre 18 e

35

99

35

35

99
35

35

99

99

99

35

35

35

99

99

99

99
35

35

99

99

99

35

35

35

99

99

35

35

35

35

99

99

99

99

35

35

99

99

35
35

anos

anos

anos

anos

anos
anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos
anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos
anos

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
Nao

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
Né&o

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais
Diarréia

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais
Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Flexiseal

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Normais

Diarréia

Diarréia

Diarréia

Diarréia

Normais

Diarréia

Normais
Normais

Alto risco

Risco muito alto
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201457968
201457097
2014058214
201458458
201460526
2014061344

2014061050
2014053452

2014061832
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2014062367
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