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RESUMO

As pessoas com lesdo medular apresentam-se com altissimo risco para o
desenvolvimento da Ulcera por pressdo (UPP) em razdo da cronicidade, da
gravidade, do tempo de internacdo e, sobretudo pela mobilidade fisica prejudicada.
O estudo teve por objetivo geral avaliar a eficacia de um protocolo de ensino para
prevencao de UPP em pessoas com lesdo medular. E, como especificos: identificar
as mudangas comportamentais nos acompanhanies ocorridas a partir do
seguimento do protocolo; e averiguar o impacto do protocolo de ensino na reducdo
das lesdes; comparar a sobrevida de pacientes com lesdo medular submetido a
intervencgao. Estudo experimental do tipo ensaio clinico randomizado duplo cego
realizado com 122 pacientes em um hospital publico municipal de emergéncia de
Fortaleza no periodo de setembro de 2011 a outubro de 2012. Neste ensaio a
pesquisadora dividiu a coorte em dois grupos: o grupo experimental (GE) e o grupo
controle (GC) composto por 61 pacientes em cada. A randomizacao foi feita por
més, o GE foi composto pelos pacientes internados nos meses pares e 0s pacientes
do GC pelos pacientes internados nos meses impares, independente da unidade, de
modo que se mantinha o carater aleatdrio da randomizacgao. Estudo aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceara. Os dados foram
analisados pela comparacao das medias, mediana, analise de associacéo e analise
de sobrevida, em seguida tabulado em quadros, graficos e figuras. Os grupos
apresentaram similaridade na linha de base para caracteristicas clinicas e socio-
demograficos, com predomino para os indicadores: sexo masculino (82%); idade
(mediana: 30 anos); baixa escolaridade; renda familiar de até um salario minimo;
catolico (62,3%); autdnomo, acometimento lombar (40,9% no GE e 49,1% no GC)
por acidente automobilistico (45,9% no GE e 49,1% no GC). Em relacdo aos
acompanhantes que aplicaram o protocolo prevaleceu a idade de 27 a 36 anocs
(36,1%); sexo feminino (67,2%); catdlicos, procedentes da capital com baixo nivel de
escolaridade. A maior dificuldade em aplicar o protocolo foi relacionada a mudanca
de decubito na madrugada referida por 42,6% dos acompanhantes. A estimativa de
sobrevida do aparecimento de UPP foi similar nos dois grupos mostrando um pico
em dez dias. Em 20 dias de acompanhamento apareceu UPP em 32 pacientes do
GE e 58 pacientes do GC. A maior incidéncia de UPP foi a regido sacral em ambos
os grupos. Dos eventos de UPP que ocorreram no GE 53,1% estavam no estagio | e
nao houve nenhum evento no estagio IV. Quanto ao GC 39,7% das UPP estavam no
estagio Il e 20,7% no estagio V. Aparecimento de UPP em mais de um local ocorreu
em 9,8% no GE e 77% no GC. Relacionado ao protocolo de Ayello as agbes mais
aplicadas foram relacionadas a inspeg&o da pele durante o banho e a utilizagao de
rolos, almofadas e travesseiros. A acao considerada mais dificil de ser executada foi
relacionada a mudanca de decubito a cada duas horas. Nao apareceu UPP em
quem teve pelo menos 201 mudangas de decubito em 20 dias. Pode-se asseverar
que o protocolo de ensino de Ayello para a prevencao da UPP, € eficaz como uma
das ferramentas preditiva de prevencao de UPP na pessoa com lesao medular.

Palavras-chave: Enfermagem; Ulcera por Pressdo; Protocolos clinicos;
Traumatismos da medula espinal.



ABSTRACT

People with spinal cord injuries present high risk for developing pressure ulcers (PU)
because of the chronicity, severity, and the average hospital stay, particularly for
impaired physical mobility. The study aimed at evaluating the effectiveness of
teaching protocol for prevention of PU in people with spinal cord injury. And as
specific: identify the behavioral changes occurring in the companions from following
the teaching protocol for prevention of PU, and investigate the impact of the teaching
protocol in the reduction of the lesions. Experimental study type randomized clinical
trial with blinding conducted with 122 patients at a public emergency hospital in the
city of Fortaleza from September 2011 to October 2012. In this essay the researcher
divided the cohort into two groups: the experimental group (EG) and control group
(CG) composed of 61 patients each. Randomization was done by month, EG
comprised patients hospitalized in the pairs months and patients for CG by patients
hospitalized in odd months, regardiess of the unit, so that kept the randomness of
randomization. This study was approved by the Ethics and Research Committee of
the Federal University of Ceara. Similarity was found between the groups and
predominated for indicators: male (82%), age (median: 30 years), low education
level, family income below the poverty level; Catholic (62.3%); autonomous;
involvement lumbar with 40.9% in the EG and 49.1% in CG by car accident with
45.9% in the EG and 49.1% in the CG. Regarding companions who applied the
protocol prevailed age 27-36 years (36.1%), female (67.2%), Catholics, coming from
the capital with low education levels. The major difficulty in applying the protocol was
related to position change in the dawn reported by 42.6% of caregivers. The survival
rate of appearance of PU was similar in both groups showing a peak in ten days. In
20 days of monitoring PU appeared in 32 patients of EG and 58 patients of CG. The
highest incidence of PU was in the sacral region in both groups. Of the events that
occurred in EG PU 53.1% were in stage | and there was no event in stage V. As for
the GC were 39.7% of the UPP Stage Il and 20.7% in stage V. Appearance of PU in
more than one location occurred in 9.8% in the EG and 77% in CG. Related to the
implementation of the Ayello protocol to actions applied with ease was related to
inspection of the skin during bathing and the use of rollers, pads and pillows in the
counterpart considered more difficult to be executed was related to the position
change. Did not appeared PU whom had at least 201 changes in position in 20 days.
It is possible to assert that the Ayello’s teaching protocol for the prevention of PU, is
effective as a predictive tool of prevention of PU in person with spinal cord injury.

Keywords: Nursing; Pressure ulcer; Clinical protocols ; Spinal cord Injuries
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1 INTRODUGAO

1.1 Apresentacao do objeto de estudo

O estudo tem por objeto a prevencao de Ulcera por pressdo (UPP) na
pessoa com lesao medular no periodo de hospitalizagdo. Essas pessoas tém um
potencial para desenvolver UPP, especialmente durante a hospitalizacao, seja pela
necessidade de estabilizagdo do quadro clinico ou fixagdo ortostatica da coluna
vertebral para minimizar dano medular; o fato € que a mobilizacdo no leitoc ndo é
considerada prioridade neste periodo.

As lesdes da medula trazem como consequéncia: disfungdes
vasomotoras € sexuais, alteracdes autondmicas e esfincterianas, défice motor e
sensitivo (NOVAK; TEIVE, 2011). Por esse motivo apresentam-se clinicamente
susceptiveis ao desenvolvimento da UPP, em razdo da cronicidade, da gravidade,
da media de internacdo, e, sobretudo, pelo elevado grau de dependéncia
(STUDART, 2009; PINTO, 2010).

O interesse pela tematica manifestou-se em decorréncia de estudos
realizados na qualidade de pesquisadora do Nucleo de Pesquisa e Extensao em
Enfermagem Neurologica (NUPEN), tendo como tema principal afecgdes
neurologicas e as complicacdes advindas desta doenga. Inserida nesse ambito ha
sete anos e dedicada a pesquisa com lesdo medular, surgiu um interesse maior em
avaliar os fatores de risco para desenvolver UPP e analisar a problematica de forma
holistica.

Durante o Curso de Mestrado em Enfermagem, surgiu a oportunidade de
aplicar a Escala de Waterlow em 60 pacientes com lesdo medular, com a finalidade
de avaliar os fatores de riscos. Foi constatado nos pacientes enfocados um alto risco
para desenvolver tais lesdes, sendo a mobilidade fisica prejudicada o risco mais
presente. A incidéncia de UPP foi maior na regiao sacral, e quando os pacientes
permaneciam no hospital por um periodo superior a dez dias, geralmente exibiam
mais de uma lesao.

Corroborando com Santiago et al. (2012) foi observado ainda que o fator
de risco mais significante para o desenvolvimento de UPP no paciente com leséo
medular foi a mobilidade fisica prejudicada, associada ao tempo de internagao

(STUDART, 2011b). A mobilidade reduzida afeta a capacidade de aliviar a pressao,



predispondo ao cisalhamento e a friccdo se o paciente estiver restrito ao leito. Entao,
toda atengao devera ser despendida, especialmente para a mudanga de decubito.

A pressao foi o fator externo mais importante constatado no estudo de
Studart (2009), pois quando o tecido mole do corpo & comprimido sofre uma pressao
maior que a do capilar, resultando em isquemia localizada na regiao (DEALEY,
2008). Como o paciente com lesdo medular ndo tem uma resposta fisiologica para
mudar de decubito espontaneamente e nao tem sensibilidade, esta pressao nunca €
aliviada, a menos que outra pessoa o facga.

Sendo a UPP uma complicagao frequente em pacientes com lesdo
medular, sejam paraplégicos ou tetraplégicos, este evento tem grande repercussao,
por ser uma das causas de prolongamento da internagdo hospitalar, fato este gque
ocasiona prejuizos na sua recuperagao e qualidade de vida, visto que os servigos de
reabilitacdo s6 recebem os pacientes sem UPP (STUDART, 2009; SILVA et al,
2012).

O auxilio do acompanhante duranie a mudanca de decubito e nos
cuidados basicos para prevencdo da UPP foi outro achado importante evidenciado
no estudo de Studart (2009), por sua presenca integral ao lado do paciente e pela
auséncia do profissional de enfermagem atuando na prevencao de tais lesdes. A
inexisténcia de um plano assistencial de enfermagem também inviabilizava ©
trabalho sistematizado pelo enfermeiro. Na realidade estudada, o acompanhante, na
maioria das vezes, era o responsavel pela mobilizacdo do paciente, bem como pela
troca de lengois.

O cuidador informal também chamado de acompanhante no ambito
hospitalar é geralmente, um membro da familia ou da comunidade que presta
cuidado de forma parcial ou integral as pessoas com déficit de autocuidado. Esse
individuo deve ser orientado com nocdoes sobre o cuidado que vai prestar e
compreensao minima do processo de riscos para a saude do paciente com a fungéo
de auxiliar e/ou realizar a atencdo adequada as pessoas que mostram limitagdes
para as atividades basicas e instrumentais da vida diaria, estimulando a
independéncia e respeitando a autonomia destas (BRASIL, 1999).

Inegavelmente, a orientagéo e a educacgdo para os acompanhantes dos
portadores de lesdo medular constituem papel fundamental de todos os profissionais
de saude, especialmente do enfermeiro, mas ndo foi evidenciado este cuidado na

pesquisa de Studart (2009). Rarps foram os pacientes que receberam orientagoes



para prevencao destas lesdes e ndo existia nenhum tipo de atencio ou
sistematizagao de cuidados de enfermagem para este fim.

Estes fatos motivaram e desafiaram a vontade de utilizar-se um protocolo
de prevencédo de UPP no paciente acamado por lesdo medular, utilizando o
acompanhante como ferramenta efetiva para este fim. Foi pensada numa maneira
de aplicar uma intervencado, dando continuidade, assim, a pesquisa realizada no
mestrado por se tratar de uma populagado com alto risco.

Acredita-se que, recorrendo ao acompanhante como ferramenta preditiva,
e mesmo estando limitado e dependente de cuidados bésicos, seja possivel
empoderar este paciente mediante orientagdes concisas contidas em um protocolo.
A medida que o paciente compreende e participa das medidas basicas para
prevencdo da UPP, ele mesmo pode solicitar aos seus acompanhantes para fazer
os cuidados preventivos.

Mediante subsidios consistentes e conhecimento soélido sobre a
dificuldade de prevencao de UPP no lesionado medular, pretende-se promover a
saude por meio do empoderamento desde no periodo de hospitalizagdo, mediante a
aplicagao de um protocolo de orientagdo com um linguajar simples a ser trabalhado
com seu acompanhante. A leitura do protocolo pratico de enfermagem para
prevencao de UPP, proposto por Elizabeth Ayello (2006), instigou a vontade de
aplica-lo nos pacientes com mobilidade e sensibilidade fisicas prejudicadas.

O protocolo de Ayello (2006) foi desenvolvido por enfermeiras americanas
como parte do projeto do Sistema de Melhoria nos Cuidados de Enfermagem para
ldosos. Em virtude de diferencas socioculturais, clientela assistida, pratica
profissional, recursos disponiveis e diferenca nas rotinas institucionais, dentre outros
fatores, esse protocolo foi validado e adaptado de acordo com a realidade do Brasil
por Moraes (2011).

Denota-se a importancia da elaboracgéo e validagado de um instrumento de
medida que privilegie as definicdes operacionais dos resultados esperados. A
utilizagao de um instrumento ja adaptado e validado para a realidade que se quer
trabalhar ¢ vital para otimizar o tempo e aprofundar a pesquisa com a possibilidade
de aplicar uma intervengao concisa (SILVA; ALBERTINI, 2007).

Ao aplicar o Protocolo de Orienta¢ao de Ensino para Prevencao de UPP
numa populacao de idosos, Moraes (2011) constatou, pelo indice da incidéncia de

UPP, a relevancia do protocolo que atingiu os resultados esperados, pois 90% dos
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sujeitos do grupo experimental ndo exibiram incidéncia, ou seja, tiveram pele integra
até o final do estudo. A utilizagdo do protocolo € uma espécie de prescrigdo de
enfermagem que precisa ser seguida diariamente, respeitando os horariocs e as
formas de cuidados (MORAES, 2011). Portanto, € um instrumento que contribuira e
auxiliara no cuidado ao lesionado medular que estiver na condigao de acamado e/ou
em cadeira de rodas.

Adotando-se o enfoque preventivo ao se trabalhar com o acompanhante,
pretende-se tornar as agbes mais faceis para que ele entenda o contexto das
limitagdes fisicas apds um dano na medula. O estabelecimento de uma linguagem
comum de identificacdo de respostas humanas criticas facilita a comunicagao entre
os enfermeiros e direciona o cuidado (SILVA; ALBERTINI, 2007).

Nesse contexto, a aplicagdo de um protocolo de prevengdo de UPP
significa decisao estratégica de fortalecimento das melhores praticas assistenciais.
Essa iniciativa, liderada pelo enfermeiro, representa esforgo para uma fusao entre
pesquisa e assisténcia, envolvendo o acompanhante, para resultados positivos por
meio de um protocolo de prevengao de UPP, ferramenta preditiva da sistematizagao
da assisténcia de enfermagem na medida em que o cuidado tem repercussao como
indicador de qualidade (MENEGON et al., 2007).

Apesar de a literatura nacional apontar que muito se tem estudado e
investido para o tratamento de feridas (ALBUQUERQUE, 2008; NOGUEIRA, 2005;
FERNANDES, 2008), e varios servicos de saude utilizarem os mais caros e
sofisticados curativos, muito pequena € a evolugao para as medidas de prevencgao
da UPP.

Destarte, varias inguietacdes surgiram, constatando-se a
imprescindibilidade da utilizagdo de um plano assistencial de enfermagem que inclua
a prévengéo de UPP. O trabalho de Souza et al. (2010) mostrou que, embora todos
os profissionais da area da salde precisem estar envolvidos com a prevengao da
UPP, esta constitui um problema atribuido como responsabilidade da enfermagem.

Apesar se ser um tema estudado e debatido, bem como um problema que
acomete o lesionado medular, a prevencao de ulceras por pressao ainda néo faz
parte dos planos assistenciais de enfermagem no hospital que se pretende
pesquisar (STUDART, 2009). Surge, assim, a necessidade da aplicagao de

protocolos e instrumentos para uma acado efetiva na prevencdo da UPP desta



populagdo de alto risco, que seja eficaz e de facil aplicagdo das medidas preventivas
pertinentes.

Acredita-se que pesquisas com este enfoque sdo importantes, porque
contribuem para a melhoria da assisténcia de enfermagem, tornando-a mais
qualificada, sistematizada e orientada para as necessidades dos pacientes com
lesdo medular no processo de prevengao da UPP, reduzindo assim as
complicacdes. Certamente contribuira para a promogdo e manutencgao da saude
com reflexo da qualidade de vida dessas pessoas.

Outro aspecto relevante deste estudo é que ele podera ser mais um
subsidio para o ensino, a assisténcia e a pesquisa no campo do saber da
enfermagem neurologica, favorecendo também um repensar na pratica dos
enfermeiros no aspecto de se trabalhar com a prevencdo de UPP especialmente
sobre avaliagao da eficacia do instrumento.

Ante tais consideracgoes, pretende-se utilizar um Protocolo de Ensino para
Prevencao de UPP de Ayello em Pessoas com Lesdo Medular, no periodo de
hospitalizacdo, com vistas a obter um impacto positivo na sua recuperacao,
modificando os comportamentos, para minimizar a ocorréncia de UPP.

Dessa forma, considera-se pertinente o desenvolvimento deste estudo, a
fim de oferecer evidéncias para a transformacao da pratica de enfermagem, alem de
subsidiar argumentos para sensibilizar os gestores dos servigos de saude acerca da
importancia das orientacoes de enfermagem para prevengao da UPP.

Para tanto, tem-se como hipétese: o Protocolo de Ayello aplicado em
pessoas com lesdo medular no periodo de hospitalizagéo minimizara os fatores de
risco e podera evitar o aparecimento da Ulcera por pressao nesta populacdo de alto
risco, favorecendo a recuperacéo da sua salde e diminuindo o tempo de internagao
por esta complicagdo. Acredita-se que o seguimento do protocolo reduzird

significativamente o surgimento da UP nesta populagdo.
1.2 A Pessoa com lesdo medular no periodo de internagcao hospitalar
A expressao ‘lesdo medular” é utilizada para se referir a qualquer tipo de

lesdo que acontece nos elementos neurais, localizados dentro do canal medular. A

maior parte das lesdes medulares ocorre em virtude de um traumatismo da coluna



vertebral. A lesao medular impede a passagem dos impulsos voluntarios do cérebro
para a musculatura e das sensibilidades cutaneas até o cérebro (PINTO, 2010).

E um agravo que resulta em sérias alteracdes das funcdes motoras,
sensitivas e dos sistemas organicos, uma vez que € a principal via condutora de
informacgdes entre o corpo e o cérebro. Dada sua gravidade, causa grandes
modificacdes na vida do paciente, na familia e na sociedade (STUDART, 2011a;
BARBOSA, 2008).

As pessoas vitimas de lesdo medular séo atingidas por varios angulos em -
suas vidas, principalmente quando ha sequelas, pois constituem agressiva
subtragdo de todos os planos, projetos e expectativas de um contingente
significativo de pessoas jovens (FIGUEIREDO-CARVALHO et al, 2006; ASSIS;
FARQO, 2006). Foi observado num estudo epidemioldgico que os individuos mais
propensos ao trauma da coluna vertebral eram os homens, com 86% de sua
casuistica com idade entre 21 e 30 anos. (CAMPOS et al., 2008).

E um evento cujas causas mais frequentes sdo acidentes
automobilisticos, ferimentos por arma de fogo e quedas. Esta lesao varia de uma
concussao transitoria, da qual o paciente se recupera completamente, podendo ser
uma contusdo, laceracdo e compressdo da substéncia da medula isolada ou em
combinagdo, até uma transecgdo completa, que o torna paralisado abaixo do nivel
da lesdo traumatica, representando assim grande problema de saude publica
(NOVAK; TEIVE, 2011; SANTOS, 2010; SMELTZER; BARE, 2011).

Na fase inicial da lesdo medular ocorre diminui¢ao do fluxo sanguineo
com isquemia e edema, que leva ao agravamento da lesdo com paralisia flacida,
manifestada por atonia muscular e arreflexia tendinosa, causada pelo impedimento
da passagem dos impulsos voluntarios do cerebro para a musculatura e das
sensibilidades cutédneas até o cérebro, anestesia superficial e profunda, associada
as alteracoes vasomotoras e disfuncéo vesical e intestinal (NOVAK; TEIVE, 2011).

Relatam Greve, Casalis e Tarcisio (2004) gue, quando houver uma
seccao da medula, algumas alteracbes sao inevitaveis, podendo ocasionar danos
irreversiveis aos tecidos. Em experimentos, evidenciaram que, logo apés quatro
horas de trauma, simulando uma lesdo por contuséo, ja havia isquemia extensa da
substancia cinzenta com edema precoce de substancia branca; oito horas apos a
lesdo, ja havia infarto global no segmento lesado associado a necrose da substancia

branca, caracterizando uma paralisia irreversivel abaixo do nivel comprometido.
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O desequilibrio térmico, advindo da lesdo medular, ndo esta abolido, visto
que parte da termorregulacdo corporal € mantida pelo sistema endbcrino. A
sudorese profusa observada nestes pacientes € de natureza reflexa e produzida por
impulsos da bexiga ou distensdo do reto. O controle voluntario da bexiga e intestino
esta prejudicado com um quadro de incontinéncia e posteriormente retencdo de
urina e fezes (ASIA, 2012; GUYTON; HALL, 2005).

Andrade e Gongalves (2007) acentuam que as lesdes da coluna vertebral
sdo complexas e podem estar associadas também aos traumatismos cranianos e
politraumas. Os mecanismos do trauma variam de acordo com aspectos de cada
regido da coluna, além das caracteristicas da forca que lesionou, quando é
necessaria a divisao em niveis regionais com a finalidade de abordar aspectos
relacionados a instabilidade de cada uma. Os achados radiograficos sdo importantes
para evidenciar instabilidade na coluna vertebral.

Pinto (2010) classifica a lesdo da medula em chogue medular com perda
de todas as fungdes neuroldgicas abaixo do nivel da lesdo medular; lesdo medular
completa, de onde as fungbes motoras e sensitivas estdo ausentes abaixo do nivel
da lesédo, lesdo medular incompleta, gquando existe alguma funcdo motora ou
sensitiva abaixo do nivel da lesdo e sindrome de Brown-Séquard caracterizada por
alteracdes da motricidade e sensibilidade profunda no mesmo lado da lesao, com
perda de controle dos esfincteres e alteragéo motora distal dos membros inferiores.

A escala de classificagdo da lesdo medular da American Spinal Injury
Association (ASIA, 2012) foi padronizada para a avaliagdo da motricidade e
sensibilidade, entre os limiares da letra A" a "E”, sendo: ASIA A (lesdo medular
completa); ASIA B (les@do motora completa e sensitiva incompleta); AS/IA C (lesao
sensitiva e motora incompleta); ASIA D (lesdo incompleta com func¢do motora
preservada abaixo do nivel da lesdo) e ASIA E (fungdo sensorial e motora
preservada).

Em termos de taxonomia, a lesdo da medula pode ser denominada como
paraplegia ou tetraplegia, o que depende da regidao acometida. Entende-se por
paraplegia a perda ou diminuigdo da funcdo motora e/ou sensitiva dos segmentos
toracicos, lombares ou sacros da medula espinhal, secundarios a dano ocorrido
dentro do canal vertebral. Quando a perda ou diminuicdo dessa forga ocorre nos
segmentos cervicais, o termo tetraplegia € utilizado (ASIA, 2006).

A lesdo medular aguda pode ser ainda de natureza traumatica, vascular,
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tumoral, infecciosa, ou surgir abruptamente na sequéncia de processos
degenerativos. Na perspectiva fisiopatolégica da lesdo, as etiologias referidas estéo
amitde interligadas na relagdo de causa e consequéncia (MACHADO, 2005;
NOVAK; TEIVE, 2011). Os mecanismos do trauma variam de acordo com aspectos
de cada regido da coluna, além das caracteristicas da forga que lesionou, de tal
modo que é necessaria a divisdo em niveis regionais com a finalidade de abordar
aspectos relacionados a instabilidade que cada uma pode causar.

No periodo de internagdo hospitalar, as fraturas de coluna sdo lesdes
que, se desprezadas no atendimento inicial, cursam com alta morbidade. Nao é raro
que pacientes sofram lesdes medulares por problemas secundarios em decorréncia
de um socorro inicial inadequado ou de um primeiro atendimento hospitalar
malconduzido, portanto, todo politraumatizado deve ser examinado criteriosamente
para afastar a hipotese de danos vertebrais com lesdo medular (BRAGA JUNIOR et
al., 2005, ANDRADE; GONCALVES, 2007).

De acordo com National Spinal Cord Injury Statistical Center (2010), &
estimada uma incidéncia anual de 40 casos por milhdo de habitantes com
deficiéncia fisica ou 12.000 novos casos ao ano, nos Estados Unidos. Aponta ainda
a prevaléncia em torno de 279.702 pessoas com este tipo de dano neuroldgico no
ano de 2009 no referido Pais.

A epidemiologia brasileira ainda é incipiente a respeito dessa tematica; os
estudos sao escassos e demonstram apenas realidades locais, regionais, o que, no
entanto, oferece um panorama restrito, de cujos tracos deveriam emergir mais
estudos e novos focos (COURA et al, 2012, GASPAR et al, 2003; SILVA;
ALBERTINI, 2007). O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica aponta que
existem em média 3.391.813 de pessoas portadoras de deficiéncias fisicas, as quais
ficaram paraplégicas, tetraplégicas ou hemiplégicas (IBGE, 2009).

A internagdo hospitalar da pessoa acometida por lesdo medular
geralmente se da em condigbes emergenciais. A vitima encontra-se muitas vezes
em estado critico e instavel e aos poucos é que vai se dando conta acerca do
prognostico que o dano causou (ANDRADE; GONCALVES, 2007). O enfrentamento
diario das condigdes clinicas e a limitagdo imposta vao agregando também
complicacbes que aumentam o periodo de hospitalizagdo. As Ulceras por presséo
representam uma das principais complicacdes que acometem pacientes com lesao

medular e, portanto, necessitam de uma avaliagdo para ser tratada de forma



profilatica (SILVA et al., 2012, ASSIS; FARO, 2006; STUDART, 2009).

Apos superar um longo periodo de intermnacdo e um grande abalo
psicologico, o lesionado medular experimenta ainda varias situacbes desafiadoras
ao preparar-se para a alta hospitalar. Muitas vezes, encontra-se de alta pelo dano
medular, mas precisa recuperar-se das complicacdes advindas da mobilidade fisica
prejudicada, entre elas a UPP, visto que as clinicas de reabilitagdo ndo recebem

pacientes com tais lesdes (SILVA et al,, 2012).
1.3 Ulcera por pressio na pessoa com lesao medular

Ulcera por pressdo (UPP) ¢ definida como areas localizadas de morte
celular, que se desenvolvem quando o tecido mole é comprimido, entre uma
proeminéncia oOssea e uma superficie dura, por um periodo prolongado
(EPUAP/NPUAP, 2009). Caso a pressao do corpo sobre as proeminéncias ésseas
nao seja periodicamente aliviada, a area de isquemia evolui para um estagio de
sofrimento tecidual, causando sua morte por falta de oxigénio e nutrientes
(MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).

Segundo Duque et al. (2009) e EPUAP/NPUAP (2009) existe uma relagéo
entre a intensidade da pressao e o tempo durante a qual esta € aplicada, antes que
a lesao dos tecidos se torne irreversivel. Ou seja, a aplicagdo da presséo por si so
nao causaria dano. A intensidade da pressao exercida sobre a pele terd que ser
suficiente para causar oclusdo dos vasos sanguineos subjacentes e provocar morie
celular. Estas condicionantes variam entre individuos, dependendo dos fatores
intrinsecos que influenciam a sua resisténcia aos efeitos da pressao.

Quando a compresséo € eliminada pela mudancga de deculbito, a area de
isquemia dara lugar a uma area de coloragdo avermelhada em virtude da hiperemia
reativa que ocorre como resposta ao subito aumento do fluxo de sangue na regido
antes comprimida (ROCHA; BARROS, 2007; NOGUEIRA, 2005). A tolerancia dos
tecidos a pressdo e a isquemia depende da natureza dos proprios tecidos e é
influenciada pela habilidade da pele e das estruturas de suporte, em redistribuir a
pressao aplicada na superficie do tecido para a estrutura do esqueleto (JOHNSON,
2010).

Uma pessoa saudavel, quando dorme inconscientemente, se movimenta

espontaneamente, de um lado para outro, sempre que uma determinada posigéo se



torna incomoda. Isso ocorre por um mecanismo fisioldgico natural. Ja em pacientes
acometidos por lesao medular, que permanecem deitados por longos periodos sem
poderem se movimentar espontaneamente, o peso do corpo exerce pressdo sobre
as proeminéncias Osseas e, consequentemente, ocorre isquemia na éarea da
compressao (SARTORI et al., 2009).

A pessoa vitima de lesdo medular pode passar um longo periodo de
imobilidade extrema pela necessidade de manter a coluna vertebral alinhada em
posicao ortostatica e pela falta de agdes voltadas para esse fim (STUDART, 2009).
O tempo prolongado de internacéo, a mobilidade fisica prejudicada e a exposicdo da
pele a umidade excessiva tornam a pele vulneravel a maceragéo e enfraquecimento
de suas camadas superficiais (ROCHA, 2006). O paciente com dano medular
apresenta todos esses fatores de risco com o agravante da insensibilidade e da
restricdo a mobilizacao da coluna vertebral (RABEH; CALIRI, 2010).

Muitas vezes, os primeiros dias de atendimento ocorrem em situagdes de
emergéncia pela condicao do trauma. A urgéncia em estabilizar o quadro clinico
pode deixar frequentemente a necessidade de mobilizacdo no leito para outro
momento. Como o dano medular causa déficit motor e sensitivo abaixo do nivel
lesionado, a pessoa ndo refere desconforto para solicitar mudangas de decubiic
(RABEH; CALIRI, 2010).

E preciso ter em mente a noc¢do de que mesmo em estado critico, &
importante desenvolver agdes para cuidados voltados & prevengao de UPP, pois
estes pacientes possuem fatores intrinsecos e extrinsecos que predispdem com
maior frequéncia a tais lesdes. Com efeito, € importante avaliar os fatores de risco
para agravamento do quadro clinico do paciente, possibilitando que a equipe
intervenha, principalmente de forma profilatica.

Dentre os fatores de riscos para desenvolver UPP, os principais sao:
mobilidade/atividade reduzida, habilidade diminuida para perceber e a responder a
estimulos, envelhecimento, extremos de emagrecimento ou obesidade,
medicamentos depressores do sistema nervoso central, edema, anemia, diabetes,
doenca vascular periférica, forca de pressdo no corpo, higiene inadequada, colchao
com lencgois dobrados, friccéo, cisalhamento e umidade (LINDGREN et al.,, 2005).

A Ulcera por pressao (UPP) traz um impacto negativo, tanto no periodo de
internacao hospitalar quanto no de reabilitacdo para a pessoa com leséo medular. E

consequéncia da mobilidade fisica prejudicada, assim como das influencia das
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alteracdes do sistema nervoso autondmico. E um problema de grande amplitude no
processo de aten¢ao a salde, pois afeta a qualidade de vida, aumenta o tempo de
internacao e os custos hospitalares (ANSELMI; PEDUZZI; FRANCA JUNIOR, 2009;
ROCHA,; BARROS, 2007)

A prevengao da UPP é uma das atribui¢cdes do enfermeiro e a avaliagao
rotineira do risco € uma lacuna observada na pratica e um desafio para a assisténcia
de enfermagem. Muito pode ser feito para esta prevencéo e, dentre as providéncias
mais citadas, estao: a mudanga de decubito com reposicionamento, utilizagdo de
coxins e colchdes articulados, exame fisico diario, avaliagdo nutricional e utilizacao
de escalas de riscos (STUDART, 2009; DEALEY, 2008; SILVA;OLIVEIRA;
SILVEIRA, 2009; GLENN, 2005).

A guase totalidade das UPP (98%) é evitavel, tornando-se imprescindivel
utilizar todos os meios disponiveis para realizar uma eficaz prevencaéo destas
(MENEGON et al., 2007). No Brasil, sdo poucos os estudos sobre incidéncia de
UPP, porém sabe-se que a prevaléncia no ambiente hospitalar € alto. A organizacao
Mundial de Saude (OMS, 2005) utiliza a incidéncia e a prevaléncia de UPP como um
dos indicadores para determinar a qualidade dos cuidados prestados.

Os f{rabalhos sobre a prevaléncia de uUlceras no Brasil ainda sao
estanques, isolados dentro da realidade de cada servigo e vistos por um angulo
unidirecional (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009). E importante ter a nocéo de que
as UPP podem se desenvolver em poucas horas e progredir rapidamente, se nao
forem devidamente prevenidas e tratadas. Quando o tratamento nao & adequado,
frequentemente, as ulceras infeccionam, crescem em extensdo e profundidade
podendo estender-se até o plano 6sseo, tornando a cura dificil e prolongando a
internacado hospitalar (NOGUEIRA, 2005; DEALEY, 2008).

As UPP sao classificadas com objetivo de facilitar a identificacao da lesao
a partir da descricdo de suas caracteristicas. O estabelecimento de classes de
acordo com critérios definidos fornece aos profissionais de saude uma metodologia
para avaliar e classificar as Ulceras, sendo util ao processo de comunicacao e
planejamento de cuidados (LYMAN, 2009).

A NPUAP e a EPUAP (2009) desenvolveram um sistema de classificacao
comum para as UPP, muito utilizado pela comunidade internacional. A anterior
classificacéo por graus ou por estadios implicava uma progressao do | ao IV quando,

na realidade, nem sempre ocorre dessa forma. Surgiu entdo o termo neutro



“categoria” para substituir “grau” ou “estadio”. A NPUAP concordou em separar no
texto das Guidelines o termo inclassificavel e lesdo no tecido profundo, que sédo
normalmente classificados por “IV" na Europa. Consideram-se, portanto, quatro
categorias de classificagao para UPP que serdo apresentadas de seguida e que
foram utilizadas nesse estudo.

Categoria I: Eritema ndo branqueavel numa area localizada geralmente
sobre uma proeminéncia 0ssea. Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser
visivel o branqueamento, a sua cor pode ser diferente da pele circundante.
Comparativamente ao tecido adjacente, a area pode estar dolorosa, dura, mole,
mais quente ou mais fria.

Categoria Il Perda parcial da espessura da pele (derme) que se
apresenta como uma ferida superficial, com leito de coloragdo vermelho — rosa e
sem esfacelo. Pode ainda apresentar-se sob a forma de flictena aberta ou fechada,
preenchida por liquido seroso ou sero-hematico. Apresenta-se como uma Ulcera
seca ou brilhante, sem crosta ou equimose.

Categoria llI: Perda total da espessura da pele, o tecido adiposo
subcutdneo pode estar visivel, porém, nao estdo expostos o0ssos, tenddes ou
musculos. Pode estar visivel algum tecido desvitalizado (fibrina Umida), mas néo
oculta a profundidade dos tecidos lesados. Pode incluir lesdo cavitaria e
encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera de categoria Il varia em funcao da
localizagao anatbmica podendo ser superficiais em zonas que nao tém tecido
subcutaneo como a asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ou ser
extremamente profundas.

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo
Ossea, dos tendbes ou musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado e/ou
tecido necrotico. Geralmente sao cavitarias e fistuladas. A profundidade de uma
Ulcera de desta categoria pode variar de acordo com a localizacdo anatémica . Uma
Ulcera de categoria IV pode atingir musculo e/ou estruturas de suporte (fascia,
tendao ou capsula articular) havendo possibilidade de ocorrer osteomielite. Existe
osso/musculo exposto visivel ou diretamente palpavel.

Um programa de tratamento deve ser adotado para assegurar que todos
0s pacientes potencialmente susceptiveis, de acordo com o julgamento clinico do
enfermeiro, sejam avaliados, desde a admissdo até a alta hospitalar, em intervalos

apropriados. Desse modo, dependendo do seu escore de risco, € necessario ter
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uma lista de medidas preventivas disponiveis, permitindo que estes cuidados sejam
dispostos onde houver maior necessidade (LINDGREN et al., 2005).

O quadro seguinte retrata os fatores extrinsecos e intrinsecos associados
ao desenvolvimento de UPP em pacientes muito dependentes dos cuidados de
enfermagem. Esses fatores estdo relacionados a pressdo exercida, imobilidade,
forca de tragdo e friccao, alteracdes da sensibilidade, maceracdo e umidade

excessiva, alteragdes da sensibilidade, incontinéncia urinaria e/ou fecal, idade, sexo,

nivel de consciéncia, ma perfusdo e estado nutricional.

QUADRO 1 — Fatores exirinsecos e intrinsecos associados ao desenvolvimento de UPP

FATORES EXTRINSECOS

FATORES INTRINSECOS

Muito dependente dos cuidados de enfermagem

Muito dependente dos cuidados de enfermagem

- Pressao (fator mais importante)
e Excede a pressdo de perfusdo tissular
(32mmhg)
= Menor lolerancia a periodos prolongados
de pressao
¢ Dependenle da intensidade e duracao, e
da area de superficie sobre a qual atua.
- Forga de Tragao
o Deslocamento do corpo sobre a pele fixa
a superficie externa
s Angulacdo e trombose dos vasos na
transicdo dermo-epidérmica
» Risco: cabeceira elevada acima de 30°
(area sacrocociigea), transferéncias mal
executadas (arrastar o doente e néo
eleva-o).
- Forga de Fricgéao
s Resulta do atrito entre duas superficies
o |Lesdo epidérmica
» Resultam de
executadas
- Maceragao/Umidade Excessiva
e Alteracdo mecanica e guimica (PH) com
aumento da susceptibilidade a lesédo
provocada pelos cutros fatores.
e  Causas: incontinéncia urinaria e/ou fecal,
sudorese, secregOes respiratorias,
vomito, exsudacdo de Ulceras.

transferéncias mal

- imobilidade
» lesdes medulares (niveis altos e lesdes
completas), encefalicas, e pds operatdrio
principalmente de cirurgia ortopédica e
cardiotoracica.
- AlteragOes da Sensibilidade
e« Lesbes neuroldgicas
lesdes medulares)
- Incontinéncia Urinaria e/ou Fecal
- Alteracoes do Estado de Consciéncia
- ldade (<5 e »65 anos), Sexo Masculino
- Ma perfuséao tecidual
» Doeng¢a vascular, anemia, DPOC,
farmacos  vasopressores, tabagismo,
diabetes mellitus, nefropatia, septicemia.
-Estado Nutricional
¢ Marcadores: diminuigédo do peso corporal

(polineuropatias,

(.>10%), linfopenia (<1800mm?).
hipoalbuminemia (<3,5mg/dl),
hipoproteinemia (<6,4¢/dl).

o Risco de Ulcera por pressdo com

albumina < 3,5g/dl (75%) versus doentes
com albumina normal (16%).

Fonte: (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2008).

Apesar de ser considerado um grande problema, tanto intra como extra-

hospitalar, as UPP podem ser evitadas mediante da adocdo de medidas preventivas
pelos profissionais da saude, principalmente pela equipe de enfermagem, ja que

estes sdo os profissionais gque permanecem maior tempo junto ao paciente. Neste



contexto a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem de forma adequada e
eficaz € imprescindivel, j& que o desenvolvimento das UGlceras muitas vezes &

relacionado com a ma assisténcia fornecida por estes profissionais.

1.4 Utilizagao de protocolos no processo de cuidar

A implantacdo de protocolos para prevencdo de UPP significa uma
decisdo estratégica de fortalecimento das melhores praticas assistenciais, porem a
avaliacéo de risco deve sempre estar acompanhada do julgamento clinico do
enfermeiro, pois, se esta for aplicada isoladamente, ndo serd muito eficaz
(ANSELMI; PEDUZZI; FRANCA JUNIOR, 2009; MENEGON et al., 2007).

A primeira escala para avaliagdo de risco para UPP a ser desenvolvida foi
a de Norton, em meados da década de 1960. Em linhas gerais, esta escala surgiu
com base na analise de fatores como a condigéo fisica, estado mental, atividade,
mobilidade e incontinéncia. Um dos pontos falhos nesta ferramenta estd associado a
auséncia dos aspectos nutricionais na avaliacdo global. Na década de 1970, Gosnell
alterou a Escala de Norton, acrescentando o fator nutricional (DEFLOOR;
GRYPDONCK, 2005).

O reconhecimento das pessoas em risco de desenvolver UPP néo
depende somente da habilidade clinica do profissional, mas também do uso de um
instrumento de medida, como uma escala de avaliagdo que mostrem adequados
indices de validade preditiva, sensibilidade e especificidade. Dentre as escalas mais
utilizadas nas Ameéricas e na Europa, estdo a de Norton, Braden, Gosnell e
Waterlow, as quais diferem entre si quanto a abrangéncia, complexidade e facilidade
de uso, mas todas tem o mesmo objetivo: a prevencao da UPP (BALZER et a/,
2007; DEFLOOR, GRYPDONCK, 2005; THOMPSON, 2005).

A aplicagao de escalas ou instrumentos para avaliagdo de UP requer
grande empenho de mobilizagédo e treinamento da equipe para o envolvimento de
todos no cuidado. Sousa, Santos e Silva (2006) sé conseguiram utilizar a Escala de
Braden na UTI apds treinamento e instrumentalizacdo da equipe de enfermagem,
em 16 reunides diuturnas, abordando: fisiopatologia da UP, intervengdes de
enfermagem segundo Braden e utilizagdo dos instrumentos de coleta de dados, os

quais foram validados junto a equipe de enfermagem.



Apesar de as escalas enfocarem origem, classificacéo, fatores de risco,
formas de prevenir e tratamento da UPP, ainda € incipiente o trabalho com sua
prevencdo (ROGENSKI; KURCGANT, 2012). Varios trabalhos mencionam a
dicotomia entre a prevencao e os cuidados com a UPP, bem como a dificuldade de
trabalhar e implantar uma sistematizacdo para este cuidado (BORGES STUDART et
al,, 2011, SPRINGHOUSE CORPORATION, 2006; LEGUIZANON, 2005;
FERNANDES; CALIRI, 2008).

Autores diversos enfatizam o fato de que todas as pessoas com risco de
desenvolver UPP devem ter uma inspecao sistematica da pele pelo menos uma vez
por dia (MALAGUTTE KAKIHARA, 2010; DEALEY, 2008, ROCHA; MIRANDA,;
ANDRADE, 2006; CANDIDO: DAWODU, 2001). Os resultados da inspegdo devem
ser documentados no prontuario. Individuos restritos no leito ou com dificuldade de
se reposicionar devem ser avaliados para fatores adicionais que aumentam o risco
para desenvolver UPP (SILVA; FIGUEIREDO; MEIRELES, 2007; GLENN, 2005;
JORGE; DANTAS, 2003).

Um programa de tratamento ha que ser adotado para assegurar que
todos os pacientes potencialmente susceptiveis, de acordo com o julgamento clinico
do enfermeiro, sejam avaliados, desde a admissdo ate a alta hospitalar, em
intervalos apropriados (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009). Desse modo,
dependendo do nivel de risco, € necessario ter uma lista de medidas preventivas
disponiveis permitindo que estes cuidados sejam dispostos onde houver maior
necessidade (LINDGREN et al., 2005).

Na pesquisa de Lemos (2012), que leve como objelivo avaliar as
evidéncias disponiveis na literatura sobre as intervencdes eficazes de enfermagem
para a prevencao de UPP, foi evidenciado que estas intervengbes ainda estéo
estanques. De acordo com os artigos, a maioria das pesquisas esta voltada para a
aplicacao de escalas preditivas de riscos, ou seja, aplicam um instrumento,
classificam os riscos por escores, avaliam custos, mapeiam os lugares do corpo
mais susceptiveis para o desenvolvimento de UPP, mas n&o trazem nada
significativo do ponto de vista de uma intervencao efetiva.

Na escolha de um método de avaliagdo de risco, alguns requisitos devem
ser levados em consideracdo, como eficacia, alta sensibilidade e especificidade,
facilidade de aplicagdo do instrumento de medida e presenca de critérios claros e
definidos (MORENO-PINA et al,, 2007). Cabe enfatizar a ideia de que, mesmo em



pacientes ja portadores de UPP, a avaliag@o de risco pode ser continuadamente

realizada, uma vez que se pode prevenir a ocorréncia de Ulceras em outros locais.

1.5 Promocao da Satde e “Empoderamento” do lesionado medular

A promogao da salde esta desfrutando um periodo de expansdo mundial,
como a realizagao crescente de abordagens multifacetadas de melhoria da saude. A
estratégia global de promocdo da saide consiste em garantir um ambiente que
suporta informagdo em salde, adequada a vida, habilidades e oportunidades para
fazer escolhas saudaveis, bem como servigos de salde que incluem a promocao da
saude entre as suas pricridades (CAMPOS, 2006).

Num desenvolvimento paralelo, o volume de pesquisas referentes a
promocao da saude estda a aumentar progressivamente (ASSIS, et al., 2009). Tal
fato ocorre por se perceber que manter um sistema de saude centrado em formas de
cuidado exclusivamente curativas nao viabiliza a melhoria da atengao, nao diminui a
sobrecarga de atendimentos, e, tampouco, incentiva a populacdo a tomada de
decisdes em vista de aderir aos comportamentos de salde.

A busca da qualidade na pesquisa da promocéao da saude & complexa,
porque os problemas de investigacdo em promogdo da saude, metodologias,
normas e fundamentos filosoficos com suporte em um conjunto de disciplinas,
incluindo Psicologia, Pedagogia, Enfermagem, Sociologia, Medicina, Economia e
Teologia sdo diversos (CARVALHO, 2004).

Em consondncia com esta, os objetivos, estudos e atividades de
promocéao da salde sao, por exemplo, divergentes. A tradicao positivista enfatiza os
aspectos médicos e comportamentais da salde, enquanto os centros de perspectiva
critico-emancipatoria conferem énfase aos processos de “empoderamento” da
pessoa e aspiram trabalhar com seres humanos de forma participativa (NAIDOO;
WILLS, 2005).

Durante as ultimas décadas, sobretudo, a tematica da promocéo de
saude recebeu destaque. Desde um entendimento ampliado do conceito de salde,
da implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e das discussdes acerca de
novas politicas no setor, diversas areas do conhecimento comecam a estruturar
suas praticas em torno da prevencao e da promoc¢éo de saude.

A promogao da saude no contexto hospitalar surge como importante



modo de reestruturacado da atencéo a salde, quando busca superar o ideal biolégico
no processo saude-doenca, mediante a proposta do olhar integral sobre a pessoa
humana, privilegiando-0 nas esferas sociais, culturais, econdmicas e psicolégicas
(BARRY et al.,, 2009). O enfermeiro, profissional envolvido no cuidado, & quem mais
de perto vivencia as oportunidades de desenvolver estratégias de promocao da
saude, pois assume atribuicdes complexas e de relevante extensao, além de ser um
educador em satde (ALLEGRANTE et al., 2009).

No modelo biomedico, utilizado em grande extensdo na assisténcia
hospitalar, o paciente € visto como um conjunto de 6rgéos que podem adoecer e
gquando isto acontece, tem prevaléncia uma intervencao isolada, com o objetivo de
tratar e curar o 6rgao afetado, desvalorizando a globalidade da pessoa. Esse modelo
de assisténcia a saude privilegia uma assisténcia curativa com énfase na
“medicalizacao” e com pouca énfase na pratica preventiva com educacdo para a
saude (CARVALHO, 2004).

De acordo com os principios subscritos na Declaragdo de Budapeste
(1991), a promocgédo da saude no ambiente hospitalar e caracterizada nao sé por
uma comunicagao efeliva e uma boa educagao dos pacientes, & ulilizada para
‘empoderar” os pacientes em relagdo ao seu cuidado (CASEY, 2007). Dessa forma,
o trabalho em equipe para o cuidado da saude dos usuarios visa a implantacéo de
estrategias para promover maior participacdo, tendo em vista a melhoria da
qualidade de vida (ALLEGRANTE et al., 2009).

Dentre as estratégias sugeridas para a institucionalizagéo da promogao
da saude dentro do ambiente hospitalar, destacam-se: a criagdo de espacos
coletivos nas unidades de trabalhos que garantam a discusséo entre as figuras do
ambiente hospitalar, com énfase na escuta dos usuarios. A oferta de um espaco
saudavel tem também como meta o “empoderamento” dos pacientes para o controle
dos fatores que influenciam sua salde, bem como programas de educacdo em
salde desenvolvidos no espaco hospitalar (WNITEHEAD, 2004; SILVA et al.,, 2011).

As acdes da enfermagem para promogao da saude em assisténcia
hospitalar dependem tanto dos gestores como dos profissionais. Entre essas agoes
estdo. a melhoria das condi¢cbes de trabalho; valorizagdo e capacitagcdo dos
profissionais; relacionamento terapéutico profissional-paciente; humanizagdo da
assisténcia, realizacdo da sistematizagdo da assisténcia; trabatho em equipe

multidisciplinar; educagdo em saude com os pacientes e familiares (SIMPIONATO,



2005; SILVA et al., 2011).

Ha mais de uma década, Yeo (1993) apontou para o “coracéo” da
promogdo da saude com o ‘“empoderamento’ das comunidades, comc uma
transcendéncia do individuo contra o sistema, e defendeu uma ética de promogac da
saude emoldurada pelos principais ideais da Carta de Ottawa (BRASIL, 2002).
Hoje, 21 anos apos o primeiro tratado internacional de conferencias sobre promogao
da saude, a Carta de Ottawa é incontestavelmente a pedra angular de ética para
promotores de saude.

O ‘“empoderamento” (empowerment) pode ser entendido como a
ampliagdo das possibilidades de controle, por um sujeito/populagéo, dos aspectos
significativos relacionados a sua existéncia (SANTOS, et al., 2006). O conceito de
libertacdo refere-se ao mesmo fendmeno expresso na palavra “empoderamento’, em
que os aspectos de inclusdo social e resgate da cidadania vao além de
redistribuicdo de poder, abrangendo a necessidade de praticas educativas que
estimulem a participacao livre e critica dos cidaddos (CAMPOS, 2006).

A promocado da salde e a prevencao de agravos sao focalizadas como
eixos fundamentais na Estratégia Saude da Familia. Tal afirmacao fundamenta-se
na proposta de um modelo assistencial de saude que tenha como foco o cuidado 2
saude da populacdo com acdes que extrapolem a pratica curativista. Desse modo, a
ESF pode significar um processo instituinte de mudancas na atengado a saude que
apontam para a reorientacdo do modo de operar os servigos de saude e de
intervencao na atencdo a saude (RODRIGUES; LIMA; RONCALLI, 2008).

Destaca-se a importancia de se ter, nesse ambito, a saude como um dos
elementos da cidadania, um direito das pessoas que vai além da perspectiva de
curar e evitar doencas, e sim de ter uma vida saudavel (PERES, 2002). Por meio da
implementagdo de acdes de prevengdo de agravos, promogao da saude e
reabilitagdo, ainda & preciso considerar o usuario inserido em seu territorio e suas
condicbes de vida que determinam o processo de adoecer e morrer das pessoas,
tanto no ambiente de atengéo primaria quanto terciaria.

Considerando os eixos da promocao da saude, torna-se importante
conhecer e analisar o impacto que as agdes dessa estratégia produzem na alteragéo
das formas tradicionais de atencéo a saude, uma vez que, ao longo de muitos anos
de implantacéo, ainda ha expectativas diferentes de usuarios, profissionais de salde
e gestores (RODRIGUES; LIMA; RONCALLI, 2008).
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Alguns estudos (RODRIGUES; LIMA; RONCALLI, 2008; RON-ZANI;
SILVA, 2008; SOUSA, 2008) apontam as dificuldades de criagdo, pelas equipes de
saude, estratégias para atingir os objetivos de prevencado de agravos e promogao da
salide que sejam eficazes. Tais agdes demandam, dos profissionais, habilidades
que vao além da capacidade técnica e, da comunidade, a corresponsabilidade pelo
processo saude-doenga.

A promocao da saude como uma das vertentes principais que norteiam o
trabalho na area preventiva entende-se como necessaria a superacdo dos
problemas e desafios que atualmente dificultam ou impedem avangos necessérios a
consolidacdo do novo modelo tecnoassistencial. O despreparo técnico das equipes
para a atencao eficiente e eficaz, orientada para ac¢des de vigilancia a saude, e a
dificuldade de realizar o trabalho de forma interdisciplinar € em articulacdo com a
comunidade configuram-se como desafios no cotidiano do trabalho (CAMPOS,
2006).

Considerando as bases conceituais e politicas de Promocgdo da Saude,
preconiza-se o aperfeicoamento de metodologias e praticas capazes de cooperar
com a plena obtencao do potencial de salde de comunidades e individuos em seus
diferentes periodos de vida (SANTOS et al., 2006). Uma das formas de intervencaoc
junto a comunidade para prevencado de agravos e promoc¢do da saude pode ser
realizada por meio da implementagao de acdes educativas em saude.

As praticas educativas em salude devem ser dialogicas, com capacidade
de reconhecer o carater historico dos determinantes sociais, politicos e econdémicos
do processo saude-doenca, rompendo com o modelo normatizador e articulando as
dimensdes individuais e coletivas do processo educativo (ACIOLI, 2008). Com efeito,
a educacdo em saude pode ser considerada pratica positiva a ser integrada aos
cuidados de saude, uma vez que nao so veicula informacdes, mas também sugere
opgdes para prevenir a doenca e a promover a saude dos individuos e da
comunidade.

A educacdo em saude pode configurar-se como pratica bancaria,
normativa e tradicional, focada em mudancas de comportamento, ou pode ser um
exercicio que contribui para encorajar a organizagdo da comunidade, o©
desenvolvimento de uma atitude critica, denominada de educagéo em saude radical

(GASTALDO, 1997; SOUSA, 2008).
E com o foco de préatica radical que a Carta de Otawa (BRASIL, 2002)
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expressa a promog¢do da salde como o “[..] processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior parlicipacdo no controle deste processo”. Carvalho (2004) acentua que a
promogdo da saude € um processo que visa desenvolver a autonomia e a
capacidade reflexiva, possibilitando o controle sobre os determinantes da salde.

E importante desenvolver estratégias que garantam participagédo das
pessoas na definigdo de seu modo de encaminhar a vida, além de valorizar o
encontro entre profissionais e usuarios e a busca pela garantia dos direitos da
cidadania, fato que “empodera” a pessoa que esta numa condicdo de passividade
(SANTOS et al., 2006).

Considerando estratégias para o empoderamento na promocdo da saude,
Santos et al. (2006) exibem que essas se caracterizam como a interacdo de um
conjunto de pessoas com o intuito de ampliar suas capacidades e alterar
comportamentos, favorecendo o desenvolvimento da autonomia e o enfrentamento
das situacdes que ocasionem sofrimentos evitaveis. Dessa forma, permitem o maior
controle dos sujeitos sobre o contexto social e ambiental em que estdo inseridos.

A percepgdo dos individuos de que suas necessidades estdo sendo
satisfeitas, e que ndo estao sendo negadas oportunidades de alcancar a felicidade e
realizagao, independentemente do estado de saude fisica, ou condigcdes sociais e
econdmicas fortalece a finalidade do "empoderamento”. O objetive de melhorar a
qualidade de vida, ao lado de prevenir problemas de saude evitaveis, tornou-se uma

importancia acrescida na promogé&o da saude (NUTBEAM, 2005).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

» Avaliar a eficacia do protocolo de ensino para prevencgéo de Ulcera por

pressdo em pessoas com lesao medular

2.2 Especificos

~ ldentificar as mudangas comportamentais nos acompanhantes,
ocorridas a partir do seguimento do protocolo de ensino para

prevencao de ulcera por pressao.

»~ Averiguar o impacto do protocolo de ensino para prevencgao de ulcera

por pressao na reducao das lesoes.

»~ Comparar a sobrevida de pacientes com lesdo medular submetido a

intervencao.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo experimental do tipo ensaio clinico randomizado duplo cego. Em
ensaios clinicos, o investigador aplica um tratamento (denominado intervengao) e
observa seus efeitos sobre um desfecho. Os delineamentos intergrupos sempre
incluem um grupo que recebe um tratamento ativo a ser testado € um grupo controle
para comparagao, que pode receber um tratamento néo ativo (HULLEY; NEWMAN,;
CUMMINGS, 2008).

A principal vantagem de um ensaio clinico em relagcdo a um estudo
observacional € sua capacidade de demonstrar causalidade. Isso decorre, em
especial, da alocacado aleatéria da intervengdo, que pode eliminar a influéncia de
variaveis confundidoras, e do cegamento, que pode eliminar a possibilidade de os
efeitos observados serem causados por outros tratamentos ou por mensuragao
enviesada dos desfechos (HULLEY; NEWMAN; CUMMINGS, 2008).

Acerca das desvantagens dos ensaios clinicos, Hulley, Newman e
Cummings (2008), Polit, Beck e Hungler (2004) apontam que, em geral, eles sao
caros, consomem tempo e tratam de uma questdo clinica restrita e, as vezes,
expoem os participantes a potenciais danos.

Os autores supracitados e também Dawson e Trapp (2001) referem que a
base do ensaio clinico € a randomizacéo, que tem duas caracteristicas peculiares:
deve garantir que o procedimento realmente aloque intervengoes aleatoriamente e
que as alocagdes devam ser inviolaveis, de forma que seja impossivel que fatores
intencionais ou ndo intencionais influenciem na randomizagao (HULLEY; NEWMAN,;
CUMMINGS, 2008; DAWSON; TRAPP, 2001).

Neste ensaio, aplicou-se uma intervencdo, e observou-se seus efeitos
sobre o desfecho do surgimento ou ndo da UPP. Foi randomizado, pois teve um
carater aleatério na alocagao dos participantes a um OLj outro grupo de estudo,
estabelecendo a base para o teste da significancia estatistica das diferencas entre
os grupos nos desfechos medidos. A alocagao aleatoria garantiu que fatores como
idade, sexo e outras caracteristicas basais de progndstico que confundiriam uma

associagdo observada fossem distribuidos igualmente entre o0s grupos




randomizados, exceto pela variagdo ao acaso (HULLEY; NEWMAN; CUMMINGS,
2008).

Procedeu-se também, cegamento da pesquisadora, da unidade de
internacao e dos grupos pesquisados (duplo cego). O cegamento foi feito por trés
enfermeiras treinadas para a aplicagdo do protocolo e manutencao deste, inclusive
entre os funcionarios da unidade. As intervencdes foram planejadas de tal forma que
nem os participantes do estudo nem qualquer outra pessoa em contato com eles
soubessem para qual dos grupos cada um dos participantes foi alocado.

Em um ensaio clinico randomizado, o cegamento € tao importante quanto
a randomizac@o, pois protege o ensaio das diferencas resultantes de aspectos
associados ao tratamento, mas que nao fazem parte da intervencao que esta sendo
testada. Alem disso, evita vieses na avaliagao dos desfechos (HULLEY; NEWMAN,;
CUMMINGS, 2008, ROSA; LOPES, 2011). Em um ensaio ndo cego, o investigador
pode estar inclinado a buscar com maior atencdo desfechos no grupo que nao
recebe tratamento ou mesmo a diagnosticar o desfecho com maior frequéncia nesse
grupo.

Assim, foi aplicado por um periodo de 20 dias no grupo experimental o
Protocolo de Ensino para Prevencac de Ulcera por Pressdo de Ayello. Esse
protocolo foi inicialmente apresentado aos acompanhantes de pessoas com lesao
medular e posteriormente por via de um treinamento, para que o protocolo ficasse
bem compreendido para sua execucdo. Esse treinamento foi feito com a
participacao e consentimento do paciente.

Em relacé&o ao grupo controle néo foi aplicado nenhuma intervengao com
seus acompanhantes, mas houve um acompanhamento diario da pele mediante um
exame fisico que se fez por um periodo de 20 dias, pela pesquisadora, visto que ndo

se sabia qual o grupo experimental e qual era o controle.

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido nas unidades de neurocirurgia de um hospital
publico municipal de emergéncia de Fortaleza, referéncia para o atendimento do
trauma, cuja missao e proporcionar assisténcia a salde em urgéncia, emergéncia e

atendimento as vitimas de trauma do Estado do Ceara. Tem como objetivo



desenvolver e promover 0 ensino, a pesquisa e extensao de servicos a comunidade
mediante a prestacao de assisténcia a sadde.

A selecao dessa instituicdo resultou na conjugacao de dois fatores: por um
lado, ser o Unico hospital que abrange a especificidade do atendimento de
emergéncia e o tratamento de pacientes com lesao medular na fase aguda, e, por
outro, ser um servigo de abrangéncia estadual e regional no atendimento terciario do
trauma no Estado do Ceard e doentes oriundos de outros Estados da regiao
Nordeste, condensando assim um grande numero de casos.

O estudo se desenvolveu nas Unidades de Internagéo “20" e “22", ambas
enfermarias de Neurocirurgia. A unidade "20" possui 26 leitos e a unidade “22"
comporta 23. A dinamica de funcionamento das unidades & semelhante e
permanecem quase sem alteracdes gerenciais desde a pesquisa realizada por
ocorréncia do mestrado, facilitando a adaptagao na rotina das mesmas no periodo
da coleta. Dessa forma, ndo houve dificuldade para adaptacédo na rotina destas no
periodo da coleta.

Desta configuracao espacial e funcional, sobressaem, de maneira
expressiva, as condigdes de desconforto que cercam o cotidiano tanto dos pacientes
e seus acompanhantes como dos membros da equipe de Enfermagem.

Relacionado aos recursos humanos na clinica neurologica, sao lotados,
por turnos nas 24 horas, os seguintes profissionais: enfermeiras, auxiliares e
técnicos de enfermagem, médicos neurocirurgides, fisioterapeuta; nutricionista;
assistente social e pessoal de apoio, como magqueiro e copeiro.

Sdo escaladas uma enfermeira e trés técnicos el/ou auxiliares de
enfermagem para cada unidade. E importante mencionar que o perfil do paciente
neurocirirgico € complexo pela instabilidade hemodinamica e requer cuidados
constantes e especiais, fato que pressupde a necessidade de um maior contingente
da equipe de enfermagem.

Relacionado ao fluxo operacional ¢ permitida a permanéncia de um
acompanhante por paciente, que pode ser um familiar ou pessoa importante das
relacbes deste, obedecendo a um sistema de revezamento de acordo com a
condicdo de cada um, tendo o direito a trés refei¢gdbes principais, realizadas no
refeitdrio do hospital, em horario preestabelecido. A ele é dado, pelo Servigo Social,
uma autorizagéo de permanéncia que é renovada de acordo com a necessidade do

paciente em termos de situagdo de dependéncia.



Impoe lembrar que é também da responsabilidade das enfermeiras a
fungdo de efetuar os diversos pedidos de marcagdo de exames, encaminhamentos
de pacientes aos outros profissionais, ao centro cirlrgico, e para a realizacéo de
exames, além das transferéncias de doentes. Afora estes aspectos, sdo também
atribuidas as atividades de passagem de plantdo, leito a leito, acompanhamento a

visita médica, solicitagdo de material de consumo e aprazamento das prescricdes

médicas.

3.3 Populacao e amostra

A populagao foi constituida por pacientes com o diagnéstico médico de
lesdo medular antes do desenvolvimento da UPP, internados nas Unidades “20” e
‘22", ambas enfermarias de Neurologia,

Para a selecao da amostra, foram estabelecidos como critérios de
inclusgo: a) estar internado nas unidades ora citadas com diagnéstico de lesao
medular com deéficit motor do tipo paraplegia ou tetraplegia; b) ndo apresentar UPP,
pois, se tratando de um estudo de prevencao, a pele deverd estar integra; e ¢)
pacientes com acompanhante.

Foram considerados como critérios de exclusdo: a) pacientes com lesao
medular sem déficit motor; b) nivel de consciéncia alterado e c) outras condicdes
associadas a lesao medular (acidente vascular encefélico), pois sdo fatores que
contribuem para um maior risco de UPP,

Em um estudo clinico experimental, os critérios de inclusdo e exclusio
visam a identificar uma populagéo importante para a qual o impacto estatisticamente
significativo da intervengéo no desfecho seja factivel e provavel. Desse modo, os
critérios de entrada devem otimizar 0s seguintes aspectos: taxa de desfecho
primario, eficacia esperada do tratamento ativo, capacidade de generalizagdo dos
achados do ensaio, facilidade de recrutamento e probabhilidade de aderéncia ao
tratamento e ao acompanhamento (HULLEY; NEWMAN; CUMMINGS, 2008;
DAWSON; TRAPP,2001).

A selegao dos participantes dos grupos ocorreu de setembro de 2011 a
outubro de 2012. O recrutamento ocorreu a medida que os pacientes foram se
internando por lesdo medular, foram avaliados e incluidos no estudo, seguindo a

randomizagdo totalizando uma amostra de 122 pacientes. O término de cada



acompanhamento ocorreu com 20 dias de internacao hospitalar da inclusdo dos
ultimos participantes.
A amostra do estudo foi calculada pela férmula indicada para o célculo de

amostra descrito abaixo (BERQUO; SOUZA; GOTILIEB, 2005; HULLEY; NEWMAN;
CUMMINGS, 2008).

n= (Za+Zp)’ 2.p (1-p)
d2

Entao: (1,96 + 0,84)* . 2. 0,8 . 0,2 = 63 em cada grupo
0,2°

Onde:

n: tamanho da amostra

Za: coeficiente de confianga de 95%

Zp: poder de 80%

P: proporgao de individuos que desenvolvem UP de 80%
d: diferenga clinicamente relevante entre o grupo experimental e o controle de 20

Foram perdidos quatro pacientes da amostra calculada: trés por terem
recebido alta com tempo menor do que 20 dias e um por ter sido transferido para
outro hospital. Com base nos parametros expostos, a amostra final foi composta por
61 pacientes com lesdao medular em cada grupo, selecionada pela randomizagao,

conforme a internagao.
3.4 Organizacao dos grupos experimental e controle

Apods a identificacdo dos pacientes com diagnéético de lesdo medular foi
feita uma avaliagdo de ambos os grupos (Grupo Experimental - GE e Grupo Controle
- GC), com a utilizagdo de um instrumento que se instituiu (Apéndice A). No grupo
de intervencao, houve também orientagdo acerca das atividades de autocuidado
para recuperacao da salde e prevengao de complicagdes. Apds o primeiro contato,

os pacientes do GE foram acompanhados diariamente por 20 dias, alternando o



periodo da manha, tarde e noite, de forma que se pode trabalhar com todos os
acompanhantes do paciente.

A randomizacao foi feita por més. O grupo experimental foi composto
pelos pacientes internados nos meses pares e 0s pacientes do grupo controle pelos
pacientes internados nos meses impares, independentemente da unidade, de modo
que se mantinha o carater aleatério da randomizagdo. A randomizacédo dos grupos
ocorreu da seguinte forma: GE - pacientes internados nos meses de outubro,
dezembro, fevereiro, abril, junho, agosto e outubro; GC - pacientes internados nos
meses: setembro, novembro, janeiro, margo, mai, julho e setembro.

1. Grupo Experimental (GE) - composto por 61 pacientes que atenderam
aos critérios de inclusao, os quais estiveram internados na unidade sorteada nos
meses de agosto de 2011 a outubro de 2012 (meses pares). As intervencoes de
enfermagem do GE foram realizadas no momento do primeiro encontro com o
paciente e acompanhante e, diariamente, durante 20 dias. As orientagbes e
treinamenio ocorreram nas proprias enfermarias, para que o paciente também
pudesse participar e dessa forma se “empoderar’ do seu cuidado.

2. Grupo Controle (GC) - Também composto por 61 pacientes, 0s quais, a
exemplo do GE, atenderam aos critérios de inclusdo e estiveram infernados na
unidade sorteada nos meses de agosto de 2011 a outubro de 2012 (meses
impares). Um total de 61 pacientes foi avaliado no primeiro contato e, diariamente,
por 20 dias, com classificagéo de todas as areas de possiveis lesdes. A avaliacdo
dos pacientes do grupo controle aconteceu no momento da randomizacao e ele foi
acompanhado por 20 dias, todavia, neste grupo, os cuidados seguiam os padrbes
de rotina da unidade, ou seja nao foi feita nenhuma intervencgao por parte da equipe
colaboradora. Ambos os pacientes das enfermarias tinham perfil similar.

A randomizacdo seguia um protocolo de discricdo, para ndo chamar a
atengao de curiosos entre profissionais e acompanhantes. Era feita de forma
sigilosa, entre a equipe colaboradora do estudo, de modo que funcionarios nao
percebiam o teor do que se estava pesquisando.

Para manter o cegamento, foi necessario tracar varias estratégias a
medida que uma nova situagao ameacava revelar o teor da pesquisa e expor o
grupo experimental e grupo controle. Esse aspecto, apesar de dificil, foi bem
conduzido e o cegamento foi mantido durante todo o periodo estipulado para a

conclusdo do estudo.



O quadro seguinte mostra a randomizagéo dos grupos com a quantidade
de pacientes em cada més. Houve poucos momentos em que havia pacientes do
GE e do GC na mesma unidade, mas ndo houve guebra do cegamento, Quando

isso acontecia um dos dois grupos ja estava finalizando sua etapa.

Quadro 2- Randomizacéo dos grupos.Coleta de dados, Fortaleza, 2012.

MESES/ANO EXPERIMENTAL CONTROLE
Setembro/2011 09 pacientes
Qutubro/2011 11 pacientes

Novembro/2011 06 pacientes
Dezembro/2011 10 pacientes

Janeiro/2012 08 pacientes
Fevereiro/2012 07 pacientes :

Margo/2012 10 pacientes
Abril/2012 10 pacientes ‘

Maio/2012 09 pacientes
Junho/2012 09 pacientes ;

Jutho/2012 08 pacientes
Agosto/2012 08 pacientes
Setembro/2012 11 pacientes
Outubro/2012 06 pacientes |

Total 61 pacientes - 61 pacientes

Fonte: Studart, 2012

3.5 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu simultaneamente a inclusao dos pacientes nos
grupos controle e experimental, de forma randomizada, com cegamento, e continuou
até a inclusdo do Ultimo participante. Teve inicio em setembro de 2011, més de
inclusdo dos primeiros participantes, até outubro de 2012, periodo da Ulima
inclusao.

Foi dividida em duas etapas: a) grupo controle - avaliado pela equipe de
enfermeiros colaboradores no D1 (dia um) e com 20 diasv;/ b) grupo experimental —
avaliado e acompanhado diariamente pela equipe colaboradora por 20 dias.

Para manter o cegamento a pesquisadora avaliava diariamente, por 20
dias, a pele dos dois grupos por meio de um exame fisico e consulta ao prontuario.

No grupo experimental, as orientagcbes de enfermagem para os

acompanhantes e pessoas com lesao medular foram direcionadas de acordo com o
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protocolo de ensino para prevencdo de UPP, ficha de monitoramento de mudancga
de decubito a cada duas horas e orientacbes para “empoderamento” do paciente.

Para alcance dos objetivos, foram utilizado seis instrumentos:

Instrumento 1- Protocolo de ensino para prevencao de UPP constituido
por 15 itens (AYELLO, 2006). Inclui agdes de prevencdo de UPP, utilizado pelo
acompanhante durante 20 dias. Nesse periodo, o acompanhante respondia no
instrumento se estavam realizando ou nao as agodes de prevencao todos os dias,
conforme sugestdes do protocolo: Fiz conforme protocolo (CP); Fiz parcialmente
(FP); Nao fiz/por qué? (NF); Nao se Aplica (NA); (Anexo VI).

Instrumento 2 — Utilizado privativamente pela pesquisadora por meio de
uma ficha de exame fisico, monitoramento da integridade da pele e localizacdo do
aparecimento da UPP: a condicdo da pele na admissdo da pesquisa, data,
localizagao da UPP e estadiamento (Apéndice B).

Instrumento 3 - Utilizado pela equipe colaboradora, contendo dados de
identificagcao e admissao do paciente, bem como indicadores dos acompanhanies
(Apéndice A).

Instrumento 4 - Tabela de horario a cada duas horas para mudanca de
decubito com identificacdo do paciente e acompanhante. Utilizada pelo
acompanhante que respondia de forma objetiva com um “S” para Sim (mudou de
posicao) e “N” para Nao (Nao mudou de posigao). (Anexo I1).

Instrumento 5 - Empregado pela equipe colaboradora, contendo metas,
acoes e estratégias de orientacao de enfermagem para o grupo de intervencdo. Para
o alcance de cada meta, foram estabelecidas agbdes de enfermagem para serem
executadas. Estas metas foram direcionadas para os aspectos de interagao
enfermeira/paciente/acompanhante; levantamento de problemas; exame fisico;
monitoragao do seguimento terapéutico e avaliacao dos resultados (Apéndice C).

Instrumento 6 - Aplicado pela equipe colaboradora, contendo dados de
orientacao para “empoderamento” do paciente (Apéndice D).

O Protocolo de Ensino para Prevencao de UPP proposto por Ayello
(2006), traduzido, validado e adaptado transculturalmente para o Brasil por Moraes
(2011), € constituido por 15 itens, com orientacdes destinadas aos acompanhantes
que deverao se executadas por eles com a finalidade de prevenir a UPP dos

pacientes que estdo acompanhando (ANEXO — 1l e II1).



Quadro 3- Protocolo pratico do padrac de enfermagem: prevengao de UPP

PROTOCOLO PRATICO DO PADRAO DE ENFERMAGEM: PREVENGAO DE ULCERA
POR PRESSAQO

1- Inspegao de pele durante o banho

2- Limpeza da pele com agua morna, com sabdo neutro conforme necessidade de troca de fralda,
sendo essa troca monitorizada a cada 3 horas. Quanto a sudorese usar apenas uma toalha imida.

3-N&o massagear as proeminéncias osseas, principalmente em areas avermelhadas.

4- Na presenga de incontinéncia fecal e urinaria, utilizar fraldas descartaveis, absorventes
higiénicos ou fraldas de pano. Se possivel proteger a pele do paciente usando um protetor de
barreira. (Pomada de assadura)

5- Hidratar o corpo com 100 mt de AGE misturado com 200 ml de hidratante. Aplicar trés vezes ao
dia. Quando for transferir de local ou mudar de posigdo elevar a pessoa e ndo arrastar.

6-Virar o pacientes a cada 2 horas segundo escala de horarios.

7- Usar travesseiros, almofadas, rolos {para evitar o contato de uma proeminéncia ossea com a
outra ou com qualquer area da cama).

8- Elevar os tornozelos dos pacientes, evitando o contato com o colchdo. (O fravesseiro deve ser
posicionado abaixo de toda a perna)

9- Utilizar uma posigao lateral de 30 graus na cama; Nao colocar os pacientes diretamente sobre o
trocanter (osso da coxa). Posicionamento adequado (levando em conta o alinhamento postural)

10-Utilizar meios elevatorios (rolo, almofadas, travesseiros e lengol para movimentar o paciente na
camay).

11-Usar meios para reduzir a pressdo {colchdo de ar estatico, ar alternado, travesseiros de gel ou
agua)

12-Quando sentado na cadeira, reposicionar a cada hora; Utilizar boia sem “buraco” no centro.

13-Estimular o paciente para executar atividades diarias para o autocuidado (pentear o cabelo,
alimentacao, higiene, etc).

14-Utilizar um papagaio ou comadre conforme a necessidade do paciente.

15- Manejos de nutricdo. Consuliar Nutricionista do Nucleo de Apoic a Saude da Familia - NASF ou
do Home Care. Para corrigir as deficiéncias de alimentagédo, aumentando a ingestdo de proteinas e
calorias e suplementos de vitamina A, C ou E. S&o necessarics para suporte nutricional e aumento
da imunidade. Suplemento com zinco, controle glicémico, controle albumina. Controle de peso.

Fonte: (MORAES, 2011).

A coleta de dados foi dividida em dois momentos 1) Coleta pela equipe
colaboradora — a) inicialmente por meio de consulta ao prontuario para identificar os
pacientes com lesdo medular que atendessem aos critérios de inclusdo e
posteriormente para coletar dados pertinentes; b) exame fisico apenas para a pele e
dano medular; c) entrevista com o0 paciente e acompanhante; d) orientagdo e
treinamento para aplicagédo do protocolo; e €) acompanhamento diario da aplicagéo

do protocolo (GE). 2) Coleta pela pesquisadora: consulta inicial ao prontuario para
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confirmar a randomizagédo dos pacientes pela equipe colaboradora e consulta
posterior para coletar alguns dados; b) exame fisico minucioso na primeira visita; c¢)

exame da pele no acompanhamento subseguinte.

3.6 Procedimento de coleta de dados

Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto foi apresentado a cinco
enfermeiras e quatro académicas de enfermagem que se selecionou por
apresentarem um perfil desejado (capacidade técnico-cientifica e disponibilidade).
Ao final da apresentacdao apenas trés enfermeiras € uma académica aceitaram
participar do estudo.

Realizou-se o procedimento de coleta de dados, em conjunto com trés
enfermeiras e uma académica do sétimo semestre (equipe colaboradora).

A equipe colaboradora foi convocada para participar de trés treinamentos
distintos de seis horas cada um. O treinamenio ocorreu no miniauditdério do Hospital
Geral de Fortaleza, que gentilmente cedeu 0 espaco com recursos audiovisuais.
Exerceu-se o mister de facilitadora, ministrando-se conteudos e avaliando-se a
equipe num total de 18 horas.

Esta capacitagdo fez-se necessaria, haja vista que alguns membros da
equipe colaboradora nao tinham habilidade para trabalhar com paciente lesionado
medular, e os que tinham eram de forma geral a pacientes neuroldgicos. Dessa
forma, pretendeu-se torna-los aptos a funcao expertise na aplicagao do protocolo.

Houve énfase para a organizacgao da equipe colaboradora com a atencao
na importancia do cegamento e randomizacao. Elas teriam que se dividir de forma
que, diariamente, durante um ano e dois meses, todos os dias, uma delas estaria no
hospital aplicando e acompanhando a intervengdo proposta, recrutando e
randomizando a medida que os pacientes fossem se internando.

Fazia parte ainda da intervengao treinar. de forma discreta os
acompanhantes do grupo de intervengao para aplicacdo do Protocolo de Ayello.
Esse treinamento com acompanhantes foi feito com a participagao e consentimento
também do paciente a fim de "empodera-lo”, promovendo maior participacdo e
controle no seu tratamento e restabelecimento da saude dentro do ambiente

hospitalar, com vistas a melhoria da qualidade de vida e continuidade da terapéutica.



Das trés enfermeiras, duas trabalhavam no referido hospital e, dessa
forma, tinham livre acesso aos pacientes, sem levantar suspeitas no grupo em que
estava acontecendo a intervencdo, de modo que tiveram facilidade de introduzir a
terceira enfermeira no contexto hospitalar.

O fluxograma seguinte mostra a trajetdria percorrida pelo paciente vitima

de lesao medular quando chega a emergéncia no hospital pesquisado.

FIGURA 1 — Fluxograma do atendimento hospitalar da pessoa com leséo medular.
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Fonte: STUDART, 2011.

3.6.1 Capacitagéo da equipe colaboradora

O treinamento teve carga horaria de 18 horas e abordou temas
envolvendo o paciente com les&o medular. Enfatizou as adversidades que poderiam
ser encontradas no momento da coleta e as sugesides para estas. Foram
explanados em forma de aula tedrica os meétodos propedéuticos do exame fisico
neurolégico, especificamente no lesionado medular. Dessa carga horaria, seis horas
foram destinadas a aulas praticas (realizadas na unidade de AVC do HGF) para
mobilizacdo em bloco, entre outros cuidados.

Foi abordada também a avaliagéo para as Ulceras por pressao mediante a
classificacdo da NPUAP e a EPUAP (2009):



Categoria | - Eritema nao branqueavel; Categoria Il — Perda parcial da
espessura da pele que se apresenta como uma ferida superficial. Categoria 1l -
Ulceragado profunda e comprometimento total da pele, de subcutdneo ndo se
estendendo ao musculo; e Categoria IV - Perda total da espessura dos tecidos com
exposicao o0ssea, dos tenddes ou musculos.

Era imprescindivel ainda que a equipe colaboradora compreendesse a
importancia da randomizacao e do cegamento. Dessa forma, foi abordado também o
delineamento da pesquisa que se ia realizar. Foi discutida ainda, a ideia de que um
dos membros devesse ficar responsavel pela monitoragdo do experimento,
alimentando o banco de dados que receberia das enfermeiras envolvidas na
pesquisa. A responsavel enviaria, via email, uma lista diaria com o nome e leito dos
pacientes a medida que eles fossem entrando e saindo do estudo.

Foi dada énfase, discutido varias vezes, ao fato de que as colaboradoras
deveriam criar estratégias para manter o cegamento e fazer uma randomizacgéo
aleatéria. Quando sentissem que algo poderia ferir esse principio béasico, deveriam
se reunir e tragar novas estratégias entre elas, sem o conhecimento da
pesquisadora que deveria permanecer cegada.

A explanacao dos meétodos propedéuticos do exame fisico no paciente
com lesdao medular mereceu destaque pela sua especificidade. Os indicadores de
avaliacdo dos dados antropometricos seguiriam os paradmetros recomendados pela
literatura (SAMPAIO et al., 2002; PORTO, 2005; DOCK NASCIMENTO et al., 2006},
com verificagao de peso e estatura estimados para a analise do indice de massa
corporal.

Esses parametros antropomeétricos foram selecionados para este estudo
em virtude da vantagem de expressarem facil mensuracao, simples interpretacio,
obtengdo a baixo custo e serem aplicaveis a maioria dos pacientes adultos com
mobilidade fisica prejudicada para avaliagéo do estado nutricional.

Na perspectiva de Porto (2005), o indicador mais usado para avaliagdo do
peso em relacao a altura foi proposto por Quetelet, e € conhecido por indice de
massa corporal (IMC), calculado pela formula peso (kg) dividido pelo quadrado da
altura (em metros). Os valores de referéncia sdo: baixo peso (IMC < 20 kg/m?);
normal (IMC de 20 a 24,99 kg/m?);, sobrepeso (IMC de 25 a 29,99 kg/m?);, obesidade
(IMC de 30 a 39,99 kg/m?) e obesidade grave (IMC > 40 kg/m?)



Em continuidade, a verificacdo das medidas de peso e estatura estimados
seria feita usando uma fita métrica fiberglass, numerada até 150 cm, com defini¢cao
de medida de 0,1 cm. A opgéao por utiliza-la ocorreu pelo fato de ser um instrumento
simples, flexivel e de baixo custo. O participante deveria ficar na posi¢ao dorsal, sem
camisa, ou com o minimo de roupas possivel para a medida da prega subescapular.

Pela incapacidade de deambulacao do paciente com lesdao medular e pela
indisponibilidade de camas metabdlicas para aferir o peso, ele foi calculado pela
formula do “peso estimado”, o qual € aferido pelo indice de compleicao com as
seguintes medidas: homens = peso(kg) = (1,73 x circunferéncia do braco) + (0,98 x
circunferéncia da panturritha) + (0,37 x prega subescapular) + (1,16 x altura do
joelho) menos 81,69. Mulheres = peso(kg) = (0,98 x circunferéncia do brago) + (1,27
x circunferéncia da panturrilha) + (0,4 x prega subescapular) + (0,87 x altura do
joelho) menos 62,35. A altura foi aferida pela medida entre a furcula até a ponta do
dedo medio da mao, utilizando fita métrica flexivel, multiplicando-se por dois
(SAMPAIO et al,, 2002; DOCK NASCIMENTO et al., 2006).

Apods o treinamento, foi realizada avaliagao escrita com varios estudos de
casos. Foi percebido na correcdo o fato de que os membros nao seguiam uma
padronizacao nas condutas e divergiam em alguns pontos importantes. Foi
mencionado pela equipe certa dificuldade no entendimento do calculo do IMC.

Para uma coleta uniforme, considerando que a intervencao seria apurada
por trés pessoas diferentes, foi discutida a necessidade de criar um instrumento para
padronizar as acdes a fim de reduzir os possiveis vieses. Para isso foi desenvolvido
um procedimento operacional padrédo (POP) por ser este considerado um
instrumento simples e de facil aplicacao no rol das informacoes técnicas e gerenciais
da area da qualidade. O POP tem uma importancia dentro de qualquer processo
funcional, pois o objetivo béasico é o de garantir uma padronizac¢ao dos resultados
esperados por cada tarefa executada (COLENGHI, 2007).

Quando da elaboragdo de um POP, & impartante registrar todas as
informacgbes necessarias ao bom desempenho da tarefa. Nao deve ser ignorado o
fato de que a instrugao € um instrumento destinado a quem realmente vai executar a
tarefa, para assegurar a repeticdo do desempenho dentro das variacoes previstas ao

longo do tempo e garantir o uso adequado de recursos e ferramentas (COLENGHI,
2007).



47

No final do treinamento, foi discutida ainda a necessidade de fazer um
teste-piloto em virtude da complexidade que envolve a coleta de dados de um
ensaio clinico randomizado. Foi sugerido também que a equipe colaboradora fizesse
um diarioc de campo, um livro onde todas as informacdes pertinentes aos achados

observados que nao estivessem dentro dos instrumentos de coleta fossem escritas.

3.7 Teste- piloto

Apo6s um treinamento de 18 horas, a equipe colaboradora dirigiu-se ao
campo nas unidades ‘20" e “22" para iniciar o recrutamento e a randomizacgo.
Inicialmente, todo o trabalho foi realizado em conjunto (exceto a pesquisadora) para
um diagnostico situacional a fim de solucionar 0s possiveis problemas. O teste-piloto
foi realizado com dez pacientes, cinco em cada grupo, que ndo entraram na amosira
do estudo.

Com o diagnéstico de lesdo medular, a primeira dificuldade percebida
pela equipe colaboradora foi a limitacdo para manusear o paciente, que deveria
permanecer imovel para evitar danos secundarios. Foi necessario tambem
conquistar a confianga da equipe interdisciplinar para mostrar capacidade de realizar
uma mobilizacdo em bloco. Além disso, nao se obtinha qualquer tipo de ajuda por
parte da enfermagem para mudanga de decutbito a fim de realizar o exame fisico.

Outro aspecto importante percebido no teste-piloto foi a dificuldade de
pesar e medir o0 paciente lesionado medular para o calculo do IMC. Primeiro, por nao
haver camas metabodlicas apropriadas, e, segundo, por necessitarem de uma
imobilidade extrema. Toda a equipe médica e de enfermagem estava preocupada
com a garantia de manter a lesdo sem traumas secundarios a serem possivelmente
ocasionados por uma mobilizacdo inadequada.

Inicialmente, a randomizagéo do GE foi feita mediante internagao nos dias
impares e do GC mediante internagado nos dias pares. Como 0s acompanhantes
transitavam livremente entre as enfermarias e in‘téragiam com o©0s outros
acompanhantes, rapidamente alguns perceberam que numa mesma enfermaria o0s
pacientes e acompanhantes recebiam um tratamento diferenciado. Alguns pacientes
do grupo controle explicitaram que também queriam ouvir as orientagdes e

treinamento que estavam sendo dadas aquele grupo especifico.
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Foi necessaria, no entanto, mais estratégias para garantir o cegamento.
Veio entao a ideia de randomizar por unidades (GE na unidade “20" e GC na
unidade "22") a medida que eles fossem se internando, visto que, quase nao existia
fluxo de acompanhantes entre elas. Foi percebido, porém, que na unidade 22 havia
mais casos de lesdo medular do que a unidade 20, de tal forma que houve
necessidade de mudar novamente a estratégia de randomizacao. A opg¢ao foi
randomizar por meses.

Outra estratégia para manter o cegamento foi necessaria, pois, logo na
primeira visita, a pesquisadora distinguiu o grupo experimental do grupo-controle.
Essa percepgao se deu por meio das pastas coloridas (distribuidas somente para o
GE), que estavam sobre as mesinhas ou entre os pertences do paciente de forma
exposta, visto que ndo havia armarios nas enfermarias.

E importante expressar que todas as estratégias para uma randomizagao
aleatéria e para um cegamento adequado foram criadas nas de reunioes fechadas
entre as colaboradoras, sem se ter disto conhecimento por parte da pesquisadora.

Outro fator importante encontrado foi o analfabetismo ou a dificuldade de
leitura entre alguns acompanhantes. Essa categoria semianalfabeta nao poderia ser
excluida do estudo, mas certamente necessitaria de uma atengao especial para a
compreensao e aplicacdo do protocolo. Foi entdo decidido que as orientacoes e
treinamento dessa categoria sucederia mediante a repetigéo continua dos itens do
protocolo e uma marcagéo com “X” nos itens afirmativos. Foi tambéem pensado aqui,
na participagdo efetiva do paciente que sabia ler, ajudando seu acompanhante no
preenchimento e interpretagao do protocolo.

Apos varias reunides entre a equipe envolvida com a pesquisa, mediante
a exposicao de todas as situagdes problemas e adversidades encontradas no campo
ficou definido o que se delineia na sequéncia.

a) Far-se-ia o exame fisico minucioso em todos os pacientes pela pesquisadora,
tanto pela habilidade em calcular o IMC, desenvolvida no mestrado, quanto
pela possibilidade de aproximagao do paciente e acompanhante sem ser
muito notada (em relagdo a pesquisa).

b) Pela falta de habilidade e seguranga de inserir-se nesse ambito, a académica
faria o monitoramento da pesquisa, alimentando os dados fornecidos pelas

outras colaboradoras.
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c) Foram distribuidos os instrumentos que iriam ser utilizados pelos
acompanhantes dentro de uma pasta comum, que seria entregues tanto ao
grupo controle quanto ao grupo experimental, para manter o cegamento.

d) Arandomizacao seguiu o critério de internagao nos meses pares para 0 grupo

experimental e impares para o grupo controle.

3.8 Analise dos dados

Os resultados foram analisados de forma descritiva e expressos em
tabelas, quadros e figuras. A analise estatistica foi realizada com apoio do “pacote”
SPSS versdo 19.0 for Windows®, e do software R, versdo 2.12.1. Os dados foram
compilados por meios do software Excel (2007).

Os testes estatisticos foram utilizados conforme a necessidade de analise
dos dados, no intuito de alcancar os objetivos propostos, seguindo as
recomendacdes de Dawson e Trapp (2001), Berquo, Souza e Gotilieb, (2005), Rosa
e Lopes (2011). Foram realizados os testes estatisticos de Kaplan-meyer, Nelson-
Aalen, Log-rank, Wald, Teste de Qui-quadrado de Pearson, Teste de Fisher-
Freeman-Halton, Teste de Mann- Whitney e Teste de Kolmogorov — Smirnov.

Foram avaliadas as variaveis categoricas dos pacientes que participaram
do grupo experimental (GE) e do grupo controle (GC), que sao: sexo, procedéncia,
estado civil, religido, ocupacdo, nivel da lesédo, tipo de acidente, idade, escolaridade,
renda e namero de filhos. Essas variaveis podem interferir nos resultados obtidos a
partir do seguimento do protocolo de Ayello. O ideal € que haja homogeneidade, isto
&, ndo sejam encontradas diferengas significativas entre o GE e o GC, pois, desse
modo, evita-se beneficiar um dos grupos, com obtencao de dados mais satisfatorios.

Tempos de sobrevida relacionados a ocorréncia de ulcera por pressao
nos grupos experimental e controle foram analisados. O objetivo desta analise foi
descrever as taxas de sobrevida dos pacientes acompanhados em relagédo a
ocorréncia de Ulcera por pressdo, e verificar que variaveis demograficas e clinicas
estavam relacionadas ao tempo de sobrevida. Para esta analise, o tempo de
sobrevida foi comparado as variaveis sexo, idade, escolaridade, renda, numero de
filhos, procedéncia, estado civil, religido, ocupagao, nivel da lesdo e tipo de acidente.

A taxa de sobrevida geral e para cada grupo foi calculada usando-se os

métodos de Kaplan-Meyer e de Nelson-Aalen. Graficos com a fun¢éo de sobrevida
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foram apresentados. Além disso, foi aplicado o teste de log-rank para verificar a
diferenca estatistica nos tempos de sobrevida entre os grupos experimental e
controle.

Para analise das variaveis que influenciavam no tempo de sobrevida dos
pacientes, foi ajustado um modelo de regressao de Cox. Modelos de regresséo de
Cox sao utilizados para estimar o efeito de covariaveis sobre o tempo de sobrevida
de individuos a um dado evento. Sdo apresentadas as razdes de risco e seus
respectivos intervalos de confianca para cada variavel. Para razdes de risco, valores
acima de um indicam sobre-risco e valores abaixo de um indicam protegéo. Além

disso, um teste de Wald foi aplicado para verificar quais variaveis influenciam no

tempo de sobrevida dos pacientes.

3.9 Aspectos éticos

Os aspectos éticos foram respeitados em todas as etapas do
desenvolvimento desta pesquisa, respeitando assim os preceitos da Resolucao
196/96 (BRASIL, 1996). O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica da
Universidade Federal do Ceara sento aprovado sob o protocolo N° 176/11.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e metodologia
estabelecidos, apds o esclarecimento assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apendices E e F). O aceite, bem como a assinatura do termo de
consentimento dos pacientes em situacao de tetraplegia, isto €, com auséncia de
atividade motora nos membros em especial superior, foi realizada pelos seus

representantes legais.
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4 RESULTADOS

Neste estudo, foram acompanhados 122 pacientes com lesao medular.
Para analise dos resultados, inicialmente, foram expostas as variaveis categoéricas
dos pacientes que participaram do grupo experimental (GE) e do grupo controle
(GC). O ideal é que haja uma homogeneidade entre 0s grupos, isto €, néo sejam

encontradas diferencas significativas entre eles.

Tabela1- Distribuicdo dos participantes do grupo controle e grupo experimental
segundo sexo, procedéncia, estado civil, religido, ocupacao, nivel da lesao, tipo de
acidente,idade, escolaridade, renda e numero de fithos. Fortaleza-CE, 2013, N=122

Variaveis Experimental Controle Valorp

N Yo N %
Sexo
Masculino 50 82 50 82 1,000'
Feminino 11 18 11 18
Procedéncia )
Capital 39 63.9 39 63,9 1,000°
Interior 22 36,1 22 36,1
Estado Civil )
Com Companheiro 36 59,1 36 591 1,000°
Sem Companheiro 25 40,9 25 40,9
Religiao )
Catdlico 38 62.3 37 62,3 1,000°
Evangélico 19 31,1 20 32,8
Outros 4 6.6 4 6,6
Ocupacao )
Autdnomo 17 27.9 18 29,5 0,871°
Agricultor 12 19.7 11 18
Funcionario Publico 3 49 6 9,8
Assalariado 16 26,2 14 22,9
Qutros 13 21,3 12 19,7
Nivel da Lesio 0,761
Cervical 14 22,9 12 19,7
Toracica 22 36,1 20 32,8
Lombar 25 40,9 29 47.5
Tipo de Acidente ]
Automobilistico 28 45,9 30 49,1 0,956
Queda 18 29,5 18 29,5
Tiro 6 9,8 6 9,8
Qutros 9 14,7 7 11,5
Variaveis Experimental Controle

Mediana 10 Mediana 1Q Valor p
Idade 30 16 30 16 0,967’
Escolaridade 7 7 7 7 0,575°
Renda 622 500 622 311 0,288
Filhos 1 2 1 2 0,882°

"Teste de Qui-quadrado de Pearson; ‘Teste de Fisher-Freeman-Halton; *Teste de Mann- Whitney.
Fonte: Elaboragao propria.



De acordo com a Tabela 1, nao existe diferenca estatisticamente
significante, como comprovam os Testes de Qui-quadrado, de Pearson; de Fisher-
Freeman-Halton e de Mann- Whitney, entre as variaveis: sexo, procedéncia, estado
civil, religido, ocupacao, nivel da lesdo e tipo de acidente dos grupos (p>0,05). As
variaveis, quando testadas para normalidade, demonstraram que as mesmas nao
aderiram a distribuicdo normal. Assim teste nao parametricos foram aplicados para
comparacgao dos grupos em relagéo a estas variaveis.

Em relagédo ao sexo, constatou-se um predominio do masculino em
ambos 0s grupos, com 82%.

No que se refere a procedéncia, 63,9% eram da Capital e 36,1% do
restante do Estado, em ambos os grupos. Esse dado evidencia também uma
superlotacdo no hospital pesquisado, pois se houvesse uma reducao da ocupacao
de leito de 36,1% que poderia ser atendido na propria cidade onde aconteceu o
acidente, sem duvidas, os profissionais teriam condigdes de prestar melhor
atendimento.

A variavel estado civil, como preconiza o Codigo Civil Brasileiro, nao foi
considerada, e sim a condicdo conjugal do entrevistado, isto e possuir ou ndo um
companheiro atualmente. A interferéncia desde indicador esta relacionada a
presenca de um (a) companheiro (a) capaz de colaborar para o seguimento da
terapéutica recomendada. Consoante se verificou, 59,1% dos pacientes moravam
com companheiro em ambos os grupos. A circunstancia de nao ter companheiro
decorre também ao fato de ser uma populagao predominantemente jovem.

Sobre a religido, 93,4% pertenciam ao cristianismo, em ambos 0s grupos,
predominando os catélicos, com 62,3% no grupo experimental € 31,1% no grupo
controle.

Relativamente & ocupagdo, mais de um quarto dos pacientes era de
auténomos (27,9% no Gl e 29,5% no GC). Foi expressivo também o numero de
assalariado (26,2% no GE e 29,2% no GC), seguido da profissao de agricultor,
(19,7% no GE e 18% no GC). E importante destacar o fato de que o auténomo aqui
¢ guase um sinénimo de desempregado, pois nao tem salario fixo, trabalha por
conta propria e nem sempre tem servico a ser prestado. O agricultor, na sua maior
parte, vive das culturas de subsisténcia, sobrevivendo apenas do que produz, néo
tendo muitas vezes suporte financeiro para se manter.

Sobre o nivel da lesdo medular, percebe-se um predominio do
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acometimento lombar com 40,9% no GE e 47,5% no GC. No tocanie ao tipo de
acontecimento que ocasionou a lesdo medular, 0s mais presentes foram acidente
automobilistico com 45,9% no GE e 49,1 % no GC seguido de queda com 29,5%
dos casos em ambos 0s grupos.

Ao verificar a idade, observou-se mediana de 30 anos, com intervalo
interquartit de 16 anos para ambos os grupos, constatando-se uma populacdo
jovem, fase de vida ainda produtiva, interrompida pela lesdo medular. Ao relacionar
a idade como um fator de risco, observa-se que nao € o caso dessa populacdo
estudada e sim a mobilidade fisica prejudicada.

Quanto & escolaridade, a mediana de estudo foi sete anos com um
intervalo interquartil de sete anos nos dois grupos, havendo, portanto, elevado indice
de pessoas com baixa escolaridade. A escolaridade teve influéncia sobre o
aprendizado do protocolo de ensino para prevencao de ulcera por pressaoc em
pessoas com lesdo medular no tocante a compreensao e adesao das orientagdes
recebidas.

A renda familiar foi avaliada conforme o salario minimo vigente no Brasil
no periodo da coleta de dados, ou seja, 622,00 reais. A mediana de salarios foi 622
reais, com alta dispersao dos valores, predominando pessoas que ganhavam até um
salario minimo. O intervalo interquartil do GI foi de 500,00 reais e do GC foi de
311,00 reais.

Quanto ao numero de filhos, 20 pacientes tanto no GE quanto no GC né&o
possuiam filhos (as pessoas mais jovens). Em contrapartida, 41 pacientes possuiam
pelo menos um filho. Ter ou ndo filhos ndo mostrou diferenca estatisticamente
significante (p=0,882) para o advento do aparecimento da UPP, pois os
acompanhantes eram compostos também por conjuges, irmaos, tios, amigos etc.

A seguir, sera analisada na tabela 2, a caracterizacao dos acompanhantes
do grupo experimental. No estudo de Studart (2009), foi encontrada associagao
forte, entre a presenga de um acompanhante e o risco de desenvolver UPP
justificada pelo fato de o acompanhante, muitas vezes, desempenhar um papel de
realizar até mesmo atividades de enfermagem, como as mudangas de decubito,
arrumar a cama, auxiliar no banho, alimentar, reposicionar no leito, retirar sonda
vesical de alivio etc. Apesar disso, com dez dias de internacdo, mesmo com

acompanhante, 68,34% dos pacientes desenvolveram UPP.



Tabela2- Distribuicao das caracteristicas sociodemograficas dos acompanhantes do
grupo experimental. Fortaleza-CE. 2012. N= 61

idade N %
17 a 26 17 27,9
27 a 36 22 36,1
37 a 46 5 8,2
47 a 56 6 9,8
57 a63 11 18
Sexo N Y%
Masculino 20 32,8
Feminino 41 67,2
Sabe Ler

Sim 47 77,0
Nao 5 8.2
Pouco 9 14,8
Parentesco

Cdnjuge 20 32,8
frmao(a) 10 16,4
Filho(a) 3 4,9
Pais 9 14,8
Qutros 19 311
Entendeu o Protocolo

Sim 54 885
Néo 7 11,5
Condigdes de Aplicar o Protocolo

Sim 51 83,6
Néo 10 16,4
Dificuldade de Aplicar o Protocolo

Nenhuma 13 21.3
Cansago 8 13,1
Limitacao de Saude/Problema de Coluna 5 8,2
Nao consegue fazer s6 9 14,8
Sono na Madrugada 26 42,6
Procedéncia

Capital 31 50,8
Interior 30 492
Estado Civil

Com Companheiro 37 60,7
Sem Companheiro 24 39,3
Religiao

Catolica 44 721
Evangelica 16 ,
Qutras 1 1,6

Fonte: Elaboracéo propria.

Com base na Tabela 2, consoante se observam as caracteristicas
sociodemograficas dos acompanhantes do grupo experimental, percebe-se, em
relacdo a idade, que um terco foi de 27 a 36 anos, com 36,1% dos casos. Foi
expressiva também a faixa etaria de 57 a 63 anos, com 18% da casuistica.

Quanto ao sexo, houve predominancia de acompanhantes do sexo

feminino, com 67,2% dos casos; resultado esperado, visto que a maioria dos



lesionados medulares era de homens.

Relacionado ao grau de instrucdo, 77% sabiam ler, 14,8% liam com
dificuldade e 8,2% ndo sabiam ler, dado significativo para se frabalhar com
educacao e treinamento.

No tocante ao parentesco, 32,8% eram conjuges, 16,4% irmaos e mais de
um tergo (31,1%) eram caracterizados por “outros”, incluindo aqui amigos, vizinhos,
primos, tios, parentes e até mesmo estranhos remunerados para a fungdo de
acompanhante.

Com relagdo ao entendimento da aplicagdo do protocolo apoés as
orientagdes e ftreinamento com os acompanhantes, 88% deles disseram ter
compreendido o protocolo. Dos 11,5% que ndo compreenderam, foi feito um novo
treinamento com participagdo mais efetiva do lesionado medular que havia
compreendido bem o protocolo e que se beneficiaria com sua aplicacgéo.

Referente a ter ou nao ter condigbes de aplicar o protocolo, 83,6% dos
acompanhantes afirmaram que linham essa condigao. Dos 16,4% que relataram nao
ter condigdes de aplicar o protocolo, foi questionado sobre os motivos e dadas
sugestoes diversas para favorecer a aplicacao. Muitos relatos estavam relacionados
com o analfabetismo, mas foram contornados com a ajuda do proprio paciente.

Nos achados referentes, a dificuldade de aplicar o protocolo, 42,6%
relataram o sono na madrugada ser o fator impeditivo de aplicar o protocolo na
integra. No relato de nao ter nenhuma dificuldade, dos 21% que aplicaram o
protocolo, a grande maioria era composta por jovens. 14% dos que aplicaram o
protocolo afirmaram que n&o conseguiam fazer sozinho e 13,1% relataram cansaco.

No que concerne a procedéncia, 50,8% eram da Capital e 49,2% do
restante do Estado. Esse dado significativo de acompanhante vindos de fora da
capital reflete uma dificuldade maior dessa pessoa no que tange a acomodacédo, ao
revezamento para descanso, entre outros problemas relacionados com o contexto
geral da sua vida deixada na distancia de outra cidade.

Relacionado ao estado civil, aqui representado por possuir ou ndo uma
relacao estavel, 60,7% dos acompanhantes tinham um companheiro e 72,1%

proferiam o catolicismo como religido.



Tabela 3 - Distribuicdo das varidveis categoricas e numeéricas do grupo de

intervencgao, grupo controle e acompanhantes. Fortaleza-CE. 2012. N= 61

Kolmogorov-Smirnov®

Statistic DF Sig.
Idade (G} ,188 61 ,000
Escolaride (Gl) 27 61 016
Renda(Gt) ,355 61 ,000
N° Fithos(Gl) 213 61 ,000
UP dia(Gl) ,308 61 ,000
Mudan Decubito(Gl) 253 61 ,000
Idade (GC) ,185 61 ,000
Escolaridade(GC) ,105 61 ,094
Renda(GC) 349 61 .000
N° Fithos(GC) ,205 61 ,000
UP dia(GC) ,168 61 ,001
ldade(acompanhante) 158 61 ,001
Escolaridade(acompanhante) 141 61 004
N° acompanhante{acompanh) ,287 61 ,000
Renda(acompanhante) ,302 61 000

Fonte: Elaboracado propria.

As variaveis testadas quanto a normalidade rejeitaram a hipotese de uma

distribuicdo normal. O Teste de Kolmogorov-Smirnov revela uma distribuicao

assimétrica (p< 0,001) das variaveis envolvidas. a

Figura-2 — Funcédo de sobrevida para Ulcera por presséo segundo o meétodo de

Kaplan-Meyer.
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A figura 2 representa a funcao de sobrevida da UPP dos dois grupos, de
acordo com as estimativas de Kaplan-Meyer. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-
Meyer demonstram o tempo percorrido até o aparecimento da UPP; a mediana do
tempo de sobrevida para UPP no total de pacientes foi de 12 dias, com intervalo de
confianca 95%, que incidem de 11 a 15 dias, com um tempo maximo de sobrevida
de 19 dias.

A tabela 4 resume a fungdo de sobrevida para ulcera por pressao,
segundo os métodos de Kaplan-Meyer e de Nelson-Aalen.

Tabela 4 — Distribuicédo de estimativas da sobrevida segundo os métodos de Kaplan-
Meyer e Nelson-Aalen para UPP nos pacientes incluidos no estudo. Fortaleza, 2013.

Todos os pacientes Kaplan-Meyer
Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrdo 1C 95% IC 95%
inf. sup.
2 dias 122 1 0,992 0,00816 0,976 1,000
4dias 121 3 0,967 0,01612 0,936 0,999
5 dias 118 2 0,951 0,01958 0,913 0,990
6 dias 116 3 0,926 0,02367 0,881 0,974
7 dias 113 2 0,910 0,02593 0,860 0,962
8 dias 111 i 0,820 0,03481 0,754 0,891
9 dias 100 7 0,762 0,03854 0,690 0,842
10 dias 92 18 0,613 0,04421 0,532 0,708
11 dias 74 7 0,555 0,04514 0,473 0,651
12 dias 67 11 0,464 0,04533 0,383 0,562
13 dias 56 2 0.447 0.04520 0,367 0,545
14 dias 54 5 0,406 0,04465 0,327 0,504
15 dias 49 1 0,398 0,04450 0,319 0,495
16 dias 48 5 0,356 0,04355 0,280 0,453
17 dias 43 3 0,331 0,04281 0,257 0,427
18 dias 40 6 0,282 0,04092 0,212 0,375
19 dias 34 2 0,265 0,04016 0,197 0,357
Todos 0s pacientes Nelson-Aalen
Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrao 1C 95% 1C 95%
inf. sup.
2 dias 122 1 0,992 0,00813 0,976 1,000
4dias 121 3 0,967 0,01606 0,936 0,999
5 dias 118 2 0,951 0,01950 0,914 0,990
6 dias 116 3 0,927 0,02357 0,881 0,974
7 dias 113 2 0,910 0,02583 0,861 0,962
8 dias 111 11 0,820 0,03468 0,755 0,891
9 dias 100 7 0,763 0,03841 0,692 0,842
10 dias 92 18 0,615 0,04409 0,534 0,708
11 dias 74 7 0,557 (0,04503 0,475 0,653
12 dias 67 11 0,466 0,04525 0,385 0,564
13 dias 56 2 0,450 0,04513 0,369 0,547
14 dias 54 5 0,408 0,04460 0,330 0,506
15 dias 49 1 0,400 0,04446 0,322 0,498
16 dias 48 5 0,359 0,04353 0,283 0,455
17 dias 43 3 0,334 0,04281 0,260 0,430
18 dias 40 6 0,285 0,04096 0,215 0,377
19 dias 34 2 0,268 0,04022 0,200 0,360

Fonte: elaboracéo propria.



Esta tabela reflete um panorama de forma geral da analise estatistica no
grupo de experimental e no grupo controle, simultaneamente, utilizando os testes de
Kaplan-Meyer e Nelson-Aalen.

No teste de Kaplan-Meyer aplicado nos dois grupos de uma forma geral,
percebe-se que em dois dias dos 122 pacientes do estudo apenas um paciente
havia desenvolvido UPP, levando a uma sobrevida de 99% dos pacientes. Em
quatro dias, dos121 pacientes. apareceram trés novos casos de UPP; entdo, 96%
dos pacientes ainda ndo haviam desenvolvido UPP. Em cinco dias, em 118
pacientes, haviam aparecido dois novos eventos de UPP. O maior indice de
aparecimento de UPP foi ao décimo dia, em 92 pacientes 18 apareceram com UPP.
Dessa forma, a taxa de sobrevida foi estimada em 61% dos pacientes que estavam
sem o evento. Em 19 dias, dos 34 pacientes, ainda surgiu dois novos eventos de
UPP, portanto uma sobrevida de 26% ao final do tempo do seguimento.

No teste de Nelson-Aalen, as estimativas da sobrevida foram similares,
mostrando um pico de aparecimento de UPP em dez dias, com 18 eventos de UPP.
Em 19 dias, em 34 pacientes, apareceu dois eventos de UPP mostrando também

uma sobrevida de 26% de pacientes que nao desenvolveram UPP.

Figura 3 — Curvas de Kaplan-Meyer para sobrevida a UPP dos grupos experimental
e Controle.

(e

perynental . - " [ - [
Controte !

o '
S : . ey

= Crupo Experumental
! Mediana = 19, 5

Maediana = 10 K = 19, 10}

Teste
Caui-opaacdrado s

o Rank :
Sl 1= 0000

T T l T
0 o 10 150 20

Tempo (dias)



59

Como foi possivel observar as linhas do grupo experimental e controle
nac se cruzaram, demonstrando diferenga significativa entre o grupo que aplicou o
protocolo € 0 que nao o fez.

As curvas de Kaplan-Meyer entre os grupos experimental e controle para
sobrevida a UPP, no que se refere ao seu desenvolvimento, apresentou mediana 19
para grupo Intervengao e dez para o GC, ambas com intervalo de confianca 95%. O
teste de Log Rank Qui-quadrado demonstrou diferenca significativa (p<0,001) entre
0s grupos no tocante ao aparecimento da UPP. Logo, o grupo que utilizou o

protocolo passou mais dias sem o aparecimento da UPP.

Tabela 5 — Estimativas da sobrevida segundo o meétodo de Kaplan-Meyer para
Ulcera por pressédo para 0s grupos experimental e controle.

Experimental

Tempo N.risco N.eventos Sobrevida Erro padrao IC 95% inf. IC 95% sup.

6 61 1 0.984 0.0163 0,952 1,000
8 60 3 0,934 0,0317 0,874 0,999
10 56 3 0.884 0.0411 0,807 0,969
11 53 2 0,851 0,0458 0,766 0,946
12 51 6 0.751 0,0558 0,649 0,869
13 45 1 0.734 0.0570 0,631 0,855
14 44 2 0,701 0.0591 0,594 0,827
16 42 3 0.651 0.0815 0,541 0,783
17 39 3 0,601 0,0632 0,489 0,738
18 36 5 0,517 0.0645 0,405 0,660
19 31 2 0,484 0,0645 0,373 0,628
Controle
Tempo N.risco N.evenlos Sobrevida Erropadrao  IC 95% inf. IC 95% sup.
2 61 1 0,9836 0,0163 0,9523 1,000
4 60 3 0,9344 0,0317 0,8743 0,999
5 57 2 0,9016 0,0381 0,8299 0,980
6 55 2 0,8689 0,0432 0,7881 0,958
7 53 2 0,8361 0,0474 0,7481 0,934
8 51 8 0,7049 0,0584 0,5993 0,829
9 43 7 0,5902 0,0630 0.4788 0,727
10 36 15 0,3443 0,0608 0,2435 0,487
11 21 5 0,2623 0,0563 0,1722 0,400
12 16 5 (,1803 0,0492 0,1056 0,308
13 11 1 0,1639 0,0474 0,0930 0,289
14 10 3 0,1148 0,0408 - 0,0572 0,230
15 7 1 0,0984 0,0381 0,0460 0,210
16 6 2 0,0656 0,0317 0,0254 0,169
18 4 1 0,0492 0,0277 0,0163 0,148

Fonte: elaboragao propria.

Conforme estimativas da sobrevida, segundo o teste de Kaplan-Meyer,

aplicado no grupo experimental, percebe-se que, em seis dias, nos 61 pacientes,
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ocorreu apenas um evento de UPP; entdo em 98% dos pacientes nao havia
desenvolvido UPP. Em dez dias, de 56 pacientes, apenas irés apareceram com
UPP; entdo, 88% dos pacientes ndo havia desenvolvido UPP. O pico no grupo
experimental foi nos 12 dias que, em 51 pacientes, ocorreram seis eventos de UPP
(75%). Nos 18 dias de aplicacdo do protocolo, de 36 pacientes, apareceu UPP em
apenas cinco, mostrando uma taxa de sobrevida de 51%, ou seja, 51% dos
pacientes que aplicaram o protocolo ndo desenvolveram UPP, portanto quanto mais
foi aplicado o protocolo menos ocorreu o aparecimento de UPP. O dltimo dia em que
apareceu algum evento de UPP foi com 19 dias, isto corresponde a uma sobrevida
de 48%

Relacionado ao grupo controle, observa-se que, ja no segundo dia, dos
B61pacientes, apareceu um evento de UPP, correspondendo a uma sobrevida de
98%. No décimo dia, de 36 pacientes, 15 deles apareceram com UPP; entdao 88%
dos pacientes haviam desenvolvido UPP. Com 18 dias o ultimo dia em que apareceu
UPP, de quatro pacientes, um apareceu com UPP, correspondendo a uma sobrevida

de apenas 4% sem UPP no grupo controle.

Tabela 6- Distribuicdo quanto ao aparecimento, o local a incidéncia e o

estadiamento das UPP nos grupos experimental e grupo controle- Fortaleza-Ck.
2013

Experimental Controle Teste Exato
Ulcera por Pressao de Fischer
N % N %
Aparecimento de UPP
Sim 32 52,5 58 95,1
Nao 29 47,5 03 4,9 p= 0,036
UPP em mais de um local
Sim 06 9,8 47 77
Nao 55 90,2 14 23 p= 0,028
incidénciadas UP *
Sacral 32 52,5 58 95,1
Calcaneos 04 6,6 12 19,7
Trocanter 02 3,3 06 9.8
fsquio - - 03" 4.9
Occipital - - 01 1,6 p= 0,401
Classificagao das UP
Categoria (estagio)l 17 531 02 3.4
Categoria {estagio 13 40,6 23 39,7
Categoria (estagio)lli 02 6,3 21 36,2
Categoria (estagio)lV - 12 20,7 p= 0,047

*Pacientes desenvolveram UPP em mais de um local. Fonte: elaboragédo propria.
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Como se pode observar na tabela 6, o aparecimento de UPP no grupo de
intervencéo foi de 52,5%, ou seja, apareceu o evento em mais da metade dos
sujeitos, o que se deduz serem necessarias mais intervencoes para a prevengao de
UPP nesta populagéo de alto risco. Em contrapartida, ao se analisar o grupo
controle, se verifica que a quase totalidade, 95,1%, desenvolveu UPP. Desse modo,
a intervencdo realizada pelos acompanhantes foi eficaz em 42,6% dos casos.
Segundo os dados observados existe, diferenca significante (p< 0,05) entre os
grupos relacionados ao aparecimento da UPP.

Com respeito ao aparecimento de UPP em mais de um local, no grupo
experimental apareceram apenas 9,8% de UPP em relagdo ao grupo controle, com
77% dos casos. Observou-se diferenca significativa (p< 0,05) entre os grupos.

Em relagao a incidéncia de UPP, o local mais expressivo do aparecimento
de UPP foi a regiao sacrall, com 52,5% no grupo experimental e 895,1% no grupo
controle, ndo havendo diferenga significativa (p> 0,05) entre os grupos.

Referente a classificagdo das UPP, no grupo experimental, 53,1% das
UPP estavam relacionadas a categoria |, ou seja, havia comprometimento apenas
da epiderme, percebido apenas como eritema, podendo até ser confundido com
auséncia de UPP. Importante & expressar que mais da metade dos eventos
ocorridos foi de forma leve existindo diferenca significativa (p< 0,05) entre os grupos.

Na categoria ll, caracterizado por inicio de ulceragao, ocorrendo perda
tecidual e comprometimento da derme e epiderme, ocorreu em 40,6% dos casos.
Aqui, se houvesse uma protecdo com hidrocoloide, possivelmente néo ocorreria
UPP. Na categoria Ill, caracterizado por ulceracdo profunda e comprometimento
total da pele, de subcutadneo, ndo se estendendo ao musculo, ocorreu apenas em
6,3% dos casos, ou seja, em apenas dois dos 32 pacientes onde ocorreu a UPP.
N&o apareceu nenhum evento de UPP na categoria IV caracterizado pela destruigao
de tecido, ocorrendo lesdo 6ssea e muscular, tendao ou articulagao.

Relacionado ao grupo controle, apenas 3,4% das UPP estavam
relacionadas a categoria |, ou seja, um nimero muito pequeno desenvolveu o evento
de forma leve. Na categoria I, foi enquadrado mais de um tergo (39,7%) dos casos.
Na categoria lll foram 36,2% dos casos, ou seja, dos 58 pacientes, 21 apresentaram
UPP, numero significativo de eventos num estagio avangado. Na categoria 1V
caracterizado por uma severa destruicdo de tecido, ocorreram com muita frequéncia

complicacbes associadas, em 20,7% dos casos.



A figura 4 ilustra o nimero de eventos de UPP dos grupos experimental e
controle. Dos 61 pacientes do grupo experimental, 29 ndo desenvolveram UPP,
enquanto apenas trés do grupo controle ndo desenvolveu UPP. A figura revela uma
grande diferenga entre os grupos.

Figura 4 - Numero de pessoas que nao desenvolveram UPP no GE e GC.

NAQO DESENVOWERAM UPP

m Gropo doe tntervencdo

Grupo Controle

A figura 5 ilustra 0 nimero de eventos de UPP no grupo experimental e
controle. De seis a dez dias, apareceu UPP em 36 pacientes do GC e UPP em
apenas sete pacientes do GE. Entre 16 e 20 dias apareceu UPP em 58 pacientes do
GC e apenas 22 casos de UPP no GE. A figura demonstra uma diferenca

significativa entre os grupos.

Figura 5 - Nimero de eventos de UPP no grupo experimental e no grupo controle.
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A figura 6 demonstra a quantidade de mudangas de decubito do GE,

relacionada com o numero de acompanhantes que realizaram tais mudangas.

g0

s Numero de Acompanhantes

”""Figiu‘féwﬁf - ‘Muvdan(;‘a‘s de decubito realizadas pelos acompanhantes

Percebe-se, na ilustracdo, que, dos 118 acompanhantes, 64 mudaram de
decubito de 201 a 238 vezes, em 20 dias. O intervalo em que sucederam menos
mudancas de decUbito foi de 51 a 100 vezes, realizada apenas por dois
acompanhantes.

E importante pontuar que a relacdo entre mudancas de decubito e o
aparecimento da UPP estdo intimamente ligadas. Os pacientes que mudaram de

decubito de 201 a 238 vezes, em 20 dias, nao ocorreu UPP, como mostra a figura 7.
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Figura 7- Numero de mudangas de decubito relacionado ao evento de UPP.
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A figura 6 demonstra a quantidade de mudancas de decubito do GE,

relacionada com o nimero de acompanhantes que realizaram tais mudancas.

B Mumero de Acompanhantes

10+

Figura 6 - Mudan(;aé de decubito realizadas pebs acompanhantes

Percebe-se, na ilustracao, que, dos 118 acompanhantes, 64 mudaram de
decubito de 201 a 238 vezes, em 20 dias. O intervalo em que sucederam menos
mudancas de decubito foi de 51 a 100 vezes, realizada apenas por dois
acompanhantes.

E importante pontuar que a relacdo entre mudancas de declbito e o
aparecimento da UPP estdo intimamente ligadas. Os pacientes que mudaram de

decubito de 201 a 238 vezes, em 20 dias, nao ocorreu UPP, como mostra a figura 7.

Seirn UPP
16-18 Qias
s Mudangas de Decubito

12-14 Dhas

8-11 Das

6-8 Dhas

Aparecimento de UPP

O S0 100 150 200 150

Figura 7- Numero de mudangas de decubito relacionado ao evento de UPP.
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Tabela 7- Distribuicdo dos participantes do grupo experimental e grupo controle
segundo as mudangas comportamentais nos acompanhantes Fortaleza-Ck. 2013.

Experimental Controle Teste Exato
Comportamento do Acompanhante de Fischer
N=118 % N=120 %
Envolvimento com o cuidado
Sim 97 82,2 93 77,5
Néo 21 17,8 27 22,5 p= 0,640
Participacéao no cuidado
Melhorou satisfatoriamente 108 91,5 03 2,5
Manteve-se inadequado 10 84,5 117 97,5 p= 0,028
Permanéncia na enfermaria
Sempre presente 97 82,2 27 22,5
As vezes presente 13 11 65 54,2
Ausente 6 5,1 19 15,8
Muito ausente 2 1.7 9 7.5 p= 0,032
Interacao com o paciente
Atendia sempre suas solicitacoes 60 50,8 35 15.8
Atendia quando possivel 58 49,2 19 292
Quase nunca atendia - - 29 242
Paciente quase nunca solicitava - - 37 30.8 p= 0,047
impacto da LM no hospital
Estresse / Preocupagao 59 50 61 50.8
Problemas de saude/ Cansaco 30 25,4 34 28.3
Abandono do lar 14 11,9 12 10,2
Falta no emprego 8 6,8 7 58
Alteracao nos planos futuros 7 5,9 6 5 p= 0,635
Estrutura Familiar Apés Alta
Sem Condi¢des Financeiras 65 551 68 56,7
Sem um cuidador disponivel 42 35,6 47 39,2
Casa sem estrutura Fisica 6 51 4 3,3
N&o sabe o que ira precisar 5 4,2 1 0,8 p= 0,114

Fonte: propria pesquisa.

No que desperta as mudancgas comportamentais, houve envolvimento do
acompanhante com o cuidado do paciente em 82,2% dos casos no GE e 77,5 % no
GC. N&o houve, no entanto, diferenca significativa entre os grupos (p>0,05).

Com referencia a participagdo no cuidado, houve diferenga entre os
grupos, os acompanhantes do GE melhoraram satisfatoriamente seu desempenho
quase na sua totalidade, com 91,5%, enquanto o GC se manteve inadequado, em
97,5% dos casos. A inadequagdo na participagao no cuidado refere-se,
principalmente, as auséncias longas da enfermaria do seu paciente € nao saber

responder quase nada no tocante aos cuidados basicos (higiene, sono, alimentacao,

eliminagoes).
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Quanto a permanéncia na enfermaria, observa-se pelos dados que 82,2%
dos acompanhantes do GE estavam sempre presentes, enquanto apenas 22% dos
acompanhantes do GC estavam sempre presentes. Em relagédo ao item "as vezes
presente”, os acompanhantes do GE perfizeram um percentual de 11% enquanto
mais da metade do GC 54,2% expressou esse item. Observa-se diferenga entre os
grupos.

No que diz respeito a interagdo com o paciente, o GE atendia sempre as
solicitagbes do paciente em 50,8% das vezes e atendia quando possivel em 49,2%
das solicitagbes. Os itens “quase nunca atendia” e “o paciente quase nunca
solicitava” nao foram pontuados, significando um forte envolvimento do
acompanhante com o cuidado e o “empoderamento” do paciente. No GC, porém,
apenas 15,8% dos acompanhantes atendiam sempre as solicitagoes dos pacientes e
29,2% atendiam quando possivel essas solicitagdes. As solicitagdoes quase nunca
foram atendidas em 24,2% dos casos e 30,8% dos pacientes quase nunca
solicitavam algo ao seu acompanhante, portanto, eles possivelmente ndo estavam
‘empoderados” e seus acompanhantes nao estavam muito envolvidos com ©
tratamento que estava sendo dispensado.

Sobre o impacto causado pela lesdo medular nos acompanhantes durante
o periodo de internacdo hospitalar, 0 mais expressivo, com 50% dos casos no GE,
referia-se a estresse e preocupacado com o prognostico do paciente. Os problemas
de saude, somados ao cansaco, também foram expressivos, com 25,4% dos casos,
seguidos da sensagdo de abandono ao lar, com 11,9% do sentimento expressado
pelos acompanhantes do sexo feminino. O percentual do GC foi semelhante ao do
GE, nao havendo diferenca significante entre os grupos.

A preocupacao com estrutura familiar para receber o paciente apds alta €
percebida geralmente apos a segunda semana, quando a sequela de paraplegia ou
tetraplegia esta definida. Em ambos os grupos, a preocupacao que se manifestou de
maneira mais intensa, e que ensejou mudancas comportamentais negativas nos
acompanhantes, estava relacionada com a falta de condi¢oes financeiras expressa
em mais da metade dos casos.

Néo ter um cuidador disponivel ao chegar em casa, para assumir o
cuidado que tera que ser prestado, trouxe também sentimento de tristeza nos

acompanhantes de ambos os grupos, com 35,6% no GE e 39,2% no GC. Esse
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sentimento estava relacionado ao esgotamento fisico e psiquico pela condicao

imposta de acompanhar no ambito hospitalar se estender ao domicilio.

Tabela 8- Distribuicdo dos participantes do grupo experimental e grupo controle

segundo exame fisico.

Experimental Controle Teste Exato de
Exame Fisico Fischer
N % N %o
1. IMC
Meédia 42 68,9 47 774
Acima da média 4 6.6 6 9,8
Obeso 2 3.3 3 4,9
Abaixo da média 13 21,2 5 8,2 p= 0,154
2. Tipo de Pele
Saudavel 47 77 49 80,3
Fina/seca/edema/umida 10 17,7 9 14,8
Descorada 1 1,6 2 3,3
Quebradica/Macerada 2 33 1 1,6 p= 0,479
5. Continéncia
Uso de sonda de demaora 10 17,7 8 13,1
Uso de sonda de alivio 45 73,8 47 77
Incontinente ocasional 4 6.6 4 6,6
Duplamente incontinente 2 3.3 2 3.3 p= 0,673
6. Mobilidade
Inquieto 4 6,6 3 4.9
Restrito 55 90,1 56 91,8
Inerte 2 3.3 2 3,3 p= 0,802
7. Medicagao”
*Auséncia med. de risco 2 3.3 3 4.9
*Corticdide 42 70,5 43 70,5
*Citotoxico 11 18 9 14,8
*Anti-inflamatorio 36 59 40 65,6
*Antidepressivo 60 98,4 61 100 p= 0,159
8. Subnutricao celular
Caquexia 1 1,6 - -
Doenca vascular periférica 2 3.3 1 1.6
Anemia 3 4,9 2 3,3 p= 0,494
Tabagismo 12 19,7 15 24,6
Normal 43 70,5 43 70,5 p= 0,711
9. Deficiéncia
neurologica
Paraplegia 44 72,1 45 73,8
Tetraplegia 17 27,9 16 26,2 p= 0,818
11. Apetite
Normal 22 36,1 24 39,3
Pouco 18 19,5 16 26,2
Gavagem 10 17,7 8 13,1
Apenas liquidos 11 18 13 21,3 p= 0,157

*Utilizavam mais de uma medicacéo. Fonte: elaboracéo propria.

No pertinente ao exame fisico, o IMC do GE estava dentro da media, em

68,9% e no GC 77%, mostrando que os pacientes que se hospitalizavam por lesdo

medular traumatica possuiam um IMC normal e que esse importante fator de risco

nao foi significativo para o advento da UPP nesses sujeitos.
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Avaliando o tipo de pele dos pacientes, foi evidenciada uma pele saudavel
em 77% dos sujeitos do GE e 80,3% do GC. Esta pele saudavel, certamente, esta
relacionada a uma populagao jovem, subtraida abruptamente de uma vida saudavel
por ocasido do trauma.

No que diz respeito a continéncia, 73,8% do GE e 77% do GC utilizavam
cateterismo vesical de alivio, drenados em coletores de urina de sistema aberto. Os
pacientes que utilizaram a sonda vesical de demora (sistema fechado) o fizeram
logo no inicio da internagao, sendo 17,7% do GE e 13,1% do GC.

A mobilidade fisica €, sem duvida, o fator de risco mais significativo para o
aparecimento da UPP no paciente com lesédo medular, independentemente do nivel
do comprometiments. De acordo com o exposto na tabela, 90,1% do GE e 91,8% do
GC eram restritos ao leito, ou seja, ndo conseguiam se movimentarem sozinhos. A
esse contexto € somada ainda a condicao de néo ter sensibilidade abaixo do nivel
comprometido e, portanto, nao sentindo dor ou incomodo, mesmo consciente, para
aliviar a pressao tissular.

A medicagao rotineira dos pacientes acometidos por lesdo medular
traumatica, geralmente era associada e incluia os corticoides, anti-inflamatérios e
antidepressivos. Relacionado ao uso de corticoides faziam uso 70,5% em ambos os
grupos. Quanto a utilizacao de anti-inflamatérios, 59% do GE e 65,% do GC
tomavam diariamente tal farmaco. A medicacdo mais utilizada pelos pacientes até
mesmo apos alta hospitalar, eram os antidepressivos, com 98,4% de sua casuistica
para o GE e 100% para o GC.

A subnutricao do tecido celular diz respeito a caquexia, insuficiéncia
cardiaca, doenga vascular periférica, anemia e pessoas fumantes. Foi observado o
fato de que 70,5% dos pacientes do GE e 79.5% do GC apresentavam- se normais
para essa variavel, o que pode ser justificado pela “condicdo clinica saudavel” em
que a pessoa se encontrava, interrompida pelo trauma.

A deficiéncia neurologica foi considerada paraplegia nos pacientes com
les@o medular abaixo do nivel de T1, e tetraplegia a lesdo acima de T1 (SMELTZER;
BARE, 2009). Observou-se que, no GE, 72,1% dos casos eram de paraplegia e
73,8% tetraplégicos, dados similares para o GC. Relacionado ao apetite, este
permanecia normal em relagdo a alimentacgao por via oral, em 36,1% no GE e 39,3%

no GC. Apos alguns dias (pela depressdo) ou dependendo do nivel da leséo, era

necessaria alimentagao liquida. .
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Tabela 9 — Modelo de Cox para risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao.

Varidveis RR IC 95% z Valor p

Grupo (Controle) 119477 66,552 214,492 8,309 <0,001
Sexo (Feminino) 0,7882 00,4029 15417  -0,695 0,4868
Idade 10,672 10,450 10,899 6,059 <0,001
Escolaridade 10,312 0,9644 11,027 0,899 0,3684
Procedéncia (2)interior 0,5372 0,2774 10,402 -1,843 0,0653
Estado Civil (2)sem companheiro 12,483 00,7566 20,595 0,868 0,3853
Religido (2)evangelica 0,8590 0,4992 14,782 -0,5649 0,5832
Religido (3)outras 0,5252 0,1507 18,305 -1,011 0,3121
Ocupagao (2)agricultor 12,197 0,6158 24,160 0,570 0,5690
Ocupacao (3)iunc publico 11,336 00,3546 36,235 0,211 0,8326
Ocupacao (4)assalariado 0,7472 0,3904 14,299 -0,880 0,3788
Ocupacéo (5)outras 0,7502 0,3707 15,180 -0,799 0,4241
Renda 0,9992 0,9984 10,000 -1,882 0,0598
N° de Filhos 11,125 0,9300 13,309 1,166 0,2435
Nivel da Lesao (2)toracica 13,906 0,6653 29,067 0,877 0,3807
Nivel da Lesao (3)lombar 0,8310 0,4469 15454  -0.585 0,5587
Tipo de Acidente (2) queda o 05441 03080 0,9613 -2,096 0,0361
Tipo de Acidente (3) tiro 12,232 0,4264 35,094 0,375 0,7079
Tipo de Acidente (4) outros 0,6594 0,3092 14061 -1078 0,2811

* Teste de Wald

Fonte: Elaboracgao propria.

De acordo com o Modelo de Cox, um individuo do grupo controle tem um
risco quase 120 vezes maior de desenvolver Ulcera por pressao a cada unidade de
tempo, quando comparado a um individuo acompanhado, seguindo o protocolo de
Ayello. Diferenca estatisticamente significativa de acordo com o Teste de Wald
(p<0,001).

Em relacdo a idade, houve diferenca estatisticamente significante
(p<0,001) pois, quanto maior for a idade, maior o risco de desenvolver UPP. De
acordo com a tabela, esse risco € dez vezes maior.

Relacionado ao tipo de evento para a lesdao medular, a razao de risco em
acidente por queda ¢é cerca de 50% menor para o desenvolvimento de UPP quando
comparado com os demais, revelando também diferenga significativa pelo Modelo
de Cox.

Néo houve diferenca estatisticamente significante (p>0,05) relacionada a
sexo, escolaridade, procedéncia, estado civil, religiao, ocupacao, renda, numero de

filnos e nivel da lesdo para o aparecimento da UPP. Curioso é perceber que a
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escolaridade era esperada com alguma diferenca, mostrando que o protocolo pode

ser seguido também por pessoas analfabetas, desde que sejam bem orientadas.

Quadro 4 — Protocolo de Ayello acompanhando durante 20 dias com as respectivas

agbes que foram desenvolvidas pelos acompanhantes. Fortaleza 2012.

DiA P A1l A2 A3 Ad A5 AB AT A8 A9 | A0 A1l A13
KGR0
1°dia CP |58 52 130 |5 15 145 1582 160 |- -
P 3 45 19 15 156 {59 [39 [16 |5 1 22 |52
NF |- 16 [~ 16| - 2 7 - 4 39 19
2°dia CP |58 54 130 |2 15 |44 52 181 -
P 3 |57 |7 24 159 |61 |38 |7 9 - 23 | 51
NF 4 - 7 - - 8 10 |- - |38 10
3dia cr 157 13 54 |29 |7 15 130 |55 159 |8
P 4 28 |5 23 154 [59 146 [24 138 2
NF 30 12 9 2 7 - -
4odia cp |37 58 |5 4 15 145 |52 |59
P 15 |54 |6 9 57 181 [39 |7 3 2
NE 9 7 - 7 7 9 6 -
5°dia cp |59 53 130 [55 15 [ 44 [52 161
P 2 45 138 15 16 80 138 (16 14 -
NF 16 |- 16 1 8 1 4 -
6°dia cP 158 1|6 55 |28 |54 15 144 152 T
P 3 39 5 26 7 61 [39 (8 ) -
NF 16 11 7 - - 7 9 7 -
7°dia cP_ 152 57 |30 56 |- - 45 |54 |59
P 9 45 |4 22 15 B1 |54 116 |3 2
NF 16 - 9 |- - 7 - 4
g°dia cP |52 17 54 145 T[54 |- 15 145 129 [6f
P 39 |7 9 6 59 146 17 IRE
NF 19 15 |- 7 1 2 - 9 1 -
9°dia cP 45 |- 56 130 |58 |- 15 129 145 |61
P 16 145 |5 22 |3 50 139 (31 |- -
NF 16 |- 9 2 7 1 16 | -
10°dia cP 137 11 54 |28 159 |- 15 |52 las 59
P 15 52 |7 26 |2 60 | 38 - R
NF |9 8 - 7 1 8 9 - 2
11°dia cp 51 17 55 130 157 15 |44 |44 180
P 9 45 14 15 13 61 |29 117 18 1
NF 11 9 2 16 11 - 7 - 9 -
12°dia cp |45 54 145 |54 |- 15 144 145 160
P 7 54 17 9 6 61 146 |8 16 |-
NF 9 7 - 7 1 - - 19 - -
13°dia cP_ |59 50 |30 156 |- 15 145 |52 |59
P 2 45 |10 115 |5 61 |39 19 9 2
NF 16 |1 16 |- - 7 7 - -
Td%dia cP 156 51 45 |54 45 145 145 |61
P 1 54 110 [7 7 61 |7 7 16 |-
NE 9 7 - 9 - - 9 9 - -
15°dia cP |52 11 53 145 158 |- 15 145 |52 |59
P 9 44 16 - 13 60 139 |16 |1 -
NF 16 11 16 | - 1 7 - 8 2
16°dia cp |54 59 |29 155 |- 15 130 |45 159
P 6 54 |72 25 16 61 139 122 116 |2
NF |1 7 - 7 - - 7 9 -
17°dia cP 152 |- 52 130 |54 |- 15 145 |52 160
P 9 45 |7 15 13 61|46 |16 18 1
NF 16 12 16 13 - - - 1 -
18°dia cpP 159 |- 55 |30 |56 |- 15 145 152 156
P 2 45 |6 115 I3 61039 (16 |- 5
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NF 16 |- 16 |2 - 7 - 9 - 22 9
19%dia CcP 57 - 54 30 57 5901 15 45 45 59708 30
P 4 59 7 24 2 2 39 - 16 2 27 22
NF - 2 - 7 2 - 7 16 - - 26 9
DA e A | A2 | A3 | as [ As | As | A7 | A8 | A9 | A10 | A11 | A13
i ACAC
20°dha cp 152 |- 53 |30 |54 (61 |15 |45 |52 |45 8 | 28
P 9 54 7 24 7 - 39 7 9 7 22 21
NF - 7 1 7 - - 7 9 B 9 31 9

Fonte: elaboracgéo propria.

Por meio do quadro 10, foi evidenciado o fato de que as 15 acgdes
preventivas diferiram de acordo com os acompanhantes de cada paciente, ou seja,
houve acgdes executadas conforme o protocolo, parcialmente e outras que nao foram
executadas. Com referéncia a aplicagao do Protocolo de Ayello, as agdes 12, 14 e
15 para prevencdo de UPP ndo foram ilustradas, porque tais agbes nao se
aplicavam no local do estudo.

Os conteldos das agdes que ndo se aplicaram no local do estudo foram
respectivamente: Acao 12- Quando sentado na cadeira, reposicionar a cada hora;
Utilizar boia sem “buraco” no centro. Os pacientes, geralmente nos 20 primeiros dias
de internagdo nado chegavam a se sentar em cadeiras, ou por nao haver na
instituicdo ou pela condigao clinica do paciente, que nao permitia.

Acao 14- Utilizar um papagaio ou comadre conforme a necessidade do
paciente. Os pacientes com lesdo medular apresentavam bexiga neurogénica com
retencdo urinaria de forma que utilizavam o cateterismo vesical intermitente ou de
demora.

Acdo 15- Nutrigdo: Consultar nutricionista do hospital para corrigir as
deficiéncias de alimentagdo, aumentando a ingestdo de proteinas, calorias e
vitaminas A, C ou E, para suporte nutricional e aumento da imunidade. Controle de
peso. Raramente a nutricionista conversava com os pacientes, portanto, esse item,
apesar de sua importancia, nao foi possivel mensurar.

Importante & exprimir que a medida preventiva executada quase em sua
totalidade “conforme o protocolo”, realizado 59 vezes (96,7%) em 61 pacientes
durante 20 dias, estava relacionada com a Inspecgdo de pele durante o banho (Acao-
1) que e uma agao considerada relativamente facil de operacionalizar.

Com relagao a medida preventiva 2 - Limpeza da pele com agua morna,
com sabdo neutro, conforme necessidade de troca de fralda, sendo essa troca

monitorada a cada trés horas, e quanto a sudorese, usar apenas uma toalha Umida,
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essa agao foi efetuada “conforme o protocolo”, apenas em sete pacientes em seis
dias (no 3°, 4°, 6°, 8° 10° e 11° dias). Essa acao foi realizada “parcialmente” de
forma variada, tendo o segundo dia o percentual maximo de 93,4% de sua
realizacdo.

Quanto a medida preventiva 3 - Nao massagear as proeminéncias
osseas, principalmente em areas avermelhadas, foi efetuada de 82% a 96,7% nos
pacientes durante os 20 dias do seguimento do protocolo. Essa acao foi
rapidamente compreendida e respeitada entre os acompanhantes.

Analisando a acdo 4- Na presenca de incontinéncia fecal e urinaria,
utilizar fraldas descartaveis, absorventes higiénicos ou fraldas de pano. Se possivel
proteger a pele do paciente usando um protetor de barreira, percebe-se uma
distribuicdo variada, com prevaléncia de 49% a 73,8% na realizacdo dessa medida
preventiva, “‘conforme o protocolo™.

Com relagdo a medida preventiva 5- Hidratar o corpo com 100 m! de AGE
misturado com 200 ml de hidratante; aplicar trés vezes ao dia; quando for transferir
de local ou mudar de posigdo elevar a pessoa e nao arrastar. Tal medida se mostrou
até o quarto dia descrita de forma parcial e, a partir do quinto dia, os familiares
compraram o hidratante e o AGE (visto que a instituicdo ndo fornecia) e passaram a
aplicar as agdes “conforme o protocolo” na maioria, de 88,5% a 96,7% dos casos.

A acgdo 6 - Virar o pacientes a cada duas horas segundo escala de
horarios, teve uma énfase especial por ser a mobilidade fisica prejudicada o fator de
risco mais significativo para desenvolver UPP na pessoa com lesdo medular. Desse
modo, foi feito um instrumento a parte do protocolo (MORAES, 2011) para reforcar
essa acgao pela dificuldade de sua aplicagéo. Foi constatado, como mostra o quadro
10, que quase a totalidade de 96,7% a 100% dos acompanhantes fez a mudanga de
decubito a cada duas horas de forma parcial.

Relacionada a medida preventiva 7- Usar travesseiros, almofadas, rolos
(para evitar o contato de uma proeminéncia 6ssea com a outra ou com qualquer
area da cama) a quase totalidade dos acompanhantes efetuou essa acao, “conforme
o protocola”, em 24,6% das vezes.

Quanto a medida preventiva 8- Elevar os tornozelos dos pacientes,
evitando o contato com o colchdo (o travesseiro deve ser posicionado abaixo de

toda a perna), em 15 dias, 73,8% dos acompanhantes efetuaram essa acdo,

“conforme o protocolo”.



Ao analisar a medida preventiva 9 - Utilizar uma posigao lateral de 30
graus na cama; nao colocar os pacientes diretamente sobre o trocanter (osso da
coxa), em 11 dias, 85,2% dos acompanhantes efetuaram essa agao, ‘conforme o
protocolo”, portanto, em nove dias da utilizacdo do protocolo, foi variada tal agao.

A agao 10 - Utilizar meios elevatorios (rolo, almofadas, travesseiros e
lencol para movimentar o paciente na cama). Essa agao teve uma boa adesao e foi
facil de operacionalizar, foi a quase totalidade dos familiares dos pacientes que
trouxeram almofadas, travesseiros e lencois de casa; alguns confeccionaram rolos e
outros faziam de lencdis usando fita adesiva. Em 18 dias, essa acao foi realizada,
“conforme o protocolo”, pelos acompanhantes, entre 96,7% a 100% das vezes.

E importante observar quanto & medida preventiva 11- Usar meios para
reduzir a pressdo (usar se possivel colchdo redistribuidor de pressao). O colchéo
utilizado foi o piramidal, comprado pelos pacientes com melhores condicbes
financeiras. Essa acao foi realizada apenas por oito acompanhantes “conforme o
protocolo”, pela condigdo dos demais 53 pacientes nao terem um colchdo
redistribuidor de pressdo e a instituicdo n&o dispor deste para fornecer.

Com relacao a medida preventiva 13 - Estimular o paciente para executar
atividades diarias para o autocuidado (pentear o cabelo, alimentagao, higiene, etc),
foi percebido que essa acédo so foi executada “conforme o protocolo” a partir do

décimo dia, com uma media de 49,1% a 73,7% dos casos.



5 DISCUSSAO
5.1 Perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes com lesdao medular

Atualmente, em razdo da recrudescéncia de episoddios associados 2
violéncia urbana, como os acidentes de transito, as agressoes por arma de fogo e os
diversos tipos de quedas, um expressivo numero de cidadaos em todo o mundo
enfrenta o sofrimento e as limitagbes provocadas pela lesdao medular traumatica
(RIBEIRO et al,, 2011). As fraturas traumaticas da coluna vertebral resultam em alto
custo econdmico e social e frequentemente acometem individuos jovens em idade
economicamente ativa, resultando em lesbes neurologicas significativas e
incapacitantes, além de elevados gastos hospitalares (STUDART, 2009).

No Brasil, ndo existem pesquisas recentes que fagam uma estimativa da
incidéncia e prevaléncia de lesdo medular. Os ultimos dados publicados sdo de
Masini (2001), ao revelar que, no Brasil, existia ha 11 anos um coeficiente de
incidéncia de 71 novos casos por um milhdao de habitantes/ano e uma taxa de
prevaléncia estimada em 180 mil pessoas. Esses dados mostravam que a incidéncia
de lesdo medular no Brasil ja estava entre as mais altas estimativas mundiais. As
pesquisas epidemioldgicas atuais sao limitadas dentro da realidade de cada estado
brasileiro ou rede publica.

No Brasil, o Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS) disponibiliza os dados de internacdes anuais em hospitais préprios
ou conveniados com o SUS. Esse sistema mostrou que, num total préximo a 20
milhdes de internacdes/ano, as hospitalizacdes decorrentes de lesbes perfazem
cerca de 700.000/ano e, dessas, cerca de 20.000 correspondem as lesdes por
trauma da coluna e medula espinal (RIPSA, 2008).

E nesse ambito que a lesdo medular adquire relevancia nos dados de
morbimortalidade do Pais, pois corresponde a uma afecgédo neurolégica causadora
de grande impacto na vida da pessoa. Apesar de ser uma condigdo que ndo evolui
necessariamente para o Obito, pode trazer diversas consequéncias fisicas e
psicossociais, além de demandar completa modificagdo no estilo e nas opgdes de
vida da pessoa acometida e de sua familia.

Dentre as complicagdes mais frequentes durante a internacao hospitalar
por lesdo medular, ressalta-se a UPP, por estar relacionada a mobilidade fisica

prejudicada, a presenga de incontinéncia urinaria e fecal, a perda de sensibilidade,
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as alteragbes circulatorias e alteragdes no turgor e na elasticidade da pele (LEITE;
FARO, 2006; DEALEY, 2008; SMELTZER; BARE, 2009; GOMES ef al., 2011).

Descrever os indicadores de caracterizagao dos participantes da amostra
¢ fundamental para identificar o perfil das pessoas que estavam inseridas nesse
contexto. No primeiro momento, serd discutida acerca das pessoas internadas com
lesao medular e, posteriormente, sobre seus acompanhantes. Como indicadores de
caracterizagdo, foram considerados sexo, idade, escolaridade, renda familiar,
procedéncia, estado civil, religido, ocupagao, nivel da lesdo, tipo de acidente, e
fithos. A analise do sexo e idade foi feita simultaneamente, visto que a literatura,
geralmente, traz esses dados de forma associada.

Ao analisar a idade, faz-se necessario determinar o momento em que um
individuo se torna idoso para se evidenciar quem & jovem. Este ato € complexc, no
entanto, pois o0 envelhecimento faz parte de um processo continuo que se inicia com
a concepcao e so termina com a morte, contudo, como € preciso estabelecer limites
cronoldgicos para estudos e planejamentos administrativos, a Organizagao Mundial
de Saude conceitua o idoso pela idade e grau de desenvolvimento do seu pais,
propondo para os paises desenvolvidos um limite de 65 anos ou mais, e, para
aqueles em desenvolvimento, 60 anos ou mais (LIMA, 2007; OMS, 2005).

Ao verificar a idade, observou-se uma mediana de 30 anos, constatando-
se uma populagao jovem, fase de vida ainda bem produtiva, interrompida pela les&o
medular. Campos et. al., (2008), em estudo epidemioldgico, observaram que os
individuos mais propensos ao trauma da coluna vertebral sdo os homens, com 86%
de sua casuistica, com predominancia na faixa de 21 a 30 anos. Ao relacionar a
idade como um fator de risco importante para o desenvolvimento de UPP, observa-
se gue nao é o caso dessa populagao estudada, visto que a idade ¢ proporcional ao
risco de UPP.

Os achados referentes ao sexo dos pacientes com lesdao medular
condizem com os dados epidemioldgicos internacionais e do Brasil, que relatam um
maior numero de casos de lesdo medular em homens. Apresentam-se, também,
como um grande problema de saude pubica, uma vez que a maioria € composta por
jovens do sexo masculino no auge da sua produtividade laboral e que séo
abstraidos da sociedade pelas sequelas deixadas, geralmente irreversiveis (MASINI,
2001; WYNDAELE; WYNDAELE, 2006; ASIA, 2006;). Existem na literatura varios

outros estudos nos quais constam dados semelhantes aos ora identificados.



75

Destes, pode se exemplificar um estudo realizado sobre a caracterizagao
dos pacientes com lesdo medular de acordo com aspectos sociodemograficos e
clinicos residentes na cidade de Natal, sendo homens jovens os mais acometidos,
com media de idade de 33 anos (SANTIAGO, et al., 2012). Em um estudo da
incapacidade por traumatismo raquimedular no Estado de Alagoas, com amostra
representativa constituida por 719 pacientes, 581 eram do sexo masculino e a faixa
etéria predominante foi de jovens com média de 28,4 anos (BRITO, 2011).

Outro estudo do tipo populacional retrospectivo, com analise
epidemioldgica das internacdes por trauma de coluna, com 21.000 prontuarios,
registrou 68% dos pacientes do sexo masculino e 40% numa faixa etaria entre 20 e
30 anos (TUONO, 2008). Levantamentos de institutos especializados mostraram
comportamentos analogos, sendo a preponderancia de homens jovens em razdo da
maior exposicdo ao risco de acidentes (BRITO, 2011; NUNES et al.,, 2011).

Quanto a escolaridade, a mediana foi de sete anos de estudo nos dois
grupos. Percebe-se um elevado indice de pessoas com baixa escolaridade. O infimo
perfil de escolaridade dos pacientes avaliados assemelhou-se ao da maior parte da
populagdo brasileira, uma vez que o Brasil, em 2006, contava com cerca de 14,9
milhdes de pessoas de 15 anos ou mais analfabetas, segundo os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNDA) daguele ano, ou seja, 12% da
populacao (IBGE, 2007).

O baixo nivel de escolaridade pode contribuir para o surgimento de
agravos a saude, pois esse fato, associado aos fatores econdmicos e culturais, pode
dificultar a conscientizagéo para as necessidades de cuidado com a saude ao longo
da vida, adesdo ao tratamento e manutencado de estilo de vida saudavel (COURA ef
al., 2012).

Em relagdo a estudos que enfocam esses aspectos em pacientes com
lesdo medular, encontra-se o de Venturi, Decesaro e Marcon (2007), no qual foi
constatado predominio de pessoas com baixa escolaridade, onde 71,9% dos quias
tinham o ensino fundamental completo ou incompleto, seis (18,8%) o ensino médio
completo ou incompleto e apenas 3,1% o ensino superior completo. Estes dados
corroboram com os resultados de outros estudos no que se refere a predominancia
de individuos com pouca escolaridade (BAMPI: GUILHEM; LIMA, 2008).

Pesquisa realizada por Santiago ef al. (2012) com 48 sujeitos, sobre os

aspectos sociodemograficos e clinicos em homens com lesdo medular traumatica,
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em um centro urbano do Nordeste brasileiro encontrou resultados com nivel de
escolaridade melhor do que os citados ha pouco. Destes, 50% possuiam o ensino
fundamental completo, 29,1% o ensino médio e 12,5% o ensino superior completo.

A baixa renda familiar, encontrada neste estudo foi similar aos achados
em um estudo transversal com o objetivo de descrever o perfil séciodemografico de
pacientes vitimas de trauma realizado em um hospital de referéncia em trauma da
rede publica da cidade de Fortaleza (mesmo hospital da pesquisa). No referido
estudo, do qual fizeram parte 500 pacientes atendidos na emergéncia, foi constatado
que 60% eram provenientes de familia com renda inferior a dois salarios minimos
(BRAGA JUNIOR et al.,, 2005).

Em um estudo transversal com objetivo de analisar os aspectos
epidemiolégicos dos traumas em 387 criangas atendidas no servigo de emergéncia
em um hospital Infantil, em Floriandpolis, obteve-se como resultados renda familiar
entre trés e cinco salarios minimos em 26,4% e que 66,4% das criangas eram
meninos (BEM et al, 2008). No ambito da promog¢ao da saude, a renda € um dos
pré-requisitos para a saude. A pobreza €, acima de tudo, a maior ameaca a saude
(CARVALHO, 2004).

Estima-se que 88% dos 85 milhdes de pessoas com deficiéncia da
America Latina ndo tenham assisténcia de saude adequada, e que 10% da
populagao mundial vivam com alguma deficiéncia e sem acesso a direitos de
cidadania. Pobreza e deficiéncia estdo intensivamente articuladas: a deficiéncia &
agravada pela falta de acesso a educacao, informacgédo, atengdo em saude e bens de
consumo necessarios ao enfrentamento da propria condigao (ELIAS, MONTEIRO;
CHAVES, 2008).

Relativamente a ocupagao exercida antes da lesao medular, predominou
o0 autbnomo, seguido do assalariado e do agricultor. Alguns autdnomos tinham
estabelecimento proprio que estavam sendo cuidados por outros, mas em sua
maioria nao tinham um salario fixo, s6 eram remunerados-mediante a prestagéo de
algum servico e ndo tinham previdéncia ou uma fonte de renda para ocasides
emergenciais. Como, no estudo, os pacientes eram jovens, com mediana de 30
anos, esta ‘nao condicao” de retorno ao trabalho e fator preocupante.

O fator financeiro nas primeiras semanas de incerteza, relacionada ao
dano da lesdo medular, era o que mais atingia e preocupava 0s pacientes.

Posteriormente, o prognostico, muitas vezes, sombrio, ganhava atencéo especial a
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medida que ele tomava conhecimento dos danos irreversiveis da lesdo. Foi
expressivo também o assalariado. O agricultor, apesar de nao ter um suporie
financeiro adequado para se manter, ndo demonstrou preocupacao financeira e sim
com sua saude.

Os pacientes que contribuiam para a Previdéncia Social nao tiveram
grandes comprometimentos na renda familiar apos a lesao medular, pois eles tinham
direito aos beneficios advindos da instituicdo por meio do Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS). Em contrapartida, a renda dos pacientes que exerciam
atividades autébnomas ficou bastante comprometida, pois tiveram que se afastar do
trabalho por um tempo prolongado, sem receber qualquer ajuda financeira.

De modo geral, as vitimas de lesdo medular sdo afetadas nao apenas
pelas incapacidades que limitam suas atividades, mas também pela impossibilidade
de voltar a trabalhar. Tal impossibilidade determina forte declinio no bem-estar
global, em razao da importancia do trabalho ndo apenas para a sobrevivéncia, como
também para o autoconceito, o stalus e as relagdes sociais (VESTLING;
TUFVESSON; IWARSSON, 2003; ELLIOT, 2003).

Jacomo e Garcia (2011), na analise dos acidentes motociclisticos
realizada no Centro de Reabilitacdo e Readaptagao Dr. Henrique Santillo, com 457
pacientes vitimas de TCE e TRM, constataram que 79,6% das vitimas estavam
recebendo algum tipo de beneficio previdenciario no momento, 20,4% néo estavam
recebendo nenhum tipo de auxilio e 86% néo conseguiram retornar ao mercado de
trabalho.

No que se refere a procedéncia, houve um predominio de pacientes
provenientes da capital, apesar de também terem sido expressivos os que vieram do
restante do Estado. A falta de recursos humanos, capacitagao profissional e
tecnologia para atender pacientes com danos neurologicos no restante do Estado
concorrem para a situagdo cadtica vivenciada atualmente nas emergéncias da
capital do Ceara.

Sobre a procedéncia da pessoa que necessita de hospitalizagéo por ter
lesado a medula, néo foram encontrados estudos discutindo tal assunto, mas esta
realidade aponta para a escassez de hospitais no Ceara para atender problemas
neuroldgicos e traumas complexos. Este fato também enseja um problema de satde

publica, pois causa superlotacdo hospitalar na capital, obrigando o paciente a uma



longa permanéncia nos corredores da emergéncia, constituindo mais um agravante
para o desenvolvimento da UPP.

No que concerne a condigdo conjugal do entrevistado, isto &, possuir ou
ndo um companheiro atualmente, consoante se verificou, mais da metade dos
pacientes moravam com companheiro em ambos 0s grupos, apesar de ser uma
populacéo jovem. Venturini, Decésaro e Marcon (2007), avaliando o cuidador
familiar, encontraram como resultados que as mudancas advindas com o trauma
ragquimedular alteram ndo apenas a vida dos individuos, mas também a dinamica e o
relacionamento familiar. Por isso, considera-se fundamental que a familia desses
individuos seja assessorada em suas dificuldades para gue possa prover a
continuidade da assisténcia (BARBOSA; CARVALHO, 2011, SANTIAGO et al,
2012).

Sobre a religiao, a quase totalidade pertencia ao cristianismo em ambos
0s grupos, predominando os catdlicos, seguidos dos evangélicos. Em relagao a
maior proporgao de individuos da religiao Cétélica, nao foi encontrado estudo que
relacionasse a religiosidade com a recuperagao da lesdao medular. Entretanto,
Carvalho (2004), no estudo acerca da fe e esperanca em 15 pacientes com lesao
medular detectou, que para essas pessoas, a religiao € um forte ponto de apoio e,
assim sendo, considerar o mundo espiritual da pessoa com lesdo medular € uma
maneira de assegurar cuidados mais humanisticos e mais completos.

No contexto das praticas de saude, observa-se alusdo frequente a
influéncia de aspectos religiosos na cura e no tratamento de enfermidades. Nessa
perspectiva, a interface religiosidade e enfrentamento € investigada, principalmente
nas Ultimas duas décadas, em especial, por pesquisadores das Ciéncias Sociais e
da Saude, e enfatizam que o uso de enfrentamento religioso so faz sentido se essas
crencas fizerem parte do sistema de valores geral da pessoa (BELTRAN-SALAZAR,
2010; GUIMARAES: AVEZUM, 2007).

Santos (2012) acentua que a religiosidade tem.papel importante na vida
do homem no enfrentamento das adversidades. Frisancho Velarde (2012) também
sugeriu formas de enfrentamento, destacando o suporte social e a religiosidade
como meios para lidar com o estresse. Estes diversos tipos de enfrentamento nao

sdao mutuamente exclusivos, mesclando-se durante o confronto com a situagao

estressora.
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Sobre o nivel da lesdo medular, percebe-se um predominio do
acometimento toracolombar, tanto no GE quanto no GC. A predominancia do nivel
da lesao toracolombar coincidiu com o levantamento epidemiolégico dos pacientes
com trauma raquimedular em 632 pacientes, na cidade de Goias, onde o nivel de
lesdo mais frequente foi o toracolombar, em 51% dos pacientes, e o principal déficit
foi a paraplegia, com 26% dos casos (BARROS; BASSO, 2005). Varios estudos
divergem, porém desses dados, denotando uma casualidade o local da coluna
afetado pelo trauma.

Estudo epidemiolégico realizado por Tuono (2008), com amostra
significativa, em que foram avaliados 21.000 casos de internagéo hospitalar pela
rede SUS por trauma de coluna no periodo de cinco anos, relatou uma distribuicado
de 58,5% de internagdes por trauma lombossacral. Em S&o Paulo, foram analisados
100 casos consecutivos de pacientes com lesdo traumatica da medula espinhal,
sendo a lesao do segmento cervical observada em 50% dos casos (GONCALVES et
al., 2007). Ja Nogueira et al. (2012) constataram um predominio de lesdo toracica,
seguida de lesao cervical.

No tocante ao tipo de acontecimento que ocasionou a lesdo medular, 0s
mais presentes foram acidente automobilistico, seguido de queda e ferimento por
arma de fogo, em ambos os grupos. Varios estudos descrevem causas diversas de
acidentes que desencadearam a lesdo medular, mas a maioria ainda aponta os
acidentes de transito como fator principal. Koch (2007) corrobora essa afirmagéo no
seu estudo, no gual avaliou 502 casos de fraturas da coluna vertebral, sendo as
principais causas os acidentes de transito, seguidos de queda de altura, violéncia e
traumas esportivos.

Barros e Basso (2005) realizaram, em Goias, uma avaliagdo de 632
pacientes com trauma de coluna e encontraram dados semelhantes, cuja principal
etiologia da lesao medular foi acidente de transito, com 44% dos casos. Bampi,
Guilhem e Lima (2008), analisando a qualidade de vida em 111 pessoas com lesdo
medular traumatica, evidenciaram que a etiologia mais presente foi acidente de
transito (49,6%), seguido de acidente por arma de fogo (27%) e queda (15,35%).

Percebe-se também uma divergéncia de achados entre os estudos
relacionados as causas de acidentes que culminaram com a lesdo medular. No
estudo de Borges et al. (2012), com 21 sujeitos, sobre a percepgdo das pessoas

com lesdo medular € a sua condicdo, realizado em Santa Catarina, evidenciou que
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88% dos participantes adquiriram a lesdo por ferimento de arma de fogo, 40% por
acidente de transito e 28% por quedas. A condi¢cao que ocasionou a lesao medular
representa importante informacao para orientacao preventiva na regido estudada
(MAZO et al.,, 2007).

Trabalho de Tuono (2008) destaca que a proporgédo de internagdes por
traumas de coluna decorrente de quedas foi crescente em um periodo de cinco anos
pois, de 329.580 internagbes pelo SUS, em decorréncia de quedas, 9.227
resultaram em lesdo medular. Ainda neste contexto, um estudo prospectivo
transversal realizado em Floriandpolis com 387 criancas, cujo objetivo foi analisar os
aspectos epidemioldgicos dos pequenos traumas, encontrou um perfil predominante
de acidentes por queda (BEM et al, 2008). Ainda relacionado a predominancia de
lesao medular decorrente de queda, encontra-se também o estudo de Gongalves et
al., (2007).

Apesar da amostra do presente estudo ser uma populagao jovem, 41
pacientes possuiam pelo menos um filho, de acordo com a mediana calculada em
ambos os grupos. A maioria dos filhos, porém era de criangas ou adolescentes que
ndao se envolviam no cuidado como acompanhante. Desta maneira, estudo de
Santiago et al. (2012), com 48 lesionados medulares no Nordeste brasileiro,
evidenciou que 58,3% ndo possuiam filhos e que 31,3% possuiam de um a dois
filhos. Bampi, Guilhem e Lima (2008) também encontraram resultado similar, pois,

dos 111 pacientes com lesdo medular, 55,9% nao tinham filhos.

5.2 Perfil clinico-epidemiologico dos acompanhantes

A caracterizacdo dos acompanhantes foi analisada apenas no grupo
experimental, por ser a variavel fundamental para o desfecho do estudo, visto que
foram eles que aplicaram o protocolo de prevencao de UPP. O acompanhante no
contexto hospitalar € sindbnimo de cuidador, indepengﬂentemente do grau de
parentesco. |

Na fase aguda da doenga, durante a internagdo hospitalar, existe
exigéncia de um acompanhante em tempo integral por parte de varios hospitais da
rede publica para este tipo paciente dependente. Ante os agravos e perante uma
dependéncia quase total, este necessita da ajuda de um acompanhante, cujo

cuidado e apoio, frequentemente se transformam em uma sobrecarga significativa



para este cuidador (MACHADO; JORGE; FREITAS, 2009).

Ainda no ambito hospitalar, passado o susto do acidente que acometeu
seu ente querido, o acompanhante recebe as primeiras orientacdes acerca dos
cuidados que devera prestar ao paciente com lesdo medular, que se encontra
limitado ao leito. Com efeito, a lesdo medular acomete ndo apenas a pessoca, mas
toda a familia, sobretudo aquele ente familiar que assume a funcéo de responsavel.
Por meio das verbalizagbes dos sujeitos, percebe-se que ser acompanhante no
ambito hospitalar é uma tarefa éardua, dificil, que limita a vida da pessoa
(MENDONCA; GARANHANI, MARTINS, 2008).

Apesar de a doenca afetar toda a familia, normalmente a
responsabilidade principal sobre o cuidado do paciente recai sobre um so
componente familiar, denominado cuidador principal. Ele tem que lidar ndo s6 com
as dificuldades do paciente com a mobilidade, autocuidado, comunicagao, como
também com o0s possiveis défices cognitivos, depressdo e mudanga na
personalidade (RODRIGUES; ALENCAR; ROCHA, 2009). O cotidiano do cuidado
favorece também o surgimento de sentimentos de insatisfacédo por parte do
acompanhante, especificamente quando € da familia e nao é remunerado.

A manifestacdo do seu descontentamento, entre outros motivos, pode
produzir situagdes de conflito familiar e desencadear sentimentos ambiguos para
ambos os lados; ao acompanhante, o sentimento de compaixao pela dependéncia
do lesionado medular, e de desagrado pelas limitagdes que lhe impdem a condicao
de cuidador. Ao paciente que esta sendo cuidado, a indignagao pela dependéncia e
o reconhecimento pela ajuda recebida.

O acompanhante geralmente,é tdo pressionado por necessidades
imediatas que se esquece de si mesmo e & modesto em suas demandas (FARO,
2006). Dir-se-ia que "nao tem escolha’, e relutante em falar sobre suas dificuldades
e ndo quer parecer desleal a pessoa de quem cuida. Em muitos casos, o cuidador €
também uma pessoa fragil, j4 em idade de envelhecimento ou em vias de ficar
doente.

Consoante se observou em relagdo ao sexo, houve predominancia do
feminino, divergindo do encontrado em relacéo as vitimas de lesdo medular. kEsse
achado & esperado, porquanto a funcdo de acompanhar e/ou cuidar na sociedade
estd em geral relacionada a mulher. Historicamente, ela sempre foi responsavel pelo

cuidado, seja da casa ou dos fithos, enquanto o papel do homem era de trabalhar



fora para garantir o provimento financeiro da familia (RODRIGUES; ALENCAR,;
ROCHA, 2009).

Apesar de todas as mudangas sociais e na composic¢do familiar e dos
novos papéis assumidos pela mulher no mercado de trabalho, ainda se espera que
esta assuma a fungdo de cuidadora. Sendo assim, € comum que ela se
responsabilize pelos cuidados, mesmo quando trabalha fora, o que repercute em
maiores limitagdes de tempo livre e implicacdes na vida social (BOCCH!: ANGELO,
2005).

No referente a idade, um terco foi de 27 a 36 anos, mas também foi
expressiva a faixa etaria de 57 a 63 anos. E importante exprimir que um
acompanhante jovem tem mais condi¢des fisicas de cuidar e aplicar o protocolo do
que uma pessoa mais velha, porém esse achado € inversamente proporcional a
responsabilidade, ao querer cuidar. Nogueira et al., (2012), pesquisando a qualidade
de vida dos cuidadores de pessoas com lesdo medular, encontraram a media de
44,8 anos entre os acompanhantes de 102 lesionados de medula.

Relacionado ao grau de instrucdo, a maioria sabia ler, mas o somatorio
dos que nao sabiam ler e dos que liam com dificuldade equivaleu a 23% das
pessoas que necessitaram de um treinamento mais efetivo para a utilizacao do
protocolo. Machado, Jorge e Freitas (2009) levantam a hipotese de que o nivel de
escolaridade pode influir nos sentimentos dos acompanhantes, sendo que a pouca
aprendizagem dificulta a compreensdo do que acontece com o paciente. Os
sentimentos dos cuidadores sd&o consequéncia de uma interagdo complexa de
fatores, indo muito além da informacgao (FONSECA,; PENNA; SOARES, 2008).

Nao foram descartados acompanhantes analfabetos e mesmo em numero
elevado, estes nao levaram a diferengca estatisticamente significante para a
aplicacao do protocolo, alem disso, muitos que sabiam ler nao aplicaram o protocolo
recomendado adequadamente.

A baixa renda de alguns acompanhantes pode indicar uma qualidade de
vida precaria, que podera influenciar na assisténcia ao paciente, pela impaciéncia,
cansaco ou adoecimento de quem cuida. As necessidades do paciente assumem
lugar de destaque em detrimento das dos demais membros da familia (BRITO;
RABINOVICH, 2008).

No tocante ao parentesco, 31,1% eram esposos/companheiros e 32,8%

eram caracterizados por outros, incluindo aqui amigos, vizinhos, primos, tios,



parentes e até mesmo estranhos remunerados para a funcao de acompanhante.

Em relagdo ao estado civil, aqui representado por possuir ou nao
companheiro, grande parte dos acompanhantes tinham um companheiro (a) e 31,1%
destes eram os proprios pacientes que eles acompanhavam. Entre os familiares que
estavam acompanhando, foi percebido um sentimento de solidao, tanto pelo
isolamento social imposto pela atividade, como também pelas alteragbes
comportamentais do paciente que podem ensejar indiferenca e apatia e, entre
conjuges, significar a perda do companheiro.

Alguns estudos, entretanto, permitem supor que, embora com falta de
informagodes, os acompanhantes cuidam de seus familiares doentes, mesmo que de
uma forma intuitiva, com base em suas crencgas, possiveis experiéncias, bem como
pela troca de informagdes com outras pessoas, amigos, vizinhos, grupos ligados a
igreja, grupos de voluntarios, enfim, a rede de suporte social (MENDONGCA;
GARANHANI MARTINS, 2008).

Relacionado ao entendimento da aplicacao do protocolo apds as
orientagdes e treinamento com o0s acompanhantes, 88% deles disseram ler
compreendido o protocolo. Dos 11,5% que ndo compreenderam, foi feito um novo
treinamento, com participagdo mais efetiva do lesionado medular, que havia
compreendido bem o protocolo e que se beneficiaria com a sua aplicacado.

No concernente a ter ou ndo ter condigcoes de aplicar o protocolo, a grande
maioria dos acompanhantes afirmou que teriam essa condicao; foi trabalhado com
os demais, que por motivos, diversos informaram nao ter condicbes para tal feito.
Alguns acharam complexo e com necessidade de muita dedicagao, outros ndo
sabiam ler ou ndo se achavam com capacidade fisica para atender tantas
solicitagcdes que o protocolo exigia. Todos os problemas foram contornados e todos
ficaram capacitados para a aplicacdo do protocolo.

Nos achados referentes a dificuldade de aplicar o protocolo, 42,6% dos
acompanhantes relataram o sono na madrugada como o fator impeditivo de aplicar o
protocolo na integra. No relato de ndo ter nenhuma dificuldade dos 21% que
aplicaram o protocolo, a grande maioria era composta por jovens. De 13,1% a 14%
dos que aplicaram o protocolo afirmaram que ndo conseguiam fazer, e relataram
cansaco, respectivamente. Os cuidadores, geralmente, tém problemas em conciliar o
cuidado do familiar ao trabalho fora de casa, muitos deles tendo que o abandona ou

reduzir a jornada de trabalho (BRITO; RABINOVICH, 2008).
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A dificuldade de aplicar o protocolo interliga-se intimamente com o
entendimento e a condigdo em aplica-lo por parte dos acompanhantes. A medida
que um acompanhante relatava nao ter compreendido ou nédo ter condicbes para
executar o cuidado, a equipe colaboradora trabalhava individualmente, em cada
caso. Com respeito as dificuldades, infelizmente, isto fugia do alcance da equipe
colaboradora, pois estava relacionada a cansacgo fisico, sono e incapacidade de
executar o cuidado sozinho.

Os acompanhantes, com o passar dos dias, manifestavam algumas
necessidades basicas, a principal das quais foi a falta de conforto, com a
necessidade de dormir adequadamente, visto que o ambiente hospitalar do estudo
ndo proporcionava condigdes para o acompanhante. O cansaco estava acumulado,
tanto em virtude de interrupgao do sono para prestar os cuidados, quanto pela falta
de um local adequado para descansar. Noites mal dormidas, somadas ao cansago
gerado pelas atividades, justificaram o fato de sentirem mais sono durante o dia
(FONSECA; PENNA; SOARES, 2008).

No que concerne a procedéncia, a metade dos acompanhantes eram da
capital e os demais do restante do Estado. Esse dado foi significativo, pois nao ter
residéncia na cidade onde se encontra o paciente internado reflete uma dificuldade
ainda maior dessa pessoa, no que tange a acomodacao e ao revezamento para
descanso, entre outros problemas relacionados ao contexto geral da sua vida
deixada na distdncia de outro lugar. Ao avaliar a qualidade de vida dos
acompanhantes, estudiosos categorizaram os fatores adversos, relatados pelos
sujeitos, em sobrecarga fisica e psicologica (BOCCHI; ANGELO, 2008).

A maioria dos acompanhantes professava o catolicismo, coincidindo
muitas vezes com a crenca do paciente. Nao foi percebido qualquer conflitc
relacionado a fé entre eles e, a religiosidade foi mencionada como forma de suportar
tantas mudancas drasticas no ambito familiar. Estudo de Pereira e Araujo (2006),
realizado em Porto Alegre, com amostra constituida por seis diades paciente/familia,
abordou estratégias de enfrentamento para a reabilitagdo do traumatismo
raquimedular na fase de internagdo quando estes compreendem o contexto
complexo. A religiosidade, o pensamento positivo e a busca de suporte social eram
o enfoque principal.

Por ocasido do acidente que resultou na lesdo medular, a maioria das

pessoas internadas por mais de 20 dias, bem como essa fonga permanéncia no



ambiente hospitalar, desencadearam desgasie emocional, com a consequente

desorganizacao familiar.

5.3 Indicadores de estimativas da scbrevida de Glcera por pressao.

Quanto a distribuicdo de estimativas da sobrevida, segundo os métodos
de Kaplan-Meyer e Nelson Aalen, foi comprovado que o maior indice de
aparecimento de UPP foi ao décimo dia de internamento, tanto no GE quanto no
GC. Esse achado confirma o encontrado no estudo de Studart et al, (2011a),
quando aplicaram a Escala de Waterlow como ferramenta preditiva para prevengao
de UPP em pessoas com lesao medular, em que os pacientes foram avaliados do
primeiro ao décimo dia de internacao.

Ainda referente ao estudo ora citado, realizado com 60 lesionados de
medula, a avaliagdo da pele com quatro dias teve ocorréncia de 13,3% de pessoas
que desenvolveram UPP e, com dez dias, esse numero cresceu para 68,3%. A
reavaliacdo da pele com dez dias mostrou grande diferenca em relagdo a primeira
comprovando o0 aparecimento de novos eventos de UPP e complicagdes nas lesdes
anteriormente superficiais, revelando que, quanto maior o tempo de internagao,
maior o risco.

Nas curvas de Kaplan-Meyer, a sobrevida ao aparecimento da UPP nos
pacientes com lesao medular. Observou-se diferenca significativa ao teste de Log
Rank Qui-quadrado, entre o grupo que aplicou o protocolo e o que nao o fez. Logo, o
grupo que utilizou o protocolo passou mais dias sem o aparecimento da UPP.

A Ulcera por presséo (UPP) ocorre em virtude de uma multicasualidade de
fatores, portanto, a prevencao e o tratamento necessitam de abordagem ampla que
envolva gestdo, multidisciplinaridade, disponibilidade, dedicacéo e qualificagao, a fim
de se trabalhar eficazmente com esses aspectos. Sanada et al. (2010) corroboraram
essa afirmacao, quando concluiram em sua pesquisa sobré a avaliacdo da eficacia e
custo/efetividade de um novo sistema de incentivos para a gestao de prevencgao de
UPP realizado em 39 instituicdes, envolvendo enfermeiros capacitados com outros
profissionais, entre médicos, fisioterapeutas e psicologos.

Ainda referente ao estudo citado acima, os pesquisadores trabalharam

com amostra de 104 pacientes, divididos em dois grupos (GC=37 e GE=67), em que



86

o GE mostrou taxas significantemente mais elevadas de cura, em comparagéo ao
GC, nas avaliagdbes semanais, bem como uma redugdo nos custos hospitalares.
Concluiram ainda que a introdugédo deste sistema poderia reduzir o custo do
tratamento de UPP graves em 1.776 bilhdes de ienes por ano, no Japdao.

Cremasco et al. (2009) concluiram em sua pesquisa intitulada, “Ulcera por
pressdo: risco e gravidade do paciente e carga de trabalho de enfermagem”, que a
ocorréncia de UPP associou-se a idade mais elevada a maior tempo de internagao e
a gravidade do paciente. Identificaram como preditores de risco para UPP a
gravidade do paciente associada a carga de trabalho de enfermagem.

Avaliando de forma separada o GC e GE, as estimativas da sobrevida,
segundo o teste de Kaplan-Meyer para desenvolvimento de UPP, demonstraram
diferencas significativas em quem aplicou ou nao o protocolo de prevencdo de
Ayello. Tomando como base o décimo dia, que significa o ponlo critico para o
surgimento da UPP ou complicacado das ja em curso, foi constatado que no GE so
houve trés casos, enquanto no GC registraram-se 15 casos. Importante € discutir
que o primeiro caso de UPP no GE so6 surgiu com seis dias, enquanto no GC o
primeiro evento apareceu ja no segundo dia.

A literatura cientifica é vasta em relevar a importancia de se trabalhar com
uma metodologia na aplicagdo de instrumentos para prevengdo de UPP. Varios
estudos comprovam esta teoria (LUCENA et al., 2011). Na escolha de um método
para avaliac@o do risco de desenvolver UPP a eficacia e a facilidade de aplicagéo do
instrumento de medida devem ser consideradas (ARAUJO et al,, 2010; ROCHA,;
BARROS, 2007).

O instrumento deve facilitar a identificac@o correta dos fatores de riscos de
UPP para a aplicacdo das medidas preventivas pertinentes. No caso especifico da
pessoa com lesdo medular, sabe-se que ela tem um nivel altissimo para esse risco,
contudo, na pratica diaria, estes aspectos ainda nao estao sendo avaliados
(STUDART et al, 2011b). Na descricdo do local do estudo, ficaram evidentes a
sobrecarga de atribuigdes do enfermeiro dessas unidades neurologicas e a
complexidade da assisténcia prestada, inviabilizando um cuidado de forma
preventiva. Cremasco et al. (2009) acentuam que a carga de trabalho de
enfermagem é diretamente proporcional a qualidade da assisténcia prestada.

Mecanismos de predigdo das uUlceras continuam sendo desenvolvidos, e

novas opc¢des ganham espacos nas pesquisas cientificas. Apesar de haver
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atualmente muitas escalas de avaliagdo de risco, os estudos, em sua maioria
retratam apenas opinides de especialistas, adaptagdes de instrumentos em curso ou
revisoes de literatura, mas quase ndo relatam intervencoes efetivas (LEMOS, 2012).

Mediante tantas opc¢des, a escolha do melhor instrumento na avaliagdo do
risco do surgimento da Ulcera por pressdo deve ser adequada a cada realidade da
clientela especifica. Estudos mostram que a escala ideal € aquela que melhor se
molda a caracteristica do hospital ou servigo, e que seja validada pela instituigéo
(WALTON-GEER 2009). Shahin, Dassen e Halfens (2009), considerando que a
incidéncia de UPP é um indicador da qualidade da assisténcia e de seguranca do
paciente, entendem que seria desejavel encontrar taxas mais reduzidas dentro das

instituicdes de saude.

5.4 Indicadores de incidéncia, local e estadiamento das UPP

Mesmo com a aplicacao do protocolo o aparecimento de UPP no grupo
experimental foi de 52,5%, ou seja, apareceu o evento em mais da metade dos
sujeitos, o que se deduz serem necessarias outras intervencdes associadas ao
protocolo para a prevencdo dessas lesdes nesta populagao de altissimo risco. Em
contrapartida, ao analisar o grupo controle se verificou que a quase totalidade
(95,1%) desenvolveu UPP. Desse modo, a intervencdo realizada pelos
acompanhantes foi eficaz em 42,6% dos casos, existindo diferenca significante entre
0S grupos.

As intervencdes para prevencao de UPP nao devem ser estanques a
utilizacdo de protocolos, pois estas devem ser associadas a um conjunto de medidas
desenvolvidas interdisciplinarmente, especialmente em populacédo de alto risco
(JOHNSON 2010). Autores como Vanderwee, Grypdonck e Defloor (2008) fizeram
uma analise, através de um ensaio clinico randomizado, comparando a utilizagdo de
colchodes articulados (agua e ar) com o colchdo comum como medida preventiva de
UPP. C oncluiram que nao sao eficazes medidas isoladas. 1

Saperas et al, (2009) avaliaram a intervengcdo baseada na educagao
destinada aos enfermeiros e concluiram que a formagao de profissionais quanto a
aplicagdo de medidas preventivas padronizadas faz reduzir a incidéncia de UPP.
Esse estudo avaliou 1.038 pacientes que se internaram na unidade de terapia

intensiva durante um ano, sendo avaliados 480 nos primeiros seis meses sem a
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intervengdo, e 558 com a intervengdo educacional. O resultado mostrou 69
pacientes ulcerados com 134 UPP no grupo controle e 44 no grupo experimental,
com 77 UPP, tendo aparecido UPP com diferenca significante (p<0,01).

Com respeito ao aparecimento de UPP em mais de um local, no grupo
experimental, o percentual foi de 9,8%, com diferenga significante do grupo controle
cujo percentual, foi de 77%. O grupo experimental aplicou o protocolo de forma
parcial apenas com o acompanhamento por parte da equipe colaboradora da
pesquisa e ndo houve outras medidas associadas de enfermagem e, ainda assim, o
resultado foi satisfatorio. Johnson (2010) garante em sua pesquisa de prevengéo de
UPP, no periodo perioperatério, que a aplicagdo de um protocolo, para ter sucesso,
precisa ser acompanhado e continuado.

Emrelacao aincidéncia de UPP, o local mais expressivo do aparecimento
das lesdes foi a regido sacral em ambos 0s grupos, seguida da regiao dos calcaneos
e trocanter, respectivamente. Os achados da pesquisa de Chacon ef al.,, (2009)
sobre a prevaléncia de UPP em instituicdes de longa permanéncia, aplicando a
Escala de Braden, corroboram esses resultados encontrados, onde a regidao sacral
foi a mais frequente acometida, com 71,5% e as Ulceras no estagio il

Sousa, Santos e Silva (2006) aplicaram a Escala de Braden em 471
pacientes hospitalizados em UTI, com a finalidade de obter a incidéncia do
estadiamento e a localizacdo das UPP. Como resultado ficou indicado que 26,8%
dos pacientes desenvolveram UPP; a localizagédo mais acometida foi a regido sacral,
com 67,7% e o estagio |, em 57,1% da casuistica.

A manutencgao do posicionamento dorsal horizontal potencializa as forgas
de friccdo e cisalhamento nos pacientes, que permanecem muito tempo com a
cabeceira levantada, escorregando para a parte baixa do leito e, por ocasido do
reposicionamento, a pele é friccionada sobre a lesao. As UPP tendem a aumentar
de tamanho se a regido nao for protegida adequadamente, sobretudo se néo for
eliminada a pressao sobre a area por meio da mudancga de posicédo do paciente. Os
primeiros sinais aparecem nas areas ao nivel de proeminéncias ¢sseas, tais como:
regido sacra (final da coluna), nadegas (isquios), calcaneos, cotovelos, joelhos,
escapulas, occipital, entre outras (ARAUJO et al, 2010; LUCENA et al, 2011;
STUDART et al., 2011b; GOMES et al., 2011)

Com referencia a classificacdo das UPP, houve diferenca entre os dois

grupos. No GE, 53,1% das UPP que se desenvolveram estavam relacionados a
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categoria |, enquanto no GC, dos 58 pacientes que desenvolveram a lesdo, apenas
3,4% se encontravam nesse estagio inicial. O comprometimento apenas da
epiderme (pele intacta) & caracteristica da UPP na categoria | e é percebido apenas
com hiperemia nao branqueavel, podendo passar despercebido se ndo for avaliado
por enfermeiro experiente. Importante é enfatizar o fato de que mais da metade dos
eventos ocorridos no GE durante 20 dias, o foram de forma leve, facilmente tratavel.

A UPP classificada em categoria |, muitas vezes, é confundida com pele
integra, porque se exibe apenas como um eritema, sem rompimento da pele, mas é
nesse momento que merece atencao especial do enfermeiro para diferenciar essa
condicao. A UPP nessa categoria | pode estacionar e promover novamente a
circulagdo se houver mudanca de decubito sistematica para aliviar a pressédo, mas
também pode evoluir rapidamente em poucas horas para a categoria |l (SANDRES;
PINTO, 2012).

Os pacientes do GC apresentaram UPP categoria Il e Il em proporgbes
similares (em torno de 36% a 39%). Esse percentual torna-se alto, se somados
(75%), trazendo sérias implicacoes para o lesionado medular, que ja se encontra em
situagao critica. A categoria IV nao foi evidenciada no GE e no GC foi encontrada
em 20% dos casos.

Rogenski e Kurcgant (2012) pesquisaram em varias unidades de
internacdo de um hospital em Sado Paulo o risco para desenvolver UPP em 87
pacientes, tendo sido verificado que 39,3% das UPP se encontravam-se na
categoria Il e 30,3% na categoria |I. Sandres e Pinto (2012) relataram resultados
semelhantes, ao investigarem a ocorréncia de UPP em 75 pacientes internados em
um hospital publico, referéncia em trauma de Fortaleza-CE, onde 67,4% eram
portadores de UPP classificadas em categoria Il, destacando-se a regido sacral, com
66,7% dos casos.

Em um estudo elaborado por Studart et al. (2011b), utilizando tecnologia
assistencial de enfermagem na prevencdo da UPP em. 60 pessoas com lesdo
medular, no periodo de hospitalizagéo, foi constatado o fato de que 68,3% dos
pacientes desenvolveram UPP na categoria Il e Ill, em dez dias. Ursi e Galvéo
(2012) descreveram resultados semelhantes em uma avaliagdo com 108 pacientes
submetidos a cirurgias eletivas, sendo que 56,8% desses pacientes exibiram lesdes

na categoria ll, seguida por lesGes na categoria | (40,9%) e categoria Il (2,3%).
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Mediante o uso combinado da escala de Braden e de fotos digitais, na
avaliacdo do risco para UPP, durante o exame fisico diario por 15 dias, realizado na
UTI de um hospital referéncia em trauma de Fortaleza, foi constatado por Aratjo e
Caetano (2012) que dos 42 pacientes avaliados, 25 desenvolveram UPP. No total

foram 47 lesdes identificadas, sendo 48,9% no categoria (estagio) | e 51,1% na

categoria |l

5.5 Indicadores de mudancas comportamentais nos acompanhantes

No atinente as mudangas comportamentais nos acompanhantes que a
aplicacao do protocolo de Ayello provocou, perceberam-se varias vertentes, mas
todas implicaram mudancas comportamentais nos acompanhantes. Inicialmente, a
gquase totalidade dos acompanhantes era familiar e explicitava um misto de alivio
pelo ente querido estar vivo e, ao mesmo tempo, tristeza pela possibilidade da
paraplegia ou tetraplegia. Nesse momento, eclodiam inGmeros pensamentos, a
medida que equipe interdisciplinar ia noticiando o quadro clinico.

Ao acompanhante & imposta a condigao de “cuidar”, sem o devido preparo
e tempo para se adaptar a nova situacao. Ele certamente gostaria de poder escolher
se aceitaria ou nao a responsabilidade de cuidar diariamente desta pessoa, de
avaliar se teria condi¢cboes de continuar a viver sua vida com seu trabalho e se
receberia suporte para esta assisténcia (FONSECA; PENNA; SOARES, 2008).

No estudo de Willrich e Peralles (2008), ambos enfatizam que a lesado
medular envolve uma série de complicagdes, e para diagnosticar, é necessario obter
uma historia clinica detathada, realizar exame fisico com testes e escalas especiais,
exames complementares, como radiografia, tomografia computadorizada e/ou
ressonancia magnetica. Referem, ainda, os autores que o fratamento da leséo
medular tende a ser conservador, sintomatologico e a reabilitagdo deve comecar
imediatamente apos a lesio.

A medida que os dias iam se passando, a necessidade de gerenciar a
vida deixada para tras tomava lugar de destaque e, de certa maneira, provocava
uma angustia que tinha de ser escondida do paciente. Nesse momento, entra a
equipe colaboradora e comecga uma série de orientagbes e treinamento para os
acompanhantes, absorvidos com muita avidez e interesse, mas, com o passar dos

dias, comecam os relatos de insatisfagéo por parte dos acompanhantes.
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Percebeu-se que houve envolvimento destes relacionado ao cuidado do
paciente, na grande maijoria do GE e GC, ndo havendo diferenca entre os grupos, ou
seja, mesmo antes de aplicar o protocolo, havia um envolvimento dos
acompanhantes com o cuidado do paciente, no entanto, sem participagéo direta no
cuidar.

Quanto a participagéo no cuidado, os acompanhantes do GE melhoraram
satisfatoriamente seu desempenho, quase na sua fotalidade, enquanto o GC se
manteve inadequado. A inadequacdo na participacdo no cuidado referiu-se,
principalmente, as longas auséncias da enfermaria € ndo saber responder quase
nada no tocante aos cuidados basicos, relacionados a higiene, sono, alimentagao e
eliminagoes.

Decorre, pois, que a experiéncia de estar incapacitado ou de se tornar um
cuidador enseja uma mudanca radical na vida das pessoas e €, muitas vezes,
acompanhada de muito sofrimento. Em geral, a pessoa & escolhida por
caracteristicas que denotam sua atencdo as necessidades do pacients,
demonstrando espirito de solidariedade para iniciar um trabalho que, na maioria das
vezes, nao escolheu (RODRIGUES; ALENCAR; ROCHA, 2009).

No que diz respeito a interagdo com o paciente, a metade do GE atendia
sempre as solicitagbes do paciente ou atendia quando possivel, em 49,2% das
solicitacdes. Os itens “quase nunca atendia’ e "o paciente quase nunca solicitava” s6
foram pontuados no GC, revelando a falta de envolvimento do acompanhante com o
cuidado e do "empoderamento” do paciente.

Sobre o impacto causado pela lesdo medular nos acompanhantes durante
o periodo de internagdo hospitalar, o mais expressivo em ambos 0s grupos se
referia ao estresse e preocupacdo com o prognoéstico do paciente. Os problemas de
salde somados ao cansaco, também foram expressivos, seguidos da sensacao de
abandono ao lar.

Floriani e Schramm (2006) enfatizam o 6nus da ardua e desgastanie
tarefa do cuidador, forjada numa repetitividade diaria incessante, com sobrecarga de
atividades no seu cotidiano, sendo, quase sempre, uma atividade solitaria e sem
descanso, que pode erodir sua vida psiquica, com repercussoes fisicas importantes,
levando-o a um isolamento afetivo e social. Ressaltam, ainda, que nao se frata
apenas de vivenciar uma sobrecarga nas atividades, mas também de sofrer uma

ameaca a sua saude, ja que muitos adoecem ou agravam problemas ja existentes.
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Cuidar significa dedicar longos periodos ao paciente, ao que se aditam o
desgaste fisico, custos financeiros, sobrecarga emocional e exposi¢do a riscos
mentais e fisicos. Outros aspectos foram levantados na tentativa de explorar as
necessidades e o bem-estar dos cuidadores. Alguns trabalhos suscitam certos
problemas, como cansago extremo entre a maioria dos cuidadores, disturbios do
sono, hipertensao, aparecimento de cefaleias, perda de peso, entre outras

alteragdes psicologicas (BOCCHI, ANGELO, 2008; MACHADO; JORGE; FREITAS,
2009).

5.6 Indicadores do exame fisico

Relacionado ao exame fisico o tipo de pele e o IMC do GE e do GC
estavam dentro da meédia da normalidade em mais da metade dos pacientes,
revelando que esses importantes fatores de risco ndo foram significativos para o
advento da UPP nesses sujeitos.

No que diz respeito a continéncia, a maioria do GE e do GC utilizava
cateterismo vesical de alivio, drenado em coletores de urina sistema aberto, nao
sendo, portanto, verificado umidade em lencgois por diurese.

Araujo, Moreira e Caetano (2011), na avaliagao de risco para UPP em 63
pacientes criticos, utilizando a Escala de Waterlow, evidenciaram conforme o
cruzamento entre as variaveis mobilidade e continéncia, associacao estatisticamente
significante. Constataram que 95,6% dos pacientes restritos ou contidos ao leito
faziam uso de SVD ou eram continentes. Apesar de estes pacientes estarem
suscetiveis ao desenvolvimento de UPP, em virtude da restricdo ou contencdo ao
leito, ndo estavam expostos a umidade excessiva na pele, em razao do uso de SVD
ou por sua continéncia.

A umidade da pele pode estar relacionada a alteracdes do nivel de
consciéncia e a outras complicagdes do sistema neurologico periférico. Dentre estas,
estao as incontinéncias urinaria e fecal e a transpiragdo excessiva. Nota-se a ligagao
direta entre umidade e UP, pois a exposicdo prolongada a umidade pode
desencadear maceracao e ruptura da pele (SILVA et al., 2010).

A mobilidade fisica é, sem duvida, o fator de risco mais significativo para o

aparecimento da UPP no paciente com lesdo medular, independentemente do nivel



do comprometimento. A quase totalidade dos pacientes era restrita ao leito, ou seja,
nao conseguiam movimentar-se independentemente.

A falta de mobilidade € um dos fatores de risco mais considerados para
formagao de UPP, pois propicia a presencga de pressdo nos locais de proeminéncias
Osseas, fazendo com que haja destruigdo tecidual. Assim, a mudanga de decubito e
o adequado posicionamento no leito sdo imprescindiveis (SILVA et al., 2010).

A medicacdo rotineira dos pacientes acometidos por lesdo medular
traumatica, geralmente, era associada e incluia os corticoides, anti-inflamatérios e
antidepressivos. Dessas, o antidepressivo sempre acompanhava o paciente até a
alta hospitalar como suporte para o enfrentamento, pois existem custos emocionais
incomensuraveis como consequéncia de uma lesao na medula. A pessoa que era
ativa, independente e autossuficiente nos seus cuidados, torna-se imobilizada, sem
controle de suas fungdes corporais e ainda dependente dos outros para satisfazer as
necessidades basicas (ELLIOT, 2003).

Embora a depressao entre aqueles que sofreram uma lesao medular seja
a variavel psicologica mais estudada, discutida e relatada pela literatura (ELLIOT,
2003), muitos abusos sdo cometidos em funcao de se atribuir indiscriminadamente
tal quadro a todos aqueles que se encontram nessa situagao. Dessa forma, nao se
permite que uma série de outras reacbes emocionais, adaptativas ou nao, possam
se manifestar durante a reabilitacao.

Estudo de Conceicdo et al. (2010) avaliaram a depressdao em 125
pacientes lesados de medula, internados em hospitais de reabilitagao. Comprovaram
que, destes, a maioria apresentou depressao de moderada a grave contrariando os
achados de pesquisa de Dryden et al. (2005), em que os resultados nado indicaram
depressao. Nao foram notadas diferencgas estatisticamente significativas, quando se
comparou o tempo de lesdo com o nivel de depressdo e, aléem da depressao,
constataram-se diversas reagdes emocionais em diferentes pacientes com sequelas
semelhantes.

A subnutricdo do tecido celular diz respeito a caquexia, insuficiéncia
cardiaca, doenga vascular periférica, anemia e pessoas fumantes. Foi observado
que a maioria dos pacientes do GE e do GC se mostrou normal para essa variavel.

Observou-se que a maioria dos casos era de paraplegia em ambos 0s
grupos estudados. A deficiéncia neurolégica foi considerada paraplegia nos

pacientes com lesao medular abaixo do nivel de T1 e tetraplegia a lesao acima de



T1 (SMELTZER; BARE, 2009). Conceicéo et al. (2010), no estudo sobre avaliacao
da depressdo em pacientes com lesdo medular realizada com 125 pacientes,
constataram também um predominio de pacientes com paraplegia (72,8%).

No referente ao apetite, este permanecia normal em relagdo a
alimentagao por via oral em um terco, tanto no GE quanto no GC. Apos alguns dias,
pela condigdo clinica psicologica ou dependendo do nivel da lesdo, era necessaria
alimentacao liquida.

Estudo de Serpa e Santos (2008) mostrou que a avaliagadc nutricional
subjetiva global foi a principal variavel preditiva de risco para o desenvolvimento de
UPP. E, portanto, fundamental incluir na avaliagdo o estado nutricional e a
monitoracao da ingestao caldrico-proteica e as dificuldades para o aproveitamento
dos nutrientes nos protocolos de prevengdo e tratamento desse tipo de lesédo
(BANKS et al., 2010).

Teixeira et al. (2011) avaliaram o estado nutricional e o consumo
alimentar de pacientes amputados com UPP atendidos em um centro hospitalar de
reabilitacao, por meio de um estudo retrospectivo em 1.297 prontuarios.
Constataram que fatores como idade, sexo, ma qualidade na mobilizacdo e
consumo diario inadequado, geralmente inferior a 1500 kcal, foram os principais
fatores predisponentes para a UPP. Concluiram também que o tratamento
simultaneo por enfermeiros e nutricionista possibilitou melhora ou cura das UPP em

todos os casos.
5.7 Indicadores da avaliagao da utilizagao do Protocolo de Ayello

O protocolo de Elizabeth Ayello, adaptado e validado no Brasil por Moraes
(2011), contempla 15 acgdes preventivas para UPP, desenvolvidas para o cuidador
de idosos. Ao aplicar esse protocolo em pacientes com lesao medular no periodo de
hospitalizacdo, as agdes 12, 14 e 15 néo se aplicavam no local do estudo.

Os conteudos referentes as agdes nao empregadas no lugar do
experimento foram relacionados ao ato de sentar-se na cadeira, utilizar o “papagaio”
ou “comadre” e suporte nutricional. O ato de ndo se sentar em cadeira nao pode ser
executado por falta da cadeira, da condicdo clinica do paciente e de profissionais

destinados a essa finalidade. Utilizar o “papagaio” ou “comadre” na condi¢cao de
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bexiga neurogénica ndo se aplica, visto que a drenagem de urina era realizada por
cateterismo intermitente ou de demora.

Relacionado ao suporte nutricional “Consultar nutricionista do hospital
para corrigir as deficiéncias de alimentagdo, aumentando a ingestdo de proteinas,
calorias, vitaminas, aumentar a imunidade e controlar o peso” foi lamentavel no ter
nutricionista disponivel para essa avaliagao.

A avaliacdo nutricional, por si, € uma fonte de informacgao valiosa, visto
que o estado nutricional & apontado como um dos principais fatores de risco no
surgimento de UPP. No estudo de Silva, Oliveira e Silveira (2009), sobre o estado
nutricional e o surgimento da UPP, ficou comprovado que a desnutricdo hospitalar
em pacientes internados progride a medida que aumenta o periodo de internago.
Em outro estudo, desenvolvido por Oliveira et al. (2009), ficou assente que a
percepcao de que a perda de peso durante a hospitalizagao € inevitavel é falsa, pois
a identificacdo precoce dos pacientes que necessitam de um suporte nutricional
pode prevenir isso.

Corroborando essa ideia, varios autores asseveram que a desnutricao de
aquisicdo intra-hospitalar é originada pela diminuicao da ingestao alimentar e pelo
aumento das necessidades calodricas, secundario ao processo morbido, seja por
prescricdes médicas inadequadas ou omissdes diagnosticas a situagao nutricional.
Com efeito é vélido destacar o fato de que quando ha um acompanhamento
nutricional efetivo, & possivel evitar a perda de peso durante a internagdo hospitalar
(SILVA; OLIVEIRA; SILVEIRA, 2009; BANKS et al., 2010).

A utilizagdo de um protocolo de prevencao de UPP significa trabalhar com
uma tecnologia assistencial de enfermagem que incide em decisdo estratégica para
“o cuidar” cientifico. Tal afirmacéo é referenciada também nos estudos de Anselmi,
Peduzzi e Franca Junior (2009) e Menegon et al. (2007), ao considerarem que a
implantacdo de um protocolo UPP significa decisao estrategica de fortalecimento
das melhores praticas assistenciais.

Serao discutidos a seguir os resultados do estudo referentes a aplicacao
do protocolo no grupo experimental, feita pelos acompanhantes dos lesionados de
medula no hospital. Na avaliagdo dos resultados, os fatores relacionados com cada
medida preventiva foram considerados.

Na medida preventiva 1 - Inspecéo de pele durante o banho - a quase

totalidade dos acompanhantes realizou essa medida durante os 20 dias de
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acompanhamento. Defloor € Grypdonck (2005) sustentam a ideia de que a inspegéo
da pele e a avaliacgdo de risco de UPP devem ser diarias e sempre estar
acompanhadas do julgamento clinico do enfermeiro.

Com relagao a medida preventiva 2 - Limpeza da pele com agua morna,
com sabdo neutro conforme necessidade de troca de fralda, sendo essa troca
monitorizada a cada 3 horas e quanto a sudorese usar apenas uma toaltha umida -
Tal acéo foi efetuada, “conforme o protocolo”’, apenas em sete pacientes e somente
por seis dias. Essa acao foi realizada “parcialmente”, de forma variada, no decorrer
dos 20 dias. Dentre os fatores de riscos externos para desenvolver UPP, Rodrigues,
Souza e Silva (2008) destacam, como principais, higiene inadequada, umidade,
forga de pressao no corpo, colchao com lengdis dobrados, fricgéo e cisalhamento.

Quanto a medida preventiva 3 - Ndo massagear as proeminéncias
osseas, principalmente em areas avermelhadas - Esta medida foi rapidamente
compreendida e respeitada entre os acompanhantes e foi efetuada, “conforme o
protocolo”, pela grande maioria. Essa medida tem valor preditivo importante em
razédo de a grande prevaléncia de UPP aparecer nesses locais, como aponta o
estudo de Ursi e Galvao (2012), o qual mostrou que, em 108 pacientes submetidos a
cirurgias eletivas de portes II, lll e IV, gue desenvolveram UPP, as areas corporais
mais acometidas foram a regido sacro/glutea (68,2%), calcaneos (18,1%), regiao
dorsal (9%) e o pavilh&o auricular (4,6%).

De acordo com outro estudo realizado por Costa (2010), durante um
acompanhamento de trés meses consecutivos em trés hospitais distintos, com 65
pacientes que apresentavam mobilidade fisica prejudicada, a incidéncia de UPP
variou entre 25% e 66,6%, localizando-se principalmente, nas regioes
sacrococcigeas (65,7%) e calcaneas (31,6%).

Analisando a agdo 4- Na presencga de incontinéncia fecal e urinaria,
utilizar fraldas descartaveis, absorventes higiénicos ou fraldas de pano. Se possivel
proteger a pele do paciente usando um protetor de -barreira — Notou-se uma
distribui¢io variada, com prevaléncia de 49% a 73,8% na realizagdo dessa medida
preventiva, “conforme o protocolo”.

Ressalta-se que a umidade macera e enfraquece as camadas superficiais
da pele, tornando-a mais vulneravel a lesbdes, principalmente quando associada a
friccdo e ao cisalhamento. Gomes et al. (2011), em pesquisa que avaliaram 0s riscos

para desenvolver UPP em pacientes criticos, constataram que naqueles com risco
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nas categorias: percepgdo sensorial (completamente  limitado), umidade
(constantemente e muito Gmida), atividade (acamado), mobilidade (completamente
imobilizado), nutricdo (adequado) e fricgao e cisalhamento (problema) foi identificado
maior numero de Ulceras por presséo.

Com relagao a medida preventiva 5- Hidratar o corpo com 100 ml de AGE
misturado com 200 ml de hidratante. Aplicar trés vezes ao dia. Quando for transferir
de local ou mudar de posicdo elevar a pessoa e nao arrastar — Tal agao se mostrou
ate o quarto dia descrita de forma parcial e, a partir do quinto dia, os familiares
compraram o hidratante e o AGE (visto que a instituicdo néo fornecia) e passaram a
aplicar as agdes “conforme o protocolo”, na grande maioria dos casos.

As UPP sao lesBes na pele ou tecidos que, geralmente, ocorrem em
regidoes de proeminéncia 6ssea, como resultado de longa pressao, protegao da pele
insuficiente, bem como presenca de for¢cas mecanicas, como fricgao, cisalhamento
ou combinacao dessas (EPUAP, 2009)

A agéo 6- Virar o paciente a cada duas horas segundo escala de horarjos
- Essa acao teve énfase especial, por ser a mobilidade fisica prejudicada o fator de
risco mais significativo para desenvolver UPP na pessoa com lesdao medular. Foi
constatado que quase a totalidade dos acompanhantes fez a mudanca de decubito a
cada duas horas de forma parcial.

Relacionado a mudanca de decubito pretendida pelo protocolo durante 20
dias, fazendo uma mudanga de decubito a cada duas horas, perfaz um total de 240
vezes. Nenhum acompanhante conseguiu fazer essa agao, “conforme o protocolo”, e
ndo apareceu UPP em quem mudou de decubito pelo menos 200 vezes nos 20 dias.

Em 24 horas fazendo a mudanca a cada duas horas, perfaz um total de
12 mudancas por dia. Dentro da populagdo que nao desenvolveu UPP, quem mais
mudou de decubito chegou a 238 vezes e quem menos de decubito mudou o fez
201 vezes. Menos do que esse perfil apareceu UPP. Os acompanhantes que
conseguiram fazer pelo menos 201 mudancas de decubite nos 20 dias eram jovens
na maioria € entenderam facilmente o protocolo.

Ao tomarem conhecimento sobre os fatores de risco, os profissionais
devem assumir em sua pratica clinica a avaliacdo diaria dos pacientes para
implementarem medidas preventivas eficazes, principalmente a mudanga de
decubito naqueles com imobilidade. Isso porque a imobilizagao prolongada foi

apontada em varias pesquisas como um dos fatores de risco que mais contribuiram
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para o desenvolvimento de UPP (FE!JO et al.,, 2006; DEALEY, 2008; STUDART,
2011b; MORAES, 2011; GOMES et al,, 2011; GOULART et al., 2008).

Relacionada a medida preventiva 7- Usar travesseiros, almofadas, rolos
(para evitar o contato de uma proeminéncia 0ssea com a oufrg ou com qualquer
area da cama), a quase totalidade dos acompanhantes efetuou essa acgao,
“conforme o protocolo”, em 24,6% das vezes.

Quanto a medida preventiva 8- Elevar os tornozelos dos pacientes,
evitando o contato com o colchdo (o travesseiro deve ser posicionado abaixo de
toda a perna), em 15 dias, 73,8% dos acompanhantes efetuaram essa agao,
“conforme o protocolo”.

Ao analisar a medida preventiva 9- Utilizar uma posigdo lateral de 30
graus na cama,; ndo colocar os pacientes diretamente sobre o trocanter (0sso da
coxa), em 11 dias, 85,2% dos acompanhantes efetuaram essa agao, “conforme o
protocolo”. portanto em nove dias da utilizacdo do protocolo houve uma variagao
dessa agao.

A acao 10-Utilizar meios elevatorios (rolo, almofadas, travesseiros e lengo/
para movimentar o paciente na cama) - teve uma boa adesdo e foi facil de
operacionalizar, pois a quase totalidade dos pacientes trouxe almofadas,
travesseiros e lencgdis de casa, alguns confeccionaram rolos de espuma e outros
faziam de lencois com fita adesiva. Em 18 dias, essa agéo foi realizada quase na
sua totalidade pelos acompanhantes, “conforme o protocolo”.

Relacionado as medidas acima citadas com ultilizacdo de roios,
travesseiros, almofadas e lencdis para auxiliar na mudanca de decubito e diminuir a
pressdo nos tecidos, autores como Fernandes e Caliri (2008), Anselmi, Peduzzi e
Franca Junior (2009) relatam que o uso de lengol movel para elevar, movimentar ou
fazer a transferéncia do paciente por duas pessoas evita arrasta-lo no leito, um dos
fatores que leva a danos dos tecidos pela friccdo e cisalhamento bem como a
utilizagdo de travesseiros, rolos e almofadas minimizam a press&o do corpo sobre o
colchéo.

O trabalho de Lise e Silva (2007) realizado na UTI, aplicando a escala de
Braden, envolvendo auxiliares/técnicos de enfermagem e familiares na prevengao de
UPP, constataram com relatos da equipe de enfermagem, apos a orientagéo para
avaliacao dos riscos, que os cuidados sdo simples e de facil aplicagéo. Para a

maioria dos familiares e/ou cuidadores, pode-se perceber a satisfacdo em poder,
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com medidas simples, evitar a Ulcera por presséo e fornecer conforto ao seu
componente familiar.

E importante observar quanto & medida preventiva 11- Usar meios para
reduzir a pressdo (usar se possivel colchdo redistribuidor de pressdo), o colchao
utilizado foi piramidal, comprado pelos pacientes que tinham melhores condicdes
financeiras que esta e foi realizada apenas por oito acompanhantes “conforme o
protocolo”.

Com relacdo a medida preventiva 13 - Estimular o paciente para executar
atividades diarias para o auto cuidado (pentear o cabelo, alimentacdo, higiene, etc) —
A acéo so foi executada, “conforme o protocolo” apesar de ser simples, a partir do
décimo dia.

A prestacdo de cuidados de qualidade depende de inumeros fatores, em
especial, de uma equipe multiprofissional preparada, dotada do conhecimento
adequado e atenta a uma pratica baseada nas melhores evidéncias cientificas. A
aquisico do conhecimento é fundamental e deve ocorrer de forma continua,
progressiva e para toda a equipe, pois existe uma correlagao inegavel entre
conhecimento, atitudes e implementagao das acdes de prevenc¢ao e tratamento das
UPP (LYMAN, 2009).
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6 CONCLUSAD

Apo6s a intervencdo de avaliagdo da eficacia do Protocolo de ensino de
Ayello para a prevencao da UPP, conclui-se gue:

Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes nos dois
grupos, verificou-se similaridade, predominando o sexo masculino; idade com
mediana de 30 anos; baixa escolaridade onde a mediana foi de sete anos;
predominio de pacientes com renda familiar de até um salario minimo; procedentes
da Capital (63,9%); com companheiro; catolicos; cuja principal ocupacdo foi de
auténoma. Vinculada ao nivel da lesdo, predominou a regido lombar causada por
acidente automobilistico, sem diferenca significativa entre os grupos.

Acerca da caracterizagdo dos acompanhantes do grupo experimental,
visto que o protocolo foi aplicado por eles, constatou-se predominio do sexo
feminino; com idade de 27 a 36 anos; a esposa foi quem mais aplicou o protocolo;
procedentes da Capital; com companheiro e catdlicos. A grande maioria afirmou que
tinha condicdes de aplicar o protocolo e referiu como a maior dificuldade do
protocolo “o sono de madrugada” para as mudancgas de decubito.

Para avaliar a eficacia do protocolo de ensino para prevencgao de UPPF em
pessoas com lesdo medular, foi analisada a ocorréncia de UPP ao final do
seguimento de 20 dias. Observa-se diferenca significativa entre o grupo que aplicou
o protocolo € o que ndo aplicou. Logo, o grupo que utilizou o protocolo passou mais
dias sem o aparecimento da UPP, conforme evidenciado no estudo. Em dez dias no
grupo experimental, apareceram apenas trés casos de UPP, enguanto no grupo
controle ja havia 15 novos casos. Ao final de 20 dias de aplicagéo do protocolo, foi
constatado ainda que, 29 pacientes do GE nao desenvolveram UPP e apenas trés
do GC nao desenvolveram o evento.

Mesmo com a aplicagao do protocolo, o aparecimento de UPP no grupo
experimental foi de 52,5% ou seja, apareceu o evento em mais da metade dos
sujeitos, o que se deduz serem necessarias intervencgdes associadas ao protocolo
para a prevencao de UPP nesta populacao de altissimo risco.

Outro aspecto relevante foi relacionado ao aparecimento da UPP em mais
de um local. Foi constatado que 90,2% dos pacientes do GE tiveram a lesdo em

apenas um local, enquanto o GC teve o indice de 77% de UPP em varios locais. Em



relagao a incidéncia de UPP, observou-se que a regido mais acometida foi a regiao
sacral seguida da regido dos calcaneos em ambos 0s grupos.

O estadiamento das UPP ¢é outro fator relevante de grande impacto no
grupo que aplicou o protocolo, pois dos 32 pacientes que desenvolveram a lesao
52,5% estavam classificadas na categoria |, caracterizado por hiperemia sem
rompimento da pele e, portanto, facilmente tratavel. Nao foi evidenciada nenhuma
UPP na categoria IV enquanto no grupo que nado aplicou o protocolo, 20,7% das
UPP desenvolvidas estavam na categoria 1V, considerado o mais grave nivel da
lesdo pela EPUAP/NPUAP (2009).

Entre as mudancas comportamentais nos acompanhantes ocorridas a
partir do seguimento do protocolo de ensino para prevengao de UPP foi observado
que a grande maioria estava bem envolvida, permanecendo sempre na enfermaria ¢
com excelente interacdo com o paciente. Apesar de haver diferenga entre o
envolvimento dos acompanhantes dos dois grupos $0 houve diferenga em relacao a
participacao do cuidado.

Ao averiguar o impacto do protocolo de ensino para prevencao de UPP na
reducao das lesbes, percebeu-se que mesmo o0s acompanhantes que naoc
conseguiram fazer todos os cuidados conforme o protocolo, fizeram dé forma parcial
e conseguiram mudar de decubito pelo menos 201 vezes em 20 dias; entre as 240
vezes programadas houve uma diferenca significativa em quem nao aplicou o
protocolo. Comprovou-se que a mudanca de decubito foi uma das agdes mais
importantes nessa populacdo com mobilidade fisica prejudicada.

Dentre os fatores impeditivos para a mudanca de decubito relatado pelos
acompanhantes os mais expressivos foram o “sono na madrugada” e a condi¢édo de
“ndo conseguir mobilizar s6”. As mudancas de decubito geralmente eram realizadas
com duas pessoas, as vezes com um técnico de enfermagem outras com ©
acompanhante vizinho que também tinha o mesmo proposito.

Em face ao que foi exposto, pode-se asseverar.que o Protocolo de Ensino
de Ayello para a prevencao da UPP foi eficaz como uma das ferramentas preditiva
de prevencao de UPP na pessoa com lesao medular.

Foi constatado que, para explicar, treinar e monitorar os acompanhantes
para aplicagao do protocolo de prevencgao de UPP, bem como para realizar o exame
fisico diario no paciente, objetivo especifico do estudo, foram necessarias muita

dedicacgéo, habilidade, empenho e tempo dos enfermeiros envolvidos, especialmente



relacionados as mudancas de decubito. Foi preciso trabalhar nos trés turnos de
maneira sistematica e uniforme para contemplar todos os acompanhantes. E
importante enfatizar que sem um redimensionamento de pessoal especifico para
essa populagdo, ndo seré possivel trabalhar com os cuidados de prevengao.

Relacionado ao "empoderamento” do paciente, foi percebido apenas no
grupo experimental, no qual foi aplicado o protocolo. O paciente “empoderado”
participava ativamente do cuidado, marcando os horarios da sua mudanca de
declbito e solicitando outros cuidados com a verificagao de lengdis Umidos ou
amassados e aten¢ao ao cisalhamento e fric¢éo.

Enfim, pode-se constatar que os objetivos propostos foram formalmente
atendidos. E mister relatar, todavia as facilidades na realizagdo do estudo,
destacando-se, o acolhimento dos profissionais que trabalhavam nas referidas
unidades cenarios do estudo; bem como a aceitacdo, a confianga e o entusiasmo
dos acompanhantes durante a aplicagdo do protocolo. Ja em relagcéo as
dificuldades, pode-se apontar que, com o passar dos dias, alguns acompanhantes,
especialmente os procedente do interior do estado que nao tinham oportunidade de
realizar o revezamento com outro acompanhante, manifestavam cansaco fisico
extremo, manifestados nos motivos impeditivos para as mudangas de decubito.

Percebeu-se a imprescindibilidade dos enfermeiros estarem inseridos
neste ambito para atendimento aqueles que expressam alto risco para o surgimento
das lesbes. Foram observados fatores adversos que dificultaram o atendimento pela
equipe de enfermagem, como a falta de sistematizacao da assisténcia, o défice de
conhecimento em relacdo as medidas profilaticas e o numero reduzido de
funcionarios. Cabe, por conseguinte, aos enfermeiros identificar os pacientes de
risco e elaborar propostas de prevencgéo, divulgando-as entre todos os envolvidos
que possam de alguma maneira, intervir para que seja modificada a histéria da
doenca.

Ao se deter nos resultados do estudo ora elaberado, ha um sentimento de
satisfacdo diante do obtido. Considera-se pertinente, entretanto, a realizagéo de
novos estudos, associando ao protocolo outros cuidados de protegao da UPP com
coberturas especiais para protecdo da pele, utilizagdo de colchdes articulados e
intervencao relacionada ao estado nutricional. Acredita-se que, dessa forma, darao
embasamento experimental mais consistente ao atual estudo para alcancgar

resultados positivos nessa populagéo de altissimo risco.
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APENDICE A -~ INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
COLABORADORES

1. Dados de Identificacao do Paciente

Nome:

Endereco:

Telefone:

Sexo: 1. () Masculino 2. () Feminino.

Escolaridade (anos): Idade

Procedéncia: 1. () Capital 2. ( ) Interior do Estado 3. () Outro Estado
Estado civil: 1. { ) Com companheiro 2. { ) Sem companheiro

Religiao: Ocupacédo:

Renda familiar: N° de filhos:

2. Dados de Admissao do Paciente
Admitidodia: /[ 1.( )vindo decasa 2. ( )outrainstituicdo.

Tipo de Acidente: 1. () Automobilistico 2. () Queda 3. ( ) Tiro 4. ( ) Outros

Nivel da Lesao Medular:

3. ldentificacao do Cuidador
ldade
Grau de parentesco:

Esposo(a)( ) Irméo( ) Filho(a) ( )nora ( )Neto(a) ( ) Vizinho({ )
Outros ( )

Sabe ler e escrever? Sim( ) Nao( ) pouco( )

Escolaridade

Sexo: Feminino () masculino ()
Estado civil: 1. ( ) Com companheiro 2. () Sem companheiro

Religido: Ocupagao:

Renda familiar: N° de filhos:

Compreendeu o protocolo? Sim () Nao ( )
Tem condicdes de aplicar o protocolo? Sim () Nao( )

Quais as dificuldades em aplicar o protocolo?

115



APENDICE B — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS - PESQUISADORA

1.Dados de Identificacédo

Nome:

Enfermaria:__ Leito:
Sexo: 1. () Masculino 2. (1) Feminino

ldade

2.Dados de Admissao

Admitido dia: _ /  /

Tipo de Acidente: 1. ( ) Automobilistico 2. ( ) Queda 3. ( ) Tiro 4. ( ) Outros
3.Exame Fisico

Nivel da Lesao Medular:

Dia e hora em que iniciaram os sintomas da UP:

Data e hora do Exame fisico:

Aparecimento da UPP

Apareceu UPP 1. () N&o apareceu UP 2. ()
Estadiamento da UPP

>

COM UPP SEM UPP ESTADIO LOCAL

Ol INIOY| O WiIN T




4. Informacgdes Complementares
A) Suporte ventilatério: 1. () Sim 2. ( ) N&o.

Se sim, descreva:

B) Uso de dispositivo alimentar: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o.

Se sim, descreva:

C) Uso de dispositivo para urinar: 1. ( ) Sim 2. () Nao.

Se sim, descreva:

D) Uso de acesso venoso: 1. { )Sim 2.( ) Néao.
Se sim, descreva quanto ao tipo (periférico ou central)

localizagao:

)

condicdes

5.Avaliacao Clinica para Calculo do IMC

A avaliagdo antropométrica do indice de massa corporal (IMC)

IMC = Peso

Altura®

Peso Estimado:

Altura Estimada:

A) Abaixo de 18,5 esté abaixo do peso ideal 1-
B)Entre 18,5 e 24,9 esta no peso normal 2
C)Entre 25,0 e 29,9 esta acima do peso; 3
D)Entre 30,0 e 34,9 estd com obesidade grau |; 4.
E)Entre 35,0 e 39,9 esta com obesidade grau Il 5

6

F)Com 40,0 / acima esta com obesidade grau ll.



APEND

QUADRO 1 ~ Estratégia de orientagdes de enfermagem para o grupo de intervengao

durante 20 dias.

ICE C — METAS E ACOES DE ENFERMAGEM

Metas

Acdes de enfermagem

1. Adquirir  confianca e
credibilidade do paciente;

2. Levantar problemas de
enfermagem com a utilizagdo
do instrumento (Apéndice A,
Anexo 1)

3. Avaliar as condic¢oes fisicas
do paciente;

4 Averiguar as medidas
antropomeétricas;
5.Avaliar resolugdes dos

problemas anteriores:

6. Detectar novos problemas de
enfermagem;

7. Monitorizar o seguimento da
terapéutica,

8.Esclarecer davidas
apresentadas pelo paciente
e/ou acompanhantes

9.  Monitorar e incentivar

continuamente a terapéutica;
10.  Avaliar resultados dos
exames laboratoriais;

11. Realizar a avaliagdo final,
investigando a evolugdo do
paciente quanto aos aspectos
clinicos e psicoldgicos.

1.1 Apresentar-se, favorecendo a interagdo entre enfermeira,
instituicdo, paciente e acompanhante;

1.2 Informar sobre a importancia do acompanhamento e como
sdo as estrategias que compde o protocolo;

2.1 Buscar no prontuario informacdes sobre historia das
doencas pregressa e atual, resultados de exames laboratoriais,
entre outras informacgdes relevantes para detecgdo de
problemas de enfermagem:

2.2 Entrevistar o paciente e acompanhante

3.1 Realizar exame fisico;

4.1 Verificar medidas antropomeétricas pelo peso e estatura
estimados

5.1 Entrevistar o paciente e acompanhante, questionando
sobre as informacdes recebidas no dia anterior e esclarecer
duvidas:

6.1 Realizar exame fisico

6.2 Raciocinar clinicamente baseando-se nos problemas
detectados;

7.1 Incentivar o seguimento da terapéutica recomendada.
Adequar as intervencdes que o paciente e/ou familiares teve
dificuldade ou incapacidade de seguir, ou até mesmo estimular
seu seguimento;

8.1 Ajustar ou manter as intervengbes para sanar ou minimizar
os problemas;

9.1 Incentivar o seguimento da terapéutica,
acompanhante na adesao da terapéutica.

estimular o

10.1 Verificar os resultados dos exames laboratoriais

11.1 Realizar a avaliacao final com 20 dias para constatar a
presenca ou auséncia de UP. Despedir-se do paciente e/ou
acompanhante cordiaimente.




APENDICE D — INSTRUMENTO DE ORIENTAGCAO PARA EMPODERAR O
PACIENTE

1.0rientagdes para empoderar o paciente :
e Forga de Tracao (cisalhamento)
Nao permita deslocar seu corpo sobre a pele fixa a superficie externa
Nao permita elevar sua cabeceira acima de 30° (pressdo na area sacrocociigea)
Nao permita ser arrastado ao invés de elevado
Evitar transferéncias mal executadas
s Forcgade Friccao
Resultado do atrito entre duas superficies, ndo permita ser arrastado no leito Avalie
ou solicite avaliagao de lesdes na sua pele
e Maceracao/Umidade Excessiva
Solicite que sua roupa de cama fique sempre esticada e seca especialmente na
incontinéncia urinaria e/ou fecal, sudorese, secrecoes respiratorias ou vomito.
Nao permita que sua roupa de cama fique imida.
» Imobilidade e Alteragdes da Sensibilidade

Solicite massagem com oleo + hidratante e mudanga de decubito pelo menos a cada
duas horas

s Estado Nutricional

Alimente-se mesmo sem vontade, pois seu estado nutricional interfere no
aparecimento de UP.
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ACOMPANHANTES

Meu nome é Rita Mobnica Studart. Sou aluna do Doutorado em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara e sob a orientagao da Profa. Dra. Zuila de Figueiredo Carvalho estou
desenvolvendo um estudo cujo titulo é Protocolo para Prevencgio de Ulcera por Pressio na
Pessoa com Lesao Medular: Avaliagdo da Eficéacia. Esse estudo tem como objetivo avaliar a
eficacia de um protocolo para prevencado de feridas que se formam nas pessoas com lesdo medular
que estdo acamadas dependentes de cuidados de outras pessoas para se mobilizar no leito
comparando com um grupo controle.

Convido o (a) senhor (a) a participar da pesquisa de doutorado cujo instrumento
apresenta perguntas estruturadas e 15 itens de orientagdo que serdo ensinadas a vocé que esta
acompanhando o paciente para evitar a Ulcera por pressdo. As respostas deverdo ser baseadas em
sua compreensdo e no seu desempenho diario seguindo o protocolo que lhe sera entregue para sua
anotagao diaria. Tendo em vista a importancia da sua participagdo na pesquisa, devo esclarecer que:
a sua participagéo devera ser de livre e de espontdnea vontade, sem nenhuma forma de pagamento
pela mesma; ao participar da pesquisa, vocé nado ficara exposto a nenhum risco; a sua identidade
sera mantida em sigilo. Informo, ainda, que:

- Vocé tem direito de ndo participar desta pesquisa, se assim desejar.

- Certifico que 0s participantes deste estudo ndo terdo 6nus de qualquer natureza.

- Garanto-lhe o anonimato e segredo quanto ao seu nome e quanto as informacgdes confidenciais
prestadas durante a pesquisa. Ndo divulgarei nenhuma informacdo que possa identificar vocé ou a
pessoa com lesdo medular que voceé esta acompanhando.

- Mesmo tendo aceitado participar. se por qualquer motivo, durante o andamento da pesquisa,
resolver desistir, tem toda a liberdade para retirar o seu consentimento.

- Este documento sera emitido em duas vias. sendo uma delas deixada com o (a) senhor (a).

Sua colaboracdo e participagdo poderdo trazer beneficios para a melhora do estado de
satde das pessoas hospitalizadas por lesdo medular e assim diminuir seus dias de internagéo. Os
resultados do estudo serdo analisados e publicados em congressos nacionais e internacionais
preservando o sigilo do participante.

Em caso de duvidas contate a responsavel pela pesquisa no endereco/telefone abaixo: Nome: Rita
Ménica Borges Studart. Instituigdo: Universidade Federal do Ceara. Enderego: Rua Alexandre
Barauna, 1115; Sala 14 Rodolfo Tedfilo. Telefone para contato: 3366-8454 ¢ 99856153,

ATENCAQO: Para informar qualquer guestionamento durante a sua participagio no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard. Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo
Tebfilo. Telefone: 3366.8344

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagdo implica, concordo em dele
participar e para isso eu DOU MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza, __ de de 2011.

Assinatura ou digital do (a) voluntario (a) Prof'. Ms. Rita Ménica Borges Studart

Assinatura do pesquisador

Testemunha




APENDICE F - TERMO
PACIENTE

DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

Meu nome ¢ Rita Monica Studart. Sou aluna do Doutorado em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara e sob a orientagéo da Profa. Dra. Zuila de Figueiredo Carvatho estou
desenvolvendo um estudo cujo titulo é Protocolo para Prevencdo de Ulcera por Pressdo na
Pessoa com Lesao Medular: Avaliacao da Eficacia. Esse estudo tem como objetivo avaliar a
eficacia de um protocolo para prevencao de feridas que se formam nas pessoas com lesdo medular
que estdo acamadas dependentes de cuidados de outras pessoas para se mobilizar no leito
comparando com um grupo controle.

Convido o (a) senhor (a) a participar da pesquisa de doutorado cujo instrumento
apresenta perguntas estruturadas e 15 itens de orientagao de cuidados que serdo ensinadas ao seu
acompanhante para evitar a Ulcera por pressdo. As respostas deverdo ser baseadas na
compreensdo dele, na sua e no desempenho diario seguindo o protocolo que the seré entregue para
sua anotacado diaria. Tendo em vista a importancia da sua participagdo na pesquisa, devo esclarecer
que: a sua participacdo deverd ser de livre e de espontanea vontade, sem nenhuma forma de
pagamento pela mesma; ao participar da pesquisa, vocé nao ficard exposto a nenhum risco; a sua
identidade sera mantida em sigilo. Informo, ainda, que:

- Vocé tem direito de ndo participar desta pesquisa, se assim desejar.

- Certifico que os participantes deste estudo ndo teréo 6nus de qualquer natureza.

- Garanto-lhe o anonimato e segredo quanto ao seu nome e quanto as informacdes confidenciais
prestadas durante a pesquisa. N&o divulgarei nenhuma informacgao que possa identificar vocé ou a
pessoa com lesdo medular que vocé esta acompanhando.

- Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da pesquisa,
resolver desistir, tem toda a liberdade para retirar o seu consentimento.

- Este documento sera emitido em duas vias, sendo uma delas deixada com o (a) senhor (a).

Sua colaboragio e participagdo poderéo trazer beneficios para a methora do estado de
saude das pessoas hospitalizadas por lesdo medular e assim diminuir seus dias de internacao. Os
resultados do estudo serdo analisados e publicados em congressos nacionais e internacionais
preservando o sigilc do participante.

Em caso de duvidas contate a responsavel pela pesquisa no endereco/telefone abaixo: Nome: Rita
Ménica Borges Studart. Instituigdo: Universidade Federal do Ceara. Endereco: Rua Alexandre
Barauna, 1115; Sala 14 Rodolfo Tedfilo. Telefone para contato: 3366-8454 ¢ 99856153.

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participaciio no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard. Rua Coronel Munes de Melo, 1127, Rodolfo
Teofilo. Telefone: 3366.8344

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagéo implica, concordo em dele
participar e para isso eu DOU MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza, __ de de 2011,

Assinatura ou digital do (a) voluntario (a) Prof*. Ms. Rita Mdnica Borges Studart

Assinatura do pesquisador

Testemunha




APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (INSTITUICAO)

Fortaleza, de de 2011

Sr. Superintendente
Assunto: Solicitagao de realizagao de pesquisa

Solicitamos a autorizacdo para o desenvolvimento de uma pesquisa, que sera
realizada pela doutoranda Rita Modnica Borges Studart da Universidade Federal do
Ceara — UFC. O objetivo do estudo é Avaliar a eficacia do protocolo de ensino para
prevencao de Ulcera por pressao de Moraes (2011) em pessoas com lesao medular
no periodo de hospitalizag&o sob orientacdo da Prof®. Dr?. Zuila Maria de Figueiredo
Carvalho. Ressaltamos que serdo garantidos o sigilo e anonimato dos participantes.
Por fim, sera apresentado o relatério final da pesquisa na instituicdo como forma de
contribuicdo para o cuidado com a prevengao da Ulcera por pressao. Diante do
exposto, solicitamos o consentimento para realizar esta pesquisa que respeitara as
normas éticas e legais preconizadas pelo Ministério da Saude, de acordo com a

portaria 196/96. Contando com a sua colaboragao, agradecemos antecipadamente.

Pesquisador (a) responsavel

Instituicdo



APENDICE H - CARTA AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Fortaleza de de 2011

limo. Sr (a).
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa

Prezado Senhor (a),

Utilizo-me desta para encaminhar a Vsa. o projeto de pesquisa intitulado:
Protocolo para Prevencdo de Ulcera por Pressdo na Pessoa com Lesao Medular:
Avaliacdo da Eficacia, solicitando deste comité, a apreciagédo do mesmo. Aproveito
para informa-lo que os contetdos descritos no corpus podem ser utilizados no
processo de avaliacdo do mesmo e que: Estou ciente das minhas responsabilidades
frente a pesquisa e que a partir da submissédo do projeto ao Comité, sera
estabelecido didlogo formal entre o Comité e o pesquisador; Estou ciente que devo
solicitar e retirar, por minha prépria conta, os pareceres e o certificado junto a
secretaria do Comité; Estou ciente de que as avaliagbes, possivelmente,
desfavoraveis deverdo ser, por mim, retomadas para corregOes e alteragoes; Estou
ciente de que os relatores, a presidéncia do Comité e eventualmente a CONEP,
terdo acesso a este protocolo em sua versao original e que este acesso sera
utilizado exclusivamente para a avaliagdo etica. Sem mais para 0 momento

aproveito para enviar a Vsa e aos senhores conselheiros as methores saudagoes.

Atenciosamente,

Rita Ménica Borges Studart
Enfermeira
CPF: 220 341 373 - 53
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ANEXO A — AUTORIZACAO PARA USO DE OBRAS

O protocolo pratico do padrdo de enfermagem para Ulcera por pressdo foi
desenvolvido em 2006 por Elizabeth Ayello, como parte do Projeto do Sistema de
Melhoria nos Cuidados de Enfermagem para Idosos pelo Nurses Improving Care for
Healhthsystem Elders — NICHE, um Programa do Hastford Nursing, da Faculdade
de Enfermagem da Universidade de Nova lorque. No Brasil esse protocolo foi
adaptado e testado sua validade pela Enfermeira, Geridice Lorna Andrade de
Moraes. Através deste instrumento, autorizo a utilizagao gratuita da mencionada

obra: Protocolo para prevencgdo de Ulcera por pressao em idosos assistidos no
domicilio.

Por esta ser a expressdo da minha vontade, declaro que autorizo o uso acima
descrito sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos autorais e conexos.

Geridice Lorna Andrade de Moraes

COREN n° 73922

RG n° 279750-81

CPF n°21163057304

End. Rua: Vinicius de Morais, N°211 AP. 274, Séo Gerardo. CEP. 60.325120
88922299/99440150

Email: geridice@uol.com.br

Fortalera, 10 de maio de 2011

oo B fmaast
AN R
JETEEC-INC S

Geridice Lorna Andrade de Moraes
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ANEXO B - REGISTRO DO CUIDADOR DE MUDANCA DE DECUBITO
(MORAES, 2011)

Cliente:

Cuidador:

Enfermaria: Leito:

Data da Entrega do Instrumento: / /

Anote “S” para Sim (mudou de posigcao) e “N” para Ndo (Ndo mudou de
posicao)

Data | 8/N | Data | 8/N | Data | S/N | Data | S/N | Data | 8/N | Data | S/N | Data | S/M
Hora Hora Hora Hora Hora ‘i Hora Hora
08:00 06:00 06:00 06:00 06:00 } 06:00 06:00
08:00 08:00 08:00 08:00 08:00 08:00 08:00
10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00
12:00 12:00 12:00 12:00 I 12:00 ; 12:00 12:00
14:00 14:00 14:00 14:00 | 14:00 14:00 14:00
16:00 16:00 16:00 16:00 16:00 i 16:00 16:00
18:00 18:00 18:00 18:00 18:00 18:00 18:00
20:00 20:00 20:00 20:00 20:00 20:00 20:00
22:00 22:00 22:00 22:00 22:00 22:00 22:00
24:00 24:00 24:00 24:00 24:00 } 24:00 24:00
02:00 02:00 02:00 02:00 02:00 | 02:00 02:00
04:00 04:00 04:00 04:00 04:00 % 04:00 04:00
!




ANEXO C - PROTOCOLO PRATICO DO PADRAO DE ENFERMAGEM:
PREVENCAO DE UPP

OTOCOLO PRA;’H@@ DO PADRAO DE ENFERMAGEM:
EVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

secdo de pele durante o banho

ipeza da pele com dgua morna, com sabio neutro conforme necessidade de troca de tralda, sendo essa troca
wizada a cada 3 horas. Quanto a sudorese usar apenas uma toalha amida.

massagear as proeminéncias dsseas, principalmente em dreas avermelhadas,

presenca de incontinéncia fecal ¢ urindria, utilizar fraldas descartaveis, absorventes higiénicos ou fraldas de pano. Se
el proteger a pele do paciente usando wm protetor de barreira. (Pomada de assadura)

ratar o corpo com 100mi de AGE misturado com 200ml de hidratante. Aplicar 3 vezes ao dia. Quando for transferiv de
w mudar de posigio elevar o idoso € ndo arrastar.

r o pacientes a coda 2 horas segundo escala de horarios,

rtravesseiros. almotadas, rolos (para evitar o contato de uma proeminéncia dssea com a outra ou com qualquer drea da

var os tornozelos dos pacientes. evitando o contato com o colchiio. ( O travesseiro deve ser posicionado abaixo de woda o

izar wina posicio fateral de 30 graus na cama:
o colocar os pacientes dirctamente sobre o trocanter ( osso da coxa). Posicionamento adequado Hevando em conta o
mento postural)

lizar meios elevatorios (rolo, ahmotadas. ravesseiros e lengol para movimentar o paciente na cama. (ravessa)
neios para reduzir a pressao (colchio de ar estatico, ar alternado. travesseiros de gel ou dgua)
tao: Uisar se possivel colchdo redistribuidor de pressao.

ando sentado na cadeira, reposicionar a cada hora; Utilizar boia sem ~buraco™ no centro.

dmular o paciente para executar atividades didrias para o auto culdado (pentear o cabelo. alimentacdo, higiene. etc) .

lizar um papagaio ou comacdre conforme a necessidade do paciente,

anejos de nutricdo. Consultar Nutricionista do Nacleo de Apoio a Saude da Familia - NASF ou do Home Care. Para
ir as deficiéncias de alimentagio, aumentando a ingestio de proteinas e calorias e suplementos de vitamina A, C ou B
ecessarios para suporte nutricional e aumento da imunidade. Suplemento com zinco. conwole glicémico, controle
ina. Controle de peso.




