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Guarda a sabedoria e a reflexdo, ndo as
perca de vista. Elas serao a vida de tua alma
e um adorno para teu pescogo. Entao
caminharas com seguranca, sem que o teu
pé tropece. Se te deitares ndo teras medo.
Uma vez deitado, teu sono sera doce. Nao
teras a recear nem terrores repentinos, nem
tempestade que cai sobre os impios, porque
o Senhor € tua seguranca.

(Provérbios 3, 21-26)
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RESUMO

STUDART, Rita Ménica Borges. A escala de Waterlow na ulcera por pressao em
pessoas com lesdo medular: uma tecnologia assistencial de enfermagem
2009.124f. Dissertagdo de Mestrado. Programa de Pds-Graduagdo de
Enfermagem. Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem. Universidade
Federal do Ceara.Fortaleza- Ce, 2009.

A aplicagao da tecnologia assistencial na pratica profissional do enfermeiro para
avaliar ulcera por pressdao em pacientes com lesdo medular deve ter uma
abordagem holistica envolvendo a equipe multiprofissional. Este estudo teve
como objetivo avaliar os fatores de risco para ulceras por pressdo em pessoas
hospitalizadas por lesdo medular, utilizando a escala de Waterlow. Estudo
transversal, com 60 pacientes internados em um hospital publico municipal de
emergéncia de Fortaleza, cuja coleta de dados ocorreu no periodo de maio de
2008 a outubro de 2008. A populacao foi constituida pelos pacientes internados
nas Unidades de Internagdes: Neurocirurgia, UTI, Traumatologia e Cirurgia Geral,
com o diagndstico médico de lesdo medular. Para a coleta de dados, utilizou-se
dois instrumento, contendo dados de identificagcdo e fatores de risco, elaborado
por meio de levantamento bibliografico utilizando a escala de Waterlow. Os dados
foram coletados em duas etapas: no primeiro momento no maximo com 96 horas
de internagdo e no segundo momento foram coletados com dez dias de
internacdo. Os dados foram compilados no software Excel, em forma de planilhas
e a analise estatistica foi feita no programa SPSS vers&o 13.0. Para a analise de
associagcdo dos dados foram utilizados: Teste de Kolmogorov—Smirnov,
Coeficiente de correlacdo de Pearson e Coeficiente de correlagdo de Spearman.
Todas as recomendacgdes éticas foram seguidas durante as etapas da pesquisa.
No estudo, os pacientes afetados pela ulcera por pressdo, em sua maioria, foram
do sexo masculino, com faixa etaria entre 18 a 33 anos com uma média de 37,12
anos procedentes da capital, com média salarial e nivel de escolaridade baixos. A
aplicagao da escala de Waterlow, implementada neste estudo, revelou-se eficaz e
sensivel para avaliar os fatores de risco para ulceras por pressao em pessoas
hospitalizadas por lesdo medular. Com base nos resultados obtidos, acredita-se
que no primeiro momento da avaliagdo pela escala de Waterlow pode ser
dispensada a mensuracdo do IMC, dada a dificuldade de aferir o mesmo.
Ademais foi constatado que o paciente com lesdo medular tem altissimo risco
para desenvolver Ulcera por pressao independente do IMC. O fator de risco mais
significante para o desenvolvimento de ulcera por presséo no paciente com les&o
medular foi a mobilidade fisica prejudicada associada ao longo tempo de
internagcédo. A presenga de acompanhante foi outro achado importante, pois dos
19 pacientes que nao desenvolveram Ulcera por pressdo todos tinham
acompanhantes. Foi constatado também que 90% dos pacientes ndo receberam
nenhum tipo de orientacdo antes do advento da ulcera por pressado e que apenas
31% receberam orientacbes depois do aparecimento da ulcera. Este estudo
permitiu conhecer de forma aprofundada os riscos mais importantes para
desenvolver Ulcera por pressao nos pacientes com lesdo medular com a utilizagao
da escala de Waterlow.

Palavras-chave: Enfermagem. Escala de Waterlow. Ulcera por pressao
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ABSTRACT

STUDART, Rita Ménica Borges. Waterlow’s Scale on pressure ulcers on spinal
cord injured persons: an assistance technology of nursing 2009. 122f. Master’s
Degree Dissertation. Program of Post Graduation on Nursing. Pharmacy,
Odontology and Nursing College. Federal University of Ceara. Fortaleza-Ce, 2009.

The application of assistant technology in nursing professional practice to evaluate
pressure ulcers in spinal cord injured patients must be an holistic approach,
involving a multiprofessional team. This study purposed to evaluate the risk factors
linked to pressure ulcers in persons hospitalized due to spinal cord injury, using
the Waterlow scale. Transversal study, with 60 patients from a municipal public
emergency hospital of Fortaleza, in which data were collected between May 2008
and October 2008. The population was constituted by patients interned in
Infirmaries: Neurosurgery, UTI, Traumatology and General Surgery with spinal
cord injury diagnosis. Two instruments were used for collecting the data,
containing identification data and risk factors, elaborated by bibliographical
consulting using the Waterlow scale. Data were collected at two stages: the first
one the interview and physical exam in patients at the primary 72h of incoming, in
the second one at 10 days of incoming. Data were summarized by the software
Excel, based on plans, and the statistical analysis was made by SPSS program
13.0 version. Statistical test were performed to data association analysis:
Kolmogorov-Smirnov Test, Pearson’s Correlation Coefficient and Spearmen’s
Correlation Coefficient. All ethical recommendations were followed during the
research stages. In this study, most of all patients affected by pressure ulcers
were male, between 18 and 33 years old, with an age average of 37,12 years,
coming from the capital urban area, with salary average and scholar status low.
The application of the Waterlow scale, performed in this study, demonstrated
efficacy and sensibility to evaluate risk factors to pressure ulcers in spinal cord
injured hospitalized persons. Supported by the results, it is believed that in the first
moment of the evaluation using the Waterlow scale the Body Mass Index should
be dismissed, due to the difficulty of measuring it. Besides, it was revealed that
spinal cord injured patient has a great risk to developing pressure ulcers, not
depending on Body Mass Index. The most significant risk factor to pressure ulcers
in that patient was the physical mobility damaged linked to the time of
hospitalization. The presence of a companion was other important evidence, so
that all of the 19 patients that not developed pressure ulcers were accompanied. It
was also showed that 90% of the patients did not receive any kind of information
before pressure ulcer occurrence and that only 31% received information after the
pressure ulcer occurrence. This study permitted to know deeply the most
important risks to pressure ulcers in spinal cord injured patients using the
Waterlow scale.

Keywords: Nursing. Waterlow scale. Pressure ulcer.
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A enfermagem, no decorrer dos anos, foi considerada como uma
profissdo meramente técnica e subordinada ao conhecimento médico. Essa
imagem manteve a profissao fragil durante muito tempo, fazendo com que o
préprio enfermeiro ndo valorizasse a esséncia de suas agdes: o cuidado ao ser
humano, a administracdo do espaco assistencial e a Educagcdo em Saude.

Por viver numa era tecnoldgica, muitas vezes a concepgcao de
tecnologia tem sido usada de forma enfatica no cotidiano, porém,
equivocadamente, concebida somente como um produto, uma maquina, uma
materialidade. A banalizacdo mais comum esta exatamente no fato de as pessoas
generalizarem a concepg¢ao de tecnologia e resumirem-na aos procedimentos
técnicos de operacgao e seu produto (NIETSCHE et al, 2005).

Os estudos sobre tecnologia na area da saude s&o ainda incipientes e
enfocam, em sua maioria, a tecnologia médica sob angulos dos ensaios clinicos,
tais como procedimentos diagndsticos, sendo limitada a producgéao cientifica que
se refere a avaliagdo tecnoldgica (NIETSCHE, 2003). Por isso, a pesquisa em
tecnologia de enfermagem é essencial para ensejar a base de conhecimento que
fundamenta a pratica do enfermeiro, além de poder identificar o impacto do uso
da tecnologia nos diversos cenarios de atuacao de enfermagem.

Tecnologia em enfermagem, € definida por Nietsche (2003), como a
aplicagao sistematica de conhecimentos concretizados com base na experiéncia
cotidiana e na pesquisa, para o desenvolvimento de um conjunto de
conhecimentos cientificos a fim de se elaborarprodutos materiais, ou ndo, com a
finalidade de provocar intervengdes sobre determinada situacao pratica.

Diversas mudancas ocorrem no cotidiano da humanidade, em
decorréncia da insergcdo de novas tecnologias, em especial na area da saude,
ocasionando modificacdo no trabalho e nas relacdes dos profissionais. Evora,
Melo e Nakao (2004), refletindo sobre tecnologia, acentuam que metade do
conhecimento técnico em qualquer campo se torna obsoleta em um periodo de
cinco anos. Isto implica em nosso dia-a-dia mudangas dramaticas na quantidade,
qualidade e velocidade de troca de informacgao.

Nietsche et al. (2005) elaboraram uma concepgédo de tecnologia no
intuito de dissociar desse termo a visdo simplista que lhe é atribuida, bem como a

sua banalizagdo. E valido ressaltar que a tecnologia, como equipamento, & um
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componente importante de instrumento de trabalho no exercicio educativo,
contudo, nao se restringe a tecnologia em si. Ela também esta voltada para a
organizagéao légica das atividades, de tal modo que possam ser sistematicamente
observadas, compreendidas e transmitidas (NIETSCHE, 2003).

Na Enfermagem, encontram-se, hoje, diversas formas de tecnologias
que podem ser desenvolvidas e especializadas por todos aqueles profissionais
motivados em prestar um melhor cuidado a saude do ser humano. A tecnologia
na pratica profissional do enfermeiro deve ser percebida como atitudes
transformadoras, sempre na perspectiva de aprimoramento pessoal e profissional.

O gerenciamento do cuidado é praticado nas linhas consideradas
estratégicas. Cada uma dessas linhas tem conhecimentos especificos e conta
com gestores do cuidado para realizar este trabalho de monitoramento,
articulagao e integracao da assisténcia (MALTA; JORGE, 2008). Os resultados da
pesquisa de Mendes et al (2006) sugerem que a monitorizagdo periddica do
indice de utilizacdo de tecnologias é um instrumento capaz de detectar variagdes
nas praticas assistenciais que podem influenciar nos resultados clinicos e custos
operacionais.

As tecnologias podem ser classificadas em: tecnologia educacional
(TE), definida como um conjunto de conhecimentos que tornam possiveis o
planejamento, a execugdo, o controle e o acompanhamento do processo
educacional; tecnologia gerencial (TG), considerada como um processo
sistematizado e testado de agdes tedricas-praticas utilizadas no gerenciamento da
assisténcia; e tecnologia assistencial (TA), constituida de um conjunto de agdes
sistematizadas, processuais e instrumentais para a prestagcdo de uma assisténcia
qualificada ao ser humano em todas as suas dimensdes (NIETSCHE et al., 2005).

Acerca das TA, podemos dizer que estas incluem a formulacdo de um
saber técnico-cientifico resultante de investiga¢des, aplicagdes de teorias e da
experiéncia cotidiana dos profissionais e clientela, constituindo-se, portanto, num
conjunto de agdes sistematizadas, processuais e instrumentais para a prestagao
de uma assisténcia qualificada ao ser humano em todas as suas dimensdes
(MENDES et al., 2006).

Assim sendo, a TA deve possibilitar dimensdes interacionais,

permitindo aos profissionais a utilizacdo dos sentidos para a escolha e a
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realizagcao da assisténcia permitindo encontrar a sensitividade, a solidariedade, o
amor, a ética e o respeito de si e do outro (clientela). A TA tem como finalidade
apoiar, manter e promover o processo da vida das pessoas em situacdes de
saude e doenca (NIETSCHE, 2005).

Contudo Merhy (2002) classifica ainda a tecnologia em trés tipos: leve,
leve dura e dura. A tecnologia leve valoriza as relagdes, o tipo producdo de
vinculo, autonomizacgdo e acolhimento. A tecnologia leve dura reconhece saberes
bem organizados, inseridos no processo de trabalho em saude. E a tecnologia
dura, além dos equipamentos tecnoldgicos, corresponde a maquinas, normas e
estruturas organizacionais.

Os resultados da pesquisa de Silva, Alvim e Figueiredo (2008),
indicaram que, no campo da enfermagem, as tecnologias leves ganham
dimensdes de cuidados em si. Para que a enfermeira desenvolva um cuidado
eficiente, auténtico e de qualidade, é necessario considerar em suas acgdes
aspectos de relacdo humano-humano, como: a conversa, o saber ouvir, 0 toque, 0
compartiihamento de idéias, e, ainda, outros aspectos valorizados na visédo
holistica do cuidado.

Desse modo, a enfermagem encontra-se, hoje, com um conjunto de
tecnologias que podem cada vez mais ser desenvolvidas e especializadas por
todos aqueles profissionais motivados para uma melhoria do cuidado a saude do
ser humano. Sendo assim, € necessario ao enfermeiro buscar a formulacdo do
seu proprio conhecimento, um conhecimento que esteja relacionado com a
qualidade de vida, a maneira de administrar a saude, a enfermidade e os
problemas dai decorrentes (MACEDO et al., 2008; NIESTCHE, 2000).

A tecnologia em enfermagem consiste na aplicagdo sistematica de
conhecimentos cientificos, com o objetivo de proporcionar melhor atendimento ao
ser humano. O enfermeiro, no seu cotidiano, faz uso das tecnologias educacional,
gerencial e assistencial, no entanto, apesar de os enfermeiros fazerem uso destas
diversas tecnologias em sua pratica profissional, eles nem sempre tém
consciéncia deste fato, pois possuem um conhecimento ainda precario sobre esta
tematica (CAMPOS; CARDOSO, 2008; MARTINS; DAL SASSO, 2008).

Vale ressaltar que, embora se conceitue tecnologia em enfermagem

como aplicagdo sistematica de conhecimentos cientificos a facilitagcdo do
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processo de melhor atender o ser humano evidencia-se o fato de que as técnicas
na enfermagem valorizam a profissdo. Salienta-se, portanto, que a tematica
tecnologia, como processo e/ou produto, necessita ser discutida, repensada,
estudada e construida, pois ainda se encontra incipientemente abordada na
praxis dos enfermeiros (MARTINS; DAL SASSO, 2008).

Apos alguns estudos envolvendo a tematica tecnologia, surgiu um
interesse maior em interliga-la com ulcera por pressao aplicando em pacientes
com lesdo medular. A escolha por pacientes lesionado medular ocorreu por se
apresentarem clinicamente susceptiveis ao desenvolvimento da ulcera por
pressao, em razao da cronicidade, da gravidade, da meédia de internacao, e,
sobretudo, pelo elevado grau de dependéncia.

A JUlcera por pressao (UP) consiste em lesdes resultantes de um
processo isquémico, como necrose tecidual decorrente da compressdo de
determinadas regides corporais, especialmente de proeminéncias &sseas
(ROCHA; BARROS, 2007). E um problema que acomete grande parte das
pessoas acamadas, seja no hospital ou no domicilio. Entre os acamados, os
lesionados medulares sao bastante suscetiveis pela incapacidade de mobilidade
(LEITE; FARO, 2006).

A tolerancia dos tecidos a pressao e a isquemia depende da natureza
dos proprios tecidos e € influenciada pela habilidade da pele e das estruturas de
suporte, como vasos sanguineos, colageno e fluido intersticial, em redistribuir a
pressao aplicada na superficie do tecido para a estrutura do esqueleto. Como cita
Ribeiro (2004), o tecido muscular € mais sensivel a pressao e a isquemia do que
a pele.

Os trabalhos sobre a prevaléncia de ulceras no Brasil ainda sao
estanques, isolados dentro da realidade de cada servigo e vistos por um angulo
unidirecional. E importante ter a nocdo de que as Ulceras por pressdo podem se
desenvolver em poucos dias e progredir rapidamente se ndo forem devidamente
prevenidas e tratadas. Quando o tratamento ndo é adequado, frequentemente as
ulceras infeccionam, crescem em extensao e profundidade podendo estender-se
até ao plano 6sseo tornando a cura demorada e muito dificil (NOGUEIRA,2005).

S&o0 os seguintes os sintomas ou sinais de alerta que antecedem a

formacdo da ulcera por pressdo: area cutanea de coloragdo palida ou
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avermelhada, manchas escuras de tom roxo-azulado e/ou bolhas. Quando
palpadas pela primeira vez, essas manchas se apresentam mornas se
comparadas com a pele ao redor, sendo que mais tarde elas tendem a se tornar
frias, caracterizando sinal de desvitalizagdo dos tecidos (DEALEY, 2008).

Dentre os fatores de riscos para desenvolver ulcera por pressio, 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, doenga vascular periférica, forca de pressao no corpo, higiene
inadequada, colchdo com lengdis dobrados, friccdo, cisalhamento e umidade
(BLANES et al., 2004).

Autores como Silva, Figueiredo e Meireles (2007), Glenn (2005), Jorge
e Dantas (2003) enfatizam que todos os individuos com risco de desenvolver
ulcera por pressdo devem ter uma inspecao sistematica da pele pelo menos uma
vez por dia, prestando-se atengao particular as regides de proeminéncia 0sseas.
Individuos restritos no leito ou na cadeira ou aqueles individuos que estdo com
dificuldade de se reposicionar devem ser avaliados para fatores adicionais que
aumentam o risco para desenvolver ulcera por pressao.

A prevengao da Uulcera por pressao € uma das atribuicdes do
enfermeiro e a avaliagao rotineira do risco é uma lacuna observada na pratica e
um desafio para a assisténcia de enfermagem. Muito pode ser feito para esta
prevencao e, dentre as providéncias mais citadas por diversos autores, estdo: a
mudangca de decubito com posicionamento, utilizando coxins e colchdes
articulados, exame fisico diario, avaliagdo nutricional, massagens de conforto e
utiizacdo de escalas de riscos (DEALEY, 2008; SILVA; FIGUEIREDO;
MEIRELES, 2007; GLENN, 2005).

Na pratica profissional como enfermeira assistencial e docente de uma
unidade de cuidados clinicos e cirurgicos, é percebido que a ulcera por pressao
acomete com frequéncia a pessoa com lesdo medular e prolonga muito sua
internacdo. E observado também que falta um processo de enfermagem que
direcione e justifique a assisténcia na prevengao de tais lesdes.

Sem uma metodologia para o processo de cuidar, os enfermeiros se

tornam profissionais acriticos e apenas cumprem as tarefas determinadas na
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prescricdo medica. Este pensamento € corroborado por outros autores, os quais
acentuam que a enfermagem nao subsistiria como profissao reconhecida, se suas
bases tedricas e metodoldgicas ndo se tornassem explicitas, de modo que este
conhecimento pudesse ser comunicado, testado, avaliado e expandido (GARCIA;
NOBREGA, 2004).

Apesar de a literatura apontar que muito se tem estudado e investido
para o tratamento de feridas, (ALBUQUERQUE, 2008; CARVALHO, et al., 2007,
NOGUEIRA,2005; FERNANDES, 2004) e varios servigos de saude utilizarem os
mais caros e sofisticados curativos, muito pequena tem sido a evolucéo para as
medidas de prevencgao das ulceras.

Conforme observado na realidade dos servicos de assisténcia
hospitalar em Fortaleza, poucos utilizam protocolos e escalas como medidas para
a prevencado de Uulcera por pressao, a maioria trabalha de forma curativa e
sintomatica apds o aparecimento da lesao, baseado no modelo biomédico.

Destarte, varias inquietagcbes surgiram, constatando-se a
imprescindibilidade da utilizacdo de um plano assistencial de enfermagem que
inclua a prevencao de ulceras por pressao. Trabalho de Nogueira (2005) mostra
que, embora todos os profissionais da area da saude precisem estar envolvidos
com a prevencao da ulcera por pressado, esta constitui um problema atribuido
como responsabilidade da enfermagem.

Apesar se ser um tema tido estudado e debatido, bem como um
problema frequente que acomete o lesionado medular, a prevencao de ulceras
por pressdao ainda ndo faz parte dos planos assistenciais de enfermagem em
muitos hospitais brasileiros.

Diante disso, € essencial a realizacdo de estudos com clientes
portadores de lesdo medular no periodo de internagao hospitalar, a fim de evitar o
advento da ulcera por pressdo. Surge, assim, a necessidade de trabalhos sobre a
utilizacdo de instrumentos para avaliagao do risco de desenvolver ulceras por
pressao que seja eficaz e de facil aplicagdo na identificagdo correta dos fatores de
riscos para a aplicagao das medidas preventivas pertinentes.

Varios métodos de avaliagao de risco para ulcera por pressao tém sido
desenvolvidos, seguindo o pioneiro estudo que apresentou a Escala de Norton,

em 1962. Outras escalas surgiram, desde entdo, e tornaram-se amplamente
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utilizadas, como é o caso de Waterlow, preferida no Reino Unido, e a escala de
Braden, bastante referida nos Estados Unidos (KWONG et.al, 2005). Ambas
somaram outros aspectos relacionados a nutricdo, como peso para altura e o
apetite.

Defloor, Grypdonck (2008) e Thompson (2005) sustentam a idéia de
que a avaliagdo de risco deve sempre estar acompanhada do julgamento clinico
do enfermeiro, pois se esta for aplicada isoladamente, ndo sera muito eficaz. Das
escalas mais utilizadas no mundo, Norton, Braden, Gosnell e Waterlow, a unica
que apresenta débito neurolégico, porte de cirurgia e caracteristicas da pele como
fatores de risco € a de Waterlow. Dai a escolha de trabalhar com ela aplicando
em pessoas com lesdo medular.

A European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP, 2006), 6érgéo que
se reune periodicamente para tragar as diretrizes de prevencado e tratamento
baseadas em evidéncias, recomenda que um instrumento de avaliacdo de risco
deva incluir: condigdo geral, avaliagdo da pele, mobilidade, umidade,
incontinéncia, nutricdo e dor. A EPUAP menciona prevaléncias variaveis conforme
a clientela, e o tipo de instituicdo, como de 3% a 14% em hospitais gerais, de 15%
a 25% em servicos de pacientes crénicos e 7% a 12% em atendimento
domiciliario.

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

No Brasil, segundo o Censo Demografico 2001, existem 950 mil
tetraplégicos, paraplégicos ou hemiplégicos (DAWODU, 2007). As lesbes da
medula trazem como consequéncia o deficit motor e sensitivo, superficial e
profundo abaixo do nivel lesionado, disfuncbes vasomotoras e alteracdes
autonbmicas, alteragdes esfincterianas e disfuncdo sexual. Essas pessoas tém
um potencial para desenvolver ulceras por pressdo, especialmente durante a

hospitalizagao
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Esta realidade é agravada pela necessidade de fixacdo ortostatica da
coluna vertebral para estabilidade medular, o que dificulta ou inviabiliza a
mudanga de decubito sem causar danos secundarios. E percebido na primeira
semana de internacdo o fato de que quase todos os cuidados estdo voltados
principalmente para a clinica hemodindmica do paciente (dor, curativos de outras
lesdes, medicagao, exames, cateterismo vesical, cirurgias etc).

A Ulcera por pressdao sempre foi um problema para os servicos de
saude, especialmente para a equipe de enfermagem, pela incidéncia, prevaléncia,
particularidade do tratamento e aumento dos custos pela internagao prolongada.
As altas taxas de morbidade e custos apontam a ulcera por pressdo como séria
complicagdo em populagdes hospitalizadas, o que leva a imperiosa necessidade
de se trabalhar com sua preveng¢do (PARANHOS, 2003)

Dealey (2008) ressalta que o papel do enfermeiro ndo se restringe a
execugao do curativo em si, pois também devera examinar e diagnosticar a ferida
para indicar o curativo e orientar na prevencao de complicagdes. Devera ainda
efetuar documentagédo fotografica e recomendar exames complementares que
possam auxiliar no diagndstico e na prevengao da cicatrizagao. A situagao ideal
ocorre quando a prevengao das ulceras assume carater prioritario.

Diante dessas consideragdes, nesta investigagédo pretende-se avaliar o
risco para desenvolver ulceras por pressdo em pessoas com lesdo medular que
se encontram hospitalizadas, pois, além de ser um problema que acomete com
freqUéncia esta populacao, esta sempre associada a ma qualidade da assisténcia,
tornando-se um grave desfecho para a enfermagem (LEITE; FARO,2006;
ROCHA; BARROS, 2007).

A partir da aplicagao da escala de Waterlow, serao avaliados os fatores
de risco para ulcera por pressao nestas pessoas, para investigar também o tipo
de orientagao recebida por eles antes e apds o aparecimento das lesdes.

Pesquisas desta natureza sao 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 prevencao de ulceras por pressdo, bem como proporcionara o
conhecimento acerca dos principais fatores de risco ligados a ulcera por presséo

no paciente com lesdo medular.
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Assim posto, considera-se a proposta relevante, pois podera contribuir
para o aprofundamento dos conhecimentos acerca do uso de escala como uma
ferramenta para prevenir as ulceras por pressdo nos pacientes portadores de
lesdo medular, visto que estes sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento das
mesmas, em decorréncia da imobilidade no leito e da dificuldade em reagir aos
agentes fisicos.

Outro aspecto relevante deste estudo € que 0 mesmo podera ser mais
um subsidio para o ensino, a assisténcia e a pesquisa no campo do saber da
enfermagem neuroldgica, enfim, favorecera também um repensar na pratica dos

enfermeiros no aspecto de se trabalhar com a prevencao de ulcera por pressao.

2 OBJETIVOS

2.1 Geral
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> Avaliar os fatores de risco para ulcera por pressao em pessoas

hospitalizadas por lesdo medular, utilizando a escala de Waterlow.

2.2 Especificos

» Levantar as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes vitimas

de lesdo medular.

» ldentificar os fatores bioldgicos, fisicos € mecanicos que contribuem

para o desenvolvimento de ulceras por presséo.

» Investigar o tipo de orientacdo recebida pelo paciente lesionado

medular antes e apds o desenvolvimento da ulcera por pressao.

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Consideragoes sobre lesao medular
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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 lesdo medular impede a passagem dos
impulsos voluntarios do cérebro para a musculatura e das sensibilidades cutineas
até o cérebro (DE FIGUEIREDO-CARVALHO et al, 2006a).

A lesdo na medula espinhal € um agravo que resulta em sérias
alteragdes das fungdes motoras, sensitivas e dos sistemas orgénicos, uma vez
que é a principal via condutora de informacdes entre o corpo e o cérebro. Dada
sua gravidade, causa grandes modificacées na vida do paciente, da familia e da
sociedade.

As pessoas vitimas de lesdo medular sdo atingidas por varios angulos
em suas vidas, principalmente quando ha seqlielas, pois trata-se de uma
agressiva subtragdo de todos os planos, projetos e expectativas de um
contingente significativo de pessoas jovens, que requerem cuidados especiais
que vao além da capacidade técnica dos profissionais (DE FIGUEIREDO-
CARVALHO et al., 2006a).

A lesdao medular é ainda um desafio a reabilitagdo, pois resulta em
alteragdes motoras, sensitivas e organicas. Objetivando caracterizar o perfil
clinico dos pacientes, e identificar sequelas, as autoras Maia e Padula (2008)
encontraram como resultado da pesquisa que as sequelas mais frequentes foram:
ulcera por pressao, com comprometimento, principalmente, da regido sacral, e
alteracdes esfincterianas vesical e intestinal.

Na experiéncia profissional, constata-se veracidade na pesquisa das
autoras supracitadas, pois durante a internacao hospitalar, os maiores problemas
dos lesionados medulares sao relativos a condigdo de imobilidade no leito e
eliminagdo intestinal/vesical prejudicadas. Esta condicdo é constrangedora e
limitante, pois obriga a pessoa vitima de lesdo medular a passar por longos
periodos de internagao em leito. O risco para desenvolver ulcera pela pressao de
seu peso sobre o corpo ¢é significativo nestes pacientes.

Além do dano sensitivo e motor, a lesdo medular leva, também, a
alteracbes nas eliminagdes urinarias e fecais decorrentes da perda dos controles

esfincterianos vesicais e anais, com a consequente mudanca no padrao dessas
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eliminacgdes. A impossibilidade do controle esfincteriano vesical e anal traz varios
problemas para o paciente, entre eles a nao-aceitacdo social, a limitagdo do
programa de reabilitacdo e complicagdes clinicas como as infecgbes urinarias, a
constipacdo e outros disturbios neurolégicos (DE FIGUEIREDO-CARVALHO et
al.,2006b; FARO, 2006; BRUNI, 2004).

Apos superar um longo periodo de internacdo e um abalo psicologico
grande, a pessoa com lesdo medular experimenta ainda varias situagdes
limitantes e constrangedoras, uma vez que, quando ocorre um episédio de
incontinéncia fecal ou vesical, o paciente precisa parar a atividade que estava
sendo desenvolvida naquele momento para realizar a sua higiene pessoal e troca
de roupas sujas.

Esse tipo de dano neurolégico traz, além da incapacidade e das
sequelas fisicas, repercussdes importantes nas dimensdes psicoldgicas, laborais
e relacionais para os individuos acometidos. A familia nesse novo contexto, ante
essa situacao de crise, parece também ser afetada e seus membros tendem a
mover esforgos para o ajustamento e superagdo do estado traumatico
estabelecidos (FARO, 2006).

A lesdo medular € um evento cujas causas mais frequentes sao
acidentes automobilisticos, ferimentos por arma de fogo e quedas. Esta les&o
varia de uma concussao transitéria, da qual o paciente se recupera
completamente, podendo ser uma contusdo, laceragdo e compressao da
substancia da medula isolada ou em combinagédo, até uma transecgdo completa,
que o torna paralisado abaixo do nivel da les&o traumatica (SMELTZER; BARE,
2006; SILVA, 2006; HENRIQUES, 2004).

Na fase inicial da lesdo medular ocorre diminui¢do 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 cérebro para a
musculatura e das sensibilidades cutdneas até o cérebro, anestesia superficial e
profunda, associada as alteragdes vasomotoras e disfungcédo vesical e intestinal
(BRUNI, 2004).

Relatam Greve, Casalis e Tarcisio (2004), que, quando houver uma

seccao da medula, algumas alteragdes sao inevitaveis, podendo ocasionar danos
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irreversiveis aos tecidos. Em experimentos, evidenciaram que, logo apos quatro
horas de trauma, simulando uma lesdo por contusédo, ja havia isquemia extensa
da substancia cinzenta com edema precoce de substancia branca; oito horas
apos a leséo, ja havia infarto global no segmento lesado associado a necrose da
substancia branca, caracterizando uma paralisia irreversivel abaixo do nivel
comprometido.

O desequilibrio térmico, advindo da lesdao medular, ndo esta abolido,
visto que parte da termorregulagdo corporal € mantida pelo sistema enddcrino.
Pacientes com lesdes acima da primeira vértebra toracica (T1), contudo tendem a
apresentar menor adaptacdo a mudangas bruscas de temperatura. 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
retencao de urina e fezes (ASIA, 2006; GUYTON, 2005).

Bellan, Angelis e Cintra (2003) acentuam que as lesbes 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 divisdo 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.

As fraturas de coluna sao lesbes que, se desprezadas no atendimento
inicial, cursam com alta morbidade. Ndo € raro que pacientes sofram lesdes
medulares em decorréncia de um socorro inicial inadequado ou de um primeiro
atendimento hospitalar mal conduzido, portanto, todo politraumatizado deve ser
examinado para afastar a hipétese de danos vertebrais com lesdo medular
(BARROS; BASSO,2005).

A figura 1 mostra a visao da coluna vertebral de frente e de perfil.

Coluna Vertebral
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A) Coluna cervical 1) Corpo vertebral
B) Coluna toracica 2) Disco intervertebral
C) Coluna lombar 3) Raiz nervosa

Figura 1 vista de frente e perfil. Fonte w.w.w.doresnascostas.com.br/imagens.

Greve, Casalis e Tarcisio (2004) classificam a lesdo da medula em:
choque medular com perda de todas as fungdes neuroldégicas abaixo do nivel da
lesdo medular; lesdo medular completa, de onde as fungdes motoras e sensitivas
estao ausentes abaixo do nivel da lesao; lesdo medular incompleta quando existe
alguma fungdo motora ou sensitiva abaixo do nivel da lesdo; sindrome de Brown-
Séquard (hemissecgdo da medula), caracterizada por altera¢gdes da motricidade e
sensibilidade profunda no mesmo lado da lesdo, com perda de controle dos
esfincteres e alteracdo motora distal dos membros inferiores.

Em termos de classificacado, a lesdo da medula pode ser denominada
como paraplegia ou tetraplegia, o que depende da regido acometida. Segundo a
American Spinal Injury Association (ASIA, 2006), entende-se por paraplegia a
perda ou diminuicdo da fungdo 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 diminui¢do dessa forga ocorre nos segmentos
cervicais, o termo tetraplegia é utilizado.

A lesdo medular aguda pode ser de natureza traumatica, vascular,



32

tumoral, infecciosa ou pode ainda surgir abruptamente na sequéncia de
processos degenerativos. Na perspectiva fisiopatolégica da lesdo as etiologias
referidas estdo amiude interligadas na relagdo de causa e consequéncia
(MACHADO, 2005).

A necessidade de cirurgia esta ordinariamente associada com a
existéncia de lesdo 6ssea nos doentes traumaticos e consiste na descompressao
meningo-neuronal, na preven¢ao de duras fixadas e na estabilizagdo da coluna. A
cirurgia, embora em alguns casos seja benéfica, aumenta o risco de infecgéo
perioperatdria e € alvo de controvérsia na literatura (LOPEZ; MEDEIROS, 2003).

Quando uma pessoa saudavel dorme, inconscientemente ela se
movimenta espontaneamente, de um lado para outro, sempre que uma
determinada posicdo se torna incébmoda, isso ocorre por um mecanismo
fisiolégico natural. J& em pacientes acometidos por lesdo medular, que
permanecem deitados por longos periodos sem poderem se movimentar
espontaneamente, o peso do corpo exerce pressao sobre as proeminéncias
Osseas e, consequentemente, ocorre isquemia na area da compressao.

Quando a compresséao é eliminada pela mudanga de decubito, 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. O tratamento conservador de lesdes
medulares exige geralmente uma imobilizagao ortética externa e obriga o doente
a um longo periodo de imobilidade, favorecendo a ulcera por pressao (ROCHA;
2007).

Nogueira (2005) acentua que caso essa pressao nao seja
periodicamente aliviada, por meio das mudancas de decubitos desses pacientes,
a area de isquemia evolui para um estadio de sofrimento tecidual, adquirindo o
aspecto cianosado, seguido de formacgéo de bolhas que se rompem facilmente e
necrosam (morte dos tecidos por falta de oxigénio e nutrientes), produzindo
Ulceras por pressao.

As lesbes por pressao representam uma das principais complicagdes
que acometem pacientes criticos hospitalizados. Sdo considerados pacientes
criticos aqueles que tém condigdes clinicas graves ou necessidade de controles

mais freqlentes e rigorosos, associados as terapias de maior complexidade
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(BLANES et al, 2004). Nesse contexto, € importante avaliar os fatores de risco
para agravamento do quadro clinico do paciente, possibilitando que a equipe
intervenha principalmente de forma profilatica.

Pesquisas demonstram que o tempo prolongado de internagdo esta
relacionado ao maior desenvolvimento de lesbes por pressao. Outro fator
importante € a exposicdo da pele a umidade excessiva, tornando-a mais
vulneravel a maceracido e enfraquecimento de suas camadas superficiais. O
paciente com lesdo medular apresenta todos esses fatores de risco com o

agravante da insensibilidade e da restricdo a mobilizagao da coluna vertebral.
3.2 Ulcera por Pressao

A Ulcera por pressao ou ulcera de decubito, antigamente conhecida
como escara, consiste em lesdes resultantes de um processo isquémico, como
necrose tecidual decorrente da compressédo de determinadas regides corporais,
especialmente de proeminéncias ésseas (ROCHA, 2007).

Uma das definigdes mais aceitas para ulcera por pressao é aquela
dada pela National Pressure Ulcer Advisory Panei (CUDDIGAN; AYELLO;
SUSSMAN, 2007) que a define como sendo areas localizadas de morte celular,
que se desenvolvem quando o tecido mole é comprimido, entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie dura, por um periodo prolongado. A
classificagdo da ulcera por pressao foi também desenvolvida sob orientacdo da
NPUAP, que propde o estadiamento baseado no comprometimento tecidual.

Esta classificacdo é composta por quatro estadios conforme Nogueira
(2005), EPUAP ( 2006) e Cuddigan; Ayello; Sussman ( 2007):

Estadio I: apresenta eritema de pele intacta, que nao empalidece apds
a remocado da pressdo, temperatura de pele elevada, tecido edemaciado e
congestionado, o eritema progride para roxo-acinzentado escuro, descoloragéo da

pele, calor e edema;
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Figura 2. Estadio das UP. Fonte: w.w.w.feridas-enfermagem.blogs.sapo.pt/959.html

Estadio ll: apresenta perda parcial da pele envolvendo a epiderme,
derme ou ambos. A Ulcera é superficial e clinicamente aparece como abraséo,
bolhas, flictema, cratera rasa, o edema persiste e a ulcera drena. A infecgdo pode
desenvolver-se e apresentar cratera profunda com ou sem comprometimento dos

tecidos adjacentes;

Figura 3. Estadio das UP. Fonte: w.w.w.feridas-enfermagem. blogs.sapo.pt/959.htmi

Estadio lll: é a perda de pele na sua espessura total, envolvendo
danos ou uma necrose do tecido subcutaneo, que pode se aprofundar, nio
chegando até a fascia; a drenagem é continua, a infecgdo se desenvolve, ha
grande destruigcdo com presenca de tecido necroético ou dano de musculos, 0ssos,

ou estrutura de suporte; clinicamente se apresenta como uma cratera profunda;.e
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Figura 4. Estadio das UP. Fonte: w.w.w.feridas-enfermagem. blogs.sapo.pt/959.html

Estadio IV: perda da pele na sua total espessura, com uma extensa
destruicdo, necrose dos tecidos ou danos aos musculos, ossos ou estruturas de
suporte, como tenddes e capsulas das juntas; bolsas profundas de infec¢ao se
desenvolvem, necrose e drenagem continua, formacdo de tuneis ou tratos

fistulosos visualizando as fascias, musculos e 0ssos;

Figura 5. Estadio das UP. Fonte: w.w.w.feridas-enfermagem. blogs.sapo.pt/959.html

A tolerancia dos tecidos a presséo e a isquemia depende da natureza
dos proprios tecidos e € influenciada pela habilidade da pele e das estruturas de
suporte, como vasos sanguineos, colageno e fluido intersticial, em redistribuir a
pressao aplicada na superficie do tecido para a estrutura do esqueleto. Como o
tecido muscular € mais sensivel a pressdao e a isquemia do que a pele,
frequentemente, a lesdo de pele em Ulcera por pressao é referida como a “ponta
do iceberg”, porque uma grande area de isquemia e necrose € esperada na
interface osso-tecido (SILVA; DE FIGUEIREDO; MEIRELES, 2007; GLENN, 2005;
JORGE; DANTAS, 2003).

Sao as ulceras por pressao (UP) consideradas, ainda nos dias atuais,
como um dos principais problemas de enfermagem, especialmente por se tratar
de uma complicagdo séria e agravante que pode ser prevenida. Geralmente é
associada a pacientes com longo periodo de internacédo e que se encontram

acamados, debilitados ou que por algum motivo perderam seus movimentos,
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como € o caso da pessoa com lesao medular.

Sao sintomas ou sinais de alerta que antecedem a formacéao da ulcera
por pressao: area cutanea de coloracio palida ou avermelhada, manchas escuras
de cor roxa e bolhas. Vale salientar que, nas pessoas de pele negra, as manchas
que antecedem a formacao das ulceras apresentam uma tonalidade roxo/azulado,
mais escuras do que a pele ao redor. Quando apalpadas pela primeira vez, essas
manchas se apresentam mornas se comparadas com a pele ao redor, sendo que
mais tarde elas tendem a se tornar frias, caracterizando sinal de desvitalizacao
dos tecidos (SPRINGHOUSE CORPORATION, 2006; RIBEIRO,2004;
PARANHOS,2003; CANDIDO, 2001).

Sao conhecidos como fatores de risco para o desenvolvimento de UP,
a fricgdo, diminuigdo de sensibilidade, imobilidade e estado nutricional (KWONG
et. al, 2005). A exposicdo da pele a excessiva umidade, provocada por
incontinéncia urinaria, perspiracdo e outros também deve ser considerada
(DEALEY,2008; GLENN,2005; BRYANT, 2000). Ulceras por press&o representam
complicagdes graves, porém frequentes, em pacientes com lesdo medular, e
interferem direta ou indiretamente com a qualidade de vida destes, visto que a
cura da lesdao de pele quando cm estadios avancados (lll e IV) demandam, na
maioria das vezes, frequentes idas aos servicos de saude para curativos ou
cirurgias plasticas.

As Ulceras por pressao também produzem efeitos diversos na
qualidade de vida dos individuos com lesdo medular, por traduzirem uma
alteragao da imagem corporal, com diminuigdo da produtividade e por causar um
isolamento social (CARVALHO, 2002a). E imperativo fazer uma avaliagdo geral
da condigao clinica do paciente desde os aspectos nutricionais, neurologicos até
condi¢cbes da pele e mobilidade. Deve-se observar nas mudangas de decubito o
aspecto e a integridade da pele ao nivel das areas de risco para adotar os
cuidados especificos para cada caso, visto que estes ndo sentem dor.

A atuagao dos profissionais de saude em relacéo a ulcera por pressao
na pessoa com lesdo medular requer ndo apenas conhecimento sobre a
fisiopatologia, a prevencgao e os tratamentos existentes no mercado, mas também
um conhecimento profundo sobre lesdo medular e suas repercussoes,

principalmente das caracteristicas particulares de cada individuo, que envolvem



37

aspectos sociais, psicoldgicos, financeiros, educacionais e estruturais.

Faro (2006) e De Figueiredo et al.(2006b) mostram que a causa da
ulcera por presséo existir nos lesionados medulares envolve elementos além dos
préprios da lesdo medular como incontinéncia (vesical e fecal), alteragdo de
motricidade e sensibilidade, alteragdo de turgor e elasticidade da pele, mas
também fatores socioecondmicos, motivagao individual, atividades desenvolvidas,
estado nutricional e conhecimentos adquiridos no decorrer da vida.

Entretanto Nogueira (2005) relaciona os pacientes com maior risco de
apresentar ulceras de pressao, como aqueles com enfermidades neuroldgicas
(lesbes de medula espinhal, esclerose multipla, doenca de Parkinson, acidente
vascular cerebral), pos-anestesia geral, ma nutricdo, desidratagdo, anemia,
hipoproteinemia, incontinéncia urinaria e fecal, maiores de 70 anos, hospitalizados
de longa distancia, politraumatizados, pacientes com enfermidades anteriores
associadas a diabetes, arteriosclerose e enfermidade vascular periférica.

Autores como Céandido e Dawdu (2001), Rocha (2006) e Dealey (2008)
enfatizam que todos os individuos com risco de desenvolver ulcera por pressao
devem ter uma inspecdo sistematica da pele pelo menos uma vez por dia
prestando-se atencao particular as regides de proeminéncia 6ssea. Os resultados
da inspecio da pele devem ser documentados no prontuario. Individuos restritos
no leito ou na cadeira ou aqueles individuos que estdo com dificuldade de se
reposicionar devem ser avaliados para fatores adicionais que aumentam o risco
para desenvolver Ulcera por pressao. Esses fatores incluem imobilidade,
incontinéncia e fatores nutricionais tais como uma ingestao dietética inadequada
ou alteracao do estado nutricional.

Tais ulceras tendem a aumentar de tamanho se a regido nao for
protegida adequadamente, sobretudo se nao for eliminada a pressao sobre a area
por meio da mudanga de posig¢ao do paciente. Os primeiros sinais aparecem nas
areas ao nivel de proeminéncias ésseas, tais como: regido sacra (final da coluna),
nadegas (isquios), calcaneos, cotovelos, joelhos, escapulas, occipital, entre
outras (NOGUEIRA, 2005).

Nao ha trabalhos de prevaléncia como um todo no Brasil. Um trabalho
de Louro; Ferreira e Pbvoa (2007), por exemplo, mostrou uma prevaléncia de

37,41% e uma incidéncia de 25,8% em pacientes em estado critico internados em
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um hospital terciario. O aparecimento de novas ulceras por pressao ocorreu, em
média, no 7° dia de internacdo. Foi constatado que, quanto maior o tempo de
internacdo, maior a prevaléncia de ulcera por pressao. A aplicagdo do protocolo
de prevencgao de UP foi eficaz em 79 por cento dos pacientes, sendo que as UP
apareceram com maior frequiéncia nos pacientes mais graves.

As elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia, morbidade e custos da
ulcera por pressao, levam os 6rgaos de saude, publica e privada, a debater este
assunto com os profissionais de saude e, recentemente, investirem em sua
prevencdo. Orgdos internacionais apontam elevados indices de incidéncia e
prevaléncia das ulceras por pressdo. Em razdo da elevada freqiéncia e da
gravidade deste problema, foi criado (1987) nos Estados Unidos o Painel
Americano em Ulcera por Pressdo (National Pressure Ulcer Advisory Panel —
NPUAP). Trata-se de uma organizagao interdisciplinar de especialistas na area de
saude (médicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas e podélogos), com o
objetivo de melhorar a prevengao e o tratamento da ulcera por pressdo. Segundo
eles, estes indices séo viaveis conforme a clientela e o tipo de institui¢cao.

A prevaléncia pode variar de 3% a 4% em hospitais gerais, de 15% a
25% em servigcos de pacientes crénicos e de 7% a 12% em atendimento
domociliario. A incidéncia pode chegar a 66%, quando se trata de pacientes
provenientes de clinicas ortopédicas e de reabilitagdo (AQUILANI; CASIMIRO;
GARCIA, 2002; FERNANDES, 2004; ROGENSKI, 2005).

O trabalho de Lise e Silva (2007) foi realizado em UTI, envolvendo
auxiliares/técnicos de enfermagem e familiares na prevengao de ulceras por
pressao, de pacientes que estiveram em risco de desenvolver Ulcera por pressao
utilizando a escala de Braden. Conforme os relatos da equipe de enfermagem,
apdés a orientacdo para avaliagdo dos pacientes em risco, os cuidados sao
simples e de facil aplicagdo. Para a maioria dos familiares e/ou cuidadores, pode-
se perceber a satisfagdo em poder, com medidas simples, evitar a ulcera por
pressao e fornecer conforto ao seu componente familiar.

Questionam-se o risco de acometimento de ulcera por pressao (UP) no
cliente e a validade do cuidado de enfermagem, aplicando a escala de Braden,
para verificar as evidéncias desse cuidado na incidéncia da UP, Sousa, Santos e

Silva (2006) utilizaram o método de medidas biofisiolégicas em clientes de UTIl e
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encontraram como resultado que a evidéncia dos cuidados de enfermagem foi
demonstrada 47,12% para os clientes sem UP; a incidéncia das UP foi menor do
que a encontrada em outras UTls; os cuidados de enfermagem preventivos
reduzem as Ulceras por pressao.

O académico de enfermagem é corresponsavel pela implementacao de
medidas profilaticas e de tratamento das ulceras de pressdo. Para isso, no
entanto, precisa de conhecimento prévio sobre a formagao e o desenvolvimento
das ulceras por pressdo (UP). Com base nessas afirmagdes, Carvalho et
al.(2007) delinearam as praticas de prevengao e tratamento das UP sob a
perspectiva dos académicos do ultimo semestre do curso de enfermagem de uma
universidade publica situada em Salvador/Ba e os resultados revelaram que os
académicos possuem conhecimentos acerca das UP em consonancia com a
literatura cientifica.

A Ulcera por pressao (UP) ocorre em virtude de uma multicasualidade
de fatores e a prevengdo e o tratamento necessitam de abordagem
multidisciplinar. Rangel e Carliri (2006) investigaram a freqiéncia do uso das
recomendagdes referentes a prevencao da UP na pratica de enfermagem em um
hospital geral. Constataram que, dos 80 enfermeiros, 56 faziam avaliacdo do
paciente na admissao quanto ao risco para UP, 80 referiram-se a ulitizagcdo de
produtos para hidratacdo da pele, 64 realizavam mudancas de decubito, 62
utilizavam colchdes redutores de pressdao e 68 utilizavam protocolos para
prevencdo da UP. Os resultados apontam que a adesdo as medidas de
prevencao pode ser melhorada.

Muitos trabalhos sdo desenvolvidos nas unidades de terapia intensiva,
pela facilidade de encontrar pacientes de risco para desenvolver UP e de aplicar
instrumentos de avaliacdo. Para avaliar este risco, Sousa (2004) utilizou a Escala
de Braden para “o cuidar” de enfermagem prevenindo ulcera por presséo,
fundamentado pela Teoria dos Sistemas de Saude, de Neuman, que considera a
intervencado de enfermagem nas respostas dos clientes aos fatores estressores
nos niveis de prevencao e tratamento. Verificou as evidéncias do cuidado de
enfermagem na incidéncia da UP, aprovou a eficacia das recomendagdes da
Escala de Braden e aferiu a incidéncia de UP em clientes hospitalizados em UTI,

caracterizando-a quanto a estadio e localizacdo.
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A aplicagdo de escalas ou instrumentos de avaliagdo de UP requer
grande empenho de mobilizagao e treinamento da equipe para o envolvimento de
todos no cuidado. Sousa (2006), s6 conseguiu utilizar a Escala de Braden na UTI
apos treinamento e instrumentalizagdo da equipe de enfermagem, em 16 reunides
diuturnas, abordando: fisiopatologia da UP, intervencbes de enfermagem segundo
Braden e utilizagdo dos instrumentos de coleta de dados, os quais foram
validados junto a equipe de enfermagem.

A primeira escala para avaliagao de risco para ulcera por pressao 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 condigéao fisica, estado
mental, atividade, mobilidade e incontinéncia. Um dos pontos falhos nesta
ferramenta esta associado a auséncia dos aspectos nutricionais na avaliagao
global. Na década de 1970, Gosnell alterou a Escala de Norton, acrescentando o
fator nutricional (DEFLOOR; GRYPDONCK, 2005).

Para a manutencdo da qualidade da assisténcia € muito importante
conhecer os locais predisponentes e os sinais de formacdo de ulceras por
pressao e o tempo de permanéncia na posicdo supina. O trabalho de Giaretta e
Posso (2005) teve como objetivo determinar o tempo médio para o aparecimento
de sinais de ulcera por pressao e mediante instrumento de coleta que direcionava
a observacdo das condicdes fisicas dos voluntarios antes, durante e apds o
tempo de permanéncia na posicao supina. Os resultados mostram que o tempo
de permanéncia na posigao supina variou de 36,5 a 43,8 minutos para a
ocorréncia de isquemia e de 28,9 a 36,2 minutos para o eritema no sexo
masculino. Para as mulheres, o tempo variou de 29,2 a 39,2 minutos para a
isquemia e de 26,7 a 35,9 minutos para o eritema.

A pessoa vitima de lesdo medular passa até quatro dias sem mudanca
de decubito pela necessidade de manter a coluna vertebral alinhada em posicéo
ortostatica. Como as lesdes da medula comprometem o déficit motor e sensitivo
abaixo do nivel lesionado, disfungdes vasomotoras e alteragcdes autondbmicas
além de alteragdes esfincterianas, essas pessoas tém um potencial significativo
para desenvolver ulceras por presséo. Estudo de Costa e Oliveira (2005) concluiu
que a lesdo medular ja € um fator de risco importante no desenvolvimento dessas

ulceras, estando esse risco aumentado quando associado a outros fatores.
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Nota-se que existem varias pesquisas sobre prevengao de ulcera por
pressao, mas sua pratica ainda € estanque na rotina diaria dos cuidados de
enfermagem. O atendimento é secundario porque a enfermagem, seguindo o
modelo biomédico, investe mais na recuperacdo das patologias que levaram os
pacientes a hospitalizagdo (SOUSA; SANTOS; SILVA ,2006).

Muitas vezes os primeiros dias de atendimento ocorrem em situagdes
de emergéncia pela condigdo do trauma, mas, mesmo em estado critico, é
necessario um protocolo de prevencao de Uulceras por pressdo, pois estes
pacientes possuem fatores intrinsecos e extrinsecos que predispdem com maior
frequéncia apresentar ulcera por pressao, consoante referem Barrientos et al.,
(2005). Ainda citam os referidos autores a importéncia de o enfermeiro contar com
um protocolo de cuidados que permitam reduzir sua incidéncia e prevaléncia, pois
essas Ulceras sdo consideradas, ademais, um indicador negativo da qualidade
assistencial.

Ourcilledn et al. (2004) enfatizam que desde os tempos ancestrais as
ulceras por pressdo constituem um estigma de iatrogenia de cuidados que
confinam os pacientes a permanecerem hospitalizados. Sdo as ulceras por
pressao complicagdes frequentes em pacientes com lesdo medular, e estratégias
de prevengdo objetivam reduzir a magnitude ou duragdo da pressao, friccéo e
cisalhamento entre a pele e a superficie de suporte. Para medir a eficacia destas
superficies, utilizam-se medidas de interface de presséo.

Pesquisa de kochhann, Canali e Serafim (2004) objetivou determinar
os indices de interface de pressao em assento flexivel em pacientes com leséo
medular. Os resultados confirmam os elevados indices de interface de pressao
nos pacientes com lesao medular, tendo-se observado que, apesar do aumento
do indice de massa corporal (IMC), a maioria dos individuos mantém elevados
indices de pressdo na posi¢cao sentada. A Escala de Waterlow da significativa
importancia a este fato e exprime dentro do escore mobilidade cinco pontos para
a pessoa dependente de cadeira de rodas.

No Brasil ndo foram encontradas publicagbes de estudos que
avaliassem os artefatos existentes no mercado para aliviar pressdo. A literatura
internacional destaca que ha camas especiais desenvolvidas para promover a

sustentacdo da coluna vertebral, diminuir o risco de complicacbes
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multissistémicas associadas com a imobilidade, e facilitar a administragcdo do
cuidado de enfermagem. Na realidade brasileira langcar mao deste artefato para
prevenir Ulcera por pressdo em pacientes com lesdo medular ainda é utopia.

Estudo de Rogenski e Santos (2005) objetivou identificar a incidéncia
de Ulceras por pressdao e analisar as associacbes com as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas da clientela em um hospital universitario. Foram
acompanhados 211 pacientes de risco: foram obtidas correlagdes
estatisticamente significativas (p<0,05) entre a incidéncia de idade e area das
Ulceras por pressao, entre a idade e a umidade, entre tempo de internacao e
nutricdo, entre area das ulceras por pressao e nutricdo. Os resultados indicaram a
urgente necessidade da implantagdo de programa de prevengédo e tratamento de
Ulcera por pressao na instituicao.

Apesar de enfocar origem, classificacao, fatores de risco, formas de
prevenir e tratamento da Ulcera por pressdo, o estudo de Rogenski e Santos
(2005) sinaliza que ainda é incipiente o trabalho com a prevengao da ulcera por
pressao. Varios trabalhos mencionam a dicotomia entre a prevencdo e os
cuidados com a ulcera e a dificuldade de trabalhar e implantar uma
sistematizacao para este cuidado (FERNANDES; RIBEIRO, 2004; LEGUIZANON,
2005; SPRINGHOUSE CORPORATION, 2006).

Pesquisa de Correia (2004), mostrou preocupacéo sobre prevengao de
ulcera por pressdao em pacientes internados em unidades de terapia intensiva,
como cuidado sob a optica do enfermeiro. A forma como o enfermeiro entende
sua participagdo na prevengao de ulcera por pressdo e os cuidados de
enfermagem realizados pelo enfermeiro voltados para este fim, ainda tém um
distanciamento no discurso dos enfermeiros quanto a prevencado da ulcera por
pressao.

Sousa, Santos e Silva (2006), em estudo que objetivou propor um
referencial tedrico visando a prevenir ou diminuir a incidéncia de ulcera de
pressao, usando a Teoria de Neuman, com a Escala de Braden para implementa-
la nos diagndsticos, prescricdo de enfermagem e avaliagdo dos cuidados
realizado, concluiram que essa escala proporcionara evidéncias para embasar as
acdes, justificar a selecdo de problemas e direcionar as atividades de

enfermagem.
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Apesar de ser considerado um grande problema, tanto intra como
“‘extra-hospitalar,” as ulceras por pressdao podem ser evitadas mediante da adogao
de medidas preventivas pelos profissionais da saude, principalmente pela equipe
de enfermagem, ja que estes s&o os profissionais que permanecem maior tempo
junto ao paciente. Neste contexto a assisténcia prestada pela equipe de
enfermagem de forma adequada e eficaz é imprescindivel, ja que o
desenvolvimento das Ulceras de pressao muitas vezes é relacionado com a ma
assisténcia fornecida por estes profissionais.

Nao obstante muito pode ser feito para prevenir Ulcera por pressao, os
dispositivos utilizados nao substituem a necessidade de cuidados basicos como o
reposicionamento regular e adequado. O processo de decisdo é dinamico e
ajustavel as modificagées do estado clinico do paciente. A técnica para mudancga
de decubito no paciente com lesdo medular é tdo importante quanto a freqliéncia
da mesma. Todas as posi¢coes devem ser utilizadas, conforme toleradas para o

posicionamento no leito.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Na escolha da metodologia deste estudo, foi constatado que a

pesquisa de campo com abordagem quantitativa transversal do tipo exploratoria
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descritiva seria o desenho assertivo na obteng¢do das respostas ao problema de
pesquisa.

Sobre o estudo de campo, Bell (2008) reforga que este busca a
descricdo e a exploracdo de fenbmenos em cenarios naturais, sado realizados em
locais de convivio social, como hospitais, clinicas, unidades de tratamento
intensivo, dentre outros. Polit, Beck e Hungler (2004) apontam como
caracteristicas, o fato do pesquisador de campo se aproximar das pessoas
estudadas com o propdsito de compreender o problema ou situagcao, de examinar
as praticas comportamentais, crencas e atitudes das pessoas como acéo da vida
real. As vantagens da utilizagdo desse método na pratica da pesquisa repousam
no carater flexivel e na capacidade de fornecer compreensao dos fendbmenos
sociais.

Os estudos quantitativos envolvem uma coleta sistematica de
informacdo numérica, normalmente mediante condigcbes de muito controle, além
da analise dessa informagéo utilizando procedimentos estatisticos (OLIVEIRA
NETTO; MELO,2006). Permitem ainda a quantificagdo e o dimensionamento do
universo pesquisado. Os resultados de uma pesquisa de carater quantitativo sao
apresentados mediante relatérios estatisticos e possuem as seguintes
caracteristicas técnicas: definicdo de amostras representativas do universo;
aplicacado de questionarios estruturados; entrevistas realizadas pessoalmente ou
a distancia; tratamento estatistico e analitico dos dados coletados (CRESWELL,
2007).

Quanto a temporalidade do processo de coleta dos dados, optou-se
pelo delineamento transversal, que, na opinido de Hulley et. al. (2008), sao
estudos em que “todas as medicdes sdo feitas em uma Unica ocasido ou durante
um curto periodo de tempo”, e, ainda, esse € especialmente aprovado para
descrever as variaveis, seus padrées de distribuicido e as relagbes entre os
fendbmenos em um ponto fixo do tempo (NEWMAN et. al., 2003; POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

Por fim, os estudos descritivos na opinidao de Hulley (2008) sao
geralmente acompanhados de estudos analiticos que avaliam as associagdes

para se realizar as inferéncias sobre a relacdo causa-efeito.
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4.2 Local do Estudo

O campo selecionado para a coleta de dados foi um hospital publico
municipal de emergéncia de Fortaleza, vocacionado para o atendimento do
trauma. A seleg¢ao desta instituicdo resulta na conjugacgao de dois fatores. Por um
lado, ser um servigo de abrangencia estadual e regional no atendimento terciario
em emergéncia e trauma e, por outro lado, abranger a especificidade do
atendimento e do tratamento de pacientes com lesdo medular traumatica.

Esse hospital € uma autarquia publica da prefeitura municipal de
Fortaleza, com a missdo de “proporcionar assisténcia a saude em urgéncia e
emergéncia e atendimento terciario as vitimas de trauma do estado do Ceara”.
Tem como objetivo desenvolver e promover o ensino, a pesquisa e a extensao de
servicos a comunidade, mediante a prestacado de assisténcia a saude.

A estrutura fisica abrange: um Servico de Pronto Atendimento, duas
Unidades de Emergéncia: Geral (Clinica Médica, Cirurgia Geral, Anestesiologia,
Cirurgia  Pediatrica, Pediatria, Traumatologia, @ Neurocirurgia, Cirurgia
Toéracovascular, Cirurgia Plastica) e Especializada (Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Odontologia, Endoscopia Digestiva e Respiratdria), com quatro
salas para pequenas cirurgias e sala de reanimagao cardiopulmonar; dez
Unidades de Internagdo: Neurocirurgia |, Neurocirurgia II', Traumatologia |,
Traumatologia 1l, Pediatria, Clinica Médica e Vascular, Cirurgia Plastica e
Bucomaxilofacial, Cirurgia Geral | e Cirurgia Geral Il, Cirurgia Plastica; um Centro
Cirargico, com oito salas cirurgicas e sala de recuperagcédo pos-anestésica; uma
Central de Material e Esterilizagao; quatro Unidades de Terapia Intensiva: trés de
adulto e uma pediatrica; um Centro de Assisténcia Toxicologica; um Centro de
Tratamento de Queimados, um Centro de Imagens; um Centro de Hemoterapia;

Centro de Estudos e Pesquisas, Laboratérios de Analise Clinicas e Biblioteca.
4.3 Populagao e Amostra

A populagéo foi constituida pelos pacientes internados nas Unidades

de Internagdes: Neurocirurgia |, Neurocirurgia Il, UTI, Traumatologia e Cirurgia

“ As unidades de internagdes de Neurologia e Neurocirurgia possuem 38 e 25 leitos respectivamente.
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Geral, com o diagnostico médico de lesdo medular antes ou depois do evento de
desenvolvimento da ulcera por pressao.

Para a selegdo da amostra foram estabelecidos dois critérios de
inclusdo: a) estarem internados com diagndstico médico de lesdo medular
traumatica, a determinacdo deste critério é fundamental haja visto que os
portadores de trauma raquimedulares com déficit motor tém um periodo
prolongado de internagcdo e confinamento no leito, tornando-os susceptiveis as
ulceras por pressao; e b) ter idade igual ou superior a 18 anos, nessa idade a
pessoa é responsavel legal por ela mesma, conforme a leis vigentes no pais, de
forma que pode decidir se quer ou nao participar do estudo. A aceitacdo por meio
da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido € um aspecto ético
que precisa ser respeitado.

Foram considerados como critérios de exclusdo: a) os pacientes com
internacdo secundaria por complicagées neurolégicas; e b) pacientes com lesao
medular que ainda se encontravam em macas na emergéncia por falta de leito de
internacao.

E valido ressaltar que se optou também, por trabalhar com pacientes
que ja haviam desenvolvido ulceras por pressao, por considerar que muitos
pacientes permanecem na maca por um tempo prolongado, de até cinco dias na
unidade de emergéncia, por falta de leitos nas unidades de internagdes desta
instituicdo. A amostra do estudo foi calculada pela formula indicada para o calculo
de amostra em estudos transversais de populacédo finita (HULLEY; NEWMAN;
CUMMINGS, 2008).

n=Zdo% P.Q.N
Zo?. P.Q+ (N-1). E?

n: tamanho da amostra

Za: nivel de significancia em desvio-padrao
P: prevaléncia do agravo em saude

Q: complementar da prevaléncia (1-P)

N: tamanho da populacao
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E: erro amostral

Os seguintes paradmetros foram utilizados para o calculo amostral: a)
nivel de confianga do estudo de 95% (Za= 1,96); b) erro amostral de 5,3%; c) o
tamanho da populagao de 186 pacientes (numero de internagdes no hospital, no
ano de 2007, por lesdo medular); e d) quanto a prevaléncia de pacientes com este
diagndstico de lesdao medular, foi de 90%. Em estudo piloto realizado, pelo grupo
de bolsistas do Nucleo de Pesquisa em Enfermagem Neurolégica (NUPEN), com
pacientes internados por trauma de coluna no referido hospital, encontraram em
90% dos casos, a lesao medular.

Com base nos parametros expostos, a amostra foi composta por 60
pacientes com lesdo medular, selecionada por conveniéncia, de forma
consecutiva, conforme a internagao, pelo diagndstico de lesdo medular. Segundo
Hulley, Newman e Cummings (2008), a amostra consecutiva € de especial valor
quando resulta no arrolamento de todos os individuos acessiveis no periodo

determinado no estudo.

4.4 Instrumento de coleta de dados - Escala de Waterlow

A Escala de Waterlow foi criada pela enfermeira Judy Waterlow, em
1985, com a finalidade de avaliar os riscos para ulcera por pressao, apos 0s
resultados de uma pesquisa com 650 pacientes hospitalizados no Hospital
Universitario Musgrove Park, no Reino Unido, que incluia diversas unidades de
internagdo. Ela prop6s um modelo de cuidados em forma de um cartdo de
pontuagcdo (WATERLOW, 1985).

O objetivo da escala de Waterlow € criar consciéncia sobre os fatores
causais e oferecer um método de avaliagdo de risco, grau de lesdo e prevengéo
ou tratamento ativo necessario.

No quadro 1apresenta-se a Escala de Waterlow traduzida e adaptada a
lingua portuguesa por Rocha (2003).

QUADRO 1 — Escala de Waterlow adaptada a lingua portuguesa. Fortaleza-Ce, 2008

ITENS PTOS ITENS PTOS

IMC-0a3 SUBNUTRIGAO CELULAR 1,2,5,8

Média 0 Caquexia 8
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Acima da Média 1 Insuficiéncia Cardiaca 5

Obeso 2 Doenga Vascular Periférica 5

Abaixo da Média 3 Anemia 2

TIPO DE PELE-0a3 Fumante 1

Saudavel 0 DEFICIENCIA NEUROLOGICA 4,6

Muito Fina 1 Diabetes 4

Seca 1 Paraplegia (motora ou sensitiva) 6

Com Edema 1 CIRURGIA GRANDE/TRAUMA 5

Umida e Pegajosa (em alta temperatura) 1 Abaixo da Medula Lombar

Descorada 2 Acima de Duas Horas no Trans-
Operatoério

Quebradigca/ Marcada 3 APETITEO a 3

SEXO/IDADE-1a5 Normal 0

Masculino 1 Pouco 1

Feminino 2 Somente Liquido 2

14 - 49 1 SNG/E 2

50 - 64 2 Anorético 3

65—74 3 MEDICAGAO 4

75-80 4 Alta Dosagem 4

80 + 5 Esteroides 4

CONTINENCIA-0a3 Citotoxicos 4

Uso de SVD ou Continente 0 Antiinflamatério 4

Ocasionalmente Incontinente 1

Uso de SVD e Incontinente Fecal 2

Duplamente Incontinente 3

MOBILIDADE -0 a 5

Total 0

Inquieto / Agitado 1

Apatico 2

Restrito / Contido 3

Inerte 4

Dependente de Cadeira de Rodas 5

TOTAL EM RISCO : Médio Risco > 10 pontos Alto risco > 15 pontos

Altissimo risco > 20 pontos

A avaliagdo do paciente contém sete tdpicos principais: relagao
peso/altura (IMC), avaliacdo visual da pele em areas de risco, sexo/idade,
continéncia, mobilidade, apetite e medicagbes. Existem mais trés itens que
expressam fatores de risco especiais: subnutricdo do tecido celular, déficit
neuroldgico e cirurgia grande / trauma (ROCHA, 2007).

Quanto mais alto o escore, maior sera o risco de desenvolver a lesdo.




49

Os pacientes sao estratificados em trés grupos, conforme a pontuagao: em risco
(escore de 10 a 14); alto risco (escore de 15 a 19) e altissimo risco de
desenvolvimento de UP (escore > 20). Se o paciente entrar em uma categoria de
risco, entao sera possivel acessar uma lista de sugestdes de medidas preventivas
(THOMPSON, 2005).

No item peso em relagédo a altura (IMC) a pontuacao varia de zero a
trés, sendo que a maior pontuacédo € dada ao paciente que esta abaixo do peso
ideal e a menor pontuagao para quem esta ma média ponderal.

Em relacdo ao item tipo de pele, areas de risco visiveis, a pontuacao
varia de zero a trés e é subdividida em pele saudavel; muito fina; seca; com
edema; umida/pegajosa; e descorada. Devera ser escolhido apenas um item
relacionado a pele.

No item sexo/idade os mesmos sdo pontuados separadamente. Para o
sexo é atribuido um valor maior para o sexo feminino (dois) e menor para o sexo
masculino (um). Waterlow (1985) atribuiu ao sexo feminino o dobro da pontuagao
do sexo masculino por encontrar “dados” em suas pesquisas que mostravam
maior predisposicdo para desenvolver a ulcera por pressdo. Outros estudos
também demonstram que a prevaléncia de ulceras por pressdo € maior nos
pacientes do sexo feminino, entre eles o de Berlowitz et al. (2000). A pontuagao
para idade varia de um a cinco pontos.

O item continéncia tem uma pontuagao que varia de zero a trés, sendo
que para dupla incontinéncia (fecal/urinaria) é atribuido a pontuagdo maxima (trés
pontos) e para sonda vesical de demora ou continente € atribuido o valor minimo
(zero).

O item mobilidade varia de zero a cinco pontos, sendo a menor
pontuacao para mobilidade total (zero) e a maior pontuagao para dependente de
cadeira de rodas (cinco). Neste item deve ser escolhido apenas um subitem,
enfatizando que inquieto/agitado seria aquele que se move com frequéncia;
apatico seria o indiferente; restrito/contido seria o que esta limitado e inerte o que
esta inativo. Caso dois subitens estejam presentes, devera ser escolhido o de
maior escore.

A subnutricdo celular tem uma pontuacdo que varia de um a oito

pontos, sendo 0 maior escore para caquexia e 0 menor para fumante. Neste item
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os subitens devem ser somados quando simultdneos perfazendo um escore
maximo de 21 pontos. Caso um paciente tenha todos esses itens e os demais da
escala sejam normais, ele ja € considerado altissimo risco.

Com relacdo a deficiéncia neurologica e cirurgia de grande
porte/trauma os subitens devem ser somados se presentes simultaneamente.
Ambos apresentam um total no somatorio de dez pontos.

Relacionado ao apetite, a escala tem uma variagédo de escore de zero a
trés pontos e ndo devem ser somados. A pontuacdo minima é dada ao apetite
normal e a maxima ao anorético. Caso o paciente esteja com sonda nasogastrica
ou sonda nasoenteral ndo deve ser somada ao subitem “somente liquido”.

Em relagdo a medicagao, cada subitem tem uma pontuacédo quatro e
devem ser somadas se presentes simultaneamente.

Na escolha de um método para avaliacdo do risco de desenvolver
ulceras por pressao (UP), a eficacia e a facilidade de aplicagdo do instrumento de
medida devem ser consideradas (ROCHA; BARROS, 2007). O instrumento deve
facilitar a identificagdo correta dos fatores de riscos para ulcera por pressido para
a aplicacao das medidas preventivas pertinentes. No caso especifico da pessoa
com lesdo medular, sabe-se que ela tem um nivel consideravel de risco para
desenvolver tal lesdo, contudo, na pratica diaria estes riscos ainda nao estido
sendo avaliados.

Mecanismos de predicdo das ulceras continuam sendo desenvolvidos,
e novas opgdes, como as Escalas de Cubbin & Jackson, Song & Choi e Douglas,
estdo disponiveis para os profissionais (JUN SEONGSOOK, 2004). Apesar de
haver atualmente muitas escalas de avaliagao de risco, a maioria retrata apenas
opinides de especialistas, adaptagbes de instrumentos ja existentes ou revisdes
de literatura. Elas nao relatam a identificagcdo dos pesos atribuidos aos fatores de
risco nem o emprego de técnicas estatisticas adequadas. As unicas escalas com
valor preditivo testado foram somente as de Norton, Waterlow e Braden
(SCHOONHOVEN, 2002; WELLARD; LO, 2003).

Mediante tantas opgdes, a escolha do melhor instrumento na avaliagéo
do risco do surgimento da ulcera por pressao deve ser adequada a cada realidade
da clientela especifica. Os estudos mostram que a escala ideal € aquela que

melhor se amolda a caracteristica do hospital ou servi¢o, e que seja validada pela
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instituicdo (JUN SEOGSOOK, 2004).

A presenca de indicadores nutricionais € condi¢do sine qua non para
se atestar a qualidade e abrangéncia desta ferramenta de predigao, Estudo de
Fife et al., (2001) sugere que medidas preventivas mais agressivas devem ser
tomadas em pacientes com escore baixo na Escala de Braden ou se
simplesmente apresentarem um baixo IMC (indice de massa corporal) na sua
admissao.

Recente estudo de Serpa e Santos (2008) mostrou que, no aspecto
nutricional, a albumina e a avaliacdo nutricional subjetiva global foram as
principais variaveis preditivas de risco para o desenvolvimento de ulcera por
pressdo. E, portanto, fundamental incluir na avaliacdo o estado nutricional e a
monitoragdo da ingestdo caldrico-protéica e das dificuldades para o
aproveitamento dos nutrientes nos protocolos de prevencéo e tratamento desse
tipo de leséo.

Biscegli et al. (2007) utilizaram a Escala de Waterlow com o objetivo
de avaliar o estado nutricional e o desenvolvimento neuropsicomotor em criangas
frequentadoras de uma creche. As conclusdes do referido estudo constatou a alta
prevaléncia de disturbios nutricionais e possiveis atrasos no desenvolvimento, o
que indica a necessidade de introduzir dietas balanceadas, incentivando o
desenvolvimento de habitos alimentares saudaveis, além de alertar para a
questdo da interferéncia negativa dos fatores socioecondmicos e culturais no
crescimento e desenvolvimento infantil.

Salomons et al., (2007), usaram a escala de Watrelow com objetivo de
investigar o estado nutricional de escolares da rede municipal de ensino de
Arapoti, Estado do Parana, Brasil. Os resultados apontaram para uma prevaléncia
relativamente alta de desnutricdo e de excesso de peso, indicando a coexisténcia
de ambos os problemas, o que € de alguma maneira coerente com o quadro de
transicdo epidemioldgica brasileira, onde problemas antigos (como a desnutri¢do)
e problemas mais recentes (caso da obesidade) sdo observados na realidade do
pais.

Chesta, et al., (2007), utilizaram a Escala de Waterlow, objetivando
descrever a situagdo nutricional da populacido infantil da cidade de Cérdoba

(Argentina). O trabalho reafirma que o crescimento fisico € um espelho das



52

condi¢cbes sociais da populacdo e sugere que os programas de intervencgdes
incluam também a populagcdo em risco tanto para obesidade quanto para
emagrecimento.

Estudo de Rocha e Barros (2007) teve como objetivo aplicar a Escala
de Waterlow a fim de conhecer os indices de sensibilidade e especificidade para
predizer o desenvolvimento de ulceras por pressdao em pacientes internados em
unidade de ortopedia. Os resultados demonstraram que a Escala de Waterlow
adaptada a lingua portuguesa foi um instrumento preciso e eficaz para predizer o
desenvolvimento de ulceras por pressao.

Fernandes e Braz (2002) compararam o poder preditivo para o
desenvolvimento de Ulceras por pressao das Escalas de Braden e Waterlow em
pacientes internados em centros de terapia intensiva. Para tal, foi realizado um
estudo “descritivo-comparativo-prospectivo’, com uma abordagem quantitativa,
que teve uma amostra de 23 pacientes internados na unidade. Com relagao ao
valor preditivo das escalas, a Escala de Braden apresentou melhor performance,
se comparada com a Escala de Waterlow para os pacientes de UTI.

Visconti et al., (2003) utilizaram a Escala de Waterlow para conhecer o
estado nutricional dos pacientes hospitalizados. Foram avaliados 453 pacientes e
os resultados demonstraram que 47%, ao ingressarem no hospital, eram
eutroficos e permaneceram, enquanto os 53% restantes apresentaram algum tipo
de disturbio nutricional: 15% apresentaram desnutricdo aguda grau |; 8%
desnutricdo grau ll; 3% desnutricdo grau lll; 9,5% desnutricdo cronica e 17,5%
outras causas.

Torres et al. (2002) e Ricceto et al. (2003), utilizaram a escala de
Waterlow com a finalidade de avaliar o estado nutricional em pacientes internados
por pneumonia associando os fatores socioecondmicos e evolugdo com
complicagdes. Com respeito a avaliagao nutricional, ndo encontraram associagéo
entre a evolugdo com complicagdo em nenhuma das variaveis estudadas.

A escala de risco para ulceras por pressdo de Waterlow foi traduzida
para a lingua portuguesa por Rocha (2003) que também, realizou a adaptagao
transcultural, conhecendo os indices de especificidade e sensibilidade da escala
adaptada para a lingua portuguesa em predizer o desenvolvimento de ulceras de

decubito.
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Valera de Hernandez et al., (1993) fizeram uma pesquisa com o
proposito de analisar a metodologia proposta por Waterlow e outros autores para
a classificagdo antropométrica do estado nutricional de criangas até dez anos
baseada nos indicadores tradicionais peso/idade. Bonilha (1990) também utilizou
a Escala de Waterlow como medidas de avaliagao nutricional/crescimento infantil.

Balzer et al.,(2007) compararam a sensibilidade e especificidade das
Escalas de Norton, Braden e Waterlow em 754 pacientes em trés hospitais de
Berlim, constataram que a Escala de Waterlow apresentou maior sensibilidade e a

de Norton maior especificidade.

4.5 Teste- Piloto para a Utilizagao da Escala de Waterlow

A utilizagdo da escala de Waterlow foi previamente testada com os
pacientes que se encontravam internados com o diagndstico de lesdo medular
durante 30 dias consecutivos no periodo da tarde até 24 horas da data de sua
admissdo. Durante este periodo, foram avaliados oito clientes excluidos da
amostra total.

A escala de avaliacio de risco deve ser aplicada o mais precocemente
possivel, de preferéncia, na admissao do paciente, podendo, inclusive, estar
impressa no historico de enfermagem, o que serve para agilizar a implementagao
das medidas preventivas adequadas, reduzindo a incidéncia destas lesdes
(LOURO; FERREIRA; POVOA, 2007; ROCHA; BARROS, 2007).

Corroborando o pensamento dos autores supracitados, inicialmente foi
pensado em coletar os dados com os pacientes no ato de sua admissao, ou seja,
ainda na emergéncia. Logo no inicio do teste, foi percebido pela pesquisadora
duas grandes dificuldades: a realizagcdo do exame fisico e a mensuragéo do
indice de Massa Corporal (IMC). No ato da admisséo, por ser lesdo medular, o
primeiro atendimento era sempre em situagado de emergéncia, com um quadro
clinico ainda instavel e nao definido.

Para Rocha (2003), embora esta avaliagdo deva ser realizada na
admissao do paciente, podera ser realizada em outro momento assim que seja
possivel, e a frequéncia de reavaliagcdo dependera das mudangas na condi¢cao

clinica do paciente. Diante das dificuldades encontradas para avaliagdo no
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momento da entrada pela emergéncia, optou-se pela avaliagdo a admissao nas
unidades de internagao/UT].

Alguns destes pacientes, logo apoés algumas horas de atendimento,
eram submetidos a cirurgia por se tratar de politrauma, outros necessitavam ficar
imoveis com colar cervical até esclarecer o diagndstico e outros permaneciam em
macas na emergéncia apos diagnostico definido aguardando vaga para subir para
a unidade de internagcdo, em média de trés a sete dias.

Com a permanéncia do paciente em macas na emergéncia ficava muito
dificil um exame fisico para avaliar as condi¢gdes da pele. Com a suspeita ou
diagnostico de lesdao medular, a equipe interdisciplinar proibia o0 manuseio com o
paciente, que deveria permanecer imoOvel para evitar ou minimizar o dano
medular. A pesquisadora n&o obtinha qualquer tipo de ajuda para mudanga de
decubito a fim de realizar o exame fisico.

Outro aspecto importante percebido no teste-piloto foi a impossibilidade
de pesar e medir o paciente lesionado medular no ato da admissao. Primeiro por
nao haver camas metabdlicas 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 ocasionados por uma
mobilizagcdo inadequada. A prevengao ou preocupagcao com o0 aparecimento de
Ulceras por pressao realmente era inexistente ou substituida pela necessidade de
estabilizar o quadro clinico inicial.

Foi percebido também no exame fisico que apds quatro dias imoveis,
em macas que nao permitiam qualquer tipo de mudanca de decubito, as ulceras
estavam no estagio Il. S6 havia condi¢des para um exame fisico adequado apos a
chegada do paciente a enfermaria.

A dificuldade e o desafio estavam langados e novas estratégias
precisariam ser implantadas para viabilizar uma das etapas da Escala de
Waterlow que era o exame fisico e a mensuragéo do IMC.

Para inicio, foi necessario criar um protocolo para avaliagdo do exame
fisico e IMC. Foi percebido também quao demorado era para coletar os dados de
um paciente e que a média de internagdo na maioria dos casos n&o era inferior a
dez dias. Com esta média alta de internacdo foi possivel reavaliar todos os

aspectos do instrumento e adequa-lo a realidade percebida.
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No teste piloto alguns pacientes foram examinados no ato da
admissdo, com quatro, com dez dias e outros mais de trés vezes, portanto,
verificou-se que, ainda na emergéncia, onde era inviavel um exame fisico, os
lesionados medulares ja subiam para as enfermarias com uma ulcera por
pressao. Foi percebido também que muitos pacientes com lesdo medular se
encontravam na sala de recuperacao pos- anestésica e outros na UTI.

Apds um diagnéstico situacional de todas as dificuldades percorridas,
optou-se trabalhar com pacientes que se encontravam ja internados nas
enfermarias e UTI com quadro clinico estavel e definido. Foi necessario também
incluir no estudo os pacientes que ja haviam desenvolvido a ulcera, pois muitas
vezes o primeiro dia de internagdo numa referida unidade ja correspondia até ao
quinto dia, em raz&o da longa permanéncia na emergéncia aguardando vaga.

Outro ponto pertinente para exclusao de paciente da emergéncia € o
fato de duplicidade de entrevista. Uma vez entrevistados na emergéncia, o
mesmo paciente corria o risco de ser novamente avaliado quando era admitido as
enfermarias, podendo ocorrer um viés na pesquisa.

Reforgando a opgao de sé avaliar pacientes ja internados, a amostra
seria muito pequena se fosse s6 paciente da emergéncia e muito se perderia uma
vez que muitos pacientes subiam direto para atendimento no centro cirurgico ou
na UTI em decorréncia da gravidade da lesao.

Foi observada também a necessidade de reavaliar cada paciente com
dez dias de internacdo para analisar se durante este periodo os clientes e/ou
familiares haviam recebido algum tipo de orientagdo e se tinha aparecido ulcera
por pressao. Foi percebido neste momento que a pesquisadora precisaria de
ajuda de pelo menos uma pessoa para a coleta de dados.

Para incluir alguém para coletar dados com a pesquisadora, foi
pensado na estratégia de construir um POP (procedimento operacional padréo),
para que os indicadores fossem coletados uniformemente.

O fluxograma a seguir mostra a trajetdria percorrida pelo paciente

vitima de lesdo medular quando chega a emergéncia no hospital pesquisado.

[ Emergéncia | J Avaliacao

J

/ { Médica
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FIGURA 6 — Fluxograma do atendimento hospitalar da pessoa com lesdo medular.

4.6 Periodo e Operacionalizagao da Coleta de Dados

Os dados foram coletados no periodo de maio de 2008 a outubro de
2008. Para a coleta de dados, utilizou-se dois instrumento, (apéndice A e B)
contendo dados de identificacdo e fatores de risco, elaborado por meio de
levantamento bibliografico (ROCHA, 2003; HULLEY, 2008), com o objetivo de
identificar os riscos para desenvolver Ulceras por pressio utilizando a Escala de
Waterlow.

O primeiro instrumento de coleta de dados foi um roteiro sistematizado
de entrevista (Apéndice A), o qual foi constituido com a finalidade de obter
indicativos de identificagcdo, exame fisico, avaliagcdo clinica, orientacdo sobre
ulcera por presséao, calculo do IMC e informacdes complementares com tépicos
relacionados aos dados de admissao e da histéria da doencga atual. O instrumento
foi predominantemente fechado, possuindo algumas questdes abertas. Optou-se
neste estudo que a variavel “estado civil” fosse considerada como condi¢do do

entrevistado possuir ou ndo um companheiro.
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O segundo instrumento (Apéndice B) foi a aplicagdo da Escala de
Waterlow, que possibilitou um exame fisico do paciente com lesdo medular para
avaliar os fatores de risco para ulcera por pressao.

As informacdes foram coletadas por meio de consulta ao prontuario,
entrevista e exame fisico (JARVIS, 2002). A leitura do prontuario permitiu a
obtencao das informagdes referentes aos dados de admissdo e da historia da
doenga atual, incluindo o diagnéstico médico, os procedimentos realizados, a
condicdo nutricional e os medicamentos prescritos. A entrevista permitiu a
obtencdo de dados de identificagcdo e a investigagdo das necessidades dos
pacientes. O exame fisico propiciou uma avaliagdo do risco ou desenvolvimento
da ulcera por presséo.

Conforme Creswell (2007), o enfermeiro, com suporte nas estratégias
de pensamento e baseado em suas experiéncias praticas, conhecimentos
tedricos e valores, avalia o significado das informacbes sobre seu cliente,
estabelece relagdes entre os dados e nomeia o fenbmeno, fazendo, entdo, o
diagndstico.

Os dados foram coletados em duas etapas: no primeiro momento a
entrevista e o exame fisico foram realizados em pacientes com lesdo medular no
maximo com 96 horas de internagcédo e na outra ocasido foram coletados com dez
dias de internacgédo, ou seja, cada paciente teve duas avaliagdes.

A etapa da coleta de informacdes envolveu a aplicagdo da escala de
Waterlow, a busca e a avaliagao do historico e da entrevista. Apos essa etapa, os
dados foram interpretados e agrupados. Essa interpretag&o incluiu processos de
inferéncia, julgamento e argumentacao.

Na inferéncia da escala de risco, os resultados foram individualmente
avaliados pelo pesquisador e o orientador. Os fatores de risco que mais se
sobressairam e apresentaram concordancia entre os autores foram aceitos para

embasamento de um possivel instrumento que podera ser proposto.

4.7 Protocolo para Exame Fisico com Mensuragao do IMC

Para alcance dos objetivos, foi criado instrumentos para o exame fisico

com mensuracéo do IMC a fim de uma coleta de dados uniforme (apéndice D e
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E). A opgao foi pelo procedimento operacional padrao (POP) por ser este
considerado um instrumento simples e de facil aplicacdo no rol das informacgdes
técnicas e gerenciais da area da qualidade. As instrugbes de trabalho, também
conhecida como Procedimento Operacional Padrdo (POP), tém uma importancia
dentro de qualquer processo funcional, cujo objetivo basico € o de garantir,
mediante uma padronizagao, os resultados esperados por cada tarefa executada
(COLENGHILI, 2007).

Quando da elaboragdo de um POP, é importante registrar todas as
informagdes necessarias ao bom desempenho da tarefa. Nao deve ser ignorado o
fato de que a instrucdo € um instrumento destinado a quem realmente vai
executar a tarefa, para assegurar a repeticdo do desempenho dentro das
variagbes previstas ao longo do tempo e garantir o uso adequado de recursos e
ferramentas (COLENGHI, 2007).

Os dados foram coletados pela pesquisadora com ajuda de uma
enfermeira assistencial com titulagdo de mestre que trabalha no referido hospital
onde foi realizada a pesquisa. A enfermeira foi orientada de acordo com os POPs
(apéndice D e E).

O material necessario para a realizagdo do exame fisico e a
mensuragao do IMC era muito simples: um biombo (que nem sempre havia na
enfermaria), caneta, almofada para carimbo, instrumento de coleta (formulario),
escala de avaliacao de pele, fita métrica e paquimetro.

A avaliagdo do estadiamento para as ulceras por pressao foi feita
mediante a classificacdo da EPUAP (2006), considerando ulcera por pressao
apenas as lesbes a partir do estadio Il, ou seja, quando ja instalada a leséo
dermo-epidérmica de aspecto macroscopico. Esta opcdo se deu para facilitar a
uniformidade da coleta, em virtude da dificuldade em mensurar os aspectos da

Ulcera em estadio .

4.8 Recursos e Técnicas Utilizadas para Operacionalizagao do Protocolo do
Exame Fisico com mensuragao do IMC

Os indicadores de avaliagdo dos dados antropométricos seguiram os

parametros recomendados pela literatura (SAMPAIO et al.,2002; PORTO, 2005;

DOCK NASCIMENTO et al., 2006), sendo verificados peso e estatura estimados
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para a analise do indice de massa corporal (IMC). Esses parametros
antropométricos foram selecionados para este estudo em virtude da vantagem de
apresentarem facil mensuracao, facil interpretacdo, obtencdo a baixo custo e
serem aplicaveis a maioria dos pacientes adultos com mobilidade fisica
prejudicada para avaliagao do estado nutricional.

Em continuidade, procedeu-se a verificacdo das medidas de peso e
estatura estimados, feita pela pesquisadora usando uma fita métrica fiberglass,
numerada até 150 cm, com definicdo de medida de 0,1 cm. Optou-se por utiliza-la
por ser um instrumento simples, flexivel e de baixo custo. O participante ficava na
posicao dorsal sem camisa ou com o minimo de roupas possivel. Para a medida
da prega subescapular a pesquisadora solicitava a ajuda de uma auxiliar de
enfermagem ou de um acompanhante, dependendo do caso.

O indicador mais usado para avaliacdo do peso em relacéo a altura foi
proposto por Quetelet, e é conhecido por indice de massa corporal (IMC),
calculado pela formula peso (kg) dividido pelo quadrado da altura (em metros). Os
valores de referéncia séo: 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?) (PORTO, 2005).

Pela incapacidade de deambulagdo do paciente com lesdo medular e
pela indisponibilidade de camas metabdlicas para aferir o peso, foi calculado o
peso estimado, o qual foi aferido pelo indice de compleicdo com as seguintes
medidas: homens = peso(kg) = (1,73 x circunferéncia do brago) + (0,98 x
circunferéncia da panturrilha) + (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 sera aferida pela medida entre a farcula até a
ponta do dedo médio da mao, utilizando fita métrica flexivel, multiplicado por dois
(SAMPAIOQ et al., 2002; DOCK NASCIMENTO et al., 2006).

Os quadros 4 e 5, expdem os fatores de risco extrinsecos e
intrinsecos utilizado por varios autores para predizer os risos de desenvolver

ulcera por presséo.



60

QUADRO 2 - Fatores extrinsecos e intrinsecos associados ao desenvolvimento
de ulcera por pressdo (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006).

FATORES EXTRINSECOS

FATORES INTRINSECOS

Muito dependente dos cuidados de | Muito dependente dos cuidados de
enfermagem enfermagem
- Presséo (fator mais importante) - Imobilidade

e Excede a pressdo de perfusdo tissular
(32mmhg)
e Menor tolerancia a
prolongados de pressao
e Dependente da intensidade e duracao,
e da area de superficie sobre a qual
atua.
- Forca de Tragéao
e Deslocamento do corpo sobre a pele
fixa a superficie externa
e Angulacdo e trombose dos vasos na
transicdo dermo-epidérmica
e Risco: cabeceira elevada acima de 30°
(area sacrocociigea), transferéncias mal
executadas (arrastar o doente e néao
eleva-lo).
- Forga de Fricgao
¢ Resulta do atrito entre duas superficies
e Lesédo epidérmica
e Resultam de
executadas
- Maceragao/Umidade Excessiva
e Alteragdo mecanica e quimica (PH) com
aumento da susceptibilidade a lesao
provocada pelos outros fatores.

periodos

transferéncias  mal

e Causas: incontinéncia urinaria e/ou
fecal, sudorese, secregdes
respiratérias, vOmito, exsudagdo de
Ulceras.

e Lesdes medulares (niveis altos e lesdes
completas), encefélicas, e pods
operatério principalmente de cirurgia
ortopédica e cardiotoracica.

- Alteragoes da Sensibilidade

e Lesbdes neuroldgicas (polineuropatias,

lesbes medulares)
- Incontinéncia Urinaria e/ou Fecal
- Alteragoes do Estado de Consciéncia
- Idade (<5 e >65 anos), Sexo Masculino
- Ma perfusao tecidual

e Doenga vascular, anemia, DPOC,
farmacos vasopressores, tabagismo,
diabetes mellitus, nefropatia,
septicemia.

-Estado Nutricional

e Marcadores: diminuicdo do peso
corporal (->10%), linfopenia
(<1800mm3), hipoalbuminemia

(<3,5mg/dl), hipoproteinemia (<6,4g/dl).
e Risco de dulcera por pressao com

albumina < 3,5g/dl (75%) versus

doentes com albumina normal (16%).

Quadro 3 - Fatores extrinsecos e intrinsecos associados ao desenvolvimento de
Ulcera por pressao pela Escala de Waterlow.

FATORES EXTRINSECOS

FATORES INTRINSECOS

- Efeitos Externos de drogas
e Diarréia
e Nausea/vomito
e Leséao epidérmica

- Distribuicao de Peso
e Mudanca de decubito

- Compleigdo Corporal
e Sobrepeso
e Baixo peso
- Mobilidade
Inquieto / agitado
Apético / inerte
Restrito / contido
Dependente de cadeira de rodas
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e Press3o sobre as partes do corpo - Estado Nutricional
e Desnutricao
e Obesidade
- Tipo de Tratamento - Incontinéncia
e Fecal
- Higiene Pessoal e Urinaria
e Maceragéo e umidade e Duplamente incontinente
e Incontinéncia urinaria e/ou  fecal, | - Infecgdo
sudorese, secregdes respiratorias, e Septicemia
vomito, exsudagao de ulceras. e Nefropatias

o . . - Condigbes Clinicas
- Técnica de Manuseio do Paciente Doencas neuroldgicas

e Forga de tragao
e Forcga de friccao
e Cizalhamento

Anemia

Cancer

Doenga vascular periférica
Insuficiéncia cardiaca

4.9 Analise dos Dados

Os resultados foram analisados de forma descritiva e apresentados
por meio de tabelas, quadros e figuras. Os dados foram compilados no software
Excel, em forma de planilhas, e a analise estatistica foi feita no programa SPSS
versdo 13.0. Para a analise de associacdo dos dados foram utilizados os
seguintes testes estatisticos:

-Teste de Kolmogorov — Smirnov (K-S) — utilizado para determinar se
duas distribuicbes de probabilidade subjacentes diferem uma da outra ou se uma
das distribuicbes de probabilidade subjacentes difere da distribuicdo em hipotese,
em qualquer dos casos com base em amostras finitas;

-Coeficiente de correlacdo de Pearson - também chamado de
“coeficiente de correlagao produto-momento" ou simplesmente de "r de Pearson,”
mede o grau da correlagdo (e a direcdo dessa correlacdo - se positiva ou
negativa) entre duas variaveis de escala métrica. Este coeficiente, normalmente

representado por r assume apenas valores entre -1 e 1.

e =1 significa uma correlagao perfeita positiva entre as duas variaveis.

« r = -1 significa uma correlagdo negativa perfeita entre as duas variaveis,
isto é, se uma aumenta, a outra sempre diminui.

e r = 0 significa que as duas variaveis ndao dependem linearmente uma da
outra, no entanto, pode existir uma dependéncia nao linear. Assim, o

resultado r = 0 deve ser investigado por outros meios;
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-Coeficiente de correlacdo de Spearman - normalmente denominado
pela letra grega p (rho), € uma medida de correlagdo nao paramétrica, isto €, ele
avalia uma fungdo monédtona arbitraria que pode ser a descricdo da relacdo entre
duas variaveis, sem fazer nenhuma suposicao sobre a distribuicdo de frequéncias
das variaveis. Ao contrario do coeficiente de correlacdo de Pearson, ndo requer a
suposig¢ao que a relagao entre as variaveis € linear, nem requer que as variaveis
sejam medidas em intervalo de classe; pode ser usado para as variaveis medidas
no nivel ordinal.

Entdo quando o valor p do teste de K-S é menor que o nivel de
significancia adotado (p < a), se caracteriza uma distribuicdo assimétrica e utiliza-
se a mediana e testes ndo parameétricos. Quando K-S = p > a, se caracteriza
distribuicdo simétrica devendo se usar a média e testes paramétricos. Apos
avaliar K-S e testar a homogeneidade entre as varidncias (Levene), obtém-se a
situacdodo p sendo homoscedastico (se p > a aceitando a hipétese nula) ou p,
heteroscedastico (se p < a rejeita a hipotese nula). A partir desta avaliagao se
utiliza o teste de diferenga de média (T) ou diferenga de mediana (Mann-Whitney)
conforme pressupostos dos mesmos.

Quanto as variaveis relacionadas as caracteristicas dos pacientes com
lesdo medular, destacam-se: sexo, idade, escolaridade, renda familiar, estado
civil, religido, ocupagdo, nivel da lesdo e presenga de acompanhante. No
referente a fatores de risco para desenvolver Ulcera por pressao: IMC, tipo de
pele, continéncia, mobilidade, deficiéncia neurolégica, cirurgia grande/trauma,

apetite e medicagéo.

4.10 Aspectos Eticos

Esse estudo foi realizado tendo por base a resolucdo 196/96, o
Conselho Nacional de Saude, que consiste em tratar os individuos com dignidade,
respeitando sua vontade e defendendo sua vulnerabilidade (autonomia);
comprometendo-se com o maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos
(beneficéncia); garantindo que danos previsiveis sejam evitados (n&o-

maleficéncia); certificando a igual consideragdo dos interesses envolvidos, nao
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perdendo o sentido de sua destinacdo soécio-humanitaria (justica e equidade)
(BRASIL, 1996).

No intuito de atender aos aspectos éticos citados, inicialmente o projeto
foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do referido hospital para ser
analisado, e apés, entdo, recebeu parecer favoravel para seu desenvolvimento
(anexo V).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice C),
demonstrando a concordancia em participar voluntariamente do estudo, com
garantia de anonimato. Para aqueles com limites de capacidade de escolha, o
termo foi assinado pelo representante legal e/ou familiar (BRASIL, 1996).

Ademais, foi garantido aos pacientes ou aos seus cuidadores, em caso
de comprometimento da capacidade de discernimento do paciente, o poder de
decidir quanto a participagao no estudo, como também de retirar-se deste, assim

que o quisesse.

5 RESULTADOS

Para analise dos resultados, inicialmente estdo expostas as variaveis
categoricas dos 60 pacientes com lesdo medular que participaram do estudo nas
unidades de internagdo: Neurocirurgia |, Neurocirurgia Il e Unidade de Terapia
Intensiva. A seguir, é apresentada na Tabela 1 a caracterizagdo dos pacientes

segundo os dados sociodemograficos.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes com lesdo medular segundo dados socio
demograficos. Fortaleza, 2008

Variaveis N° %

Sexo

Masculino 49 81,7

Feminino 11 18,3

Condigéao conjugal

Com companheiro 25 41,7

Sem companheiro 35 58,3

Procedéncia

Capital 33 55,0

Interior 27 45,0

Ocupagéao

Agricultor 10 16,7

Autébnomo 16 26,7

Domeéstica 02 3,3

Pedreiro 09 15,0

Funcionario privado 09 15,0

Funcionario publico 01 1,6

Aposentado 04 6,7

Desempregado 09 15,0

Religidao

Catdlica 39 65,0

Evangélica 10 16,7

Outras 04 6,6

Sem religido 7 11

Variaveis Média DP’ Mediana P25°  P75° K-S(valor p)*
Idade 37,12 15,146 33,00 23,00 49,00 0,187
Escolaridade 2,13 0,98 2,0 1,0 3,0 0,001
Renda Familiar 439,178 387,6467 415,00 100,950 622,500 0,051

'DP (desvio padrdo). “P25 (percentil 25). °P75 (percentil 75). * K-S (Teste de Kolmogorov-
Smirnov).

Conforme apresentado na Tabela 1, em relagdo ao sexo, constatou-se
o predominio do sexo masculino nos pacientes com lesdo medular (81,7%).

A variavel estado civil como preconiza o codigo civil brasileiro nao foi
considerada, e sim a condi¢do conjugal do entrevistado, isto € 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. A maior parte dos pacientes com lesdo medular sai de
alta hospitalar com sequelas motora e sensitiva, necessitando de um cuidador.
Consoante se verificou 41,7% dos pacientes moravam com companheiro,
enquanto 58,3% tinham companheiro, um numero bastante elevado para quem
vai precisar de um cuidador diario. A circunstancia de nao ter companheiro
decorre também ao fato de ser uma populagdo predominantemente jovem.

No que se refere a procedéncia, 55% eram da Capital e 42% do
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restante do Estado, o que mostra a superlotacdo no hospital pesquisado. A falta
de recursos humanos, capacitacao profissional e tecnologia para atender
pacientes com danos neuroldgicos no restante do Estado concorrem para a
situagao cadtica vivenciada atualmente nas emergéncias da Capital, Fortaleza.

Em relacédo a ocupacgao, grande parte dos pacientes era de autbnomos
(26,7%), seguido da profissdo agricultor (16,7%) e com um numero significante de
desempregados (15%). E importante destacar que o auténomo aqui é quase um
sinbnimo de desempregado, pois ndo tém salario fixo, trabalha por conta propria e
nem sempre tem servigo a ser prestado. O agricultor na sua maior parte vive das
culturas de subsisténcia, sobrevivendo apenas do que produz, ndo tendo muitas
vezes suporte financeiro para se manter.

Sobre a religido, 81% pertenciam ao cristianismo, predominando os
catdlicos, com 65%, seguidos dos protestantes com 16,7%.

Ao verificar a idade, observamos uma média de 37,12 anos com um
desvio-padrao de 15,146, constatando-se uma populagdo bem jovem numa faixa
etaria entre 18 e 33 anos, fase de vida ainda bem produtiva, interrompida pela
lesdo medular. Ao verificar a idade, 31 pacientes (51,6%) tinham idade inferior a
40 anos, nao sendo, portanto, uma populagao de risco para desenvolver ulcera
por pressao.

Quanto a escolaridade, a média de anos de estudo foi 2,13 anos (DP=
0,98, isto €, DP = 01 ano),com 66,7%, havendo, portanto, um predominio de
pessoas com baixa escolaridade, ou seja, dos que cursaram O ensino
fundamental incompleto, 43,3% sabiam apenas assinar o nome e 26,7% eram
analfabetos. E possivel que a escolaridade tera influéncia sobre o risco de Ulcera
no tocante a compreenséo e adesao das orientacdes recebidas.

A renda familiar foi avaliada conforme o salario minimo vigente no Brasil
no periodo da coleta de dados, ou seja, 415,00 reais. A média de salarios foi
439.178 reais, com alta dispersdao dos valores, predominando pessoas que
ganhavam até um salario minimo 58,3%, uma media salarial baixa. As variaveis

escolaridade e renda familiar apresentaram distribuicdo simétrica (valor p> 0,05).

Tabela 2 — Distribuigao segundo, presenga de acompanhante, dados clinicos e
numero de filhos dos pacientes internados por lesdo medular. Fortaleza, 2008
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Dados Clinicos’ N° %
Cuidador/Acompanhante
Presente 43 71,7
Ausente 17 28,3
Total 60 100
Mud. Decubito / UP
Sim 03 7,3
Nao 38 92,7
Total 41 100
N° de Filhos
Um Filho 23 38,3
Dois Filhos 08 13,3
Trés ou mais Filhos 16 26,7
Sem Filhos 13 21,7
Total 60 100
Tipo de Acidente/Causas
Automobilistico 15 25,0
Queda 25 41,7
Tiro 08 13,3
Outros 12 20,0
Total 60 100
Nivel da Lesao
Sem sequela 03 05,0
Paraplegia 34 56,7
Tetraplegia 23 38,3
Total 60 100
Tt° farmacologico
Antiinflamatorio 33 55,0
Antidepressivo 56 93,3
Antibidtico 43 71,7
Analgésico 60 100
Corticoide 22 36,7
Protetor géastrico 58 96,7
Psicofarmaco 28 46,7
Tt° nao farmacolégico
Acesso venoso 36 60
Suporte ventilatério 11 18,3
Dispositivo alimentar 22 36,7
Dispositivo para urinar 56 93,3

"“Todos os dados clinicos foram obtidos por meio do prontuario, exame fisico e informagdes do
paciente e/ou de seu acompanhante. IC (Intervalo de Confianca de 95%).

Como mostram os dados da Tabela 2, dos pacientes avaliados, 71,7%
tinham acompanhantes, enquanto 28,3% néo tinham. Considerando que todos os
pacientes com lesdo medular sdo dependentes de cuidados humanos basicos,
esse numero 28,3% se torna elevado em virtude desta necessidade,refletindo a
idéia de que a internagao para tratar lesdo medular € longa e que durante toda
essa trajetéria ele necessita de acompanhante em decorréncia do grau de
dependéncia, o fato de ndo ter acompanhante traz consequéncias significativas
para a recuperacao do paciente.

Em relacdo a pressao exercida sobre o corpo relacionado a falta de
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mobilizacdo adequada (pelo menos a cada duas horas), constatou-se que 92,7%
dos pacientes que desenvolveram ulcera por pressao ndo mudavam de decubito
enquanto apenas 7,3% o faziam, ainda que de forma nao padronizada.

Quanto ao numero de filhos apenas 21,7% nao os tinha, e, apesar do
numero significativo de filhos, apenas 3% eram acompanhantes. A maioria dos
acompanhantes (58%) era da categoria “outros” (amigos, conhecidos, vizinhos,
empregados), o restante dos acompanhantes era composto por pais (19%),
conjuges (12%) e parentes (08%).

No tocante ao tipo de acontecimento que ocasionou a lesdo medular, os
mais presentes foram: queda, com 41,7%, acidente automobilistico com 25% dos
casos, e tiro, com 13.3% dos casos.

Sobre o nivel da lesdo medular, percebe-se um predominio téraco
lombar deixando a paraplegia como sequela (56,7%), seguido por cérvico-toracico
com tetraplegia como sequela (38,3%) e lesdo incompleta sem deixar sequelas
em 05% dos casos.

Em relacdo ao tratamento farmacolégico 100% usaram analgésico,
96,7% foram tratados com protetor gastrico, 93,3% com antidepressivo, 71,7%
com antibiéticos e 55% com anti-inflamatério. O tratamento avaliado era
sintomatologico e quase sempre com associagdo destas drogas citadas. O
tratamento n&o farmacologico predominante era dispositivo para urinar, com
93,3% dos casos, acesso venoso central ou periférico para analgesia, hidratacao,
entre outros, com 60%, dispositivo para alimentagdo, com 36,7%, e suporte

ventilatério, com 18% dos casos.

Tabela 3 — Distribuigdo das variaveis categoricas e numéricas. Fortaleza, 2008

Variaveis PONTUAGAO
Média DP Valor p
Sexo
Masculino 25,00 5,553
Feminino 23,18 4,956 0,3223

Total
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Estado Civil
Com companheiro 25,52 5,197
Sem companheiro 24,06 5,6255 0,310°
Total
Acompanhante
Presente 23,74 4,74
Ausente 27,00 6,52 0,036°
Total
Variaveis Coef. Corr Valor p
Idade -0,237" 0,069
Escolaridade -0,178" 0,173
Renda Familiar -0,121" 0,359
N° de Filhos - 0,209? 0,110
Tempo de Internagao 0,043 0,045
Nivel da Lesao 0,029 0,824

"Coeficiente Correlagao Pearson; “Coeficiente Correlagdo Spearman; “Teste T supondo variancias
iguais

Com relacdo ao género, os homens apresentaram pontuagéo
discretamente superior as mulheres. Todavia esta diferenca nao foi
estatisticamente significante. Isto também ocorreu para individuos que também
informaram seu estado civil como tendo um companheiro.

Diferenca estatisticamente significante (p = 0,036) foi identificado entre
0s pacientes que apresentavam ou nao acompanhante durante o periodo de
internamento. A presenca de um cuidador contribui para uma média menor de
risco para desenvolver ulcera por pressdo, embora pela escala, tal risco ainda
seja considerado altissimo.

Entre as variaveis numéricas, apenas a idade e o tempo de internagao
apresentaram correlacdo significante com a pontuagdo. A idade mostrou
correlagdo negativa indicando que quanto menor a idade, maior chance de les&o
medular e, por conseguinte maior chance de ulcera por pressdo, todavia esta
correlacao foi significante somente ao nivel de 10%.

O tempo de internacdo, por sua vez, apresentou correlagdo positiva
significativa ao nivel de 5%, revelando que, quanto maior o tempo de internagéo,
maior o risco para desenvolver ulcera por pressao.

Aplicando o Coeficiente de Correlacdo de Spearman para o tempo de
internacao, esta variavel mostrou associagao estatistica, revelando que, quanto

maior o tempo de internagao, maior o risco para desenvolver ulcera por pressao.
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Tabela 04 — Distribuicdo das variaveis quanto a incidéncia, ao tempo de
desenvolvimento de ulcera por pressido, tempo de internagdo e orientagdes
recebidas durante a internacéo hospitalar. Fortaleza, 2008

) Até Com
Ulcera por Pressao 04 dias 10 dias

N % N %
Apareceu UP 08 13,3 41 68,3
Nao apareceu UP 52 86,7 19 31,7
Total 60 100 60 100
Orientagodes Antes da UP Depois da UP

N % N %
Sim 06 10 31 51,7
Nao 54 90 29 48,3
Total 60 100 60 100
Tipo de Orientagoes N %
Nao recebeu orientagao 29 48,3
Mudanga de decubito (MD) 04 6,7
Manter lengéis secos + MD 12 20
Massagem com 6leo + MD 09 15
Colchéo articulado + MD 06 10
Total 60 100
Tempo de Internagéo N %
Até cinco dias 01 1,7
05 a 10 dias 06 10
10 a 15 dias 08 13,3
15 a 20 dias 15 25
20 a 30 dias 20 33,3
Mais de 30 dias 10 16,7
Total 60 100
Incidéncia das UP N %
Sacral 26 63,4
Calcéaneos 12 29,3
QOutros 03 07,3
Total 41 100

Conforme identificado na Tabela 6, em até quatro dias, o numero de
pessoas que desenvolveram ulcera por pressao foi pequeno em relacdo ao
grande risco que eles tém. Apenas oito destas pessoas ( 13,3%) desenvolveram
ulcera por pressao. Apos uma reavaliagdo com dez dias, este numero cresceu
para 41 pessoas (68,3%) com desenvolvimento de ulcera por pressao. Vale
enfatizar que so6 foi considerada ulcera por pressao a leséo a partir do estadio Il,
isto é, quando ja se via macroscopicamente a pele rompida.

No que concerne as orientagdes prestadas antes do advento da ulcera
por pressao, estas foram realizadas em apenas seis pacientes (10% do total
pesquisado). Apds o aparecimento da ulcera por pressao, as orientagdes foram

prestadas em 51,7% dos pacientes, ficando ainda uma lacuna significativa sem
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orientacdo (48,35%). Isto significa que a orientacdo é dada apenas para os
portadores de ulcera por pressao.

Como observado, 48,3% dos pacientes ndo receberam qualquer tipo
de orientagcdo sobre ulcera por pressdo durante a internacdo hospitalar, 20%
receberam orientagdo para manter os lengois secos e mudanga de decubito; 15%
recebeu para fazer massagem com 6leo e mudanga de decubito; 10% foram
orientados para a compra de colchdo articulado ou caixa de ovo; e 6,7% foram
orientados apenas para a mudanga de decubito. Houve portanto fragmentagéo
das orientagdes prestadas, pois todos os pacientes deveriam receber todas as
orientagcdes possiveis.

Um colch&o adequado para alivio da pressao € recomendado para uso
enquanto o paciente permanecer no leito. Cuidados especiais precisam ser
realizados na mudanca de decubito em pacientes que apresentam instabilidade
na coluna, com mudanga em bloco para ndo causar lesbes secundarias. Foi
observado ainda que 2,3% dos pacientes do estudo haviam comprado colchdo
especial para aliviar a pressdo. O tipo de colchao encontrado foi o caixa de ovo,
nao foi encontrado nenhum colchdo articulado (metade ar/metade agua) nas
unidades de internacgao.

Em relagdo a sugestdo de compra de colchado articulado esta se dava
porque o hospital ndo dispunha deste tipo de artefato. Percebeu-se que a maioria
dos pacientes ndo tinha condigdes financeiras para a compra do colchdo
articulado e quem orientava ndo sabia a diferenga entre colchdo articulado e
colchdo caixa de ovo. Nao foi encontrado nenhum colch&o articulado nas
unidades de internagdo. Dos 60 pacientes avaliados seis estavam utilizando
colchao caixa de ovo (anexolV).

Quanto ao tempo de internagdo hospitalar do lesionado medular,
observou-se uma permanéncia hospitalar longa onde 25% dos pacientes teve
permanéncia de 15 a 20 dias; 33,3% permaneceu de 20 a 30 dias e 10% uma
internacao superior a 30 dias. No somatério dos percentuais constata-se que 50%
dos pacientes tiveram uma internagao superior a 20 dias, 75% superior a 15 dias

e 11,7% por um periodo inferior a 10 dias.
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Relacionado a incidéncia da ulcera por pressao verificou-se que 63%
das lesbes acometiam a regido sacral enquanto 30% estavam distribuidos nos
calcaneos e 7% distribuidos nas outras diversas partes do corpo.

Para melhor visualizacdo dos resultados obtidos sobre o aparecimento
de ulcera por pressdo até dez dias de internagdo, elaborou-se uma figura

comparando a evolugao das lesdes durante este periodo.
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FIGURA 7 - Caracterizagédo dos participantes segundo o aparecimento da Ulcera por presséo.

Compreendendo a figura 2, percebe-se que a evolugao da ulcera por
pressao (UP) é crescente com o passar dos dias. Com dois dias de internacgao,
foram observados trés casos de UP, com quatro dias cinco casos de UP, com
seis dias oito casos de UP, com oito dias 11 casos de UP e com dez dias 14

casos de UP.

Tabela 5 — Escores dos componentes da escala de Waterlow de acordo com a
presenca/auséncia de Uulcera por pressdo com dez dias de internamento.
Fortaleza, 2008.

Sem UP Com UP

Escore
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1.IMC

Média 13 68,4 28 68,3
Acima da média 01 53 03 7,3
Obeso 01 53 01 2,4
Abaixo da média 04 21,0 09 22
Total 19 100 41 100
2. Tipo de Pele

Saudavel 12 63,2 25 61
Fina/seca/edema/umida 07 36,8 13 31,7
Descorada - - 01 2,4
Quebradica/Macerada - - 02 4,9
Total 19 100 41 100
3. Sexo *

Masculino 15 78,9 34 82,9
Feminino 04 21,1 07 17,1
Total 19 100 41 100
4. Idade

14 a 49 anos 15 78,9 31 75,6
50 a 64 anos 04 21,1 07 17,1
65 a 74 anos - - 03 7,3
Total 19 100 41 100
5. Continéncia

Uso de sondal/incontinente 10 52,6 23 56,1
Ocasionalmente incontinente 04 21 06 14,6
Uso de sonda/incontinéncia fecal 04 21 11 26,8
Duplamente incontinente 01 54 01 25
Total 19 100 41 100
6. Mobilidade

Inquieto/agitado - - 02 4.9
Restrito/contido 01 5,3 07 171
Inerte 04 21 12 29,3
Dependente de cadeira de rodas 14 73,7 20 48,7
Total 19 100 41 100
7. Medicagao

Auséncia med. de risco - - 01 2,4
Alta dosagem 01 53 - -
Citotéxico 06 31,6 16 39,1
Antiinflamatério 12 63,1 24 58,5
Total 19 100 41 100
8. Subnutrig¢ao celular

Caquexia 01 53 - -
Insuficiéncia cardiaca 01 5,3 01 24
Doenca vascular periférica 01 5,3 01 24
Anemia 09 47,4 19 46,3
Tabagismo 03 15,7 04 9,8
Normal 04 21,0 16 39,1
Total 19 100 41 100
9. Deficiéncia neurolégica

Diabetes 03 15,8 01 24
Paraplegia 14 73,7 31 75,6
Normal 02 10,5 09 22,0
Total 19 100 41 100
10. Cirurgia grande/trauma

Abaixo lombar 04 21,1 13 31,7
Acima de 2 horas 05 26,3 09 22,0
Sem intervencgéo cirurgica 10 52,6 19 46,3
Total 19 100 41 100
11. Apetite

Normal 05 26,3 16 39,1
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Pouco 07 36,8 11 26,8
Gavagem 03 15,8 06 14,6
Apenas liquidos 04 21,1 08 19,5
Total 19 100 41 100

Podemos observar que dos 60 pacientes avaliados, 31,7% néo
desenvolveram Uulcera por pressédo e 68,3% a desenvolveram durante a
internacao. Este dado difere dos dados da tabela 2, onde apenas oito pacientes
(13,3%) apresentavam Ulcera por pressdo e 52 (86,7%) n&do apresentavam. E
importante ressaltar que esta diferenga decorre do fato de os dados constantes na
tabela 5 terem sido coletados com dez dias, portanto todos os pacientes da
amostra foram reavaliados.

Quanto a associagdao entre ulcera por pressdo e o IMC, dos 60
avaliados, percebe-se que 19 ndo apresentaram Uulcera por pressao e 41 a
exibiram. Dos pacientes que apresentaram ulcera por pressédo 68,3%, tinham o
IMC normal. Vale ressaltar que dos que nao desenvolveram a UP, 68,4% também
tinham o IMC normal.

Avaliando o tipo de pele, constata-se que 61,7% (37) tinham uma pele
saudavel e apenas 33% (20) tinham uma pele fina, seca, com edema ou umida, o
que nos leva a concluir que, mesmo com grande risco para desenvolver ulcera
por pressao, a pele dos pacientes na sua maioria estava normal.

A populagdo masculina € mais predisponente ao risco de sofrer trauma
medular. Em relacéo a idade 75,6% tém idade inferior a 49 anos, mas esta nesta
condigao porque o trauma medular € mais comum em adultos jovens.

Discretas diferencas foram observadas entre as variaveis seguintes em
relagdo a presenga ou auséncia de ulcera por pressao.

No tocante a continéncia, a maioria dos pacientes, sejam o0s que
desenvolveram UP ou n&o, utilizavam sonda vesical ou eram incontinentes. As
variaveis foram similares até para esta categoria, pois, 52,6% nao desenvolveram
ulcera por pressao e 56,1% a desenvolveram.

Ainda como mostram os dados da tabela 5, a mobilidade da pessoa
com lesao medular e ulcera por pressao estava comprometida de forma severa
visto que 48,7% era dependente de cadeira de rodas com paraplegia e 29,3%

encontrava-se inerte. Os demais seguiam com 17,1% restrito/contido no leito e
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4,9% inquieto ou agitado. Percebe-se que nao existia nenhum paciente com
mobilidade total.

No que concerne a medicagdo, apenas um paciente nido tomava
medicacéo de risco e, mesmo assim, desenvolveu ulcera por pressao. A variavel
mais significante foi o uso de anti-inflamatério. Dos 60 pacientes, 36 utilizavam tal
farmaco, sendo que 12 nao desenvolveram Ulcera por pressdo e 24 a
desenvolveram.

Referente a subnutricdo celular, entre os que nao desenvolveram
ulcera por pressao, 47,4% tinham anemia e 21% eram normais. Quanto aos que
desenvolveram Uulcera por pressao, 46,3% estavam anémicos e 39,1% estavam
normais.

Quanto a deficiéncia neuroldgica, o item mais presente foi paraplegia,
com 75% dos casos em que 14 pacientes nao apresentavam ulcera por pressao e
31 pacientes a apresentaram.

Conforme se observa em relagdo a cirurgia de grande porte, houve
predominédncia dos casos em que ndo houve intervengdo cirurgica,
correspondendo a 29 pacientes do total, sendo que destes, 19 desenvolveram
ulcera por presséo.

Em relagdo ao apetite, 26,3% estava normal e 36,8% estavam
diminuido, entre os que nao desenvolveram ulcera por pressdo. Em contrapartida,
39,1% estava normal e 26,8% estava diminuido, entre os pacientes que
desenvolveram Uulcera por presséao, fato que gera surpresa, visto que o estado
nutricional esta diretamente relacionado ao desenvolvimento e cicatrizagcao de

feridas.

Tabela 6 - Distribuicido dos fatores bioldgicos, fisicos e mecanicos que
contribuem no aparecimento de Uulceras por pressdo segundo a escala de
Waterlow. Fortaleza, 2008

L3 tii3 FERT

Variaveis Média Mediana DP P25 P75 K-S
(valor p)
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IMC 0,78 0 1,260 0 2,00 < 0,001
Tipo de pele 0,46 0 0,703 0 1,00 < 0,001
Sexo/ldade 2,54 2,00 0,773 2,00 3,00 < 0,001
Continéncia 0,75 0 0,939 0 2,00 < 0,001
Mobilidade 4,32 5,00 0,955 4,00 5,00 < 0,001
Subnutricdo 2,58 2,00 1,796 2,00 2,00 < 0,001
Def neuro 5,30 6,00 1,782 6,00 6,00 < 0,001
Cirurgia Gde 4,90 5,00 0,548 5,00 5,00 < 0,001
Apetite 0,98 1,00 0,841 0 2,00 0,003
Medicagéo 5,49 4,00 2,216 4,00 8,00 < 0,001
Pontuacao final 24,67 23,50 5,45 21,00 28,00 0,353

DP (Desvio Padrdo). P25 (percentil 25). P75 (percentil 75). K-S (Teste de Kolmogorov-
Smirnov)

Cada paciente com lesdo medular apresentou em média 0,78 de IMC
(DP= 1,260) numa pontuagdo maxima de trés pontos. Isto indica que 75% dos
pacientes tinham no maximo um escore igual a dois, ou seja, pelo menos 25%
dos pacientes tinham uma pontuacdo elevada para o IMC. Conforme mostra o
Teste de Kolmogorov-Smirnov, o IMC teve distribuicdo assimétrica (p< 0,001).

Quanto a variavel tipo de pele, a média foi 0,46 de uma pontuacéo total
de trés na Escala de Waterlow; continéncia, a média foi 0,75 de uma pontuacao
total de trés; e apetite, a média foi 0,98 de uma pontuacao total de trés. Estas
variaveis também apresentaram média baixa para fatores bioldgicos relacionados
com o aparecimento de Ulcera por pressao e uma distribuicdo assimétrica.

Ao relacionar a idade e sexo, o item da escala que se refere a soma
deste quesito revelou uma pontuagao baixa considerando que, 75% da amostra
apresentou um escore até trés de uma soma total de sete pontos.

Avaliando o item mobilidade pela escala de Waterlow, o escore maximo
para predizer déficit € cinco. Os pacientes com lesdo medular apresentaram uma
média de 4,32 de mobilidade fisica prejudicada, com desvio-padrao baixo (0,955).
Entdo, 75% tinham a pontuacdo maxima de cinco escores, indicando elevado
numero de pessoas dependentes de cadeira de rodas.

Pertinente a subnutricdo celular, que inclui caquexia, insuficiéncia
cardiaca, doenga vascular periférica, anemia e tabagismo, a média foi baixa, 2,58,
do somatorio total de 21 pontos na Escala de Waterlow, visto que, uma sé pessoa
pode apresentar todos os itens no mesmo momento. E um achado importante, por
mostrar uma pontuacdo muito baixa em relagao ao total de escores, indicando um

baixo risco no tocante a esse item.
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Na deficiéncia neurolégica, avaliam-se especificamente diabetes
(quatro pontos) e paraplegia sensitiva ou motora (cinco pontos). A pontuagao
maxima para este item € escore dez, uma vez que o individuo pode ser diabético
e apresentar paraplegia ao mesmo tempo. Nos achados, a pontuagdo média foi
5,30 (DP=1,782) e um percentil de 75 com uma pontuagédo de seis. No entanto,
somente quatro pacientes apresentaram diabetes, portanto, considerando apenas
0 escore cinco, o achado demonstra uma populacdo quase absoluta de
paraplegia. Este dado era esperado uma vez que todos os pacientes do estudo
sao portadores de lesdo medular.

Em relagédo a cirurgia de grande porte, 29 pacientes (48,3%) nao se
submeteram a cirurgia. A média desde achado foi 4,90, com percentil de cinco,
numa pontuagdo total de 10 escores. Percebe-se a predominéncia dos pacientes
gue nao necessitaram de tratamento cirurgico.

Ao realizar a avaliagdo da medicacao proposta pela Escala de
Waterlow, cujo escore maximo é 16 (quatro pontos para cada sub item) percebe-
se uma média de 5,49, indicando que 75% dos pacientes tinham no maximo um
escore igual a oito, ou seja se enquadravam em, pelo menos, dois subitens.

A pontuacao final apds aplicar a escala de Waterlow nos pacientes com
lesdo medular, apresentou uma média de 24,67. O percentil de 75 revelou que
75% dos avaliados apresentou pontuacgao final de 28 escores, ou seja, altissimo

risco para desenvolver ulcera por pressao.

6 DISCUSSAO

O numero de pessoas tetraplégicas ou paraplégicas por lesdo medular
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vem aumentando significativamente nas ultimas décadas e, atualmente, estima-se
que de 30 a 40 pessoas/milhdo/ano sofrem lesdo, o que equivale no Brasil a
aproximadamente 6000 novos casos por ano, de acordo com dados estatisticos
da Associacao de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD), 2006. Este aumento
decorre principalmente das lesbes traumaticas (80%) provocadas por ferimentos
por quedas, projétil de arma de fogo, acidentes automobilisticos e mergulhos.
Entre as causas nao traumaticas (20%), destacam-se os tumores, infecciosas,
vasculares e degenerativas.

E nesse contexto que a lesdo medular adquire relevancia nos dados de
morbimortalidade do Pais. Dentre as complicagcbes mais freqlientes durante a
internacado hospitalar, ressalta-se a ulcera por pressao, por estar relacionada a
mobilidade fisica prejudicada, a presenga de incontinéncia urinaria e fecal, a
perda de sensibilidade, as alteragcbes circulatérias e alteragdes no turgor e na
elasticidade da pele (BRUNI et al., 2004: COSTA; OLIVEIRA, 2005). Nas areas de
isquemia tecidual local, em que ha pressdo continua e em que a circulagao
periférica € inadequada, as ulceras por pressao podem se desenvolver dentro de
seis horas (CORREIA, 2004; SMELTZER; BARE, 2006; LEITE; FARO, 2006;
DEALEY, 2008).

Descrever os indicadores de caracterizacdo dos participantes da
amostra € fundamental para identificar o perfil das pessoas que estavam
internadas com lesdo medular. Como indicadores de caracterizagdao, foram
considerados: sexo, idade, estado civil, procedéncia, ocupacao, religido,
escolaridade e renda familiar. 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. No entanto, este
ato € complexo, pois o envelhecimento faz parte de um processo continuo que se
inicia com a concepg¢ao e s6 termina com a morte, contudo, como € preciso
estabelecer limites cronoldgicos para estudos e planejamentos administrativos, a
Organizacdo 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).
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O indicador idade no estudo apresentou significancia apenas ao nivel
de 7% para a Correlagao de Pearson, indicando que quanto menor a idade maior
chance de desenvolver ulcera por pressao porque maior probabilidade de leséo
medular. Este fato comprovou também no estudo de Venturi, Decesaro e Marcor
(2006) a supremacia de acidentes com lesdo medular em individuos do sexo
masculino e numa faixa etaria altamente produtiva, visto que 50% dos homens
sofreram o trauma com idade entre 19 e 38 anos, época em que se encontram em
busca de realizagbes pessoais e crescimento profissional e, ao mesmo tempo,
mais expostos a acidentes provocados por causas externas. O acidente, portanto,
interrompe sonhos e expectativas, levando a uma necessidade de reestruturagao
do contexto pessoal e familiar.

Os achados referentes ao sexo e a idade dos pacientes com leséo
medular coincidem com os dados epidemiolégicos 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 é
composta por jovens do sexo masculino no auge da sua produtividade laboral e
que sao abstraidos da sociedade pelas sequelas deixadas, geralmente
irreversiveis (SILVA, 2006; SCRAMIN, 2006; ASIA,2006). Existem na literatura
varios outros estudos nos quais constam dados semelhantes aos ora
identificados.

Destes, pode se exemplificar um estudo com avaliagdo epidemioldgica
dos pacientes com lesdao medular, atendidos no Lar Escola Sdo Francisco, com
171 prontuarios de pacientes atendidos no periodo de 1999 a 2001, tendo sido
encontrado um predominio de pacientes jovens, com média de 35,4 anos e 62,6%
do sexo masculino (GASPAR et al., 2003).

Em um estudo com amostra representativa constituida por 632
pacientes com trauma raquimedular com avaliagdo do perfil epidemioldgico de
atendimento pelo servigo publico do Estado de Goias, nos anos de 2000 a 2003, a
faixa etaria predominante foi de jovens com até 25 anos, sendo a maioria do sexo
masculino (BARROS; BASSO, 2005).

Outro estudo mais recente, do tipo populacional retrospectivo, com
analise epidemioldgica das internagées por trauma de coluna com 21.000

prontudrios realizados no ano de 2000 a 2005, registrou 68% dos pacientes do
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sexo masculino e 40% numa faixa etaria entre 20 e 30 anos (TUONO, 2008).
Levantamentos de institutos especializados mostram comportamentos analogos,
sendo a preponderéncia de homens jovens em razdo da maior exposigao ao risco
de acidentes (REDE SARAH, 2004; LAR SAO FRANCISCO, 2003).

Outra variavel ressaltada no estudo foi a existéncia de um
companheiro. Neste caso, levou-se em conta a existéncia de um companheiro no
mesmo domicilio, por considerar esta presenca como um indicador de suporte
social para os pacientes. Encontrou-se um predominio de pessoas que residem
sem companheiros. Este achado pode estar associado ao fato de ser uma
populagao jovem que ainda nao constituiu familia.

O impacto relacionado a existéncia ou ndo de companheiro nio foi
relevante no periodo de internagao; esta € pertinente na fase de reabilitacdo e
insergcao social, pois o portador de lesdo medular tem danos neurolégicos
irreversiveis na sua fungao sexual, interferindo na erecéo, ejaculagcéo, orgasmo e
fertilizacdo, de acordo com o grau e nivel da lesdo. Essas alteragdes acarretam,
consequentemente, mudangas na autoestima, autoimagem e na autorealizagéo
da pessoa, ja que uma das necessidades basica da pessoa nado esta sendo
atendida satisfatoriamente (CARVALHO; DAMASCENO, 2003; CAVALCANTE et
al., 2007).

Em relacdo aos estudos que enfocam esses aspectos conjugais no
paciente que sofreu lesdo medular encontra-se o de Venturi, Decesaro e Marcor
(2006), realizado em Maringa-Parana, no qual foi constatado que, em relagao ao
estado civil na época do acidente, 78,1% de 32 pacientes eram casados. Ja na
época da entrevista, apenas 43,8% deles permaneciam casados, revelando mais
uma problematica vivenciada por essas pessoas, especialmente as do sexo
feminino, que muitas vezes se véem abandonadas por seus cbnjuges, passando
a depender de cuidadores pertencentes a familia de origem.

Sobre a procedéncia da pessoa que necessita de hospitalizacao por ter
lesado a medula, quase metade da amostra estudada foi proveniente do interior
do estado do Ceara. Nao foram encontrados estudos discutindo este dado, mas,
esta talvez seja uma realidade especifica do Ceara onde poucos hospitais tém
porte para atender problemas neurolégicos complexos, pois nao estdo

capacitados com recursos humanos e materiais para atender este tipo de agravo.
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Isto também enseja um problema de saude publica, pois causa superlotagao
hospitalar na Capital, obrigando o paciente a uma longa permanéncia nos
corredores da emergéncia, constituindo mais um agravante para o
desenvolvimento da ulcera por pressao.

No referente a ocupacgao exercida pelos pacientes antes da lesdo
medular predominou o autdnomo, seguido de agricultor. E importante o fato de
que em ambos os casos eles nao tinham renda fixa e havia oscilagdes entre os
meses do ano; ora recebiam um salario, ora ndo recebiam nada e ora recebiam
mais do que um salario minimo. Por ser uma populagdo jovem, 15% eram
desempregados e apenas 6% eram aposentados.

De modo geral, as vitimas de lesdo medular sdo afetadas ndo apenas
pelas incapacidades que limitam suas atividades, mas também pela
impossibilidade de voltar a trabalhar. Tal impossibilidade determina forte declinio
no bem-estar global, dada a importdncia do trabalho n&o apenas para a
sobrevivéncia, como também para o autoconceito, o status e as relagdes sociais
(VESTLING; TUFVESSON; IWARSSON, 2003). Como no estudo havia 50
pacientes com idade entre 18 e 49 anos, esta “ndo-condicido” de retorno ao
trabalho é fator preocupante.

Ainda em relagcdo ao retorno das atividades laborais, foi constatado
numa tese de doutorado realizada com paciente apods revascularizacdo do
miocardio o fato de que trabalhadores do sexo masculino, com profissées mais
intelectuais e com alto status socioeconémico, retornam ao trabalho com maior
frequéncia do que os trabalhadores bragais e as pacientes (LIMA, 2007).
Individuos com maior apoio social retornam ao trabalho mais rapidamente do que
aqueles que tiveram menor apéio. Acredita-se que também se aplique no caso
dos pacientes com leséao medular, dependendo da severidade das sequelas.

A baixa renda familiar encontrada no presente estudo foi similar aos
achados em um estudo transversal com 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).
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Em um estudo transversal com objetivo de analisar os aspectos
epidemioldgicos dos traumas em 387 criangas atendidas no servigo de
emergéncia do Hospital Infantil em Florian6polis obteve-se como resultados renda
familiar entre trés e cinco salarios minimos em 26,4% e que 66,4% das criancas
eram meninos (BEM et al, 2008). No ambito da promogéo da saude, a renda € um
dos pré-requisitos para a saude. A pobreza €, acima de tudo, a maior ameacga a
saude (BRASIL, 2001).

Os pacientes que contribuem para a Previdéncia Social ndo sofrem
grandes comprometimentos na renda familiar apés uma lesdo medular, pois eles
tém direito aos beneficios advindos da instituigdo por meio do Instituto Nacional
de Seguridade Social (INSS). Em contrapartida, a renda dos pacientes que
exercem atividades autbnomas fica bastante comprometida apés a lesdo medular,
pois se afastaram do trabalho por um tempo prolongado ou até mesmo
definitivamente, e sem receber nenhuma remuneracgao.

Conforme evidenciado, os lesionados medular, enfocados no estudo
possuem renda familiar considerada baixa. Enfatizando que a maior parte dos
pacientes eram de autbnomos e agricultores, eles enfrentaram uma realidade
angustiante por varios angulos especialmente no que tange a instabilidade
financeira.

O baixo perfil de escolaridade dos pacientes avaliados, assemelhou-se
ao da maior parte da populacao brasileira, uma vez que o Brasil, em 2005,
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)
daquele ano, ou seja, 11% da populagao (IBGE, 2007).

O baixo nivel de escolaridade pode contribuir para o surgimento de
agravos a saude, pois esse fato, associado aos fatores econémicos e culturais,
pode dificultar a conscientizagdo para as necessidades de cuidado com a saude
ao longo da vida, adesao ao tratamento e manutengéo de estilo de vida saudavel
(MARQUES; RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006).

Em relacdo a estudos que enfocam esses aspectos em pacientes com
lesdo medular, encontra-se o de Venturi, Decesaro e Marcon (2006), no qual foi
constatado predominio de pessoas com baixa escolaridade onde 23 (71,9%)

deles tinham o ensino fundamental completo ou incompleto, seis (18,8%) o ensino
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médio completo ou incompleto e apenas um (3,1%) o ensino superior completo.
Estes dados corroboram resultados de outros estudos no que se refere a
predominancia de individuos com pouca escolaridade (BAMPI; GUILHEM; LIMA,
2008). Estudo realizado com pacientes de um servigo de reabilitagdo constatou
que nenhum dos individuos possuia curso universitario, € sim uma ocupacao
como fonte de renda, denotando a baixa escolaridade (BARROS; BASSO, 2005).

Em relagdo a maior proporgao de individuos da religido catélica, n&o foi
encontrado estudo que relacionasse a religiosidade com a recuperacéo da leséo
medular. Entretanto, Carvalho (2004) no estudo acerca da fé — esperanca em 15
pacientes com lesdo medular detectou que para essas pessoas a religido € um
forte ponto de apoio e, assim sendo, considerar o mundo espiritual da pessoa
com lesdo medular é uma maneira de assegurar cuidados mais humanisticos e
mais completos.

Estudo de Pereira e Araujo (2006), realizado em Porto Alegre com
amostra constituida por seis diades paciente/familia, aborda estratégias de
enfrentamento na reabilitacdo do traumatismo raquimedular, onde na etapa de
pré-reabilitagdo ou seja na fase de internagdo, a religiosidade, o pensamento
positivo e busca de suporte social eram o enfoque principal. Ja na fase de poés
reabilitacdo a focalizacdo era no problema, pensamento positivo e busca de
suporte social, ndo havendo mais a questado da religiosidade.

No contexto das praticas de saude, observa-se alusao 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. Faria e Seidl (2005) escreveram artigo de revisdo da
literatura sobre religiosidade e enfrentamento no processo saude-doenga, e
ressaltam que o uso de enfrentamento religioso s6 faz sentido se essas crengas
fizerem parte do sistema de valores geral da pessoa e que o envolvimento da
religiosidade no enfrentamento n&do pode ser direcionado unicamente a cura da
doenca, mas também ao bem-estar mais amplo da pessoa, incluindo outros
aspectos da vida.

Silva e Moreno (2004) acentuam que a religiosidade tem papel

importante na vida do homem no enfrentamento das adversidades. Os autores
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realizaram estudo com o objetivo de conhecer como os membros familiares de
portadores de sofrimento psiquico percebiam e vivenciavam a religiosidade. Seidl
e Zannon (2004) também sugeriram formas de enfrentamento, destacando o
suporte social e a religiosidade como meios para lidar com o estresse. Estes
diversos tipos de enfrentamento ndo sdao mutuamente exclusivos, mesclando-se
durante o confronto com a situagao estressora.

Neste contexto, surge uma personagem de grande importéncia para
a pessoa com lesdo medular, com vistas a prevencao de Ulcera por pressao: o
componente familiar. E essencial a presenca de um companheiro ou pelo menos
um cuidador/acompanhante durante a internagcdo hospitalar, considerando a
dependéncia nesta fase de instabilidade clinica/cirurgica.

Venturini, Decésaro e Marcon (2007), avaliando o cuidador familiar
encontraram como resultados que as mudangas advindas com o trauma
raquimedular alteram nao apenas a vida dos individuos, mas a dinédmica e o
relacionamento familiar. Por isso, considera-se fundamental que a familia desses
individuos seja assessorada em suas dificuldades para que possa prover a
continuidade da assisténcia.

Embora se tenha identificado neste estudo um alto percentual de
individuos com acompanhante, nem todos eles eram familiares dos mesmos. A
associacao, identificada entre a presenca de acompanhante e o risco de
desenvolvimento de ulcera por pressao pode ser 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. (tudo isto foi observado na referida pesquisa). Apesar disso, com dez dias de
internacdo, mesmo com acompanhante, 41 pacientes desenvolveram ulcera por
pressao, indicando uma possivel falha de habilidade técnico-cientifica do
acompanhnte para desenvolver cuidados de enfermagem.

Corroborando a idéia de que os cuidados com o paciente lesionado
medular especialmente no que tange a mobilidade sdo de responsabilidade da
enfermagem, as ulceras por pressao, devido ao atrito e a tragdo, ocorrem quando
0 paciente desliza para a parte inferior da cama, ou quando é movimentado ou

posicionado inadequadamente, sendo o0 sacro e os calcaneos mais susceptiveis
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aos efeitos da tracdo (SMELTZER; BARE, 2006; ROGENSKI; SANTOS, 2005).
Com vistas a promocado da saude, € indispensavel a presenga de um
cuidador/acompanhante para os lesionados de medula. Entretanto, os cuidadores
precisam ser orientados para intervir adequadamente nas situacées de cuidado.

Ao cuidador é imposta a condicdo de “cuidar”, sem o devido preparo e
tempo para se adaptar a nova situacado (MELMAN,2002). Ele certamente gostaria
de poder escolher se aceitaria ou ndo a responsabilidade de cuidar diariamente
desta pessoa, de avaliar se teria condicbes de continuar a viver sua vida com seu
trabalho, se receberia suporte para esta assisténcia, se receberia assisténcia
psicologica durante e ao término dos cuidados, se obteria orientagcdo sobre a
doencga e se teria intervalos regulares de descanso e noites bem dormidas.

O cuidador geralmente € tado pressionado por necessidades imediatas
que se esquece de si mesmo e é modesto em suas demandas (FARO,2006). Dir-
se-ia que “ndo tem escolha’. E relutante em falar sobre suas dificuldades e ndo
quer parecer desleal a pessoa da qual cuida. Em muitos casos, o cuidador é
também uma pessoa fragil, ja em idade de envelhecimento ou em vias de ficar
doente. O cuidador sem apoio e suporte pode ser o futuro paciente.

No estudo, ao se analisar o advento da ulcera por presséo, percebeu-
se um numero muito reduzido de casos até o terceiro dia de avaliagédo (13%),
periodo maximo proposto para fazer a entrevista e o exame fisico. Destarte
ocorreu a idéia de reavaliar o paciente com dez dias apdés fundamentacao
cientifica da média de internacao do paciente com lesdo medular (TUONO, 2008).

Por ocasiao do acidente que resultou na lesdo medular, 50% dos
individuos estiveram internados por mais de 20 dias e apenas 11,7% por periodo
inferior a 10 dias. Além disso, 48,3% dos pacientes foram submetidos a cirurgia.
Estes dois fatores - longa permanéncia no ambiente hospitalar e cirurgia
desencadeiam desgaste emocional, com consequente desorganizagao familiar,
além de aumentar o risco cirurgico, de infeccdo e dos custos com a
hospitalizagcdo. Estes aspectos precisam ser considerados pela populagdo em
geral, visto que a maioria dos acidentes, por se originarem de causas externas,
poderiam ser prevenidos (VENTURI; DECESARO; MARCOR, 2006).

O estudo epidemioldgico de Tuono (2008) com amostra significativa,

em que foram avaliados 21.000 casos de internagao hospitalar pela rede SUS por
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trauma de coluna no periodo de cinco anos, embasou a escolha de reavaliar os
pacientes com lesdo medular no décimo dia de internagcdo. O referido estudo
encontrou como um dos resultados o fato de que o tempo médio de internacéo
por comprometimento da medula na regido Nordeste do Brasil, manteve-se em
torno de 10,2 dias com custo diario de R$ 158,27 reais.

Apesar de ser uma populagao jovem, 78,3% dos avaliados tinham pelo
menos um filho, mas em maioria os filhos eram criangas ou jovens que nao se
envolviam no cuidado como acompanhante. Apenas 3% acompanharam os pais,
portanto, o fato de ter ou nao filhos ndo interferiu no aparecimento de ulcera por
pressdo. Desta maneira, o estudo de Venturi, Decesaro, Marcon ( 2006)
destacam a importancia do cuidador familiar, papel este assumido com maior
frequéncia pela esposa (37,5%), seguida dos pais (25,0%), empregada (9,4%),
irmaos, tia, sobrinha e amigos (15,6%).

Em relagdo aos tipos de acidentes que desencadearam a leséo
medular, varios estudos descrevem causas diversas, mas a maioria ainda aponta
os acidentes de transito como fator principal. Koch ( 2007) corrobora com essa
afirmacado e, segundo constata no seu estudo, no qual avaliou 502 casos, as
fraturas da coluna vertebral sdo importante causa de morbidade e mortalidade na
populacdo mundial, sendo as principais causas acidentes de transito, queda de
altura, violéncia e traumas esportivos.

Corroborando com o estudo citado ha pouco, Barros e Basso (2005),
realizaram em Goias uma avaliagao de 632 pacientes com trauma de coluna e
encontraram dados semelhantes, cuja principal etiologia de lesdo medular foi
acidente de transito, com 44%dos casos.

No estudo apresentado, ao verificar o tipo de acidente ou causas que
levaram ao advento de lesdo medular observa-se, porém que a maior prevaléncia
foi de queda, com 41,7% dos casos. Por se tratar, na maioria das vezes, de
traumas, se fazia necessario estabilizar o quadro clinico inicial, pois muitas vezes
O paciente corria risco de morte iminente.

O trabalho de Tuono (2008) destaca que a propor¢ao de traumas de
coluna decorrente das quedas foi crescente em um periodo de cinco anos, pois
em 2005, houve 329.580 internacdes pelo SUS em decorréncia de quedas e,

destas, 9.227 resultaram em lesdao medular.
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A fratura decorrente de uma queda deve-se a varios fatores
relacionados entre si. Varios autores chamam a atencdo para o fato de que
aspectos fisiologicos do individuo, mecanismo do trauma, da queda, da altura e
aspectos ambientais envolvidos determinam a intensidade e gravidade do evento
e suas sequelas (MAZO et al., 2007; GLICK et al., 2005).

Ainda neste contexto, um estudo prospectivo transversal realizado em
Florianopolis com 387 criangas, cujo objetivo foi analisar os aspectos
epidemioldgicos dos pequenos traumas, encontrou um perfil predominante de
acidentes por queda da propria altura no quintal de casa, em companhia dos pais,
no final de semana (BEM et al, 2008).

Em outro estudo ainda relacionado, foram analisados 100 casos
consecutivos de pacientes com lesdo traumatica da medula espinhal atendidos no
Hospital Estadual Mario Covas, em Santo André-SP, cujo principal fator etiolégico
assinalado correspondeu a quedas de varias naturezas, sendo 25% por quedas
de laje. Esta condicdo é de citagdo pouco frequente na literatura cientifica de
traumas e representa importante informagao para orientagdo preventiva na regiao
estudada (GONCALVES et al., 2007).

A predominédncia do nivel da lesdo toracolombar coincidiu com o
levantamento epidemioldgico dos pacientes com trauma raquimedular em 632
pacientes na cidade de Goias onde o nivel de lesdo mais frequente foi o
téracolombar em 51% dos pacientes e o principal déficit foi a paraplegia com 26%
dos casos (BARROS; BASSO, 2005)

Tuono (2008), em seu estudo realizado no Brasil no periodo de 2000 a
2005 relatou uma distribuicao de 58,5% de internagdes por trauma lombo-sacral,
mas com um declinio para o ano de 2005. No estudo de Gongalves et al (2007)
em Sao Paulo foram analisados 100 casos consecutivos de pacientes com leséo
traumatica da medula espinhal, sendo que a lesdo do segmento cervical da
medula foi observada em 50% dos casos. Ja no trabalho de Gaspar et al (2003),
com revisao de 171 prontuarios dos pacientes atendidos no Lar Escola Sao
Francisco, a principal causa de lesdo medular encontrada foi o ferimento por arma
de fogo (30,1%) e o nivel neuroldgico mais frequente acometido foi o toracico, em

59% dos pacientes.
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Quanto ao tratamento farmacoldgico do referido estudo, observou-se
que o trauma medular é tratado inicialmente de forma emergencial e,
posteriormente, segundo a sintomatologia, o nivel e a gravidade da lesdo. O
grupo de farmacos mais utilizados foram os antiinflamatoérios, antidepressivos,
antibidticos e analgésicos. A medicagdo mais utilizada foi o antiinflamatério em
58,5% dos casos. Em relagado ao tratamento ndo farmacolégico encontram-se o
dispositivo para urinar, suporte ventilatério, terapia venosa, dispositivo para
alimentacdo e realizacdo de exames laboratoriais e radiologicos (raio X,
ressonancia magnética e tomografia computadorizada).

A lesdo medular aguda inicia uma sequéncia de eventos vasculares,
bioquimicos e inflamatdrios que resultam no desenvolvimento de lesdes teciduais
secundarias, levando a destruicdo progressiva do tecido neuronal com
consequéncias desastrosas e frequentemente irreversiveis as fungdes motora e
sensorial. Em geral, no tratamento da lesdo medular aguda s&o utilizados agentes
neuroprotetores, visando o controle das lesées secundarias, associados ou n&do a
cirurgia para descompressao e estabilizagdo da coluna vertebral (ARIAS;
SEVERO; TUDURY, 2007).

No recente estudo de Willrich e Peralles (2008), ambos enfatizam que
a lesdo medular envolve uma série de complicagbes e para diagnosticar é
necessario obter uma histéria clinica detalhada, realizar exame fisico com testes e
escalas especiais, exames complementares tais como radiografia, tomografia
computadorizada e/ou ressonancia magnética. Referem ainda os autores, que o
tratamento da lesdo medular tende a ser conservador, sintomatolégico e a
reabilitacdo deve comecar imediatamente apds a lesao.

Em relacdo aos fatores de risco bioldgicos, fisicos e mecanicos
encontrados no paciente com lesdao medular apds ter aplicado a escala de
Waterlow, concluiu-se que a pessoa com lesao medular durante o periodo de
internacao tem altissimo risco para desenvolver Ulcera por pressao.

Na reavaliagcdo do pacientes com dez dias de internacéo, constatou-se
uma predominancia de pacientes que desenvolveram ulcera por pressao. No
entanto, ndo houve variagdo nos dados do indice de massa corporal,

permanecendo uma maioria com IMC normal. E provavel que por ser uma



88

populagdo predominantemente jovem e por tratar-se de acidentes traumaticos,
estas pessoas encontravam-se saudaveis antes do acidente.

No estudo de Rocha e Barros (2007) aplicando a Escala de Waterlow
os resultados indicaram que os indices estatisticamente significantes para
desenvolver UP foram: tipo de pele classificada como ndo saudavel;, sexo
feminino; idade superior a 50 anos; incontinéncia fecal; restricdo ao leito ou
inércia e alteracao do apetite.

A analise dos testes de sensibilidade e especificidade realizadas por
Rocha (2003) para os escores obtidos na ultima aplicacédo da escala para os
pacientes sem Uulcera, e dos obtidos no dia anterior ao aparecimento da lesao
para os pacientes com ulcera, determinou o escore 15, como o melhor para
predizer o desenvolvimento de ulceras de decubito.

Silva (1998) em sua tese aplicou as Escalas de Norton, de Gosnell, de
Braden e de Waterlow com o objetivo de obter subsidios a serem utilizados na
elaboragao posterior de um instrumento para avaliar o risco de UP em pacientes
hospitalizados. Como resultado observou-se que, entre as condicdes
predisponentes para o desenvolvimento de ulcera de pressao, predominaram as
alteragcbes hematoldgicas, nutricionais, a alteracdo na umidade, turgor e
elasticidade da pele, a idade > 60 anos e a mobilidade fisica prejudicada. Esses
resultados reforcam a idéia de que ha a necessidade de construcdo de um
instrumento.

Neste contexto, o estudo mostrou que os pacientes eram na maioria
homens jovens, apresentavam pele saudavel e usavam sonda vesical
permanente ou intermitente (retencdo urinaria). Estas variaveis nao foram
significativas na amostra estudada para o aparecimento da ulcera por presséo,
pois até mesmo a incontinéncia era bem conduzida pela enfermagem e nao foram
percebidos lenc¢dis umidos por urina ou fezes.

No presente estudo a variavel mais significativo em relagédo ao risco
para desenvolver ulcera por pressao foi a mobilidade fisica prejudicada, pois a
maioria dos pacientes era dependente de cadeira de rodas ou inerte no leito. Os
achados revelaram ainda que dentre os pacientes que ndo desenvolveram ulcera

por pressado, todos tinham acompanhantes que faziam mudancas de decubito
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com frequéncia utilizando travesseiros como coxins. Nao obstante, grande parte
dos que desenvolveram ulcera por pressao também tinham acompanhantes.

Ainda neste contexto, considerando que os pacientes do estudo eram
vitimas de trauma com lesdo medular, a imobilidade foi o principal fator de risco
relacionado. Embora as variaveis deficiéncia neuroldgica e cirurgia de grande
porte também tenham aparecido em destaque, elas apenas apontam mais um
agravo a mobilidade fisica prejudicada pela inércia de varios dias a que vai ser
submetido o paciente e o aumento da dificuldade de mudanga de decubito
(geralmente realizada pelos acompanhantes).

Segundo Paranhos (2003) a imobilidade é provavelmente, um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento da UP porque, similarmente
ao paciente que tem diminuicdo do nivel de consciéncia, o paciente imoével
também nao alivia a pressao nas regides de proeminéncias 6sseas, mantendo,
assim, os fatores de intensidade e duracédo da pressao como a maior causa do
desenvolvimento da lesao.

A pressdao é um fator de risco bastante significativo para o
desenvolvimento de UP. Sua intensidade e duragdao estdo relacionadas a
capacidade de percepgao sensorial, mobilidade e atividade. Vale destacar que a
relacdo entre duracdo e intensidade é muito importante, visto que, mesmo os
pacientes permanecendo um curto periodo de tempo expostos a uma alta pressao
podem ter danos parecidos aqueles que permanecem por um longo periodo de
tempo, mesmo sujeitos a uma baixa intensidade de pressao (COSTA, 2003).

A intensidade da pressdao em determinada area do corpo quando
exagerada, faz com que a pressao dos capilares aumente, causando uma ocluséo
capilar que acarreta a diminuicdo do suprimento sanguineo, de nutrientes e de
oxigénio aos tecidos (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006). A duragcdo da
pressdo € um dos principais fatores de significancia, pois quanto maior o tempo
de exposicdo a pressdo, maiores serao os danos aos tecidos, uma vez que a
tolerancia tissular esta relacionada a capacidade dos tecidos de suportar essa
pressdo (GIARETTA; POSSO, 2005; GIGLIO; MARTINS; DYNIEWICZ, 2007;
DEALEY, 2008).

Relacionado a subnutricdo celular o fator de maior risco neste item

avaliado foi a anemia, com 46,3%. O estudo sobre feridas de Dealey (2008)
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enfatiza que o estado nutricional reduzido, prejudica a elasticidade da pele e, a
longo prazo, pode levar a anemia e a redug¢ao de oxigénio aos tecidos.

Na deficiéncia neuroldgica, como esperado, o fator de maior risco € a
paraplegia. Nos pacientes que desenvolveram ulcera por pressdo observou-se
que 75,6% apresentaram essa deficiéncia. Relacionado a cirurgia, entre os
pacientes que desenvolveram Ulcera por pressdo, 46,3% né&o realizaram tal
procedimento. A cirurgia na lesdo medular tem como objetivo principal, a fixagao
das vértebras para manter a estabilidade vertebral, constituindo em assunto
controverso pelos neurocirurgides (MAIA; PADULA, 2008).

A avaliagao nutricional por si s6 € uma fonte de informacao valiosa
visto que o estado nutricional é apontado como um dos principais fatores de risco
no surgimento das ulceras por pressédo. No estudo em questdo quanto a avaliagao
do apetite foi detectado que em 39,1% dos casos em que estava normal e néo
precisavam de dispositivos para alimentar-se, nem estavam diminuidos,
desenvolveram ulcera por pressao. Vale enfatizar que esta avaliagao foi realizada
apenas com 10 dias de internagao, certamente este dado seria diferente apos
esse tempo visto que a cada dia que passa o estado nutricional sofre um déficit
importante.

No estudo epidemiologico de Resende et al.( 2004) com 244 pacientes
sobre prevaléncia da desnutricdo hospitalar em pacientes internados em um
hospital filantropico em Salvador (BA), o estudo revelou que a desnutricao
hospitalar progride a medida que aumenta o periodo de internagdo. Segundo esse
estudo, 46% dos pacientes ja estdo desnutridos nos primeiros cinco dias, sendo
que esse numero se eleva para 68% entre cinco e quinze dias e salta para 83%
nos doentes internados ha mais de quinze dias.

Em outro estudo, desenvolvido em Fortaleza-CE por Alves (2006),
constatou que a percepcado de que a perda de peso durante a hospitalizagdo é
inevitavel é falsa, tanto em criancas como em adultos, pois a identificacao
precoce dos pacientes que necessitam de um suporte nutricional pode prevenir
isso. Revelou ainda que a desnutricdo de aquisi¢ao intra-hospitalar € originada
pela diminuigdo da ingest&do alimentar e pelo aumento das necessidades caloricas
secundario ao processo morbido, seja por prescrigdes meédicas que ndo atendem

as necessidades caldricas dos pacientes, assim como omissdes diagndsticas a
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situacdo nutricional. Nesse sentido € valido destacar que quando ha um
acompanhamento nutricional efetivo, com a identificacdo das necessidades dos
pacientes, pode-se evitar a perda de peso durante a internagao hospitalar

Em relagcdo as orientagdes recebidas, quase a totalidade dos pacientes
nao receberam qualquer tipo de informagdo antes do advento da ulcera por
pressao e mesmo apds o aparecimento da ulcera por pressdo somente metade
recebeu algum tipo de orientagdo. A orientagdo de mudancga de decubito estava
na maioria das vezes associadas a outras orientacbes como manter os lengois
secos, massagens com 0Oleos e compra de colchao articulado.

O estudo de Venturi, Decesaro e Marcon (2006), realizado em Maringa-
PR com 32 familias sobre orientagdes prestadas ao paciente com lesdao medular
durante a internagado, constatou que menos da metade dos pacientes recebiam
pelo menos dois tipos de orientacdo por ocasidao da alta hospitalar. As mais
frequentes foram relacionadas a necessidade de fazer fisioterapia (23%),
mudancga de decubito com frequéncia (19%), habitos alimentares saudaveis (12%)
e utilizar colch&o especial para pessoa acamada (9%).

Nos ultimos anos atribuiu-se intensa énfase ao estudo da ulcera por
pressao, a utilizacdo de escalas para predizer os riscos e o tratamento das
lesbes. E antiga a discuss&o, a preocupacao e o desafio para evitar as ulceras por
pressao, mas pouco se tem evoluido no trabalho com a implantacido e
operacionalizacio para prevencao das ulceras por pressao.

E importante ter em mente que as Ulceras por pressdo podem
desenvolver-se em poucos dias e progredir rapidamente se n&o forem prevenidas
e tratadas adequadamente. Quando o tratamento ndo é adequado,
frequentemente as Ulceras infeccionam, crescem em extensao e profundidade,
podendo o processo infeccioso estender-se até ao plano 6sseo tornando a cura
demorada e extremamente dificil (NOGUEIRA, 2005).

Desta forma, o enfermeiro deve proporcionar a estes pacientes um
cuidado sem dicotomia assistencial/cientifica e com o maximo de qualidade
possivel, porquanto além das incapacidades geradas pela lesdo medular, estes,
na grande maioria, s&o jovens, ja sob processos de perdas de planos e projetos,
em virtude das sequelas deixadas pelo trauma. Assim, o enfermeiro deve estar

atento para trabalhar juntamente com sua equipe na prevengdo da ulcera por
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pressao com vistas a promog¢ao da saude tendo em vista o altissimo risco para o
desenvolvimento das mesmas.

Os enfermeiros devem estar preparados para atender aqueles que
apresentam alto risco para o surgimento das lesdes, mesmo com fatores
adversos que dificultam um melhor atendimento, como a falta de sistematizacao
da assisténcia e o déficit de conhecimento em relagdo as medidas profilaticas,
assim como o numero reduzido de funcionarios. Cabe, por conseguinte aos
enfermeiros identificar os pacientes de risco e elaborar propostas de prevencéo,
divulgando-as entre todos os envolvidos que possam de alguma maneira, intervir
para que seja modificada a histéria da doencga.

A importancia da orientagdo para prevenir ulcera por pressdao é um
importante papel exercido pelo enfermeiro que deve envolver também a equipe de
enfermagem e familiares. Corroborando com esta idéia, Angarten, Costa e Bloch
(2007) enfatizaram em estudo recente a necessidade de treinamento com o
pessoal de enfermagem em prevencdo de ulcera por pressdo. O treinamento
compreendeu aula teodrica-pratica abordando minuciosamente técnica de
mudanca de decubito e massagem de conforto e com essas medidas reduziu em
um més a incidéncia das ulceras para 20%.

Lise e Silva (2007) destacaram a em seu estudo visando a prevengao
de Ulcera por pressdo em pacientes de risco, a importancia da orientacio
instrumentalizando a enfermagem e orientando o familiar cuidador. Constataram
satisfacao da equipe de enfermagem e cuidadores, pois apenas com esta medida
pdde-se evitar Ulcera por pressao.

Ainda neste contexto Faro (2005), verificou em seu estudo que uma
das complicacbes mais severas para a pessoa com lesdo medular € a ulcera por
pressao, sendo a prevencao destas feridas e a identificacdo de fatores de risco
responsabilidades do enfermeiro. Constatou ainda ao analisar as intervencdes de
enfermagem preconizadas face ao diagndstico “potencial para prejuizo na
integridade da pele”, um total de 16 cuidados com carater de orientagdo ao
paciente e a familia voltadas para higiene corporal, mudanca de decubito,
posicionamento no leito e em cadeira de rodas. Estas orientagées mostraram-se

eficazes para a prevengao da ulcera por pressao.
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7 CONCLUSOES

Como evidenciado, a aplicagcado da escala de Waterlow, implementada

neste estudo, revelou-se eficaz e sensivel para avaliar os fatores de risco para
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Ulceras por pressdao em pessoas hospitalizadas por lesdao medular. Os achados
conclusivos foram expostos de acordo com os objetivos propostos.

No estudo, os pacientes afetados pela ulcera por pressdo, em sua
maioria, foram do sexo masculino, com faixa etaria entre 18 a 33 anos com uma
média de 37,12 anos, procedentes da capital, com média salarial e nivel de
escolaridade baixos, o que pode contribuir para o surgimento e/ou gravidade das
lesdes, pois dificulta a compreensdo quanto a importancia de cuidados para sua
prevencgao.

A presenca de indicadores nutricionais € uma condicdo impar para se
atestar a qualidade e abrangéncia desta ferramenta de predicdo. A maioria dos
estudos encontrados que utilizaram a escala de Waterlow, o fizeram para avaliar
o estado nutricional do paciente. Porém quando a instituicdo n&o dispde de camas
metabdlicas, que permitem pesar e medir o paciente acamado, este item torna-se
um fator de dificuldade para operacionalizagao da escala.

Ademais, para avaliar o IMC é necessario ajuda para mobilizagdo do
paciente que muitas vezes ainda esta instavel e requer varios cuidados, entre eles
manter a coluna alinhada, a fim de evitar lesdes secundarias. O procedimento &
demorado e precisa de conhecimento técnico-cientifico para medir a compleigcao
corporal, usar o paquimetro para aplicar a formula de Quetelet aferindo o peso
estimado e a altura.

A facilidade e eficacia na escolha de um método para avaliagcdo do
risco de desenvolver ulcera por pressdo sdo os principais pontos a serem
considerados para operacionalizacdo. Com base nos resultados obtidos, acredita-
se que no primeiro momento da avaliacido pela escala de Waterlow pode ser
dispensada a mensuracao do IMC, dada a dificuldade de aferir o mesmo. Além
disso, a maioria dos pacientes € jovem e se encontravam saudaveis antes do
acidente, ndo tendo, portanto necessidade iminente desta avaliagdo. Além do
mais, foi constatado que o paciente com lesdo medular tem altissimo risco para
desenvolver Ulcera por pressao, independente do IMC.

E importante deixar claro que a avaliacdo nutricional é importante e ndo
deve deixar de ser feita, pois ela conduz a interveng¢des apropriadas, tanto para a

prevencao, como para o tratamento da ulcera, uma vez que o estado nutricional
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precario, com diminui¢ao de nutrientes essenciais prejudica a cicatrizacdo. S6 nao
ha urgéncia de uma avaliagdo minuciosa na instabilidade clinica do paciente.

Embora esta avaliagdo para risco de ulcera por pressao deva ser
realizada na admissao do paciente, podera ser feita em outro momento, assim
que seja possivel, e a freqiéncia de reavaliagcdo dependera das mudangas na
condicdo clinica do paciente. A lesdo medular deve ser considerada emergencial,
visto que a intervencao rapida e adequada, em intervalo de tempo apropriado,
pode limitar a extensdo dos danos ao tecido neuronal, favorecendo assim a
recuperacgao neurologica do paciente e evitando danos secundarios. Portanto, a
prioridade no atendimento € a estabilizacdo do quadro clinico.

Em relagao a eficacia da inspecéo, através do exame fisico, constatou-
se que a inspecgao da pele é essencial para detectar sinais precoces de prejuizo
na integridade. Pessoas com nivel alto de paraplegia ou tetraplegia precisam de
um cuidador ou profissional para realizar a inspeg¢ao e individuos com um menor
nivel de lesdo (paraplegia) podem se auto inspecionar com um espelho de mao,
isto quando o quadro clinico ja estiver estavel. A pele deve ser inspecionada
diariamente, com atencao especial nas proeminéncias ésseas da regido sacral.

Nos pacientes enfocados no estudo, a incidéncia de ulcera por pressao
foi maior na regido sacral (63,4%), talvez por ser a area que mais sofre pressao
enquanto o paciente esta acamado, principalmente se este permanece a maior
parte do tempo na posicdo dorsal. Vale salientar que quando os pacientes
permaneciam no hospital por um periodo mais prolongado, geralmente
apresentavam mais de uma lesdo. Nos pacientes acometidos com mais de uma
ulcera, o segundo local mais atingido foi a regido dos calcaneos, com um
percentual de 29,3%.

Corroborando com a literatura, observamos no presente estudo que o
fator de risco mais significante para o desenvolvimento de ulcera por pressao no
paciente com lesdo medular foi a mobilidade fisica prejudicada, associada ao
tempo de internacdo. A mobilidade reduzida afeta a capacidade de aliviar a
pressao, predispondo ao cisalhamento e a friccdo se o paciente estiver restrito ao
leito. Entdo, toda atencéo devera ser desprendida para a mudancga de decubito.

A presséo foi o fator externo mais importante constatado no estudo,

pois quando o tecido mole do corpo € comprimido sofre uma pressio maior que a
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do capilar, resultando em isquemia localizada na regido. Como o paciente com
lesdo medular ndo tem uma resposta fisioldgica para mudar de decubito
espontaneamente e nao tem sensibilidade, esta pressdo nunca € aliviada, a
menos que outra pessoa o faca. A friccdo foi observada quando acompanhantes
deslocavam o paciente ao invés de levanta-lo e o cisalhamento também foi
constatado em menor proporgao, quando a pele permanecia estatica e os tecidos
subjacentes se moviam.

Verificou-se que o tempo de internacéo € longo, onde foi constatado
que 75% dos pacientes com lesdo medular passam mais de 15 dias internados
restritos ao leito e 50% com internagéo superior a 20 dias. As Ulceras por pressao
ainda permanecem um problema com alta prevaléncia, pouco se tem avancado
para evitar o advento das mesmas na pessoa com lesao medular.

Foi percebido também no exame fisico que no quarto dia de
permanéncia imoével em macas que nao permitiam qualquer tipo de mudanga de
decubito, as ulceras encontravam-se no estadio Il.

A reavaliagdo da pele com 10 dias de internagdo mostrou grande
diferenca em relagdo a primeira avaliagdo comprovando o aparecimento de
novos eventos de Ulcera por pressao, alcangando aproximadamente 68% dos
casos com complicagdes nas lesdes, anteriormente superficiais, revelando que
quanto maior o tempo de internagcdo maior o risco de desenvolver ulcera por
pressao.

Diante desses resultados nota-se a importancia de se trabalhar com a
prevencdo da ulcera por pressdao no paciente com lesdao medular devido ao
altissimo risco apresentado por eles. Acredita-se que o estudo atingira também os
enfermeiros envolvidos no cuidado com estes pacientes no tocante a prestar
orientagdes de forma incisiva e supervisionar os cuidados prestados pela equipe
de enfermagem e acompanhantes. Certamente podera gerar um beneficio
inestimavel, pois ao se evitar a ulcera por pressio se reduzira também os custos
e a morbimortalidade.

A presenca de acompanhante foi outro achado importante, pois dos 19
pacientes que nao desenvolveram Ulcera por pressdo todos tinham
acompanhantes e os mesmos o0s mudavam de decubito com frequéncia.

Inegavelmente a orientagdo e a educagao para os familiares e cuidadores dos
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portadores de lesdo medular, assim como para o proprio paciente, é papel
fundamental de todos os profissionais de saude e especialmente do enfermeiro,
mas ndo foi evidenciado este cuidado no periodo da pesquisa. E importante
pontuar que em 03 pacientes tetraplégicos acompanhados por familiares que
realizavam mudancga de decubito com frequéncia, ndo desenvolveram ulcera por
pressao.

Vale enfatizar que o profissional enfermeiro tem um papel desafiador
junto a sua equipe para a prevengao de ulceras por presséo, especialmente em
instituicdes especializadas em traumas, pois € uma clientela que requer cuidados
especificos, 0os quais englobam limitacdo da mobilidade, favorecendo assim o
surgimento de lesdes. No entanto, determinados fatores podem ter comprometido
a atuacao do enfermeiro para desenvolver um plano de cuidados que contemple
todas as necessidades desta clientela, para implementar efetivamente as devidas
intervengdes usando a prevencgao e o tratamento das uUlceras por pressao.

Entre estes fatores observados sobressaiu-se: na instituicdo onde o
estudo foi realizado ha apenas um enfermeiro para uma média de 24 pacientes
em estado critico, tendo unidades com até 36 pacientes; ndo se trabalha com a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem; a instituicio nao dispde de
coberturas especiais para a realizagdo de cuidados com as lesbes. Desta forma,
estas pessoas estdo deixando de ter os cuidados de enfermagem considerados
imprescindiveis como a avaliacido de uma ferida por um enfermeiro e a realizagao
de curativos com qualidade técnico-cientifica.

A observagdo direta foi utilizada como uma técnica complementar de
coleta de dados, e teve como objetivo observar os enfermeiro durante a
realizacdo do cuidado para prevencao da ulcera por pressao. Permitiu tornar
acessivel as complexas mediacbes que se estabelecem entre o discurso e a
pratica e, assim, permitiu a triangulagdo do dito pelos pacientes, acompanhantes,
enfermeiras e o observado. Foi observado que os enfermeiros utilizavam apenas
a orientagcdo como medida preventiva da ulcera por pressao.

Foi constatado também, ainda neste contexto, que 90% dos pacientes
nao receberam nenhum tipo de orientacdo antes do advento da ulcera por
pressao e que apenas 31% receberam orientacdes depois do aparecimento da

ulcera. Dentre as orientagbes prestadas 51,7% referiam-se a mudanca de
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decubito. E importante enfatizar que foi considerado o aparecimento da Ulcera
pela equipe de enfermagem quando ja estava no estadio Il e que as orientagdes
eram prestadas de forma aleat6ria pelo enfermeiro e/ou auxiliar de enfermagem.

Este estudo permitiu conhecer de forma aprofundada os riscos mais
importantes para desenvolver Ulcera por pressdao nos pacientes com lesao
medular com a utilizagdo da escala de Waterlow. Ante ao desafio de se prevenir
ulcera por pressado no paciente com altissimo risco para desenvolver ulcera por
pressao, acredita-se que o estudo contribua para a elaboracdo de medidas
eficazes para a prevencao e tratamento das uUlceras por pressio, nao so6 para esta
unidade hospitalar, mas para todos os servigcos publicos, onde o cuidado
direcionado ao paciente depende, além da enfermagem, de um olhar especial por
parte da administracéo publica.

As Ulceras por pressdo apresentam uma incidéncia elevada nos
pacientes com lesdo medular e apesar dos avangos tecnologicos surgidos, os
quais englobam tanto recursos materiais especializados como profissionais
preparados, esta ainda ndo € a realidade observada nos pacientes atendidos no
referido hospital. Assim, trabalhar o enfoque de prevenir Ulcera por pressao
continua sendo um desafio para a enfermagem, em virtude de prolongar o tempo
de internagdo do paciente e aumentar o potencial de infeccbes e posteriores
complicagdes.

Por fim, realizar este estudo foi um momento muito significativo para a
minha vida profissional porque aponta para a importancia de novos estudos
acerca das ulceras por pressdao como forma de capacitar os profissionais de
enfermagem no cuidar da pessoa com lesdo medular, ainda, porque permite
sugerir o aprofundamento do tema em investigagdes que tenham como objeto de
estudo aplicagdo de escalas como medidas de prevencgao das ulcera por pressao

em pessoas com lesdo medular.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

1. Dados de Identificagao



Nome:
Idade
Endereco:

Telefone:

Sexo: 1. () Masculino 2. () Feminino.
Escolaridade (anos):
Procedéncia: 1. ( ) Capital 2. () Interior do Estado 3. ( ) Outro Estado

Acompanhante: 1. ( ) Com acompanhante 2. ( ) Sem acompanhante

Estado civil: 1. ( ) Com companheiro 2. ( ) Sem companheiro

Religiao: Ocupacéo:

Renda familiar: N° de filhos:

2. Dados de Admissao
Admitido dia: _ /__/ 1. ( )vindo de casa 2. ( ) outra instituicao.

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

Nivel da Lesdao Medular:

Dia e hora em que iniciaram os sintomas da UP:

Data e hora do Exame fisico:

3. Informagoes Complementares
TratamentoFarmacoldgico

111

Tomografia Ressonancia

Exames

Tratamento ndo-farmacoloégico:
A) Suporte ventilatério: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o.

Se sim, descreva:

B) Uso de dispositivo alimentar: 1. () Sim 2. () Nao.

Se sim, descreva:

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

Se sim, descreva:

D) Uso de acesso venoso: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao.

Se sim, descreva quanto ao tipo (periférico ou central), condigdes
localizag&o:

E) Outros:




112

4. Avaliagao Clinica para Calculo do IMC

A avaliagao antropomeétrica do indice de massa corporal (IMC)

IMC = Peso

Altura?

Peso Estimado:

Altura Estimada:

A) Abaixo de 18,5 esta 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.( )
F) Com 40,0 / acima esta com obesidade grau lll. 6. ( )

5. Recebeu Orientag6es Sobre Prevencgao e Tratamento da UP:
Orientagdes antes do advento da ulcera por pressao: 1. ( )sim 2.( )ndo
Orientacdes apos o advento da ulcera por pressao: 1.( )sim 2.( )nao

6. Orientagcoes Sobre Prevencao da UP:

N&o recebeu orientagdes: 1.( )sim 2. ( )ndo; Mudanga de decubito (MD):
1.( )sim 2.( )ndo; Manter lengdis secos + MD: 1. ( )sim 2. ( )néo;
Massagem com 6leo + MD: 1.( )sim 2. ( )ndo; Colchao articulado +
MD: 1.( )sim 2.( )n&o; Higiene corporal: 1.( )sim 2.( )ndo; Uso
de travesseiros e coxins: 1. ( )sim 2. ( )ndo; Nutrigdo e hidratagcdo: 1.( )
sim 2.( )ndo

7. Aparecimento da UP Apés Dez Dias de Internacgao:

Apareceu UP 1.()
Nao apareceu UP 2.()

APENDICE B - Instrumento de coleta de dados usando a escala de waterlow

1.Exame Fisico - Avaliagao Clinica
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1.1.Escala de Waterlow

1.1.1.IMC: ( ) Média — 0 ponto; ( ) Acima da média — 1 ponto; ( ) Obeso =2
pontos;

( ) Abaixo da média — 3 pontos

1.1.2.Tipo de Pele: ( ) Saudavel —0 ponto; ( ) Muito fina — 1 ponto; ( ) Seca
- 1 ponto; ( ) Com edema — 1 ponto; ( ) Umida e pegajosa— 1 ponto; ( )
Descorada — 2 pontos; ( ) Quebradi¢ca/ marcada — 3 pontos

1.1.3.Sexo/ldade: ( ) Masculino — 1 ponto; ( ) Feminino — 2 pontos; ( ) 14 a

49 anos 1ponto; ( ) 50 a 64 anos — 2 pontos; ( ) 65 a 74 anos — 3 pontos; ( )
75 a 80 anos — 4 pontos; ( ) mais de 80 anos — 5 pontos;
1.1.4.Continéncia: ( ) Uso de SVD ou continente — 0 ponto; ( )

Ocasionalmente incontinente — 1 ponto; ( ) Uso de SVD e incontinente fecal —
2 pontos; () Duplamente incontinente - 3 pontos;
1.1.5.Mobilidade: ( ) Total — 0 pontos; ( ) Inquieto/agitado — 1 ponto; ( )

Apatico — 2 pontos; ( ) Restrito/contido — 3 pontos; ( ) Inerte —4 pontos; ( )
Dependente de cadeira de rodas — 5 pontos;

1.1.6.Subnutricdo Celular: ( ) Caquexia — 8 pontos; ( ) Insuficiéncia

cardiaca — 5 pontos; ( ) Doenca vascular periférica — 5 pontos; ( ) Anemia =2

pontos; ( ) Fumante — 1 ponto;
1.1.7.Deficiéncia_Neurolégica ( ) Diabetes — 4 pontos; ( ) Paraplegia

(motora ou sensitiva) — 6 pontos;
1.1.8.Cirurgia Grande/Trauma ( ) Abaixo da medula lombar — 5 pontos; ( )

Acima de duas horas no trans-operatoério — 5 pontos;

1.1.9.Apetite: ( ) Normal — 0 ponto; ( ) Pouco — 1 ponto; ( ) Somente liquido —
2 pontos; ( ) SNG/Enteral — 2 pontos; ( ) Anorético — 3 pontos;

1.1.10.Medicacao: ( ) Alta dosagem — 4 pontos; ( ) Esterdides — 4 pontos; ( )

Citotoxicos — 4 pontos; () Antiinflamatério — 4 pontos
Total de Pontos:

APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido



114

Meu nome é Rita Mobnica Studart, sou aluna do Mestrado em
Enfermagem da Universidade Federal do Ceara e estou desenvolvendo um
estudo que tem como objetivo, avaliar os fatores de risco para desenvolver ulcera
por pressdo, em pessoas hospitalizadas neste hospital por lesdo medular. Ulcera
por pressdao € uma ferida que ocorre quando a pessoa esta acamada e nao
consegue mudar de posigao, o corpo nao suporta a pressao na pele e fere. Leséo
medular € uma condicdo que deixa a pessoa paralisada do pescog¢o para baixo ou
da cintura para baixo, dependendo do local que foi atingida. Este estudo é
importante porque pretendo avaliar quais sao os fatores de risco para vocé
desenvolver essas feridas, utilizando uma escala chamada de Waterlow, que
avalia se a pessoa tem muito ou pouco risco para desenvolver estas Ulceras.

Caso aceite farei algumas perguntas e um exame fisico, para avaliar os
riscos de desenvolver Ulcera por pressao e propor posteriormente uma
assisténcia de enfermagem especifica voltada para a prevencédo delas. Nesta
avaliacao, nao havera nenhum desconforto e so farei isso se vocé concordar. Os
valores avaliados serdo informados a vocé e registrados em uma ficha prépria.
Para realizar este estudo, preciso de sua colaboracédo para a realizacdo de uma
consulta ao seu prontuario e uma entrevista.

Dou-lhe a garantia de que as informag¢des obtidas no estudo serdo
usadas apenas para a realizagdo do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a
qualquer momento tera acesso as informacdes, inclusive para resolver duvidas
que possam ocorrer. Informo ainda que vocé tem o direito e a liberdade de se
negar a participar do estudo ou dele se retirar quando assim o desejar, sem
nenhum prejuizo para a sua assisténcia nesta instituicdo. A sua identidade sera
mantida no anonimato bem como qualquer informacao que possa identifica-lo.

Caso precise entrar em contato comigo, informo-lhe o meu endereco e

o0 de minha orientadora:
Aluna: Rita Ménica Borges Studart
Orientadora: Zuila Maria de Figueiredo Carvalho
Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115
Fone: (Oxx85) 33668456. e-mail: monicastudart@hotmail.com/

A

CONSENTIMENTO POS- ESCLARECIDO
Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e
ter entendido o que foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa/representante legal

Assinatura do Pesquisador

Digitais caso nao assine.

APENDICE D - Protocolo para exame fisico utilizando o POP




115

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP.: FL.: 01
COLETA DE DADOS N° 01
NOME DA TAREFA: ESTABELECIDO EM: |REVISADO:
Protocolo para exame fisico em paciente com lesédo ABRIL/2008 MAIO / 2008
medular
RESPONSAVEL:

Pesquisadora

MATERIAL NECESSARIO

- Impresso da coleta de dados

Almofada de carimbo (para quem n&o sabia assinar)
Caneta.

Fita métrica

Biombo

Escala para avaliagao da pele

PRINCIPAIS ATIVIDADES

1.
2.

o

© N o o M

9.

Apresentar-se ao paciente.

Explicar o objetivo do exame clinico e fisico.

Perguntar se ele concorda em ser examinado. Se sim, inicie e se ndo, nao insista, agradega e parta
para outro sujeito.

Iniciar a inspegao céfalo caudal na posigao dorsal, despir o paciente por partes.

Solicitar ajuda para virar o paciente de lado. Mobilizar com movimentos Unicos e em bloco
Inspecionar a regido posterior na posi¢ao ventral

Na presenca de UP descrevé-la e medi-la com fita métrica

Inspecionar e palpar a regido pélvica quanto ao abaulamento e a presenca de conteudo vesical.

Avaliar continéncia

10. Observar no paciente: suporte ventilatério; dispositivo para alimentar-se; acesso venoso.

11. Avaliar o tipo de pele

12. Avaliar mobilidade fisica

13. Avaliar deficiéncia neurolégica

CUIDADOS

Colocar um biombo para manter a privacidade do paciente
Evitar fazer o exame fisico no horario da visita

RESULTADOS ESPERADOS

1.

Que seja possivel fazer o exame fisico no momento da entrevista..

APENDICE E - Protocolo para avaliagdo do IMC utilizando o POP
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP.: FL.: 01
COLETA DE DADOS N° 02

NOME DA TAREFA: ESTABELECIDO EM: | REVISADO:
Calculo do IMC ABRIL/2008 MAIO / 2008

RESPONSAVEL:
Pesquisadora

MATERIAL NECESSARIO

- Impresso da coleta de dados
- Caneta.

- Fita métrica

- Paquimetro

PRINCIPAIS ATIVIDADES

1. Apresentar-se ao paciente

2. Explicar o objetivo do exame clinico e fisico

3. Perguntar se ele concorda em ser examinado; Se sim, inicie e se ndo, nao insista, agradeca e parta
para outro sujeito.

Medir com a fita métrica a circunferéncia do brago na porcdo mediana

Medir com a fita métrica a circunferéncia da panturrilha

Medir com o paquimetro a prega subescapular

Medir com fita métrica a altura do joelho (do joelho até o calcaneo)

© N o o &

Medir com fita métrica da furcula até a ponta do dedo médio da mao

CUIDADOS

e Colocar um biombo para manter a privacidade do paciente
e Evitar fazer o exame fisico no horario da visita
e Solicitar ajuda para mobilizar o paciente de lado para medir a prega subescapular

RESULTADOS ESPERADOS

1. Que seja possivel fazer todas as medidas no momento da entrevista.

ANEXO |
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ESTADIO

DEFINICAO

- Alteracdes observaveis da pele intacta:

e Eritema que ndo desaparece a pressao persistente (>30min).

g e Alteragdes da temperatura (calor, frio).
]
£ e Edema localizado.
3 N
o e Induracéao
Il - Lesao dermo-epidérmica
- Aspecto macroscopico
e Ulcera superficial
1]
= e Abraséo
5
o e Fictena
p
s
1] = - Lesao e necrose do tecido celular, sem envolver a fascia
S muscular subjacente
8 "
5 - Aspecto macroscépico
]
(g e Ulcera profunda com eventual cavitagédo
H)
8
V) 5 - Extensa destruicdo e necrose estendendo-se ao musculo,
P 0Sso0 e outras estruturas (tenddes, articulagdes e cavidades
1] .
2 corporais).
<§ - Frequente existéncia de trajectos fistulosos.
)
3 - Associada a osteomielite, sépse

Estadiamento EPUAP para Ulcera de pressao

ANEXO 1




ESCALAS DE AVALIAGAO PARA RISCO DE ULCERA POR PRESSAO
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Quadro 1 - Escala de Avaliacdo de Risco de Norton.

Nome do paciente

Nome do examinador

Data

Condigao|| Estado

gy Atividade Mobilidade Incontinéncia Total de Pontos
Fisica Mental
Bom Alerta Deambulante Total Nao
4 pontos 4 4 4 4
Regular || Apatico Caminha com Ligeiramente Ocasionalmente
3 pontos 3 ajuda 3 3 3

Ruim Confuso (| Limitado a cadeira [[Muito Limitada Usualmente/Urina
2 pontos 2 2 2 2

M_Luto Estupor || Acamado Imovel Dupla
Ruim 1 1 1 1 1

ponto




119

Quadro 2 - Escala de Avaliacao de Risco de Gosnell

Identidade

Idade, Sexo, Altura,
Diagnostico Médico
Data de Admissao

Peso
Diagnéstico de
Data de Saida

Enfermagem

*Complete todas as categorias com 24 horas de admisséo e todos os outros dias em diante.

Estado Mental || Continéncia ” Mobilidade ” Atividade ” Nutricédo || Total de Pontos
Alerta 1 Completamente Completa Deambulante Boa 1
controlada 11 1
. Usualmente Ligeiramente Ca.minha. com
Apatico 2 controlada 2 |limitada 2 assisténcia Regular 2
2
Confuso 3 CI\O/I:]rllrrcr:lz;r;:nte 3 Muito Limitada 3 C';g::?:o; Pobre 3
Auséncia de . Acamado
Torporoso 4 controle 4 Imével 4 4
Inconsciente 5 || ” ” ” || |
| Aparéncia Geral da Pele |
|Cor ||Umidade|| Temperatura” Textura |
[1.Palida  |[1. Seco |[1.Baixa |[ 1. Lisa |
|2. Manchada ||2 Umido ||2 Muito baixa|| 2. Aspera |
Balango 3. RS 3. 3. Quent 3. Delgada/
Sinais Vitais ) Fluido de 24 - Rosea Oleoso - Quente Transparente Intervengées
Data Dieta horas
4.Acinzentada||4. Outro ||4. Elevada é
scamosa
|5. Rubra || || || 5. Grosseira |
|6. Ciandtica || || || 6. Outra |
|7. Ictérica || || || |
|Temp.||Pu|so||F.Resp.||P.A.| |Entrada||Sa|'da||8. Outro || || || ||Sim ||Descrever
| Medicagéo || Dosagem || Freqgiiéncia || Via || Data de Inicio || Término ||
Quadro 3 - Escala de Braden
Paciente: Registro: Leito:
Tradugao feita por Dra. Maria Helena Larcher Caliri ( EERP — USP ), autorizada pela autora Barbara Braden.




1 PONTO

2 PONTOS

3 PONTOS

4 PONTOS

Completamente
Limitado : ndo

Muito Limitado:
responde somente a

Levemente Limitado:
responde aos

Percepgio responde a estimulo ; comandos verbais,

x estimulos dolorosos, . R
Sensorial: doloroso (n&o N30 consegue porém nem sempre Nenhuma Limitagéo:
Habilidade de geme, ndo se comunicar o consegue comunicar o [|[responde aos
responder esquiva ou agarra- desconforto a ndo ser desconforto ou a comandos verbais.
significativamente ||S€). devido a por gemidos ou necessidade de ser N&o tem problemas
a pressio diminuig&o do nivel inquistacao, ou tem mudado de posigédo. |[sensoriais que
relacionada com o ||de consciéncia ou um problem‘a sensorial Ou tem algum poderiam limitar a
desconforto sedagio, ou devido L e problema sensorial capacidade de sentir

. N que limita a habilidade s :
a limitagdo da de sentir dor ou que limita a sua ou verbalizar dor ou
habilidade de sentir . capacidade de sentir ||desconforto.
: desconforto em mais

dor na maior parte da metade do dou ou desconforto

da superficie corpo em uma ou duas

corporal. ' extremidades.

S Ocasionalmente
c Muito Umida: a pele N .
onstantemente estd muitas vezes Umida: a pele esta
. Umida: a pele é ! ocasionalmente Raramente Umida: a

Umidade: mas nem sempre

Grau ao qual a
pele esta exposta
a umidade.

mantida
Umida/molhada
quase
constantemente por
suor, urina, etc.

Umida/molhada. A
roupa de cama precisa
ser trocada pelo
menos uma vez
durante o plantao.

durante o dia
Umida/molhada,
necessitando de uma
troca de roupa de
cama uma vez por dia
aproximadamente.

pele geralmente esta
seca, aroupa de
cama so é trocada nos
horarios de rotina.

Atividade Fisica:
Grau de atividade
fisica.

Acamado: mantém-
se sempre no leito.

Restrito a cadeira: a
habilidade de
caminhar esta
severamente limitada
ou inexistente. Nao
aglienta o proprio
peso

Caminha
Ocasionalmente:
caminha
ocasionalmente
durante o dia, porém
por distancias bem
curtas,

Caminha
Freqiientemente:
caminha fora do quarto
pelo menos duas
vezes por dia e dentro
do quarto pelo menos
a cada duas hora

Completamente
Imobilizado: ndo

Muito Limitado: faz
pequenas mudangas
ocasionais na posi¢éao

Levemente Limitado:

Mobilidade: faz mudancgas Nenhuma Limitagao:
e faz nenhum do corpo ou das .
Habilidade de . ; freqlientes, embora faz mudangas grandes
movimento do extremidades no o "
mudar e controlar . pequenas, na posicgao ||e freqlientes na
- corpo por menor entanto é incapaz de C
as posicoes . do corpo ou das posigéo sem
d que seja ou das fazer mudanca . Y
corporais g . extremidades, sem assisténcia.
extremidades sem [[frequientes ou aiuda
ajuda. significantes sem )
ajuda.
Muito Pobre: Provavelmente .
. Adequado: come .
nunca come toda a (|Inadequado: : Excelente: come a
C mais da metade da .
refeicdo. Come 2 raramente faz uma maior parte das maior parte de cada
. por¢des ou menos |[refeicdo completa e o P refeicdo. Nunca recusa
Nutrigao: refeigdes. Ingere um

Padrao usual de
ingestao alimentar

de proteina .. Esta
em jejum ou
mantido em dieta
de liquidos claros
ou hidratagéo EV
por mais de 5 dias.

geralmente come
somente metade de
qualquer alimento
oferecido. Ou recebe
menos do que a
quantidade ideal

total de 4 porgdes de
proteina esta
recebendo dieta por
sonda ou Nutricdo
Parenteral Total,

a alimentacdo. Come
geralmente um total de
4 ou mais porgdes de
carne e derivados do
leite..

Friccao e
Cisalhamento

Problema:
necessita
assisténcia
moderada ou
assisténcia maxima
para mover-se. E
impossivel levantar-
se completamente
sem esfregar-se
contra os lengois.

Potencial para
Problema:
movimenta-se
livremente ou
necessita uma
assisténcia minima.

Nenhum Problema
Aparente: movimenta-
se independentemente
na cama ou cadeira e
tem forga muscular
suficiente para
levantar o corpo
completamente.

Total de Pontos

120
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Quadro 4 - Cartao de Pontuagcao de Waterlow

Riscos .

e . - Especiais Cirul
Constituicao Sexo || Apetite Tipo de Mobilidade Debl’to_ Continéncia Ma grar
pesol/altura pele Neurolégico . por

Nutricao
. ou tra
Tecidual
MS. c _ O“‘t’)pf
Normal Masc. 1|{|Normal Saudavel Total paraplegia Normal aquexia aba
terminal cintu
0 Fem. 2 0 0 0 0 \
4.6 8 espil
dorsa
Na m
Acima da S Fina - folha Incontinéncia |[Insuficiéncia de
. 3 Diminuido Nervoso . ,
média Idade p de papel 1 Ocasional cardiaca || opera
1 1 1 5 >2 hc
5
Sonda Catéter Doenca
Obeso 14-49 NG Seca Apatico N vascular
Lo Incontinéncia P
2 1 liquidos 1 2 5 periférica
2 5
Aba|'xq da 50-64 NB,M. Edematosa Restrita Incontinéncia Anemia
meédia Anoréxico Dupla
2 1 3 2
3 3 3
65-74 Viscosa [|Inerte/Tracao Fumo
3 1 4 1
Preso a
75-80 Descorada cadeira de
4 2 rodas
5
~85 5 Quebr:?dlga
PONTUAGAO Médio risco > 10 pontos Alto risco > 15 pontos

ANEXO Il

COLCHOES PARA PREVENIR ULCERA POR PRESSAO

COLCHAO CAIXA DE OVO



Fonte: www.distrofico.blogspot.com

COLCHAO ARTICULADO

Fonte: www.hospitalaraluguel.com.br

ANEXO IV
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ANEXO V
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