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“A saude constrdi-se, produz-se, com base nas decisbes individuais, de estilos de vida e
comportamentos, e com cuidados de saude, de forma preventiva ou em reac¢@o a situagdes
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de doenga.

(Barros, 2013, p.16)
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Resumo

INTRODUCAO: A pessoa em situacdo critica, no contexto da medicina intensiva, pela sua
condicdo de salide e/ou dos percursos terapéuticos apresenta maior vulnerabilidade. Assim,
esta vulnerabilidade propicia a ocorréncia de eventos adversos, nomeadamente o
aparecimento de Ulceras de pressao.

OBJETIVO: |dentificar os fatores de risco no desenvolvimento de UP numa unidade de
cuidados intensivos.

METODOLOGIA: Estudo de natureza quantitativa, descritivo, observacional. Desenho do
estudo de coorte retrospetivo. Foi feita uma analise dos processos clinicos dos doentes
internados numa Unidade de Cuidados Intensivos entre junho e dezembro de 2020, em trés
momentos do periodo de internamento, o dia da admissao (DO), o décimo dia (D10) e
aquando da alta (DALTA). O instrumento de recolha de dados utilizado, inclui as
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, terapéuticas, intrinsecas, a utilizacdo de
dispositivos médicos e primdrias de todos os sujeitos, com internamentos superiores a dez
dias.

RESULTADOS: Obtivemos uma amostra de 116 doentes, maioritariamente do sexo masculino
e com uma média de idades de 58,98 anos. Perto de metade da amostra, 49,1% apresentou,
pelo menos, uma ulcera de pressdo durante internamento e em média aos 11,69 dias. Os
doentes com maior vulnerabilidade ao aparecimento de Ulceras de pressao foram os doentes
com maior numero de dias de internamento, com presenca de Sonda Nasogastrica,
Ventilagdo Mecanica Invasiva, cateter urinario e imobilizacdo cervical. O mesmo acontece
nos doentes com alteragbes do estado de consciéncia, submetido ao tratamento de
Oxigenagao por Membrana Extracorporal e a aminas vasopressores.

CONCLUSOES: O nosso estudo sugere que 0s sujeitos que permanecem em servicos de
medicina intensiva, por mais de dez dias, que utilizam dispositivos médicos SNG, VMI, cateter
vesical e imobilizagdo cervical e apresentam diagndstico de UP, sdo os mais suscetiveis a
desenvolver Ulceras por pressao.

Palavras-Chave: Cuidados intensivos; Medicina intensiva; Les3o por pressdo; Ulcera de
pressao; Fatores de risco




Abstract

INTRODUCTION: Due to their health status and/or treatment history, critical care patients in
intensive care exhibit greater susceptibility. As a result of this vulnerability, adverse events
such as pressure ulcers (UP) can occur.

OBJECTIVE: Determine the risk factors that increase the likelihood of developing UP in an
intensive care unit (ICU).

METODOLOGY: Quantitative, observational study. The study design is retrospective cohort
study. Through the use of a data collecting tool, the clinical data of patients interned in an
ICU between July and December 2020 were examined on the admission day (DO), tenth day,
and at the time of medical release (DALTA). Specific variables (sociodemographic, clinical,
intrinsic, and therapeutic), medical equipment, and patient primary data were taken into
account during the analysis.

RESULTS: The bulk of the 116 patients observed were mainly men, with a mean age of 60
(£58.98) years. Nearly 49.1 % of these individuals had at least one pressure ulcer after being
interned for twelve days (x11.69). UP primarily manifested after a long internment involving
invasive mechanical breathing, urine catheter, and cervical immobilization. The same fact
occurred in patients who experienced altered states of consciousness as a result of
vasopressor amines and extracorporeal membrane oxygenation.

CONCLUSIONS: Evidence suggests that people who stay in intensive care units for more than
ten days are more susceptible to developing pressure ulcers. We believe that by expanding
this body of knowledge in the area of pressure ulcer development in critically ill patients, we
can improve clinical management and lay the groundwork for future research projects.

Keywords: Critical care; Intensive Care Units; Pressure Ulcer; Risk Factors
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INTRODUCAO

O Servigo de Medicina Intensiva carateriza-se pela sua elevada complexidade e exigéncia de
conhecimento cientifico, tecnolégico, humano e emocional. Considerado o ultimo recurso, a
ultima linha de tratamento, é o local que reflete as condi¢Ges extremas da gravidade da
doenga critica, colocando o doente numa situagdo de dependéncia elevada por um longo

periodo de tempo.

A sincronia da equipa multidisciplinar € uma das pedras basilares da Medicina Intensiva,
expondo de forma clara e objetiva o exercicio profissional do enfermeiro a pessoa em
situagdo critica. O enfermeiro sobre o dominio da presta¢do e gestdao de cuidados possui
como competéncia acrescida a promogao da saude utilizando atributos para estabelecer
relagGes interpessoais e interprofissionais que beneficiam o cuidado ao doente (Ordem dos
Enfermeiros, 2012). As competéncias especificas do enfermeiro especialista nos cuidados ao
doente critico passam por dar resposta as necessidades que foram afetadas “mantendo as
fungdes bdsicas de vida, prevenindo complicagées e limitando as incapacidades” com o
principal objetivo de melhorar a condi¢cdo de saude do doente (Ordem dos Enfermeiros,

2011).

As unidades de cuidados intensivos (UCI) implicam, na maioria das vezes, periodos de
internamento prolongado, com ocorréncia de complicagdes e compromissos funcionais que

levam a situa¢des de dependéncia.

A literatura mostra que uma das principais complicagdes associadas ao nivel de dependéncia
sdo as Ulceras de pressao (UP), tornando por isso fundamental o conhecimento dos seus
fatores de risco, das estratégias de avaliacdo de risco, das medidas de prevencdo e das
alternativas terapéuticas que lhes estdo associadas (Laranjeira & Loureiro, 2017). A
importancia desta tematica, enquadra-se num dos objetivos estratégicos descritos no Plano

Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2015-2020 (Ministério da Saude, 2015).

Assim, as Ulceras de pressao enquadram-se nos dominios de atengdo com relevancia para a

pratica de enfermagem, como a sua prevengdo e monitorizagdo.
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Os enfermeiros no dominio da sua agado independente possuem diferentes instrumentos que
Ihe permitem avaliar o risco e assim prescreverem medidas preventivas no ambito das

Ulceras de pressao.

Pelo exposto, percebe-se a pertinéncia deste estudo, que se centra na aquisi¢cao de bases
sustentadas de informagdo sobre os principais fatores promotores do desenvolvimento das
UP no contexto dos cuidados intensivos, permitindo posteriormente ao enfermeiro,
prescrever interven¢des de enfermagem dirigidas aos mais vulneraveis, leia-se aqueles que

apresentam maior risco de Ulcera de pressao.

O presente relatdrio resulta de um percurso de investigacdao no ambito do Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirudrgica, da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) no
ano letivo 2021/2022. Trata-se de um estudo que procura identificar os fatores de risco para
o desenvolvimento de Ulcera de pressdo no doente internado numa unidade de cuidados

intensivos.

A estrutura do presente relatério encontra-se dividida em 4 capitulos. No primeiro capitulo
serd realizada uma exposi¢cdo de conceitos que abordam o cuidar da pessoa em situagdo
critica salientado a importancia da enfermagem nesta area, real¢ando as complicagGes que
advém do internamento em cuidados intensivos e o papel do enfermeiro na sua prevengao.
No segundo capitulo apresentamos todas as decisées metodoldgicas na elabora¢do do
presente estudo. No terceiro capitulo surgem os resultados com relevancia para dar resposta
a questdo de investigacdo e aos objetivos. Por ultimo, o quarto capitulo onde sdo discutidos

os resultados e a sua relevancia para a pratica clinica.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Cuidar a pessoa em situacao critica

A salde é o foco e objetivo principal de todas as a¢des e intervengdes realizadas por
profissionais de salde e tem por base a primeira definicdo criada pela Organiza¢do Mundial
da Saude (1946) que define salide ndo apenas como auséncia de doenc¢a, mas também como

situagao de perfeito bem-estar fisico, mental e social.

De forma a concetualizar o oposto da definicdo de saude, surge o doente em situagao critica
. . ‘. . . C A

que é caraterizado pela pessoa “cuja vida estd ameacgada por faléncia ou eminéncia de

faléncia de uma ou mais fung¢bes vitais” e cuja sobrevivéncia depende na sua generalidade

de meios “avangados de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros,

2011, p.1). Estes doentes encontram-se internados em Servigcos de Medicina Intensiva, na

qual o rigor e a disciplina técnica e ciéntifica sdo indispensaveis na prestacao de cuidados.

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), agora designados por Servicos de Medicina
Intensiva (SMI), tem como objetivo principal a prevengao, diagndstico e tratamento de
doentes em situa¢des de doencga aguda potencialmente reversiveis, com faléncia de uma ou
mais fungdes vitais eminentes ou ja presentes (Paiva et al., 2016). Estes servigos, podem ser
divididos em trés niveis de cuidados, de acordo com o paradigma europeu (Penedo et al.,

2013):

e Nivel | — implica monitorizagdo hemodindmica que pode ser minimamente invasiva
ou ndo invasiva de doentes que estdo em risco de desenvolver faléncia ou disfun¢do
de um ou mais orgdos, podendo denominar-se de cuidados intermédios.

e Nivel Il — Possibilidade de monitorizagdo invasiva e de suporte de fungdes vitais.
Deve garantir articulagdo com unidade de cuidados intensivos de nivel superior, para
acesso a especialidades médico-cirurgicas diferenciadas. Inclui na sua definicdo, a

presenga permante de equipa médica com formagdo especifica.
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e Nivel Il - S3o designados de unidades/servicos de cuidados intensivos. E obrigatério
a presencga de uma equipa médica e de enfermagem especializada e acesso garantido
a meios de monitorizagdao, de diagndstico e terapéutica. Dispdem de controlo

continuo de qualidade de formacao.

Os tempos de permanéncia em UCI sdo prolongados com uma média de 10,2 + 9,6 dias de

acordo com Acuna et al. (2007).

A equipa multidisciplinar surge como pilar no cuidado ao doente critico podendo envolver
todas as especialidades na area da saude. Destaca-se o enfermeiro, como profissional de
proximidade, de apoio e de ajuda na promocgado da saude, que presta cuidados ao doente e a

sua rede de suporte.

Os cuidados de enfermagem na drea do doente em situagdo critica, mais concretamente na
UCI, sdo altamente diferenciados e qualificados, sendo por isso imperscindivel a maximiza¢ao
dos recursos humanos em detrimento do tipo de doente presente, de forma a evitar
complicagdes associados aos cuidados. A Ordem dos Enfermeiros (2019) recomenda que as
unidades de cuidados intensivos devam ter, em presenca fisica, cerca de 50% de enfermeiros
especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica. A presenca de um enfermeiro especialista
em uma UCI pode diminuir a mortalidade em cerca de 6,3% (Chang et al., 2020). O enfermeiro
especialista em enfermagem a pessoa em situagdo critica surge como fonte primaria de
conhecimento e técnica e tem como competéncias adquiridas, manter as fungdes basicas de
vida, prevencGes de possiveis complicagdes decorrentes do internamento, prevencdo e
controlo de infegao e limitar as incapacidades, com o objetivo principal de potenciar a
recuperacao do doente (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Estes cuidados de enfermagem
exigem um processo de observagdo, de conhecimento e procura continua, para uma detec¢ado
precoce de complica¢des e definicdo de plano de cuidados que resultem numa intervencgao

precisa e efeciente (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A promocgado da salde é uma competéncia, predominante no dominio da prestagdo e gestao
de cuidados, atribuida ao enfermeiro de cuidados gerais assim como, a promog¢do de um
ambiente seguro e prdspero para a evolugdo clinica, promo¢do de cuidados de saude
interprofissionais e estabelecimento de comunia¢Ges e relagdes interpessoais (Ordem dos

enfermeiros, 2012).
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A promocdo da saude extrapula a auséncia de doenga e deve ser encarada como uma
estratégia transversal, multi e interdisciplinar (Magalhdes et al., 2020). Os mesmos autores
salientam ainda uma combinac¢do planeada de a¢des regulatdrias e de educa¢do de forma a
promover a salde a pessoa em situacdo critica que incluem uma relagdo e comunicac¢do
terapéutica, a preparacdo e admnistracdo segura de medicagao, vigilancia de sinais e
sintomas e ajudar a pessoa ao nivel do autocuidado mais bdsico, como cuidar da higiene
pessoal, vestir-se e despir-se, virar-se e alimentar-se. E inevitavel que a pessoa em situagdo
critica internada numa unidade de cuidados intensivos perca capacidade funcional pela
diminui¢cdo da massa muscular (Lima, 2014). O estudo de Azevedo et al. (2019) mostra que
ao fim de vinte dias de internamento os doentes apresentam dependéncia para andar, tomar

banho, virar-se e alimentar-se.

O enfermeiro tem a capacidade de reconhecer o nivel de dependéncia do autocuidado do
doente, bem como implementar interveng¢des que visem colmatar esta mesma dependéncia,
satisfazendo as necessidades do doente. Nomeadamente ao nivel dos autocuidados como o
vestir-se, posicionar-se, alimentar-se e realizar higiene pessoal devido a limita¢Ges a nivel

sensorial e motor (Morais, 2015).

De acordo com a o ICN (2019, p. 12) o autocuidado é a “Atividade executada pelo prdprio:
tratar do que é necessdrio para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades

individuais bdsicas e intimas e as atividades da vida didria”.

Segundo a Teoria do autocuidado de Dorothea Orem, entende-se por autocuidado todas as
atividades realizadas pelo préprio, que visam alcangar a manutenc¢do da salde e bem-estar
(Orem D. E. et al., 2001) . As agdes tém por base trés principios que refletem a necessidade
de adaptagdo: universais, de desenvolvimento e de desvio de saude. Os universais, sendo
comuns a todas as pessoas, premeiam a integridade e estrutura humana (atividades do
quotidiano), os de desenvolvimento tem por base os universais e expressam o
desenvolvimento associado a algum episddio com necessidade de adaptacdo (adaptagdo a
uma nova escola) e por fim, o principio de desvio da saude surge perante a adversidade de
uma doenca ou ferimento com a necessidade de adapta¢ao de forma a corrigi-lo (Pires et al.,
2015). De acordo com os autores mencionados anteriormente, o deficit do autocuidado de
Orem resulta da diferenca entre as capacidades do individuo de realizarem o seu

autocuidado e a necessidade de “autocuidado terapéutico” promovida pelo enfermeiro.
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Uma das consequéncias diretas da dependéncia do autocuidado, nomeadamente no
autocuidado virar-se, em doentes internados em contexto hospitalar, sdo o aparecimento de
UP. O declinio da mobilidade assim como a dificuldde ou impossibilidade de desempenhar

determindadas atividades podem favorecer o aparecimento de UP (Silva et al., 2017).

A percentagem de risco de aparecimento de UP no servigco de cuidados intensivos é de 13,2%,
sendo mais elevada que a média nos cuidados hospitalares gerais (Pini, 2012). Segundo Mello

et al. (2017) a incidéncia de UP, com destaque na UCI, varia entre 23,1% e 59,5%.

A avaliagdo dos fatores de risco e a implementacdo de medidas preventivas de
desenvolvimento de UP podem reduzir os custos hospitalares em 3% do encargo anual,
sendo que a prevengao é considerada mais barata do que o tratamento (Silva et al., 2017). A
procura incessante por novo conhecimento contribui para a valorizagdao profissional e
melhoria continua dos cuidados de enfermagem incorporado no dominio do
desenvolvimento profissional (Ordem dos enfermeiros, 2012). Torna-se claro a necessidade
de adquirir conhecimento e compreensdo sobre UP com o objetivo de capacitar os

profissionais de enfermagem responsaveis pela prevencado e tratamento de UP.

1.2.  Ulceras de Pressdo: Um dominio de atengdo na pratica de enfermagem

A UP é uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente envolvendo a proeminéncia dssea
em resultado de pressdao ou combinagdo desta com outras forgas (European Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2019). De forma a existir uma linguagem universal e comum quanto a sua
classificacdo, as UP foram classificadas em quatro categorias, quanto a profundidade, sendo

estas (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2019):

e Categoria I: Eritema ndo branquedvel. Pele Intacta com rubor ndo branquedvel,
possivelmente sobre uma proeminéncia dssea. A drea pode estar mais dolorosa ou
mais quente relativamente a pele circundante.

e Categoria ll: Perda parcial da espessura da pele. Existe perda parcial da espessura da
pele como uma ferida superficial com leito vermelho-rosa sem crosta ou tecido
necrético. Pode também aparecer como uma flictena fechada ou aberta com liquido

seroso. Apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou hematoma.
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e Categoria lll: Perda total da espessura da pele. O tecido adiposo subcutaneo pode
ser visivel, mas os o0ssos, tenddes ou musculo ndo estao expostos. A profundidade da
UP pode variar consoante a sua localizagdo. As estruturas ésseas e tenddes ndo sao
visiveis nem palpaveis.

e Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos. Existe exposicdo dssea, dos
tenddes ou dos musculos. Pode existir tecido desvitalizado ou necrose.

Frequentemente sao cavitadas e fistulizadas.

Na pratica profissional de enfermagem em Portugal, a linguagem cientifica utilizada baseia-
se na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), que descreve as UP
como “dano, inflamagéo ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como resultado da

compressdo tecidular e perfusdo inadequada” (ICN, 2019).

Sendo um tema atual, global e prioritdrio, a prevencdao das UP espelha a qualidade dos
cuidados prestados pela equipa de enfermagem em contexto de UCI, destacando a

importancia do conhecimento e da investigacao deste mesmo tema.

A qualidade em saude pressupde uma relagdo multiprofissional, realgando o papel dos
enfermeiros na elaboragdo de padrdes de qualidade em enfermagem em Portugal (Ordem
dos Enfermeiros, 2001). De igual forma, a Ordem dos Enfermeiros (2017) redefiniu um
conjunto de padrdes de qualidade tendo por base: a satisfacdo do cliente com a utilizagdo de
estratégias de comunica¢do verbal e ndo verbal, a promog¢do da saude, a prevencdo de
complicagdes através da identificacdo precoce de evidéncias (fisiopatoldgicas, emocionais e
psiquicas) que possam comprometer o doente, o bem estar, o autocuidado e a readaptacao
funcional através da capacita¢do do doente e do cuidador, a prevengao e controlo de infecdo

e por fim a seguranca nos cuidados especializados.

A manutencdo dos padrdes de qualidade e a melhoria dos cuidados prestados, pressupdem
uma reflexdo e autoavaliagdo continua por parte dos profissionais de enfermagem. A
melhoria dos cuidados é assegurada através da revisao e reflexdo periddica de indicadores
de qualidade e posterior implementacdo de normas e orientagcbes sobre o exercicio

profissional.

Para Donabedien (2003) os indicadores de qualidade podem ser organizados em trés partes:

indicadores de estrutura, indicadores de processo e indicadores de resultado.
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Os indicadores de estrutura, sem prejuizo de produgao de outros, integram: as Horas de
cuidados de enfermagem prestados por dia; Indicadores de sistema de classificacdo de
doentes e a Satisfacdo dos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Os indicadores de
processo centram-se na Taxa de efetividade diagndstica do risco, que prediz a relagdo
estabelecida entre o diagndstico potencial e diagndstico real (Ordem dos Enfermeiros, 2007).
Por ultimo, os indicadores de resultado explanam: a Taxa de efetividade na prevencdo de
complicagdes, referindo as relagdes entre as entidades (diagndstico potencial e diagnéstico
real); as Modifica¢Oes positivas no estado dos diagndsticos de enfermagem, que consiste na
relacdo entre o numero total de casos que resolveram um determinado fendmeno com
intervengdes de enfermagem implementadas sobre o nimero de casos que apresentam este
fendbmeno num determinado espa¢o de tempo e as Taxas de frequéncia relativa, que
consistem na relagao entre o nimero de casos de ocorréncia de um determinado foco sobre
o diagndstico de enfermagem e o total de casos num determinado periodo de tempo (Ordem

dos Enfermeiros, 2007).

Neste sentido, foram redigidos alguns indicadores pertinentes na pratica de enfermagem em
contexto de UCI: Taxa de prevaléncia de aceitacdo do estado de salde; Taxa de prevaléncia
da dependéncia nos autocuidados e Taxa de efetividade na prevencdo do risco de queda, no
risco de desidratacdo, no risco de malnutricdo e no risco de Ulcera de Pressdo (Ordem dos

Enfermeiros, 2007).

De encontro aos indicadores de risco produzidos pelos enfermeiros em Portugal, surgem os
indicadores produzidos no Brasil, como a Taxa de incidéncia de queda de paciente, a
incidéncia de extubacdo acidental e a incidéncia de Ulcera de Pressdo, entre outros,
demonstrando e reforcando a globalizacdo e padroniza¢do dos cuidados de enfermagem a

nivel mundial (Tronchin et al., 2006).

1.2.1. Incidéncia e prevaléncia das ulceras de Pressao

De acordo com os dados epidemioldgicos descritos na norma de orientagcdo da Dire¢do Geral
da Saude (2011), estima-se que a prevaléncia média de UP nos cuidados hospitalares é cerca

de 11,5%, sendo que cerca de 95% das UP s3o evitaveis através da identificacdo do grau de
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risco de UP e atuacgdo precoce. Segundo Rocha et al. (2005) a existéncia de UP tem
importantes repercussdes a nivel de morbilidade, mortalidade e gastos em saude,
aumentando o risco de morte 4,5 vezes comparando com os doentes com 0 mesmo risco
prévio de mortalidade que ndo desenvolveram UP e também se relaciona com o aumento do
tempo de internamento hospitalar até cerca de 5 vezes. Os mesmos autores, salientam que
a adocdo precoce de medidas preventivas de UP estd associada a redugao do risco de

desenvolvimento em cerca de 25% a 50%.

Segundo Mervis & Phillips (2019) 21,5% dos doentes internados em UCI desenvolveram UP
ao longo do internamento. Porém, outros estudos apontam para uma percentagem ainda
mais elevada de UP em cuidados intensivos, correspondendo a cerca de 33% dos doentes

internados (Rocha et al., 2005).

No estudo de Mello et al. (2017), a localizagdo das UP em contexto hospitalar, enumera-se
por percentagem de incidéncia decrescente da seguinte forma: regido sacrococcigea (49%),
regido trocanctérica (33,5%), regido calcanea (9% ) e regido occipital (3%). Na UCI, as
localizagdes cuja incidéncia é superior sdo a regido maléolar, trocantérica, calcanea e
sacrococcigea, verficando-se menor incidéncia nas regides occipital, escapular, auricular e do

cotovelo (Mervis & Phillips, 2019).

Neste sentido, sendo uma problematica com um grande impacto percentual numa UCI, bem
como na saude e qualidade de vida dos doentes, torna-se relevante o estudo das UP e os

fatores que possam estar associados a sua maior prevaléncia.

Descrito o conceito de UP, a sua categoriza¢do, a importancia e influéncia na mortalidade
dos doentes internados em UCI, importa agora perceber de que forma podemos avaliar o
risco de aparecimento de UP durante o internamento, bem como perceber que fatores
podem influenciar/aumentar esse risco, com o objetivo de prevenir, tratar precocemente e

diminuir os custos e a mortalidade que lhe estdo associados.
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1.2.2. Avaliagdo do risco de Ulcera de Pressdo

Naquilo que diz respeito ao estado da arte existem varias escalas de avalia¢do de risco de UP.
Cada escala incorpora e avalia alguns fatores de risco e é avaliada de acordo com um score,
identificando assim, maior ou menor probabilidade de desenvolvimento de UP. Assim

importa refletir e descrever cada uma das dimensdes incluidas nas diferentes escalas:

o Aescaladesenvolvida por Norton em 1962, avalia a Condigao fisica; o Estado mental;
Atividade; Mobilidade e Incontinéncia, sendo que quanto maior o score menor o
risco de desenvolver UP (Norton et al., 1962).

o A escala desenvolvida por Waterlow em 1985, estabelece uma avaliagdo com base
no Sexo; na Idade; Mobilidade; Nutricdo; Condicdo da Pele; Incontinéncia; Peso;
Medicagdo; Riscos Especiais; Deficit Neuroldgico e Cirurgia Major ou Trauma, sendo
gue gquanto menor o score maior o risco de desenvolver UP (Waterlow J., 1985).

o A escala desenvolvida por Cubbin & Jackson em 1991, avalia com base na Idade;
Peso; Condi¢Ges da Pele; Mobilidade; Nutricdo; Respiracdo; Incontinéncia; Higiene e
Estado Hemodindmico, sendo que quanto menor o score maior o risco de
desenvolvimento de UP (Cubbin & Jackson, 1991).

o Aescala de CALCULATE desenvolvida por Richardson & Barrow em 2015, avalia com
base em Doente demasiado instavel para ser posicionado; Nivel baixo de proteinas;
Programa de didlise; Incontinéncia fecal; Ventilagdo Mecanica; Cirurgia prolongada;
Circulagdo comprometida, sendo que quanto maior o score maior o risco de
desenvolver UP (Monteiro, 2020).

o A escala de Braden desenvolvida por Barbara Braden em 1987, avalia com base na
Percecdo sensorial; Humidade; Atividade; Mobilidade; Nutri¢cdo; Friccdo e Forgas de
deslizamento sendo que quanto menor a pontua¢do maior é o risco (Braden BJ &

Bergstrom N., 1989).

Em Portugal a escala utilizada e recomendada pela Direcdo Geral de Saude (DGS) para
avalia¢do do risco de desenvolvimento de UP nos contextos da pratica clinica, é a escala de
Braden (Dire¢do Geral da Saude, 2011). Ndo obstante a implementagao da escala de Braden,

importa realizar uma pequena reflexdo sobre algumas das escalas mencionadas
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anteriormente. A escala de Norton (1962), Waterlow (1988) e Cubbin & Jackson (1991)
baseiam-se em alguns fatores que poderdo ndo se ajustar ao contexto de UCI, realgando a
incontinéncia e o peso corporal como os principais fatores desajustados. Estes dois fatores
encontram-se de alguma forma enviesados no contexto de cuidados intensivos, isto porque,
na maioria das vezes os doentes possuem cateter urindrio pela necessidade da monitorizagao
do débito urinario e por alteracdo do estado de consciéncia seja por motivos clinicos ou
induzida por farmacos. Quero isto dizer que mesmo na presenga de incontinéncia a
vulnerabilidade da pele provocada pela presenga de humidade relacionada com a urina, ndo

se verifica.

Apesar da obesidade ou magreza excessiva contribuir para o aparecimento de Ulceras de
pressao, a avaliacdo do peso corporal nos cuidados intensivos exige equipamento adequado
que permita esta avaliagdo, o que ainda ndo se verifica em todos os contextos,
nomeadamente no do presente estudo. Sem este equipamento (camas que permitem a
avaliagdo do peso corporal) e pela instabilidade clinica dos doentes, esta avaliacdo é

impraticavel.

O dificil enquadramento das diversas escalas no contexto peculiar de uma UCI, levaram
Richardson & Barrow (2015) a criar uma nova escala de avaliagdo do risco de

desenvolvimento de UP, a escala CALCULATE.

A escala CALCULATE (2015) surge como uma escala atual e criada propositadamente para o
doente critico. Monteiro (2020) validou a escala CALCULATE para portugués e referiu que a
nivel da capacidade preditiva, esta apresentou melhores resultados do que a escala de
Braden. A escala de Braden embora tenha maior sensiblidade apresenta uma especificidade
baixa, ou seja dos doentes avaliados como sendo de alto risco, apenas 18,1% desenvolveram
UP, enquanto que aqueles que foram avaliados como sendo de alto risco pela escala

CALCULATE, 36,4% desenvolveram UP (Monteiro, 2020).

Contudo, como referido anteriormente, ainda é a escala de Braden, preconizada pela DGS,
que é utilizada nas UCI em Portugal, sendo esta alvo de uma maior atenc¢do durante o

desenvolvimento deste estudo de investigagao.

A Escala de Braden foi criada em 1987 e encontra-se traduzida e validada em varios idiomas,

incluindo o Portugués (Anexo 1). A escala encontra-se subdividida em 6 subescalas, sendo
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estas: Percecdo sensorial; Humidade; Atividade; Mobilidade; Estado nutricional e Fricgdo,
sendo que cada subescala tem um score que varia entre 1 e 4, em que o 1 corresponde ao
maior risco e 4 ao menor, com exce¢do da friccdo em que o maximo de score é 3. A
classificagcdo da escala pode ter um score que varia entre o minimo de 6 e o maximo de 23.
Importa por isso perceber que um score igual ou inferior a 16 significa alto risco de
desenvolver UP e um score igual ou superior a 17 apresenta baixo risco de desenvolver UP

(Diregao Geral da Saude, 2011).

Apesar de ser esta a escala implementada nas UCI em Portugal, foi com a pratica profissional
e recurso a pesquisa bibliografica que se percebeu que existem outros fatores que podem

também influenciar o risco de desenvolver UP.

Campbell (2016) refere que a escala de Braden pode nao responder a todas as necessidades
fisicas dos doentes internados em UCI. Nesse sentido, é importante perceber quais os fatores
que podem influenciar direta ou indiretamente o aumento de risco de desenvolvimento de

UP.

1.2.3. Fatores de risco de Ulcera de Pressdo em UCI

Os autores European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019), Dhandapani et al. (2014) e Lima
Serrano et al. (2017) descrevem os fatores de risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao

de forma individualizada e ndo estabelecem categorias para o mesmo.

O estudo da arte permitiu perceber, que a ndo categorizacdao dos fatores de risco é
transversal a todos os autores pelo que, para uma melhor comprenssao e estratificacacao
dos mesmos foram divididos em trés grupos. O primeiro grupo corresponde aos fatores que
caracterizam o tipo de doentes presentes na UCI (Fatores sociodemograficos e intrinsecos),
o segundo grupo diz respeito aos fatores clinicos e terapéuticos e por fim, o terceiro grupo

representa os dispositivos médicos e o desenvolvimento de UP.
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1.2.3.1. Fatores sociodemograficos e intrinsecos

O processo inicial aquando da admissao de um doente numa UCI, prende-se por prioridades,
ou seja, inicia-se com o conhecimento de aspetos caracteristicos do doente, que englobam a
idade, o sexo, a proveniéncia, o diagndstico e comorbilidades associadas bem como a

avalia¢do da gravidade do doente e posterior estabilizagdo.

A European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019) elaborou um guia de consulta rapida na
qual faz referéncia a varios fatores de risco a considerar. Uma das considera¢des que
salientam, diz respeito ao impacto do aumento da idade no densenvolvimento de UP. Os
autores Lima Serrano et al., (2017) na revisdo sistematica da literatura que fizeram, destacam
que a idade é um fator de risco associado ao desenvolvimento de UP, sendo a probabilidade
maior em idades superiores a 70 anos. Os mesmos autores identificaram dois estudos, em
que o sexo masculino tem cinco vezes maior probabilidade de desenvolver UP

comparativamente com o sexo feminino.

Os autores Laranjeira & Loureiro (2017) apesar de nao especificarem que a avaliacao foi
realizada em contexto de UCI, relatam que a admissdao hospitalar 64,7% dos doentes ja
apresentavam UP, sendo que destes 23,5% foram adquiridas nas residéncias, 14,7%
adquiridos tanto em lares como em servigos de urgéncia, salientando a importancia de
abordar neste estudo a proveniéncia dos doentes que sdo admitidos na UCI. A mesma autora
faz referéncia a maior probabilidade do desenvolvimento de UP em doentes em estado

terminal ou com a sua condigdo clinica agravada.

Relativamente ao diagndstico clinico, existem multiplos diagndsticos diferenciais pelo que se
torna dificil encontrar evidéncia cientifica que estabeleca alguma relagdo. No entanto, no
decorrer da pesquisa e devido a sua importancia no contexto social que se vive na atualidade,
surge o diagndstico da doenga coronavirus 2019 (COVID-19) responsavel por 5% a 12% de
todos os diagnésticos de admissdo em UCI nos Estados Unidos da América (Tang et al., 2020).
A doenga COVID-19 apareceu a primeira vez em dezembro de 2019, numa provincia da China
e caracteriza-se na sua forma mais grave pelo desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria
severa, com necessidade de suporte organico. A sua rapida disseminacdo e a inexisténcia de

terapéutica especifica resultaram na declaragao do estado de pandemia pela OMS a 11 de
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marco de 2020. A pressao exercida pela COVID-19 nas Unidades de Cuidados Intensivos esta
fortemente documentada (WHO, 2020). Quando apresentada na sua forma mais grave,
causando insuficiéncia respiratéria severa, a linha de tratamento de uma forma simplificada
e de acordo com as necessidades de cada doente, inicia-se por administragao de terapéutica
farmacoldgica, administragcdo de oxigénio suplementar seja por ventilagdo mecanica ndo
invasiva ou invasiva, decubito ventral (prone position) e por fim, em casos selecionados,
circulagao extracorporal com Oxigenagao por Membrana Extracorporal (ECMO). Além de
implicar doenca critica grave, diminui¢ao da oxigenacdo, por vezes sedagao e estar associada
a dispositivos médicos, o decubito ventral, necessario em muitos dos casos de COVID-19,
surge na literatura como varidvel de destaque para o aparecimento/agravamento da UP, pela
pressdao exercida nas proeminéncias osseas durante um longo periodo de tempo entre 18-
24h, ou em alguns casos mais prolongado (Nani et al., 2020). As comorbilidades surgem como
informacao fulcral, para por vezes justificar o agravamento do estado clinico do doente

internado com diagndstico de pneumonia por COVID-19.

De acordo com Lima Serrano et al. (2017), as comorbilidades com maior relagdo com o
aparecimento de UP sdo a Diabetes Mellitus, a doenga Vascular e a doenca renal crénica.
Através de um estudo com anadlise multivariada conseguiram perceber que tanto a Diabetes
Mellitus como a doenga renal aparentaram ter impacto significativo no desenvolvimento de
UP. A European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019) também identifica a Diabetes Mellitus
como possivel fator de risco. Laranjeira & Loureiro (2017) acrescentam ainda a patologia

respiratoria e a Hipertensao Arterial como fatores de risco significativos.

1.2.3.2. Fatores Clinicos e terapéuticos

Nas UCI, os doentes, estdo sempre monitorizados, seja continua através de monitorizacao
invasiva, ou intermitente através da monitorizacdo ndo invasiva. A escolha do tipo de
monitoriza¢do e consequente terapéutica depende do grau de estabilidade do doente e do
plano terapéutico criado e implementado para cada um. A relagdo de alguns destes
parametros com o desenvolvimento de risco de ulceras de pressdo, tem vindo a ser cada vez

mais objeto de estudo e de investigacao.
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A realizagdo diaria de analises clinicas, permite a detec¢do precoce de fatores que predispdem
a instabilidade do doente. Um dos dados laboratoriais avaliados diariamente é a
hemoglobina. Esta é responsavel pelo transporte de oxigénio aos tecidos, tornando-se
compreensivel a relevancia clinica que possa ter no desenvolvimento de UP, sendo
considerado um fator de risco pela European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019). Um
doente com anemia, vai inevitavelmente ter uma diminui¢ao destribui¢cao de oxigénio nos
tecidos, contribuindo assim para a hipdxia tecidular o que aumenta a fragilidade a pressao
tecidular, podendo nao tolerar pressdes aplicadas durante certo periodo de tempo (Morais,

2015).

O hematécrito e a hemoglobina sdo indicadores bioquimicos do estado nutricional. No
entanto, ndo podem ser utilizados isoladamente mas sabe-se que quando diminuidos

contribuem para o desenvolvimento de UP (Lima Serrano et al., 2017).

A saturagao periférica de oxigénio (SpO2) mede a percentagem de oxigénio nos capilares
sanguineos, constituindo um parametro vital para a definicdo dos indices de oxigénio do
sangue e a sua respetiva entrega. O valor desejado de Sp0O2 nos adultos segundo Soar et al.
(2021) é superior a 94%, salvo em doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

em que o valor ideal é de 88-92%.

A oxigenagdo surge como possivel fator influenciador, pela importancia que tem na
cicatrizacdo de uma ferida. A cicatrizacao de uma ferida requer valores de oxigénio minimos
para assegurar uma interacdo eficaz com as citocinas e suplementar a atividade celular de

forma a promover a regeneracdo tecidular (Han & Ceilley, 2017).

A hipertermia, ou seja temperatura corporal superior a 37,5°C foi outro fator de risco
mencionado na literatura. No estudo observado por Lima Serrano et al. (2017) apenas os
doentes com temperatura superior a 38,5°C tinham risco aumentado de desenolver UP. No
entanto Dhandapani et al. (2014) referem que dos doentes que estiveram mais de sete dias
internados e apresentaram temperatura acima de 37,5°C, 28% desenvolveram UP durante

o internamento, ndo sendo contudo estatisticamente significativo.

Em vdrios estudos, foi realizada a tentativa de correlacionar a gravidade da doenca em
situagado critica e o desenvolvimento de Ulceras de pressao. A gravidade da doenga é uma
avaliagdo médica com base em sinais e sintomas do doente, realizada nas primeiras 24h de
admissdo, sendo a gravidade/instabilidade o motivo de internamento numa UCI. Com o
objetivo de tornar equitativa e justa a avaliacdo da gravidade a admissdao em UCI, foram

criadas escalas para sua medigdo. O Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
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(APACHE) foi criado em 1981 pelos autores Knaus et al. (1991) tendo sido realizada uma
atualizacdo para APACHE Il em 1985 pelos mesmos autores. E atualmente uma das escalas
mais utilizadas nas UCI em Portugal no momento de admissao dos doentes. O APACHE Il
consiste um “sistema de classifica¢éo de gravidade da doenga que usa principios fisiolégicos
para estratificar doentes agudos de forma progndstica pelo risco de morte” (Knaus et al.,

1991, p. 818).

O valor traduzido pela escala APACHE I, surge como fator a considerar pela European
Pressure Ulcer Advisory Panel (2019). O APACHE Il integra a avaliagao de doze medidas
fisiolégicas obrigatdrias durante as primeiras 24 horas apds a admissao, sendo registado o
valor mais alterado de cada uma dessas variaveis. O periodo de avaliagdo tem como objetivo
realizar uma estimativa progndstica independente dos atos médicos e medidas terapéuticas
instituidas apés admissdo. O registo efetuado é depois comparado a uma tabela
estandardizada que atribui um score de -4 a +4, conforme o valor verificado nos parametros

a seguir identificados (Knaus et al., 1991):

e Temperatura

e Pressdo arterial média

e Frequéncia cardiaca

e Frequéncia respiratdria

e Oxigenacdo (inclui a Pressdo Arterial de Oxigénio e Fragdo inspirada de oxigénio)

e pH Arterial

e Sddio sérico

Potdssio sérico

Estes valores sdao depois associados ao score da Escala de Coma de Glasgow mais baixo
avaliado nessas 24 horas, as doencgas cronicas prévias (comparadas com uma tabela pré-
definida) e a idade do doente, sendo posteriormente realizado um somatdrio que vai dar
origem a um score, que tem um valor maximo de 71, o que traduz gravidade da doencga e
que pode ser associado a uma probabilidade de morte. Este score permite uma analise

objetiva, nomeadamente no uso de parametros clinicos, com o intuito de compreender a
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probabilidade de morte e a gravidade da doenga. O incremento da implementagao das
escalas de gravidade nas UCI permitiu provar que existe uma correlagdo significativa entre o
aumento do score do APACHE Il e o aparecimento de UP (p=0,029) (Keller et al., 2002).
Alertando, para a necessidade de adogao de estratégias preventivas nos doentes mais graves

e assim, contribuir para a prevengdo das UP.

A acdo dos enfermeiros, na prevenc¢dao das UP tem vindo a ser estudada, em diversos
contextos, nomeadamente o contexto hospitalar, mas as unidades de medicina intensiva,
sdo locais que favorecem o aparecimento destes eventos nefastos para os doentes.
Implementar e consolidar praticas seguras em ambiente de prestacdo de cuidados de saude,
é um dos objetivos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021 -2026
(Lebre et al., 2022), estando expresso que as instituicdes prestadoras de cuidados de saude
devem utilizar ferramentas de controle e monitorizagdo da pratica segura relativas a
ocorréncia de Ulceras por pressdao. Desta forma, surge a necessidade, ndo s6 de utilizar
escalas de gravidade, mas também de avaliar a carga de trabalho dos profissionais de

enfermagem, e como esta reflete, ou ndo, o aparecimento de complicagdes.

Surge por isso, a necessidade de mensurar a eficdcia das intervenc¢Oes terapéuticas,
nomeadamente as a¢Ges dos enfermeiros e o indice de gravidade dos doentes. Em Portugal,
o instrumento utilizado é o Therapeutic Intervention Scoring System (TISS28), que foi criado

em 1974 e atualizado em 1996, por Culle.

O TISS28 tem como objetivo mensurar o grau de disfun¢do a varios niveis organicos que o
doente critico em UCI, apresenta. Este instrumento é constituido por sete categorias
(Atividades Basicas, Suporte Ventilatorio, Cardiovascular, Renal, Neuroldgico, Metabdlico e
Intervengdes Especificas) e respetivos itens, que no conjunto perfazem um total de vinte e
oito. Alguns autores, relacionam o score do TISS28 e a mortalidade (Cataldo, 2016) e a
ocorréncia de alguns eventos, nomeadamente as UP (Oliveira et al., 2016). Pontuag¢des mais
elevadas, associam-se a mais horas de cuidados, logo maior vulnerabilidade clinica dos
doentes, maior mortalidade e maior prevaléncia de eventos clinicos agudos. O namero de
dias de internamento, é um dos fatores mais abordados na literatura como agente
potenciador de UP, pelo risco de dependéncia associado, bem como sinénimo de
agravamento do estado clinico. Diversos autores Morais (2015), Lima Serrano et al. (2017) e
Laranjeira & Loureiro (2017) sdo concordantes, no facto de que maior tempo de

internamento, leva a maior risco de desenvolver UP. Dhandapani et al. (2014) referem que
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varios estudos em UCI relatam que as UP aparecem apds 2-3 semanas da admissao em UCI,
apontando a diminui¢cdo do score da escala de coma de Glasgow (diminui¢cdo do estado de

consciéncia) como uma das principais causas.

A avaliacdo inicial da pessoa em situagdo critica em cuidados intensivos inicia-se pela
avaliacdo do estado de consciéncia. Um doente com alteragdo do estado de consciéncia,
segundo Fernandes & Caliri (2008) tem diminuicdo da perceg¢do sensorial, diminuicdo da
capacidade comunicativa para referir dor/desconforto da posi¢do e dependéncia nos seus
autocuidados, logo maior probabilidade de desenvolver UP. A Escala de Coma de Glasgow
(ECG) (Anexo Il) e a escala de Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) (Anexo Ill) sdo
as duas escalas mais utilizadas para avaliagdo do estado de consciéncia em UCI, em Portugal.
De uma forma sucinta, a escala de Coma de Glasgow, pretende avaliar o estado de
consciéncia do doente com base em trés parametros, resposta ocular, motora e verbal
ausente de farmacos (Martins et al., 2016). No entanto, quando se administra fdrmacos que
predispde uma alteracdo do estado de consciéncia (induzida por farmacos), surge a
necessidade de implementar a escala RASS que tem como objetivo avaliar o grau de sedacao

e agitacdo (Santos et al., 2015).

A alteragdo do estado de consciénica num doente internado em UCI, pode ocorrer por
consequéncia do uso de farmacos, mas também pela instabilidade clinica que apresenta. A
instabilidade clinica esta associada ao uso de fdrmacos para compensar hemodinamicamente
o doente, muitas vezes designados por vasopressores. A European Pressure Ulcer Advisory
Panel, (2019) identifica o uso de vasopressores durante o internamento como um fator

terapéutico que predispde o aumento do risco de UP.

A noradrenalina e a adrenalina s3o os vasopressores mais usados na UCI. A adrenalina, é um
agente adrenérgico, que afeta tanto os recetores adrenérgicos beta cardiacos como os
pulmonares, sendo que também possui propriedades de agonista adrenérgico alfa, o que
resulta em vasoconstricdo. No mesmo sentido a noradrenalina, possui efeito agonista alfa
adrenérgico desenvolvendo assim aumento da resisténcia vascular sistémica, aumentando a

pressao arterial média (Deglin & Vallerand, 2009).

A medicacdo vasopressora é usada apenas em situagles lifesaving com o objetivo de
aumentar a pressao arterial média (PAM) através da vasoconstri¢ao periférica, aumentando
a perfusdo central ou seja, dos orgdos nobres (Cox & Cwocn, 2011). Ao diminuirmos a

perfusdo periférica vamos diminuir a perfusdo/oxigenacio de orgdos periféricos como a pele,
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aumentando o risco de isquemia ou lesdo dérmica. Os autores Cox & Cwocn (2011) no seu
estudo retrospetivo realizado numa UCI, enfatiza que 49% dos doentes que desenvolveram

UP foram submetidos a terapéutica com noradrenalina.

O estado nutricional é igualmente descrito, como um dos principais fatores de
desenvolvimento de UP, influenciando a capacidade da pele para resistir as forgas de pressao

e fricccao.

Durante o internamento dos doentes em UCI, o regime dietético é variado e muitas vezes
modificado ao longo do internamento, conforme o estado clinico do doente. A grande
maioria dos doentes que ddo entrada numa UCI encontram-se, no primeiro dia, em pausa
alimentar e estdo sujeitos a uma suplementagdo por via endovenosa com perfusdo de ,soro
fisiolégico com glicose a 5%, 10% ou 20% dependendo da condi¢do clinica, evoluindo
posteriormente para nutricdao parentérica, entérica ou oral. Os autores Franzosi et al. (2012)
corroboram o que foi mencionado anteriormente e acrescentam que a alimentac¢do entérica
inicia-se, em média, ao fim de 41h. Facto justificado pela instabilidade hemodinamica do
doente, condicdo clinica comprometida ou a iminéncia da necessidade de realizacdo de

algum procedimento invasivo, como por exemplo, suporte ventilatério mecanico invasivo.

Karahan et al. (2018) refere que os doentes alimentados apenas por via oral, tém menor
probabilidade de desenvolver UP durante o internamento. Dhandapani et al. (2014)
relataram que doentes sob nutricao entérica tém maior risco de UP, sendo que 30% dos
doentes com suporte nutricional com nutrigdo entérica por um periodo superior a 7 dias
desenvolveram UP. No entanto, Saurusaitis et al. (2019) realgam que 84% dos doentes
internados em uma UCI estdo com alimentag¢do inadequada, justificado pelas consequentes
pausas na alimentacdo (elaboracdo de exames complementares de diagndstico ou

instabilidade hemodinamica).

A incontinéncia fecal foi um fator identificado por Saurusaitis et al. (2019) como fator de
risco associado ao aumento de aparecimento de UP, com 38% dos doentes incorporados
neste estudo a desenvolverem UP durante o internamento. A humidade, razdo principal do
aparecimento de UP por incontinéncia fecal, € um dos fatores de relevancia emanados pela

European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019).
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1.2.3.3. Dispositivos médicos e o desenvolvimento de UP

O internamento em cuidados intensivos implica ndo sé a monitorizagdo avangada e continua,
mas também a realizagdo de técnicas avancadas e a utilizagcdo de dispositivos médicos que

permanecem durante o internamento.

Os doentes em unidades de cuidados intensivos encontram-se, maioritariamente, ventilados
mecanicamente, de forma invasiva (VMI) ou ndo invasiva (VMNI), com técnicas dialiticas
continuas e/ou oxigenacdo por membrana extracorporal e polimedicados. Todas estas
técnicas implicam a permanéncia de dispositivos, nomeadamente acessos arteriais ou
venosos, via aérea artificial ou interfaces no caso de VMNI. Com um tempo de permanéncia
em média de 11,9 a 61,1 dias de internamento, o que concorre para o aparecimento de UP

(Silva et al., 2017).

A European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019) refere que os dispositivos médicos, em
especifico a ventilacgdo mecanica sdo fatores de risco para UP. Na mesma linha de
pensamento Martins et al. (2016) identifica a VMNI como fator de risco de desenvolvimento
de UP. Cerca de 26,7% dos doentes com VMNI desenvolveram UP, com predominio no dorso
do nariz e 16,7% foram UP de categoria Il (Martins et al., 2016). Os mesmos autores, referem
ainda que, o nimero de UP aumenta com o nimero de dias, submetidos a esta técnica. De
acordo com Lima Serrano et al. (2017), doentes com ventilagdo mecanica durante mais de
72h tém mais 23% de probabilidade de desenvolver UP, ndo efetuando a descriminagao entre

a VMl e VMNI.

A ECMO é um mecanismo circulatério que se baseia num fluxo de sangue extracorporal
associado a uma bomba de sangue e a uma membrana permutadora de gases que tem como
funcdo, fornecer oxigénio e remover didxido de carbono. Permitindo a substituicdo parcial
ou total da fungdo pulmonar e/ou funcdo cardiaca (Brogan et al., 2018). Sendo uma medida
life-saving, esta técnica pressupde a colocagdo de duas canulas, uma de drenagem e outra
de reposicdo, assumindo uma configuracdo femoral/jugular. A gestdo destes doentes,
nomeadamente na sua mobiliza¢do, implica um cuidado e monitorizacao acrescido pelo risco

de exteriorizacdo das canulas. Num estudo retrospetivo,Clements et al. (2014) relataram que
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em 2010 e 2011 cerca de 41% e 65%, respectivamente dos doentes em ECMO,
desenvolveram UP. A equipa de enfermagem referiu a instabilidade hemodinamica, o risco
de descanulagdo acidental e a diminuicdo de perfusdo sanguinea nestes doentes, como

fatores principais para este nimero elevado de UP (Clements et al., 2014).

Com base na pratica profissional, os dispositivos médicos com maior prevaléncia em uma
UCI, sdo o cateter urinario e a Sonda Nasogastrica (SNG). A média em nimero de dias que a
SNG se encontra instituida no doente em UCI é de 11,3+ 6,17 dias de acordo com (Shapira-
Galitz et al., 2018). Com base no mesmo estudo, 54% dos doentes com SNG apresentaram
UP no nariz por consequéncia da pressdo provocada pela SNG, alertando para a importancia

da mobilizagdo precoce e continua da SNG, aquando a presta¢do de cuidados.

Apds termos elencado os fatores de risco de UP, identificados na evidéncia, para os doentes
em UCI, importa agora conhecer as terapéuticas que possam ser aplicadas com o objetivo de

prevenir o aparecimento ou minimizar a ocorréncia de UP.

1.2.34. Medidas preventivas de UP

O conhecimento da UP é a base de uma correta avaliagdo das necessidades e dos riscos
inerentes, com o objetivo de minimizar o seu desenvolvimento. Os autores Tayyib & Coyer
(2016) com esse paradigma em mente, realizaram uma revisdo sistematica da literatura com
o intuito de identificar as intervengdes com maior tradugao estatistica e impacto na redugao
do aparecimento de UP. Segundo os mesmos autores a utilizagdo do penso de espuma de
silicone no sacro e calcdaneo em doentes com elevado risco de UP; a utilizacdo de luz
polarizada em UP de categoria Il ou superior; a realizacdo de uma dieta rica em vitaminas A,C
e E; os posicionamento dos doentes de 2/2h, sobretudo os de risco elevado; a utilizagcdo de
um dispositivo de mapeamento continuo da UP; a utilizagdo de um colchdo de pressao
alterna e por fim a utilizagcdo de protétipos de mdascaras faciais prdprias e a utilizagdo de
penso hidrocoldide para diminuicdo de UP nos doentes com necessidade de suporte

ventilatorio ndo invasivo, sdo as medidas mais preconizadas na literatura.
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A European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019) também elenca algumas recomendagdes
para a diminuicdo da ocorréncia de UP, como por exemplo, posicionamento de 2/2h em
doentes com risco acrescido de desenvolvimento de UP; vigilancia e reduc¢do, sempre que
possivel, da pressao aplicada por dispositivos e escolha do tamanho correto e adequado ao

doente dos dispositivos utilizados.

Quando a UP surge por consequéncia da humidade, Fernandes & Caliri (2008) recomendam
a utilizacao de fraldas descartaveis e absorventes, a colocagdo de coletores ou mesmo sonda

vesical, com o objetivo de diminuir a exposi¢do da pele a humidade.

Estas sdo algumas das medidas descritas para a redugdo do nimero crescente de UP em UCI.
A importancia da aplicacdao de medidas preventivas eficazes contra o desenvolvimento de
UP, torna-se cada vez mais relevante, tendo nao sé o objetivo de diminuir o nimero de UP,
mas por consequéncia, diminuir o tempo de internamento, taxas de infe¢do e gastos

associados ao tratamento.
Pelo descrito anteriormente, importa aumentar a base de conhecimentos acerca dos fatores

predisponentes ao aparecimento das Ulceras de pressdao na pessoa em situagdo critica e

internada nos servigcos de medicina intensiva e assim identificar os mais vulneraveis.
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2. METODOLOGIA

O conjunto de meios e atividades que tem como objetivo responder as questdes de
investigacdo ou verificar as hipdteses formuladas no decurso da fase conceptual designa-se
por fase metodoldgica (Fortin & Filion, 2009). E na fase metodoldgica que o foco de atengdo
do investigador é dirigido para o desenho da investiga¢cdo, a escolha da populagdo, a
definicdo da amostra e a estratégia de recolha e andlise dos dados. Assim, as opgoes
metodoldgicas prendem-se com o desenvolvimento da pesquisa, a qual implica um conjunto
de passos sistematizados que advém do estado da arte e do foco do investigador (Cristiane

et al., 2007).

Neste capitulo, a fase metodoldgica inicia-se com a determinagdo dos objetivos de
investigacdo e elaboracgdo das respetivas questdes que vao orientar a linha de pensamento.
Assim, nos subcapitulos seguintes abordamos o desenho do estudo, definimos a populagdo
e amostra, explanamos o instrumento de recolha de dados e concluimos com os aspetos

éticos inerentes a investigacao.

2.1. Objetivos de investigagdo

O inicio de processo metodoldgico prende-se com a definicdo dos objetivos da investigacao
e que determinam o seu percurso. Neste sentido, foi determinado como objetivos do
trabalho:

- Identificar o risco de Ulcera de pressdao no doente internado em cuidados intensivos.

- Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo no doente

internado em cuidados intensivos.

- Determinar a prevaléncia de Ulcera de pressao no doente internado numa unidade de

cuidados Intensivos.
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2.2. Questdo de investigacdo

Com base nos objetivos previamente definidos, foi definida a questdo de investigacao, que
segundo Fortin & Filion (2009), decorre diretamente do objetivo e precisam a informacgdo
que se pretende ter. A questdo de investigacao definida foi: “Quais os fatores de risco no
desenvolvimento de Ulceras de pressdao no doente que esta internado numa unidade de

cuidados intensivos?”.

2.3. Variaveis em estudo

Apds uma revisdao narrativa da literatura sobre a temdtica em estudo, procedeu-se a
identificacdo e sele¢do das varidveis a estudar. Estas varidveis foram classificadas em
sociodemograficas, intrinsecas, clinicas e terapéuticas, presenca de dispositivos médicos e

variaveis primarias.

As varidveis sociodemograficas representam as carateristicas pré-existentes dos
participantes em estudo de forma a obter um perfil sociodemografico da amostra, podendo
ser definidas como varidveis atributo que para o nosso estudo s3ao a idade (anos) e o sexo

(Fortin & Filion, 2009).

As comorbilidades, o diagndstico de internamento, o tipo de doente, a proveniéncia do
doente e o tipo de admissdo sdo caracteristicas inerentes ao individuo e que ndo podem ser

alteradas, foram definidas como varidveis intrinsecas

As atitudes terapéuticas farmacoldgicas, laboratoriais e da condicdo de saude foram
nomeadas como varidveis clinicas e terapéuticas. Outra variavel em estudo diz respeito a
presenca de dispositivos médicos necessarios ao tratamento e/ou vigilancia do doente. Por
ultimo, nomeamos como varidveis primarias, aquelas com relacgdo ao dominio de
enfermagem “Ulcera de pressdo” e que tem haver com a sua auséncia ou presenca,

caracteristicas e risco.

No quadro 1 apresentamos a descricdo minuciosa de cada um dos grupos de varidveis

referidas anteriormente.
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Quadro 1: Categorizagao das Variaveis em estudo

Variaveis

Intrinsecas Clinicas e terapéuticas Dispositivos Primarias
Médicos
Comorbilidades Bioldgicas VentilacGo Mecdnica Ulcera de Presséio
Diabetes Mellitus, Temperatura corporal; Presenga de VMI e N2 Presenga de UP;

Hipertensao arterial;

Excesso ponderal; DPOC

Hemoglobina; Saturagdo de

oxigénio periférica; Pressao

de diasem VMI

Presenca de VMNI e N2

Dislipidemia; Insuficiéncia ) ) o diasem VMNI
arterial parcial de Oxigénio
renal; Insuficiéncia
(Pa0y).
cardiaca.
Diagndstico de Clinicas Presenca de ECMO
internamento N2 de dias em ECMO
Tipo de doente: Nivel II- TISS28; Presenca de TSR
intermédio ou Nivel II- N2 de dias em TSR
APACHE II;
Intensivo
Pontuacdo na escala ECG;
Proveniéncia: Enfermaria; Presenca de SNG
Outra UCI; Instituicdo de Pontuagdo na escala de RASS; | N2 de dias com SNG
assisténcia; Comunidade. . Presenca de Cateter
Dias de Internamento:
Urinario
Estado apos alta: Melhorado
N2 de dias com Cateter
ou Falecido.
Urinario
Tipo de admissdo: Médica; Presenca de

Cirurgia eletiva; Cirurgia

urgente.

Terapéuticas: Adrenaling;
Dobutamina; Noradrenalina;
Alimentagdo Oral; Entérica e

Parentérica.

Imobilizagao cervical

Presenca de duas ou
mais UP;

Caracteristicas da

UP;

Dia de internamento

em que foi

diagnosticada a UP;

Pontuagdo na escala

de Braden.
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2.4. Desenho dainvestigacdo

O desenho da investigagdo consiste num planeamento légico de forma a obter respostas as
questdes de investigacdo definidas (Fortin & Filion, 2009). Para responder aos objetivos

orientadores desta investiga¢do, delineou-se um 83,

Esta investigacdo tem por base um paradigma positivista através do método de investigacao
quantitativo, o qual tem como objetivo concluir factos, colocar em evidéncia relagdes entre
variaveis e a possibilidade de estabelecer resultados de causa-efeito. Este tipo de método
tem como propdsito final a obtenc¢do de resultados suscetiveis de serem aplicados na pratica
e servir de base cientifica para elabora¢do de medidas e protocolos de forma a promover

melhorias (Fortin & Filion, 2009).

O nosso estudo enquadra-se num perfil descritivo, pelo que, apresenta de forma organizada
informacdes sobre os participantes, neste caso, doentes internados num servico de cuidados
intensivos; observacional por utilizar informagao disponivel sobre os participantes do estudo

e retrospetivo por aceder a dados passados sobre os participantes (Fortin & Filion, 2009).

2.5. Populagao e amostra

A populagdo é um conjunto de pessoas que satisfazem os critérios de sele¢do definidos
previamente (Fortin & Filion, 2009). Estes critérios surgem no momento da reflexao sobre o
tema e o contexto do estudo. Na investigac¢do clinica, a populagdo em estudo é o conjunto
de individuos que possui a condi¢cdo que pretendemos estudar, que neste caso, sao todos os
doentes adultos, internados numa UCI de um hospital da zona norte do pais, entre o periodo

de analise de 1 junho de 2020 a 31 de dezembro de 2020.

Na impossibilidade de estudarmos a populagdo e tendo em conta os objetivos do estudo

foram definidos os critérios de inclusdo, que conduziram a sele¢do dos individuos que
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integraram a amostra. Assim, os critérios de inclusdo definidos para a nossa amostra estao

explanados no quadro 2.

Quadro 2: Critérios de inclusao e exclusao

Critério de
Critério de Inclusao Critério de exclusdo
selegao
Participantes Doentes com idade > 18 anos Doentes com idade < 18 anos
Contexto Unidade de Cuidados intensivos Outras tipologias de unidades/ servicos
Tempo de
> 10 dias <10 dias
internamento

A definicdao do critério de inclusdo, internamento igual ou superior a dez dias numa UCI,
advém, do facto da literatura, apontar que as UP tém uma maior prevaléncia entre as
primeiras duas a trés semanas de internamento (Dhandapani et al., 2014). A escolha de
participantes internados numa unidade de cuidados intensivos com idade > 18 anos baseou-
se na elevada prevaléncia de UP nas UCI. De acordo com Medeiros et al. (2017) cerca de 69%

dos doentes internados em UCI desenvolveram UP.

O método de amostragem, é outro aspeto a considerar no planeamento de uma investigagao.
Este, permite estipular com elevado grau de precisdo, as carateristicas da populagdo com

base na amostra selecionada (Fortin & Filion, 2009).

Para a realizacdo desta investigacao, recorremos ao método ndo probabilistico, por nao
existir igualdade estatistica na pertenga da amostra e por conveniéncia, uma vez que a
amostra foi formada por um conjunto de doentes facilmente acessiveis, presentes numa UCI

(Fortin & Filion, 2009).

Um outro aspeto relevante prende-se com a possibilidade de a amostra ser representativa
da populagdo e que segundo Fortin & Filion (2009) corresponde a uma percentagem de 10%
da populagdo. A amostra presente neste estudo é de 32,6% da populagao, que corresponde
a 116 doentes dos 356 doentes internados numa UCI no periodo em que foi realizado o

estudo, reafirmando a presenca de representatividade amostral.
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2.6. Procedimento de recolha de dados

O procedimento de recolha de dados ocorreu com recurso aos programas informaticos B-/ICU

CARE® da B-Simple e Sclinic. O programa B-ICU CARE® da B-Simple é um sistema informatico
de documentacdo da decisdo clinica do enfermeiro em cuidados intensivos. O Sclinic é um
programa de gestdao documental de outros profissionais de salde. O acesso aos programas
foi realizado pelo investigador principal e os dados recolhidos foram guardados numa Pen

Drive.

®
Apds a realizagdo da pesquisa nos programas B-ICU CARE da B-Simple e Sclinic, e a posterior

extracdo dos dados a serem analisados, foram identificados 356 doentes que estiveram
internados numa UCI entre o periodo de 1 de junho de 2020 e 31 de dezembro de 2020. Apds
a aplicagdo dos critérios de inclusdo foi definida uma amostra de 116 doentes. Os restantes

240 doentes identificados, apresentavam um periodo de internamento inferior a 10 dias.

A estratégia de recolha de dados foi a andlise documental do processo clinico dos 116
doentes durante os meses de julho e agosto de 2021, onde aplicamos um instrumento de

recolha de dados que passamos a descrever no subcapitulo seguinte.

2.7. Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados tem como objetivo principal responder as questdes de
investigacdo formuladas pelo investigador. Segundo Fortin & Filion (2009) o método depende
do tipo de variavel e dos instrumentos que existem disponiveis. Os instrumentos de recolha
de dados disponiveis na bibliografia, ndo contemplavam todas as varidveis pretendidas para
a elaboracdo desta investigacao pelo que se optou por criar um novo instrumento. Assim,
este instrumento é constituido por cinco partes, em que cada uma delas agrupa os dados de

cada um dos grupos de variaveis definidos para os estudos.

A primeira parte do instrumento de recolha de dados, inclui as variaveis sociodemograficas,

a segunda parte inclui as varidveis Intrinsecas, a terceira parte as varidveis clinicas e
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terapéutica, a quarta parte, as variaveis relativas a presenca de dispositivos médicos e por

ultimo, na quinta parte incluimos as variaveis primarias (Anexo V).

Na operacionalizacdo das respostas as questées do instrumento de recolha de dados,
utilizamos respostas fechadas, como respostas dicotémicas de sim (1) e ndo (0) e respostas
abertas de forma a possibilitar a atribuicdo de valores numéricos. O instrumento de recolha
de dados foi aplicado em trés momentos distintos, do internamento. O primeiro momento,
foi o dia zero (D0), que se definiu como o dia da admissdao do doente na UCI, o segundo
momento inclui, o décimo dia de internamento (D10) e o terceiro momento corresponde ao
dia da alta (DALTA). A avaliagdo nestes trés momentos, procura descrever numa perspetiva
longitudinal, o comportamento de cada uma das varidveis, enquanto fator de risco para o
desenvolvimento das Ulceras de pressdo. Apesar de apenas incluirmos na amostra os doentes
com dez ou mais dias de internamento, o DO permitiu-nos aceder aos dados que
caracterizavam as varidveis intrinsecas. O D10 impG&e-se como um marco importante, naquilo
a que se refere ao aparecimento de Ulcera de pressdo. Como justificado anteriormente o
DALTA permite a descrever a condicdo de saude do doente a saida da UCl e muito

concretamente, no que diz respeito ao processo do sistema tegumentar.

2.8. Analise de dados

A andlise de dados, é um dos momentos mais relevantes da investigacdo, que permite ao
investigador descrever um conjunto de dados com o apoio de testes estatisticos (Fortin &
Filion, 2009). A escolha do tipo de andlise varia consoante o objetivo a responder e as
carateristicas da varidvel, sendo importante a realizagdo prévia de uma revisdo dos

conteudos para a sua correta interpretagao.

Apds a construcdo da base de dados, estes foram analisados com recurso a estatistica
paramétrica e ndo paramétrica, com recurso ao programa de andlise estatistica Social

Package Statistical Science (SPSS) versao 27.

Iniciamos pela exploracdo das varidveis através da estatistica descritiva, procurando
caracterizar a amostra em relagdo as varidveis sociodemograficas, intrinsecas, clinicas e
terapéuticas, dispositivos médicos e varidveis primdrias. Para a compara¢ao das médias de

uma variavel quantitativa em sujeitos de dois grupos diferentes e perceber as varidncias
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populacionais, foi utilizado o teste t de Student para duas amostras independentes (Maroco,
2018). Para a comparagao das médias de uma varidvel quantitativa em trés ou mais grupos
diferentes (varidvel qualitativa), ou seja, comparar se as médias da varidvel quantitativa em

cada categoria, sdo iguais ou ndo, recorreu-se ao teste One Way ANOVA (Maréco, 2018).

O teste post-hoc Tukey identifica as diferencas estatisticas entre grupos de variaveis no caso
de comparacdao de médias, enquanto que o teste ANOVA Medidas Repetidas foi utilizado
para avaliar longitudinalmente participantes do mesmo grupo em trés ou mais momentos,

como foi o caso das varidveis que foram analisadas no DO, D10 e DALTA.

Quando os requisitos para a aplicagao do teste t de Student ndo foram cumpridos recorreu-
se ao teste de U Mann-Whitney para estudar duas amostras independentes (Maréco, 2018).
Por fim, foi necessario utilizar o teste Coefeciente de correlagdo de Pearson, de modo a
traduzir o grau de associacdo entre duas varidveis de escala métrica (Mardco, 2018). E
representado por r e assume apenas valores entre -1 e 1, sendo que quanto mais proximo

for da unidade, maior sera a forga de associagao entre as varidveis (Maroco, 2018).

2.9. Consideragoes éticas

As consideracgdes éticas representam um fator critico em investigacdao, tendo em conta a
necessidade de solidez dos estudos do ponto de vista ético e moral. Assim, um principio
chave é a ndo maleficéncia, ou seja, em nenhum momento os participantes serem

prejudicados com o acesso a sua informacao clinica (Campos & Rezende De Oliveira, 2017).

A presente investigacdo garante a confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos,
utilizando um processo de codificacdao dos dados. Neste processo de codificacdo fizemos
corresponder a cada participante um cddigo, ao qual terd acesso apenas o investigador
principal e sera destruida no final do estudo. Assim, houve o compromisso de manter sigilo
e a confidencialidade em todas as atividades. Pelo que, a apresentacdo dos resultados ndo
permite a identificagdo dos participantes. A mesma garantia estende-se a apresentag¢des ou

publicacbes que possam derivar da investigacao.

Quanto a recolha de dados e seguranga da informacdo, os dados recolhidos serdo de uso

exclusivo para o presente estudo, a informacao recolhida serd partilhada entre o investigador
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e os orientadores da instituicdo promotora da investiga¢cdo, nomeadamente a ESEP. O acesso
a base de dados sera efetuado apenas pelo investigador. Quanto ao armazenamento dos
dados adquiridos através do suporte fisico (PC) estes foram guardados numa pen drive que é
apenas acedida pelo investigador principal. De forma a cumprir com os aspetos éticos, o
estudo foi submetido a Comissdo de Etica do CHUSJ (Anexo V), tendo obtido o parecer

favoravel em 19 de fevereiro de 2021 (Anexo VI).
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3. RESULTADOS

Neste capitulo, apresentamos os resultados obtidos através da implementa¢do da
metodologia exposta anteriormente. Assim, os resultados a seguir apresentados dizem
respeito a uma amostra de 116 doentes que estiveram internados numa UCI num periodo

entre 1 de junho de 2020 e 31 de dezembro de 2020.

Para uma melhor compreensdo, os resultados foram divididos em cinco vetores sendo que o
primeiro e segundo, sdo referentes a caracterizacdao do tipo de doentes presentes na UCI
(Variaveis sociodemograficas e Varidveis intrinsecas), o terceiro vetor diz respeito as varidveis
clinicas e terapéuticas e o quarto vetor representa a descri¢ao dos dispositivos médicos. Por
fim, o quinto vetor refere-se a avaliagdo do risco de Ulcera de pressdo com recurso a escala

de Braden e a classificagao das UP (Varidveis primarias).

3.1. Carateriza¢ao sociodemografica da amostra

A amostra é constituida por 116 doentes, dos quais 74 (63,8%) sdao do sexo masculino
comparativamente com 42 (36,2%) do sexo feminino. A média de idades presente na amostra
é de 58,98 anos com um desvio padrdo de 16,11, sendo que o doente mais novo e mais velho

da amostra, tinham 18 anos e 95 anos, respetivamente (Tabela 1 e 2).

Tabela 1: Distribuigdo dos doentes conforme o sexo.

N %
Sexo Masculino 74 63,8
Feminino 42 36,2
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Tabela 2: Distribui¢do dos doentes conforme a idade.

Min Max Med

M DP

Idade 18 95 62,50

3.2. Caraterizacao das variaveis intrinsecas

58,98 16,11

No que concerne ao motivo de admissdo na UCI e ao nivel atribuido, constata-se que o

motivo de admissao predominante foi admissdo do doente do foro médico com 90 (77,6%)

doentes, seguido do doente do foro cirurgico urgente com 21 (18,1%) e apenas 5 (4,3%) foi

resultante de admissdo por cirurgia eletiva. O principal nivel de cuidados atribuido foi o Nivel

Il Intensivo com 97 (83,6%) doentes comparativamente com 19 (16,4%) doentes com o Nivel

Il Intermédio (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuigdo conforme o motivo de admissdo e o tipo de doente.

N %
Motivo de admissao Médica 90 77,6
Cirurgia eletiva 5 4,3
Cirurgia urgente 21 18,1
Tipo de doente Nivel Il Intermédio 19 16,4
Nivel Ill Intensivo 97 83,6

N3o houve disparidade relativamente a proveniéncia do doente, sendo que 42 (36,2%)

vieram da comunidade, 41 (35,3%) de outra UCI, 32 (27,6%) de enfermarias e apenas 1 (0,9%)

veio de uma instituicdo de assisténcia a terceira idade (Tabela 4).
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Tabela 4: Distribuigdo conforme a proveniéncia do doente.

N %
Enfermaria 32 27,6
Outra UCI 41 35,3
Proveniéncia
Instituicdo de assisténcia 1 0,9
Comunidade 42 36,2

A variabilidade de diagndsticos médicos fez com que esta varidvel ndo tivesse uma
representatividade significativa em termos de analise e interpretacdo dos resultados. No
entanto, pela importancia que tem na atualidade, o diagndstico de Pneumonia por COVID
19, foi analisado em particular, tendo demonstrado ser o diagndstico com maior
representatividade na amostra 28,4% (33 doentes). O motivo de admissdo por trauma obteve
também uma representatividade de 17,2% (20 doentes). As co morbilidades de maior
significancia no estudo foi a presenca de doentes com hipertensdo arterial (40,5%),
dislipidemia (33%), diabetes mellitus (23%), excesso ponderal (21,6%), insuficiéncia cardiaca

(6%) e por fim insuficiéncia renal (5,2%) (Tabela 5).
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Tabela 5: Distribuicao da amostra por co morbilidades, pneumonia por COVID-19 e Trauma.

N %
Diagnéstico Pneumonia por COVID-19 33 28,4
Diabetes Mellitus Sim 27 23,3
Ndo 89 76,7
Hipertensdo Arterial Sim 47 40,5
Ndo 69 59,5
Excesso ponderal Sim 25 21,6
i N3o 91 78,4
[a)
= ——— .
= Dislipidemia Sim 33 28,4
)
Q ~
g Nao 83 71,6
o DPOC Sim 4 3,4
O
N3o 112 96,6
Insuficiéncia renal Sim 6 5,2
N3o 110 94,8
Insuficiéncia cardiaca Sim 7 6,0
N3o 109 94,0
o Trauma Sim 20 17,2
o
T o
2
°
S8
N3do 96 82,8

3.3. Caraterizagao das variaveis clinicas e terapéuticas

No que diz respeito as variaveis bioldgicas, verificou-se que apenas 1 (0,9%) doente

apresentava na admissao temperatura inferior a 342C e 23 (19,8%) temperatura superior a

37,52C (Tabela 6).
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Tabela 6: Caraterizagao da variavel Temperatura em DO.

N %
Temperatura (DO0) <34°C 1 0,9
34-37,4 °C 92 79,3
>37,5¢eC 23 19,8

Em relagdo a variagdo da saturagao de oxigénio periférica esta apresentou valores entre 89%

e 100%, com uma média de 96,03+2,27% e mediana de 96. A Pa0O; variou entre 50 Mmhg e

279 Mmhg, tendo uma média de 104,55 Mmhg e mediana de 93,5. Por fim, o valor de

Hemoglobina teve um valor minimo de 3,5 e maximo de 15,6, com uma média de 10,33 e

mediana de 10,4 (Tabela 7).

Tabela 7: Caraterizagdo das variaveis: Sp02, PaO, e Hemoglobina em DO.

Min Mdx  Med M DP
Saturagdo de O (DO) 89 100 96,00 96,03 2,27
PaO; (DO) 50 279,0 93,50 104,5 38,46
Hemoglobina (D0) 3.50 15,60 10,33 10,40 2,37

A administracdo de terapéutica, em especifico as aminas, esteve muito presente na amostra,

principalmente as vasopressoras. A noradrenalina foi administrada a 82 (70,7%) doentes,

enquanto apenas a 7 (6%) doentes foi administrada adrenalina. A Dobutamina ndo sendo um

vasopressor, foi administrada em 19 (16,4%) doentes (Tabela 8).
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Tabela 8: Caraterizacdo das variaveis terapéuticas aminas.

N %
Noradrenalina Sim 82 70,7
Néo 34 29,3
Adrenalina Sim 7 6,0
Ndo 109 94,0
Dobutamina Sim 19 16,4
Ndo 97 83,6

O regime dietético foi avaliado em trés momentos diferentes do internamento, no DO, no
D10 e no DALTA. No dia de admissdo (DO0), existiu um predominio de 95 (81,9%) doentes em
pausa alimentar, 19 (16,4%) com alimentag¢do entérica e apenas 2 (1,7%) com alimentac¢ao
entérica. No décimo dia de internamento (D10) houve um dominio de doentes com
alimentagdo entérica, cerca de 73 (62,9%), 23 (19,8%) doentes com alimentag¢do por via oral,
11 (9,5%) doentes em pausa alimentar e apenas 9 (7,8%) doentes com alimentacgdo
parentérica. No dia da alta, a alimentag¢do por via oral surgiu com maior representagao, cerca
de 60 (51,7%) doentes, a alimentagao entérica esteve presente em 26 (22,4%) doentes, 23
(19,8%) encontravam-se sem alimentacdo e por fim, 7 (6,0%) doentes mantinham

alimentagdo parentérica (Tabela 9).
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Tabela 9: Caracterizagdo da variavel, tipo de alimentagdo, nos trés momentos (DO, D10, DALTA).

Momento de avaliagao Tipo de alimentagao N %
Entérica 19 16,4
(DO) Parentérica 2 1,7
Sem alimentagao 95 81,9
Entérica 73 62,9
Parentérica 9 7,8
(D10)
Oral 23 19,8
Sem alimentagao 11 9,5
Entérica 26 22,4
Parentérica 7 6,0
(DALTA)
Oral 60 51,7
Sem alimentagao 23 19,8

O estado de consciéncia do doente internado foi avaliado segundo duas escalas, ECG e RASS,
dependendo da situacdo clinica do doente, nos trés momentos do internamento DO, D10 e

DALTA.

No DO 81 (69,8%) dos doentes foram avaliados com a escala RASS e 35 (30,2%) com a ECG.
No D10 manteve-se o maior dominio na utilizagcdo da escala de RASS em 75 (64,7%) doentes
e aplicagcdo da ECG em 41 (35,3%) doentes. No DALTA, existiu uma inversdo na escala
utilizada, com 75 (64,7%) dos doentes a serem avaliados com a Escala de Coma de Glasgow

enquanto 42 (36,2%) foram submetidos a avaliagao através da escala de RASS (Tabela 10).
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Tabela 10: Caracterizagdo da amostra, pela avaliagdo da consciéncia, segundo as escalas ECG e RASS, nos trés
momentos (DO, D10, DALTA).

Escala de avaliagao da consciéncia

RASS ECG

(DO) (D10) (Dalta) (DO) (D10) (Dalta)
N 81 75 42 35 41 75
% 69,8 64,7 36,2 30,2 35,3 64,7

Na tabela seguinte, pode-se observar que no DO, os doentes que foram avaliados com ECG
tiveram um score médio de 14,66+0,84 e os que foram avaliados com a RASS tiveram uma

média de -4,81+0,71.

No D10, os doentes que foram avaliados com ECG tiveram um score médio de 14,07£2,62 e

os que foram avaliados com a RASS tiveram uma média de -3,67+1,84 (Tabela 11).

No DALTA, os doentes que foram avaliados com ECG tiveram um score médio de 14,57+1,96

e os que foram avaliados com a RASS tiveram uma média de -2,93+2,28 (Tabela 11).

Tabela 11: Score médio da avaliagdo do estado de consciéncia, segundo a ECG e a RASS nos trés momentos
(DO, D10, DALTA).

Escala Momento de

avaliagao Min Madx Med M DP
DO 11 15 15 14,66 0,84
ECG D10 3 15 15 14,07 2,62
DALTA 3 15 15 14,57 1,96
DO -5 0 -5 -4,81 0,71
RASS D10 -5 1 -5 -3,67 1,84
DALTA -5 0 -4 -2,93 2,28

O numero de dias de internamento foi em média 30,36 + DP=21,5 dias, com o internamento

mais curto a apresentar 10 dias e o mais longo 186 dias, tendo uma mediana 21,5.
Da amostra, 92 (79,3%) doentes sobreviveram apds a alta clinica e 24 (20,7%) faleceram.

O indice de gravidade APACHE I, teve um valor médio de 19,9648,58, com um minimo de 5

e maximo de 44, tendo uma mediana de 19. No que diz respeito ao TISS28, este apresentou
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um score médio de 40,84+5,17, uma mediana de 40,48 e com 27,25 e 51,82 de score minimo

e maximo, respetivamente (Tabela 12).

Tabela 12: indice de gravidade APACHE Il e TISS28.

Min Mdx  Med M DP
APACHE Il 5 44 19 19,96 8,58
TISS28 27,25 51,82 40,48 40,84 5,17

3.4. Caracterizagao das variaveis Dispositivos Médicos

Os dispositivos médicos, utilizados durante o internamento numa UCI, foram o cateter vesical
e a SNG com uma frequéncia de 113 (97,4%) e 94 (81%) respetivamente. No que diz respeito
ao tipo de ventilacdo implementada, 92 (79,3%) doentes tiveram necessidade de Ventilagdo
Mecanica Invasiva (VMI) e 36 (31%) necessitaram de Ventilagdo Mecanica ndo Invasiva
(VMNI). Foram 27 (23,3%) os doentes a quem foi aplicada a Técnica de Substituicdo Renal
(TSR) e 32 (27,6%) doentes com necessidade de colocagdo da técnica Oxigenagdo por

Membrana Extracorporal (ECMO) (Tabela 13).
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Tabela 13: Presenca de Dispositivos Médicos na amostra.

Tipo de Dispositivo Médico N %
SNG Sim 94 81,0
Ndo 22 19,0
VMI Ndo 24 20,7
Sim 92 79,3
VMNI Ndo 80 69,0
Sim 36 31,0
Cateter vesical Nao 3 2,6
Sim 113 97,4
TSR Ndo 89 76,7
Sim 27 23,3
ECMO Ndo 84 72,4
Sim 32 27,6

Na tabela abaixo, vem descrito o padrao do nimero de dias, com a utiliza¢cdo de dispositivos
médicos. A SNG foi o dispositivo médico identificado com valor medio mais elevado com
30,60+32,23, tendo um numero de dias minimo de 0 e maximo de 181,7, com uma mediana
de 24,0. Em seguida surgiu o dispositivo médico cateter vesical com valor médio 28,0+27,98,
tendo um numero de dias minimo de 0 e maximo de 185,2, com uma mediana de 19,05. A
VMI teve um valor médio de 20,05+24,96 com um nimero minimo de dias de 0 e maximo de

162,7, com uma mediana de 12,55.
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Tabela 14: Numero de dias de utilizagdo dos Dispositivos Médicos.

Tipo de Dispositivo Médico Min Madx Med M DP
SNG 0 181,7 24,00 30,60 32,23
VMI 0 162,7 12,55 20,05 24,96
VMNI 0 17,4 0 1,46 3,35
Sem ventilagdo 1,9 90,5 3,25 7,86 14,86
Cateter vesical 0 185,2 19,05 28,00 27,98
TSR 0 99,6 0 4,42 12,73
ECMO 0 1470 O 10,51 23,61

Relativamente as vitimas de trauma e que necessitaram de imobiliza¢do cervical verificou-se

em relagdo ao numero de dias com imobilizagdo cervical uma média 1,26%5,4 dias com

imobilizagao cervical e com o maximo de 33,4 dias.

3.5. Carateriza¢ao das variaveis primarias

O risco de Ulcera de pressdo avaliado com recurso a escala de Braden foi avaliado também

nos trés momentos do internamento, conforme a Tabela seguinte demonstra.

No DO o score de risco de UP variou entre um minimo de 6 e maximo de 19, com uma média

de 11,2943,11 e uma mediana de 10,0.

No D10 o score de risco de UP variou entre um minimo de 7 e maximo de 20, com uma média

de 12,30%2,89 e uma mediana de 11,5.

No DALTA o score de risco de UP variou entre um minimo de 6 e maximo de 20, com uma

média de 13,71+3,33 e uma mediana de 15,0.
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Tabela 15: Score médio na Escala de Braden, nos trés momentos (DO, D10, DALTA).

Escala de Braden Min Mdx  Med M DpP

(DO) 6 19 10,00 11,29 3,11
(D10) 7 20 11,50 12,30 2,89
(DALTA) 6 20 15,00 13,71 3,33

O diagnéstico de enfermagem de Ulcera de pressao, foi identificado em média ao 11,69+8,68
dia, com uma mediana de 10,0 e variou entre o diagndstico ter sido realizado no primeiro dia

de internamento e no maximo ao dia 45.

Da amostra de 116 doentes, 57 (49,1%) tiveram em algum momento do internamento
diagndstico de uma UP, sendo que destes, 22 (19%) tiveram duas ou mais UP. Relativamente
a primeira UP diagnosticada, a categoria mais frequente identificada foi categoria | em 34

doentes (59,6%), categoria |l em 18 (31,6%) e categoria Il em apenas 5 (8,8%) doentes.

A localizagdo da UP de maior predominio, foi no sacro com 24 (42,1%) doentes, em seguida
na comissura labial com 8 (14,0%), no nariz com 6 (10,5%), com 3 (5,3%) doentes cada surgiu
no mento, na orelha e na regido occipital, com 2 (3,5%) doentes cada surgiu na uretra e
olecranio e por fim com apenas 1 (1,8%) cada surgiu na regido cervical, maléolo, clavicular,

nadegueira e calcaneo.

No que diz respeito a presenga de 2 ou mais UP, a categoria dominante foi categoria | com
13 (59,1%) doentes, em seguida categoria |l em 8 (36,4%) doentes e apenas 1 (4,5%) doente

com a categoria IV.

A localizagdo de UP referente ao grupo dos doentes com 2 ou mais UP, a mais comum foi no
sacro com 9 (40,9%), em seguida no occipital e no mento com 3 (13,6%) doentes cada, na
orelha, uretra e trocanter com 2 (9,1%) e por fim, na comissura labial com apenas 1 (4,5%)

doente (Tabela 16).
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Tabela 16: Caracterizagdo das ulceras de pressdo presentes na amostra.

N %
up Sim 57 49,1
Néo 59 50,9
Categoria da UP Categoria 1l 34 59,6
Categoria 2 18 31,6
Categoria 3 5 8,8
Localizagdao da UP Sacro 24 42,1
Nariz 6 10,5
Mento 3 5,3
Orelha 3 5,3
Comissura labial 8 14,0
Occipital 3 5,3
Pescogo 1 1,8
Uretra 2 3,5
Maléolo 1 1,8
Olecranio 2 3,5
Clavicula 1 1,8
Nadega 1 1,8
Calcaneo 1 1,8
Duas ou mais UP Nado 94 81,0
Sim 22 19,0
Localizagao da segunda UP Sacro 9 40,9
Mento 3 13,6
Orelha 2 9,1
Comissura labial 1 4,5
Occipital 3 13,6
Uretra 2 9,1
Trocanter 2 9,1
Categoria da segunda UP Categoria 1 13 59,1
Categoria 2 8 36,4
Categoria 4 1 4,5
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3.6. Fatores que influenciam o aparecimento de ulceras de pressdo.

Da analise da estatistica descritiva apresentada nos subcapitulos anteriores, considerou-se

perceber o tipo de relagdo e o aparecimento de Ulceras de pressdo. Pensamos assim,

identificar os mais vulneraveis.

3.6.1. Carateristicas dos doentes na UCI e ulcera de Pressao.

Para avaliar se o risco de desenvolver UP varia em fun¢ao do sexo recorremos ao teste t de

Student para duas amostras independentes. Pela andlise da Tabela 17 podemos verificar que

nao existem diferencas significativas no risco de UP em fung¢do do sexo.

Tabela 17: Diferengas no risco de UP em fung¢do do sexo em DO, D10 e DALTA.

Risco de UP, Masculino Feminino
segundo

(n=74) (n=42)
a escalade
Braden M DP M DP t p
(DO) 11,05 3,06 11,74 3,20 -1,133 ,260
(D10) 12,10 2,99 12,71 2,70 -1,104 272
(DALTA) 13,45 3,59 14,00 3,13 -,825 ,411

Para avaliar se o risco de desenvolver UP varia em fung¢ao da idade criamos trés grupos de

idades equivalentes em numero. Para tal, foram criados os intervalos de idades até aos 53

anos, dos 54 aos 66 e mais de 66 anos e recorremos ao teste One Way ANOVA. Pela andlise

da Tabela 18 podemos verificar que ndo existem diferencas significativas no risco de UP em

funcdo da idade.
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Tabela 18: Diferencas no risco de UP em fungdo do Idade em DO, D10 e DALTA.

Risco de UP, <53 anos 254 < 66 anos >66 anos
segundo

(n=38) (n=38) (n=39) F p
a escala de
Braden M DP M DP M DP
(DO) 11,03 3,06 11,37 3,28 11,51 3,07 ,243 ,785
(D10) 12,47 2,99 12,16 2,94 12,33 2,91 ,112 ,894
(DALTA) 13,71 3,86 13,92 3,07 13,33 3,42 ,288 ,750

Para avaliar se a proveniéncia do doente critico pode influenciar o risco de desenvolver UP
ao longo do internamento numa unidade de cuidados intensivos recorremos ao teste One
Way ANOVA (trés ou mais grupos independentes) para comparar os doentes provenientes
da enfermaria, de outra UClI e da comunidade. Na Tabela 19 sdo apresentados estes
resultados. Podemos verificar que existem diferencgas estatisticamente significativas no que
se refere ao risco de UP no DO (p=,001) e no D10 (p=,003) em fun¢do da proveniéncia do

doente critico.

Através de um teste Post-hoc Tukey, identifica-se que as diferencas significativas existem no
dia DO e D10 entre os doentes provenientes da enfermaria e os doentes provenientes de
outra UCI, sendo menor o risco nos doentes provenientes da enfermaria (p=,001) em ambos
os momentos. Relativamente a proveniéncia do doente critico vindo de outra UCI e da
comunidade verifica-se que o risco de UP é menor nos doentes provenientes da comunidade
no dia da admissdao (p=,024) e no décimo dia (p<,001) de internamento nos cuidados
intensivos comparativamente aos doentes provenientes de outra UCI, em ambos os

momentos.
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Tabela 19: Diferengas no risco de UP em fungdo da proveniéncia do doente em DO, D10 e DALTA.

Risco de tlcera de pressao segundo a Escala de Braden

(DO) (D10) (DALTA)
M DpP M DpP M bpP F p

Enfermaria 13,75 3,01 12,59 3,19 13,8 3,42 20,77 ,001
(n=32) 8

Outra UCI 9,71 2,08 11,15 2,44 13,0 3,20 6,27 ,003
(n=41) 2

Comunidad 11,00 2,95 13,26 42 14,1 3,62 1,11 ,333
e 0

(n=42)

Para avaliar se ter comorbilidade associada influéncia o risco de UP recorremos ao teste ndo

paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes, para comparar os

doentes com e sem diabetes mellitus (DM), a Hipertensao Arterial (HTA), excesso ponderal e

dislipidemia. Os resultados sdo apresentados na Tabela 20.

Podemos verificar que ndo existem diferencas significativas entre os doentes com

comorbilidade (DM, HTA, Excesso ponderal e Dislipidémia) e os doentes sem co morbilidade,

no que se refere ao risco de desenvolver UP.
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Tabela 20: Diferencgas no risco de UP em fungdo das comorbilidade em DO, D10 e DALTA.

Risco de UP, segundo Com DM Sem DM
Mann-
la de Brad =16 =41
a escala de Braden (n=16) (n=41) , Whitney
Posto Médio Posto Médio
(DO) 27,13 29,73 ,591 298,0
(D10) 28,06 29,37 ,784 313,0
(DALTA) 30,69 28,34 ,629 301,0
Com HTA Sem HTA
Mann-
=26 =31
(n=26) (n=31) p Whitney
Posto Médio Posto Médio
(DO) 29,42 28,65 ,859 382,0
(D10) 27,83 29,98 ,615 372,50
(DALTA) 28,90 29,08 ,968 400,50
Com Excesso Sem Excesso
ponderal ponderal
Mann-
(n=14) (n=43) p Whitney
Posto Médio Posto Médio
(DO) 26,14 29,93 ,455 261,0
(D10) 26,68 29,76 ,535 268,50
(DALTA) 29,89 28,71 ,816 288,50
Com Sem
Dislipidémia Dislipidémia
Mann-
(n=19) (n=38) p Whitney
Posto Médio Posto Médio
(DO) 30,66 28,17 ,591 329,50
(D10) 28,55 29,22 ,882 352,50
(DALTA) 27,50 29,75 ,627 332,50

Para avaliar se a proporg¢ao de doentes com diagndstico de pneumonia por COVID-19 com

UP é diferente da proporgao de doentes com diagndstico de pneumonia por COVID 19 sem

UP, recorremos ao Teste ndao paramétrico de Qui-Quadrado.
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Pela leitura da Tabela 21 podemos verificar que a proporg¢ao de doentes com diagndstico de
pneumonia por COVID-19 com UP é estatisticamente diferente da proporg¢ado de doentes com
diagndstico de pneumonia por COVID-19 sem UP, o que sugere a existéncia de uma

associagao entre o diagndstico de pneumonia por COVID-19 e ter UP (p=,042).

Tabela 21: Relagao entre a presenga de pneumonia por COVID-19 e o aparecimento de UP.

Diagnéstico

, i p
Ulcera de pressio Pneumonia por COVID-19
N %
Nao 10 30,3%
0.042
Sim 23 69,7%
Total 33 100%

3.6.2. Variaveis clinicas e terapéutica no desenvolvimento de tlcera de pressao

Para avaliar se o desenvolvimento de UP varia em fungdao das varidveis saturagdes
periféricas de Oxigénio, PaO, e Hemoglobina no DO na unidade de cuidados intensivos,
recorremos ao teste t de Student para duas amostras independentes. Da tabela 22 podemos
verificar que no DO nao existem diferengas nas varidveis consideradas em func¢do de ter ou

nao UP.
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Tabela 22: Desenvolvimento de UP em fungdo das variaveis clinicas.

Com UP Sem UP
(n=57) (n=59)
M bpP M DP t p
SaturacgGes de Oxigénio 95,72 2,51 96,39 1,99 1,57 ,118
Pa02 104,51 45,47 105,23 30,95 ,099 921
Hemoglobina 10,09 2,60 10,75 2,45 1,373 ,173

Para avaliar se a utilizacdo da Noradrenalina foi superior nos doentes com UP, recorremos
ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes para
comparar os doentes com prescricdo de noradrenalina e o risco de desenvolver UP. Para a
Adrenalina e Dobutamina nao foi possivel comparar os resultados tendo em conta o niumero

baixo de participantes nestes dois grupos.

Na tabela seguinte, podemos verificar que existem diferencas significativas entre os doentes
com UP (41 doentes) e sem UP (41 doentes) naqueles a quem foi prescrita a noradrenalina.
Verificando-se um maior risco de UP nos doentes a quem foi administrada a referida amina
no DO (p= 0,040). Para os restantes momentos (D10, DALTA) ndo se observam diferencgas

significativas.

Tabela 23: Diferencas entre o risco de UP em fungdo da administra¢gdo de Noradrenalina em DO, D10 e DALTA.

Risco de UP, segundo Sim Nao

a escala de Braden (n=41) (n=41) , M";,’;;;’;y
Posto Médio Posto Médio

(DO) 26,21 36,16 ,040 213,50

(D10) 27,38 33,16 ,224 261,50

(DALTA) 28,88 29,31 ,929 323,0
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Para avaliar se existe associa¢do entre a escala RASS, a escala de Coma de Glasgow e o risco
de desenvolver UP, recorremos ao coeficiente de correlagao de Pearson. Os resultados sdo

apresentados na tabela abaixo.

Verificamos que a relagdo entre a escala RASS e o risco de desenvolver UP, no DO e ao D10 é
negativa e estatisticamente significativa, sugerindo que quando existem altera¢des do estado

de consciéncia, aumenta o risco de UP.

Ao invés, percebe-se um menor risco de UP nos doentes sem altera¢des do estado de
consciéncia. Relativamente a escala de Coma de Glasgow, observa-se uma associa¢do
negativa, fraca e estatisticamente significativa entre o estado de consciéncia no DALTA e o
risco de desenvolver UP ao D10, sugerindo que quanto menor o risco de desenvolver UP ao
D10 melhor o estado de consciéncia no DALTA. O mesmo se verifica entre o risco de

desenvolver UP no DALTA e a avaliacdo do estado de consciéncia no DALTA.

Tabela 24: Correlagdo entre o estado de consciéncia e o desenvolvimento de UP em DO, D10 e DALTA.

Risco de UP, RASS RASS RASS ECG ECG ECG
segundo aescala D10 DALTA) (DO D10 DALTA
e (o)  (p10)  (DALTA) (D0)  (D10)  (DALTA
(DO) T231%% 054 234 206™ 129"  -216™
(D10) 157 -203* 200" 212" 167" -309%*
(DALTA) 002" 210" BAA** 1320 -303% - 474%*

* p<0,05, ** p<0,01, ™ = ndo significativo

Para avaliar se o tipo de alimentagao influenciou o risco de desenvolver UP, recorremos ao
teste One Way ANOVA para comparar os doentes sem alimentagdo, nutricdao entérica e por

via oral. Os resultados sdo apresentados na Tabela 25.

Através do teste Post-hoc Tukey, identifica-se que o risco de UP é maior no DALTA, nos
doentes que se encontram sem alimentagao (p=,001) comparativamente aos que se
encontram alimentados por via entérica e por via oral. Entre estes Ultimos, ndo se observam

diferencas no que se refere ao risco de desenvolver UP.
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Tabela 25: Diferencgas entre o risco de UP, em fungdo do tipo de alimentagdo, em DO, D10 e DALTA.

Risco de UP, Sem Nutricdo entérica Via oral
::5;?:: alimentagao (n=26) (n=60)
Braden (n=23)

M DpP M DpP M DpP F p
(DO) 11,70 3,38 10,15 2,68 11,69 34 166 ,180
(D10) 10,57 1,73 11,38 3,00 13,36 2,7 7,385 ,256
(DALTA) 10,04 3,39 12,88 3,32 15,34 2,9 21,04 ,001

Para avaliar o risco de desenvolver UP ao longo do internamento numa unidade de cuidados
intensivos, recorreu-se ao teste ANOVA Medidas Repetidas (Mauchly’s). Da leitura da tabela
26 podemos verificar que existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,001) no que
se refere ao risco de desenvolver UP, sendo que este diminui ao longo do internamento em
cuidados intensivos, verificando-se um aumento progressivo da média do valor da escala de
Braden ao longo dos 3 momentos de avaliagdo (DO, D10 e DALTA). Através de uma analise
posterior Post-hoc Tukey, para identificar entre que momentos se encontram as diferencas,
verificamos que estas existem entre o dia de admissdo e o décimo dia de internamento
(p=0,006), sendo menor o risco de desenvolver UP no décimo dia comparativamente ao dia
de entrada. Verifica-se igualmente que o risco € menor no do dia da alta comparativamente

ao décimo dia de internamento (p<0,001).

Tabela 26: Diferengas na evolugdo do risco de UP ao longo do internamento.

Braden Braden Braden

(DO) (D10) (DALTA)

M DP M DP M DP Mauchly’s p
11,29 3,11 12,30 2,89 13,66 3,41 3,26 0,001
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Para avaliar se existe associacdo entre o numero de dias de internamento e o risco
de desenvolver UP recorremos ao coeficiente de correlacdo de Pearson. Os

resultados sdo apresentados na Tabela 27.

Verificamos que a relacdo entre os dias de internamento e a pontuacao na escala de
Braden é negativa, fraca e significativa, com excecdo do dia da alta, em que ndo se
observa qualquer correlacdo, sugerindo que até ao décimo dia de internamento a
pontuacdo na escala de Braden é menor, logo com maior risco de desenvolver UP.
Assim, poderiamos aferir que os doentes em cuidados intensivos diminuiriam o risco
de UP ao longo do internamento. Contudo, isto ndo se verifica porque o valor médio

na pontuacdo da escala de Braden traduz-se sempre em “alto risco”.

Tabela 27: Correlagdo entre o numero de dias de internamento e o risco de desenvolver UP, em DO, D10 e
DALTA.

Dias de internamento
Pontuacao na escala de Braden

r P
(DO) -0,217 0,02*
(D10) -0,333 0,001%*
(DALTA) 0,089 0,34ns

* p<0,05, ** p<0,01, ns = ndo significativo

Para avaliar se o estado do doente apds alta clinica, pode influenciar o risco de desenvolver
UP ao longo do internamento numa unidade de cuidados intensivos, recorremos ao teste t
de Student para duas amostras independentes, para comparar os doentes que melhoraram
entre o dia da admissdao e o décimo dia de internamento e os que morreram. Na Tabela 28
verifica-se que o risco de UP foi menor nos doentes que melhoraram ao décimo dia de

internamento (p=0,001) comparativamente aos doentes que morreram.
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Tabela 28: Diferencas no risco de desenvolver UP em fungdo do estado do doente apds alta clinica.

Risco de UP, Melhorado Falecido

segundo a (n=91) (n=24)

escala de

Braden M DP M DP t p
(DO) 11,34 3,11 11,17 3,13 0,24 ,833
(D10) 12,76 20,94 10,67 2,01 4,07 ,001

Para avaliar se existe associagdo entre o risco de desenvolver UP e a carga assistencial do
profissional de saude avaliada pela TISS28, recorremos ao coeficiente de correlagdo de
Pearson. Também analisamos a correlagdo entre o risco de UP e escala que avalia a
gravidade da condigdo clinica do doente (APACHE Il). Os resultados sdo apresentados na

Tabela abaixo.

De acordo com a Tabela 29 verificamos que a relagao entre a TISS28, a APACHE Il e os trés
momentos de avaliacdo do risco de UP é positiva e estatisticamente significativa, sugerindo

qgue quanto maior a TISS28 e a APACHE Il, maior o risco do doente para desenvolver UP.

Tabela 29: Correlagdo entre o indice de gravidade (TISS28, APACHE Il) e o risco de desenvolver UP em DO, D10
e DALTA.

Risco de UP, segundo a escala TISS28 APACHE Il
de Braden

(DO) 0,323** 0,109 ™
(D10) 0,564** 0,309**
(DALTA) 0,473** 0,356**

** p<0,01, ns = ndo significativo

3.6.3. Dispositivos médicos e tlcera de pressao

Para avaliar se o nimero de dias com SNG, VMI, VMNI, nimero de dias de imobilizagao

cervical, dias livres de ventilagdao, dias com cateter vesical, dias em TSR e dias em ECMO é
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superior nos doentes com UP recorremos ao teste t de Student para duas amostras

independentes. Os resultados sdo apresentados na Tabela 30.

Podemos verificar que existem diferencas significativas entre os doentes com UP e sem UP
no que se refere ao niumero de dias com SNG, niumero de dias em VMI, nimero de dias com
cateter vesical e nimero de dias com imobilizagdo cervical, sendo maior o numero de dias

com o respetivo dispositivo médico nos doentes com UP.

Tabela 30: Desenvolvimento de UP em fung¢do do nimero de dias com dispositivos médicos.

Com UP Sem UP

(n57) (n=59)
Ndmero de dias m DP m DP t p
SNG 43,54 36,56 17,02 19,89 -4,81 ,001
VMI 29,98 29,82 9,53 11,81 -4,81 ,001
VMNI ,95 2,78 2,02 3,84 1,70 ,092
Imobilizagao cervical 2,47 7,30 ,10 ,44 -2,45 ,018
Livre ventilagdo 8,41 17,39 7,19 12,15 -,434 ,665
Cateter vesical 37,09 33,85 18,20 15,88 -3,82 ,001
TSR 6,45 16,36 2,17 7,11 -1,81 ,073
ECMO 13,00 28,76 8,39 17,40 -1,04 ,303

Tendo em conta a distribuicdo do nimero de dias pelos diferentes dispositivos médicos nos
quais se verificou a existéncia de diferengas significativas no grupo com UP (SNG, VMI,
cateter vesical e imobilizagdo cervical) procuramos compreender se existiriam diferencgas
entre ter ou ndo apoio de determinado dispositivo médico e o risco de desenvolver UP
avaliado pela escala de Braden, no entanto ndo foi possivel recorrer a esta analise pelo baixo

numero de participantes num dos grupos.
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Pela relevancia clinica atual e reduzida informacao cientifica existente, decidimos verificar se
existe associacao entre o risco de desenvolver UP e ter ECMO. Recorremos ao teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes para comparar os

doentes com ECMO.

Pela analise da Tabela 31 podemos verificar que existem diferencas significativas nos doentes
com ECMO, apresentando maior risco de UP no dia da admissdo na unidade de cuidados

intensivos (p=0,005).

Tabela 31: Risco de UP em fungdo de ter ECMO.

Risco de UP, segundo a escala Com ECMO Sem ECMO
de Braden -
(n=23) (n=34) M"/’l'st':,’; )
Posto Médio Posto Médio p
(DO) 21,54 34,04 ,005 219,50
(D10) 24,00 32,38 ,054 276,0
(DALTA) 27,43 30,06 ,556 355,0

3.6.4. Risco de desenvolver UP e prevaléncia de UP

Para avaliar se quem tem UP tinha maior risco de desenvolver UP recorremos ao teste t de
Student para duas amostras independentes. Na Tabela 32 sdo apresentados estes resultados.
Verificamos que existem diferengas significativas no risco de UP nos doentes que ja tém UP
ao décimo dia (p=.001) e no dia da alta (p=.021), sendo entdao maior o risco naqueles que ja

tém UP. No dia da admissdo ndo se observam diferencas significativas entre os doentes.

74



Tabela 32: Diferencgas no risco de UP em fungdo de ja ter ou ndo UP.

Risco de UP Ndo Sim
(escala de
Braden) (n=59) (n=57)

m DP m DP t p
(DO) 11,37 2,99 11,28 3,27 ,149 ,882
(D10) 13,54 3,19 11,11 1,97 4,916 ,001
(DALTA) 14,37 3,18 12,89 3,54 2,338 ,021

Para avaliar se o risco de UP é maior naqueles doentes com duas ou mais UP recorremos ao
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes. Os resultados

sdo apresentados na Tabela 33.

Podemos verificar que o risco de UP é superior nos doentes que apresentam duas ou mais
UP no dia da admissdo na unidade de cuidados intensivos comparativamente aos doentes
que apresentam uma. Para os restantes momentos (décimo dia e dia da alta) ndo se

observam diferencas significativas.

Tabela 33: Risco de UP em fungdo de ter duas ou mais UP.

Risco de UP, segundo aescala Com 2 ou + UP Uma UP
de Braden -
(n=22) (n=34) . M’Z:’;’; ,
Posto Médio Posto Médio
(DO) 22,57 32,34 ,027 243,50
(D10) 27,34 29,25 ,659 348,50
(DALTA) 29,30 27,99 ,768 356,50
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4. DISCUSSAO

Com a discussao dos resultados obtidos, os investigadores procuram analisar de forma
detalhada os dados, para produzir novas conclusGes ou comprovar conhecimento anterior.
Com base no exposto, neste capitulo, procuramos explicar uma das complicagdes mais

frequentes no doente internado na UCI, as UP.

Sabe-se que o objetivo da pessoa internada em servicos de medicina intensiva é recuperar
de situagdes clinicas mais graves, no entanto ndo exclui complica¢Ges decorrentes deste
mesmo internamento. Uma das complicagdes com maior predisposi¢do é o aparecimento de
UP associadas ao elevado grau de dependéncia e impossibilidade de preservar a integridade

cutanea.

Assim, o enfermeiro especialista no servico de medicina intensiva nos dias de hoje, é o
profissional de salde capaz de reconhecer a fragilidade e a vulnerabilidade da pessoa em
estado critico. Pelo que se torna imperioso que os enfermeiros nestes contextos, utilizem o
conhecimento em enfermagem enquanto disciplina, para ajudarem estas pessoas a viverem
com esta nova condic¢do de saude. Tendo por base estes pressupostos, consideramos que o0s
resultados deste estudo contribuem para identificarmos aqueles que sdao mais vulnerdveis
ao aparecimento de UP e por conseguinte, identificar quem pode beneficiar das medidas de

prevencdo das UP.

Apesar de ja existirem varios estudos sobre a tematica em questdo, UP nos doentes em
medicina intensiva, o problema continua a existir e a solucdo pode ainda estar longe de ser

aideal, pelo que, a presente investigacao é relevante e pertinente.

O estudo que realizamos, procurou diferenciar-se dos restantes, por varias vias. Pela
incorporacdo de outros fatores de risco que podem influenciar o desenvolvimento de UP, no
doente em UCI, nomeadamente o uso de dispositivos médicos ECMO e TSR, a administracao
do farmaco Dobutamina e tipo de alimentacdo; pela avaliagdo do risco de UP em trés
momentos diferentes (DO, D10 e DALTA) e pela avaliagdo do estado de consciéncia dos

doentes.

Apesar da European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019) listar 24 fatores de risco para o
desenvolvimento das UP. Durante a fase de revisdao da literatura, do presente estudo, foi
percetivel a auséncia de uma sistematizacdo por grupos/categorias, dos fatores de risco ja

identificados.
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Em concomitancia com as diretrizes de boas praticas, a auséncia de grupos ou categorias
especificos, por contextos de cuidados, ndo contribui para uma vigilancia dirigida ao
individuo em situacgao critica, numa UCI. Desta forma, a utilizagdo de categorias ou grupos de
fatores de risco de UP, em UCI permitird, no nosso ponto de vista, rastrear de uma forma
mais abrangente todas as varidveis que potencialmente, poderdo contribuir para o

aparecimento de UP, para além de uma potencial utilidade pratica.

Baseados nestes pressupostos decidiu-se agregar os fatores de risco de UP, do individuo em
UCIl, em quatro grupos. Sendo o primeiro referente aos fatores intrinsecos, o segundo
referente aos fatores clinicos e terapéuticos, o terceiro grupo representa a descricdo dos
dispositivos médicos e por ultimo o grupo denominado de fatores primdrios que se refere a

classificacdo das UP e a respetiva avaliagao do risco, com recurso a escala de Braden.

Para a discussdo dos resultados, iremos seguir o mesmo fio condutor que utilizamos na
apresentacdo dos resultados. Iniciamos com a discussdo sobre os fatores que caraterizam a
amostra, em seguida os fatores clinicos e terapéuticos, os fatores dispositivos médicos e por

fim, os fatores primarios.

Mais de metade da nossa amostra (63,8%), sdo do sexo masculino com uma idade média de
58,98+16,11 anos, facto corroborado por outros estudos, no mesmo contexto institucional

(Coyer et al., 2020).

Relativamente aos doentes com diagndstico de UP, na nossa amostra 35,34% (41) dos
doentes eram do sexo masculino, enquanto apenas 13,79% (16) eram do sexo feminino. No
entanto, ndo se verificou uma relagdo estatisticamente significativa entre o sexo, aidade e o
risco de desenvolver UP, avaliado pela escala de Braden, nos diferentes momentos de
avalia¢do (DO, D10 e DALTA). Em contraste, nos estudos de Monteiro (2020), Torres (2016) e
Morais (2015) verificou-se uma diferenca significativa entre o sexo masculino e a idade e o
desenvolvimento de UP, salientando um maior risco de UP no sexo masculino e em idades
médias mais avancadas. Morais (2015) e Martins et al. (2016) referem ainda, que a média
de idades de maior risco de desenvolver UP s3o 63,49 anos e 76,5 anos respetivamente. No
nosso ponto de vista, a diferenga encontrada, pode ser justificada pela presenca de uma

média de idades menor do que a média dos outros estudos.

De realgar ainda, que no nosso estudo realizamos a avaliagado de risco de UP com recurso a
escala de Braden em trés momentos diferentes do internamento (DO, D10 e DALTA), assim
como Monteiro (2020) que realizou em quatro momentos diferentes (dia de admissdo,
terceiro dia, quinto dia e momento de alta). Nos estudos de Torres (2016) e Morais (2015) ,
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verifica-se uma Unica avalia¢do, durante o internamento.

Quanto a proveniéncia dos doentes, no presente estudo, podemos afirmar que temos uma
proveniéncia tripartida, ou seja, pouco mais de 1/3 dos doentes (36,3%) vieram da
comunidade, outro 1/3 (35,3%) de outra UCI e por fim os restantes (27,6%) de enfermarias.
Apenas 1 doente (0,9%) veio de uma instituicdo de assisténcia a terceira idade. A explicagdo
desta proveniéncia tripartida, deve-se ao facto de, por um lado os doentes que constituem
amostra encontrarem-se em situa¢cdo de extrema gravidade e complexidade, levando a
necessidade de recursos técnicos e humanos, apenas disponiveis em servicos de medicina
intensiva, o que explica a proveniéncia de doentes da comunidade e enfermarias. A
proveniéncia de outras UCI, para a medicina intensiva onde se realizou o estudo, é explicada
pelo tipo de UCI, sendo uma unidade com ECMO, o que ndo existe em outras UCl’s. Com
algumas diferencas, Sousa (2013) no seu estudo, apresenta perto de metade dos doentes
provenientes de cirurgias (46,7%), 37,8% oriundos de enfermarias e apenas 16,7% dos
doentes da comunidade. Ja na pesquisa de Monteiro (2020) os doentes que advém da
comunidade (servigo de urgéncia) sdo o maior grupo 51,4%, 28% surgem de enfermarias e
apenas 7,8% de outra UCIL. As diferengas aqui apresentadas, podem justificar-se pelas
diferentes tipologias de doentes criticos, admitidos nos diferentes contextos de cada um dos

estudos.

Quando avaliado o risco de desenvolver UP, nos trés momentos (DO, D10 e DALTA), de acordo
com a proveniéncia do doente, conseguimos perceber que os doentes provenientes de
enfermarias, no DO e D10 apresentam menor risco, quando comparado com os doentes
provenientes de outra UCI. O mesmo facto, aplica-se aos doentes que sdo provenientes da
comunidade. Podemos inferir que, os doentes que sdo transferidos de outras UCI
apresentam um risco maior de desenvolver UP nos primeiros dias de internamento, quando
avaliados no DO e D10. Por outro lado, Monteiro (2020) refere que, os doentes provenientes
da comunidade apresentam uma maior incidéncia de UP quando comparados com doentes
que foram transferidos de enfermarias, salientando que aqueles que apresentaram menor
incidéncia de UP foram os doentes que vieram de outra UCI. Na nossa opinido, as diferencas
aqui realgadas, justificam-se pela grande disparidade no tipo de doentes admitidos, nas
diferentes tipologias de UCI, com dominio de doentes nivel Ill, com 83,6% (97 doentes) na

unidade em estudo.

No que se reporta, a diversidade de diagndsticos clinicos no momento de admissao, verificou-

se pouca representatividade estatistica de cada um. Pelo que, a equipa de investigacdo,

78



selecionou em particular o diagndstico Pneumonia por COVID-19, para estudar a associa¢do
com as UP, por apresentar a maior representatividade na nossa amostra 28,44% (33
doentes). Assim, foi possivel verificar a existéncia de associacdo entre diagndstico de
Pneumonia por COVID-19 e ter UP, onde 69,7% (23) dos doentes com diagndstico Pneumonia
por COVID-19 apresentavam o diagndstico de UP, compativel com o apresentado por Amini
et al. (2022) que referem que cerca de 46,74% dos doentes com COVID-19 desenvolveram

UP.

Apesar do diagndstico mencionado, ser recente, ainda com pouca robustez cientifica, tanto
no conhecimento da doenga como na possivel associagdo com outros fatores. Investigadores
como Tang et al. (2020) e Nani et al. (2020) estudaram o evento e alertaram para o risco
acrescido de UP nestes doentes que sdo admitidos em UCI. Os mesmos autores, salientam o
decubito ventral como fator critico, presente em 20% destes doentes. Moore et al. (2020)
reforgcam que, mais de metade (57%) dos doentes internados em UCI, que estiveram sujeitos
ao decubito ventral, desenvolveram UP. No contexto nacional, Moura et al. (2020) referem
que sera previsivel um aumento de UP nos doentes em cuidados intensivos, associado a
condigBes clinicas do diagndstico de Pneumonia por COVID-19 e que as localizagdes mais

provaveis de desenvolver UP, sdo a regido tordcica, perineal, olecraneo e popliteo.

Pelos resultados da presente investigacdo, existe uma relagdo estatisticamente significativa
entre ter o diagndstico Pneumonia por COVID-19 e ter UP, podendo afirmar-se que as
condigdes clinicas associadas ao diagndstico, tal como o decubito ventral, contemplam um

risco acrescido para o aparecimento de Ulceras de pressdao em outras localizagGes.

A variabilidade do estado de consciéncia, revelou-se como um fator importante no
aparecimento de UP. O mesmo doente, durante o internamento, foi avaliado segundo a
escala ECG ou RASS em diferentes momentos (DO, D10, DALTA) de acordo com a sua
condigdo clinica. No DO 69,8% (81 doentes) encontravam-se sob sedacdo e/ou analgesia pelo
que foram avaliados segundo a escala de RASS, enquanto que no DALTA 64,7% (75 doentes)
ja se encontravam sem sedacdo e/ou analgesia pelo que foram avaliados, de acordo com a

ECG.

Uma pontuac¢do baixa na escala de RASS demonstrou ser um fator de risco acrescido no
desenvolvimento de UP no DO e D10. Foi nestes momentos, que existiu um maior nimero de
doentes com score médio mais baixo, o que pressupde maior imobilidade, maior
incapacidade e dependéncia de terceiros e de dispositivos médicos, aumentando assim o

risco de UP. No que diz respeito a ECG e ao risco de desenvolver UP, apenas se verificou
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diferenca significativa ao D10.

O estado de consciéncia, revelou-se como um fator importante no desenvolvimento de UP.
Apesar de na literatura se verificar que a partir do décimo dia de internamento, o risco de
aparecimento de UP aumenta nos doentes em cuidados intensivos. Na nossa amostra
percebemos que os doentes com pontuagdes mais elevadas na avaliacdo do nivel de

consciéncia pela ECG, apresentavam menor risco em D10.

Os estudos de Fernandes & Caliri (2008) e Amini et al. (2022), apesar da distancia cronoldgica
entre eles, corroboram o mencionado anteriomente. Doentes com pontuagdes menores na
avalia¢do da consciéncia segundo ECG, apresentam maior risco de desenvolver UP quando
comparados com os que apresentam pontuacdes mais elevadas. Os autores Sayan et al.
(2019) referem que, existe uma clara associacdo entre pontua¢des na ECG inferiores a 10 e

o desenvolvimento de UP.

No que diz respeito a terapeutica medicamentosa, a noradrenalina é um vasopressor, que
tem como principal fungdo aumentar a perfusdo dos orgaos nobres através da vasoconstricdao
periférica, pelo que prejudica a perfusdo tecidular e consequentemente, agrava a lesao por
pressao. Na nossa amostra, a perfusdao de Noradrenalina, verificou-se em 70,7% dos doentes,
0 que estd perto dos resultados de Cox & Roche (2015) onde a administracdo de

Noradrenalina, atingiu valores superiores a 84%.

Apesar de na nossa amostra, nao existir diferenca na prevaléncia de UP nos doentes a quem
foi prescrito noradrenalina (41 com UP e 41 sem UP), existe uma diferenca estatisticamente
significativa no DO, em relagdo ao risco de desenvolver UP nos doentes com perfusdo de
noradrenalina e diagndstio de UP no internamento, ou seja, estes apresentam pontuagdes
menores na escala de braden no DO, o que traduz um risco aumentado de desenvolver UP
ao longo do internamento. Este facto pode ser interessante, pois a European Pressure Ulcer
Advisory Panel (2019), menciona apenas o uso de terapéutica vasopressora como um fator
de risco. No entanto, ressalta que é uma opinido consensual que ndo tem por base um corpo

de evidéncia. Pelo que consideramos, que o nosso estudo pode sustentar este facto.

Entre 2015 e 2020, varios estudos corroboram, que a administracdo de noradrenalina
aumenta o risco de desenvolvimento de UP, na maioria dos doentes internados numa UCI.
Referimos o estudo de Monteiro (2020), onde mais de metade dos doentes (57,1%), a quem
foi administrado noradrenalina desenvolveram UP. Cox & Roche (2015) mostram que 90%
dos doentes com UP apresentavam noradrenalina em perfusdo. Num estudo mais recente,

Cox J et al. (2020) salientam que, mais de metade (63,6%) dos doentes a quem foi

80



administrado noradrenalina apresentaram risco de desenvolver UP.

De forma analoga, Zuo & Meng (2015) e a European Pressure Ulcer Advisory Panel (2019)
alertam para a importancia da alimentagdao na prevenc¢do e na diminui¢cdo do risco de
desenvolver UP. Assim, no nosso estudo, quanto ao tipo de alimenta¢do dos doentes no DO
82,6% (95 doentes) encontravam-se sem alimentacgao, isto é, em pausa alimentar, mas com
suporte de fluidoterapia. Importa referir, que existiu uma evolugdo significativa do DO para
o0 DALTA na frequéncia de doentes sem alimentagdo e com alimentacdo oral. No DO verificou-
se a auséncia de doentes a serem alimentados por via oral e 82,6% dos doentes
encontravam-se sem alimentacdao. Comparativamente, no DALTA, 51,7% encontravam-se
com alimentagdo oral e 20% ainda sem alimentacgao, evidenciando uma melhoria do estado
clinico. J4, no D10, otipo de alimentagao predominante era a alimenta¢do entéricaem 62,9%
dos doentes (73). Os autores Wenzel & Whitaker (2021) suportam os resultados aqui
apresentados, recomendando o inicio de alimentacdo entérica nos doentes internados em
UCI entre as primeiras 24-48h de internamento, se doente estavel, para evitar possiveis
complicagdes como o tempo de internamento prolongado, redugao de infe¢do e lesGes por

pressao.

No presente estudo, existe diferenca estatisticamente significativa no DALTA, apresentando
maior risco de UP, os doentes que neste dia se encontram sem alimentagao,
comparativamente aos que sdo alimentados por via entérica, facto que seria expectdvel.
Pois, os doentes que se encontram sem alimentacdo no DALTA, sdo aqueles que ainda
necessitam de continuagao de cuidados, noutro servigo (enfermaria, instituicdo ou outra UCI)

pela condigao clinica que ainda apresentam.

O numero de dias de internamento numa UCI, surge como um potencial fator de risco de
desenvolvimento de UP. No nosso estudo, o minimo de dias de internamento foram 10 dias
e o maximo foi de 186 dias com uma média de 30,36 dias. Apesar da pontuagdo na escala de
Braden aumentar ao longo dos dias de internamento, esta relagdo ndo se traduz numa
melhoria, ou numa diminui¢do do risco. Isto porque, a pontuagdo na escala de Braden ao
longo do tempo traduz sempre um “alto risco” no desenvolvimento de UP. Assim, podemos
afirmar que os doentes internados em cuidados intensivos, pela sua vulnerabilidade mantém

sempre “alto risco” para o desenvolvimento de UP.

No que diz respeito, ao aumento do risco de desenvolver UP com o aumento do nimero de
dias de internamento em UCI, estes resultados sdo corroborados por Monteiro (2020) e

Sousa et al. (2016). No entanto, estes estudos sdo dispares quanto ao niumero médio de dias
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de internamento na UCI, sendo que no estudo realizado por Monteiro (2020) o nimero
médio de dias de internamento foi de 6,75 dias. Na revisdo realizada por Sousa et al. (2016)
o numero de dias de internamento variou entre 7,75 e 30 dias. Estes resultados sdo
explicados pela tipologia de doentes na UCI. Os doentes com tempos de internamento
superiores nesta investigacdo, sdo doentes que necessitaram de ECMO, fator diferenciador

das restantes UCI.

A gravidade da condigdo clinica, é o fator determinante de admissdo destes doentes numa
UCI. Surge por isso relevancia acrescida, quando este estudo demonstra associacdo entre
valor acrescido de APACHE Il e maior risco de desenvolver UP nos momentos D10 e DALTA.
A pontuacdo APACHE Il minima, foi de 5 e mdxima de 44 com uma pontuag¢ao média de 19,96,
sendo estes resultados superiores aos apresentado por Keller et al. (2002) com pontuac¢des
médias de 14,6 e por Becker et al. (2017) com uma pontuacdo média de 14,9. Os autores
Becker et al. (2017) referem que pontua¢ées mais elevadas de APACHE Il, aumentam o risco

de desenvolver UP em 75%.

Sendo a pontuagdo do TISS28, um indicador do nivel de exigéncia em cuidados de
enfermagem por parte destes doentes, percebemos que, pontuagées mais elevadas de
TISS28 traduzem maior risco de desenvolver UP nos momentos DO, D10 e DALTA. Estes dados
significam que, quanto maior a complexidade dos cuidados, maior é o tempo necessario por
enfermeiro na prestac¢do direta de cuidados. Este facto leva-nos a questionar se os ratios de
enfermagem da prdtica clinica sdo adequados ao tipo de doentes atribuidos. Serd que o
mesmo enfermeiro com dois doentes com uma pontuacao elevada no TISS28 consegue na
prestacdo direta de cuidados ter o mesmo nivel de preven¢ao das UP, do que quando presta

cuidados a doentes menos complexos? Parece-nos que nao.

Cataldo (2016) e Oliveira et al. (2016) apresentam dados sobreponiveis, sendo que o primeiro
relata um valor médio de TISS28 que varia entre 20 e 39 reforcando a correlagdo do TISS28
com a gravidade clinica do doente e maior carga de trabalho da equipa de enfermagem.
Oliveira et al. (2016) na sua revisdo da literatura, demonstra que valores elevados de TISS28
podem agravar a mortalidade, mas também influéncia o aparecimento de UP, o nimero de
infecbes e erros de medicagdo. Assim, sugerimos as organizacGes recorrerem a estes
instrumentos, onde, em cada turno o racio enfermeiro/doente, possa ser adequado a

exigéncia dos cuidados.

No presente estudo, foi possivel ainda, estabalecer uma relagdo entre o estado apds a alta e

o risco de UP. Sendo que, apenas se verificou diferencas estatisticamente significativas no
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D10 nos doentes com o estado “Melhorado”. Isto significa que no D10, os doentes que
apresentaram pontuagdes mais elevadas na escala de Braden, ou seja que se encontravam
menos dependentes nas atividades de vida didria com menos problemas na nutri¢ao e forgas
de fricgao, tinham maior probabilidade de ter sobrevivido e melhorado a sua condi¢do clinica
face ao internamento. Apesar de ndo existirem estudos a comparar a pontuagao da escala
de Braden ao D10 do internamento e o estado apds alta, existem vdrios estudos entre os
quais Mervis & Phillips (2019) e Lima Serrano et al. (2017) que apontam para um risco
acrescido de morbilidade e mortalidade nos doentes que desenvolvem UP. Este resultado
permite-nos perceber que, quanto mais cedo for promovida a autonomia do doente maior

serd a probabilidade de ter um estado “Melhorado” apds alta clinica.

Como referido anteriormente, os dispositivos médicos associados ao doente critico, podem
influenciar o risco de ter UP. Neste estudo, conseguimos estabelecer uma associa¢do entre
os doentes com UP e o nimero de dias com os dispositivos SNG, VMI, cateter vesical e
imobilizagao cervical. Os doentes tiveram, em tempo médio os dispositivos médicos SNG,
VM, cateter vesical e imobilizagdo cervical, respectivamente, 30,60 dias, 20,05 dias, 28,00

dias e 1,26 dias.

Varios estudos, analisaram a associagdo de dispositivos médicos e a prevaléncia de UP. No
estudo de Sousa et al. (2016), todos os doentes com cateter vesical desenvolveram UP,
durante o internamento em UCI. Lima Serrano et al. (2017) reforgam que o nimero de dias
de ventilagdo mecanica invasiva é um fator de risco no desenvolvimento de UP. Coyer et al.
(2020) salientam que os dispositivos médicos que provocam maior incidéncia de UP, sdo o

tubo orotraqueal (TOT) e SNG com cerca de 41,2% a desenvolverem UP.

Os autores, Ham et al. (2017) reconhecem que, a imobiliza¢do cervical aumenta o risco de
desenvolvimento de UP. Segundo Martel & Orgill (2020) os dispositivos médicos estdao
associados a mais de 30% de todas as UP. Também, no nosso estudo, os doentes com UP sdo
os que utilizaram os dispositivos médicos acima referidos, durante mais tempo, quando
comparados com os que nao tem UP. Pelo que importa salientar que, ao maior nimero de

dispositivos médicos associa-se um condi¢do clinica de maior gravidade.

A ECMO, adquiriu recentemente um relevo exponencial no tratamento do doente critico,
implicando internamentos em UCI prolongados. Por este motivo, a nivel nacional Moura et
al. (2020) elaboraram um relatério, onde alertam para o aumento de incidéncia de UP

associado a dispositivos médicos nas UCI, com foco especial nos doentes em ECMO.

Na nossa investigacdo, verificou-se a existéncia de relagdo no DO, entre o doente com ECMO
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e o risco de desenvolver UP, sendo maior nestes doentes. O risco maior de desenvolver UP
no DO nos doentes com ECMO ¢é justificado pelo o grau de instabilidade que o doente
apresenta nos primeiros dias de internamento, associado a um maior uso de vasopressores
e de fdrmacos sedativos e relaxantes musculares. Nos restantes momentos de avalia¢do, D10
e DALTA, n3do se verificou relagdo podendo estar relacionado com a melhoria clinica
observada nestes doentes. Os autores Clements et al. (2014) referem risco acrescido de 65%
de desenvolver UP nestes doentes, associado a instabilidade hemodindmica, reduzida

perfusdo periférica e receio de descanulagdo acidental.

Relativamente a prevaléncia de UP no presente estudo, verificou-se que metade da amostra
49,1% (57 doentes) apresentaram diagndstico de UP, contrapondo com a outra metade
50,9% (59 doentes) que ndo apresentaram UP. Dos 57 doentes com UP, apenas 19% (22
doentes) apresentaram duas ou mais UP ao longo do internamento. Contrariamente Krupp
& Monfre (2015) e Pacha et al. (2018) relatam prevaléncia de UP mais baixa com 28,6% e
variagOes entre 11% e 41,5% respetivamente. As diferencas encontradas podem ser

justificadas, pelas diferentes tipologias de doentes, entre UCI.

No que diz respeito a categoria de UP, no nosso estudo foi dominante, a categoria 1 com
59,6% (34 doentes), seguida da categoria 2 com 31,6% (18 doentes) e por fim categoria 3
com 8,8% (5 doentes). Em concordancia, apresenta-se os resultados do estudo de Sousa et

al. (2016) com dominio da categoria 1.

Numa perspetiva diferente, os autores Pacha et al. (2018) referem a categoria 2 como a mais
comum com 58,5% dos casos, estando de acordo com os resultados de Monteiro (2020), com

categoria 2 em 80,9%.

Quanto a localizagdo das UP, as mais comuns foram o sacro com 42,1% (24 doentes), a
comissura labial com 14,0% (8 doentes) e nariz com 10,5% (6 doentes) concordante com o

apresentado por Morais (2015) com 50,3% de UP no sacro, 10,5% no nariz e 7% na nadega.

A nossa investigacdo, exibe que os doentes que tém diagndstico de UP, tém pontuag¢des na
escala de Braden mais elevadas ao D10 e no DALTA. Também foi possivel perceber que, os
doentes que durante o internamento tiveram diagndstico de duas ou mais UP, no DO tinham
uma pontuagao na escala de Braden inferior (maior risco de desenvolver UP) do que os que
apenas apresentaram um diagndstico de UP, durante o internamento em UCI. Estes
resultados, permitem verificar em quais os momentos do internamento se devem prescrever
intervengdes de enfermagem que permitam prevenir o aparecimento de Ulceras de pressao.

Os resultados apresentados por Ozyiirek et al. (2016) mostram que, os doentes que possuem
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diagndstico de UP, tem pontuagdes mais elevadas na escala de Braden. Importa referir que
neste estudo, o autor ndo menciona o periodo em que realizou a avaliagdo com a escala de

Braden.

A identificacdo dos doentes mais vulneraveis, nos diferentes momentos de avaliagdo (DO,
D10, DALTA), foi umas das preocupacdes do nosso estudo. Assim, os doentes que
apresentaram maior risco de desenvolver UP (pontuagdo mais baixa na escala de Braden) no
DO, foram os provenientes de UCI, com menor score de RASS com perfusdo de noradrenalina
e posterior diagnéstico de UP na UCI, doentes com maior nimero de dias de internamento
na UCI, com pontuac¢Ges de TISS28 mais elevados, com necessidade de ECMO e doentes que

acabaram por desenvolver ao longo do internamento, duas ou mais UP.

Os doentes que apresentaram maior risco de desenvolver UP (pontua¢do mais baixa na
escala de braden) no D10, foram os provenientes de UCI, com menor pontua¢do de RASS e
ECG no D10, doentes com maior numero de dias de internamento na UCI, com pontuac¢do de
TISS28 e APACHE Il mais elevados, e com diagndstico de pelo menos uma UP ao longo do
internamento. Os doentes que apresentaram estado apés alta clinica “Melhorado”, no D10

apresentaram pontuagao mais alta na escala de braden (baixo risco de UP).

Os doentes que apresentaram maior risco de desenvolver UP no DALTA, foram os doentes
com com score de TISS28 e APACHE Il mais elevados e que se encontravam sem alimentagao

no DALTA.

Resumindo, para o nosso estudo, verificou-se que os doentes com maior prevaléncia de UP,
sdo os que apresentam, maior numero de dias de internamento, utilizam os dispositivos
médicos SNG, VMI, cateter vesical e imobilizagao cervical e apresentam diagndstico de UP. A
elaboragdo destes grupos de risco permite alertar os profissionais de saude, sobre quais os

doentes mais vulnerdveis e suscetiveis ao desenvolvimento de UP, no internamento de UCI.
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5. CONCLUSAO

Ainvestigacdao em enfermagem, enquanto ferramenta na construgao da disciplina e evolugdo
das prdaticas e saberes, é descrita pela ordem dos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros,
2007). Nesta perspetiva, os enfermeiros ao apostarem na constru¢cdo do conhecimento
estardo a contribuir para a disciplina de enfermagem e a tornar a tomada de decisdo na

pratica clinica mais segura e com maiores ganhos em saude.

Ao longo do desenvolvimento do presente estudo, foi possivel contactar com o processo
investigativo, relacionado com o internamento em UCI e a explicagdo do aparecimento de
UP. Este processo foi de igual forma, potenciador da aproximagdo entre a investigacao

académica e a pratica clinica, para além do desenvolvimento pessoal e profissional.

Considerando as Ulceras de pressdao, como uma consequéncia da condicdo de saude dos
individuos internados em UCI, percebemos que em cada episdédio de internamento a
vulnerabilidade varia em funcdo de fatores especificos e que foram mencionados nos

capitulos anteriores.

Desta forma, o enfermeiro especialista assume no ambito das suas competéncias a
prevencdo e a execugao de cuidados diferenciados. Ora sendo, a pessoa em situagdo critica
alvo de cuidados complexos que decorrem da sua condi¢do vulnerdvel, importa perceber em
que medida a pratica clinica dos enfermeiros pode prevenir as consequéncias dessa mesma

vulnerabilidade.

O presente estudo permitiu identificar os fatores promotores do aparecimento de Ulceras de

pressao no doente em estado critico, o que levou ao alcance dos objetivos propostos.

A concretizagdo deste projeto foi uma oportunidade para o autor na aquisicio de
capacidades de pesquisa, decisdao metodoldgica, mas principalmente na construgao de
pensamento critico. Contudo, a conjugac¢ao do exercicio profissional e académico obrigou a
uma gestdo do tempo que nem sempre foi eficaz. No entanto, importa salientar que deste

percurso extrai-se um saldo positivo.

Temos consciéncia das limitagdes deste estudo, nomeadamente o facto de ser um estudo
retrospetivo, pelo que ficamos limitados a disponibilidade dos dados registados nas
plataformas informaticas, pelo que em futuros estudos, propomos um desenho prospetivo e

longitudinal.
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Pensamos que o conhecimento destes fatores possa servir de base a criagdo e
implementac¢do de protocolos de atuagao adequados e exequiveis de prevengao de UP, no

contexto da medicina intensiva.
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ANEXO | - Escala de Braden



Escala de Braden

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacao:
Servico: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3, Ligeiramente limitada: 4, Nenhuma limitacio:
sensorial Nao reage a estimulos dolorosos ~ Reage unicamente a estimulos dolorosos, Obedece a instrugdes verbais, mas nem Obedece a instrugdes verbais.
Capacidade de (ndo geme, ndo se retrainems2  Nio consegue comunicar o desconforto, consague comunicar o descanforto  N3o apresenta défice sensorial
reacc3o agaira a nada) devido a um nivel  excepto abravés de gemidos ou inquietagio, ou & necessidade de ser mudado de que possa limitar a capacidade
significativa a0 reduzido de consciéncia ou & o posicao, de sentir ou exprimir dor ou
desconforto sadaclo, tem uma limitacao sensorial que lhe rediz a ou
o capacidade de sentir dor ou desconforto em tem alguma limitagao sensorial que lhe
capacidade lmitada de sentir ador  mais de metade do corpo, reduz a capacidade de sentir dor ou
na maior parte do sau corpa, desconforto em 1 ou 2 extremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito himida: 3, Pele ocasionalmente himida: 4, Pele raramente humida:
Nivel de exposicio  himida: A pele esta fraquentemente, mas nem Apdedzwmhmdi.w\dom A pele estd geralmente seca; 0s
dapeled A pele mantém-se sampre himida  sempre, himida, Os lengois tém de ser muda adicional de lenggis lenggis so tém de ser mudados
humidade devido & sudorese, wrina, etc. E mudados pelo menos uma vez por tumo, uma vez por dia, nos intervalos habituais,
datectada humidade sempre que o
doente ¢ deslocado ou virado,
Actividade 1, Acamado: 2. Sentado: 3, Anda ocasionalmente: 4, Anda frequentemente:
Nivel de actividade O doente estd confinado 4 cama.  Capacidade de marcha gravemente limitada Por vezes caminha durante o dia, mas Anda fora do quarto pelo menos
fisica ou inexistente, Nao pode fazer carga ¢/ou ‘apenas curtas distincias, com ou sem duas vezes por dia, e dentro do
tem de ser sjudado a sentar-s2 na cadeira ajuda, Passa a maior parte dos turnos quarto pelo menos de duas em
normal ou de rodas. deitado ou sentado, duas horas durante o periodo
em que esta acordado,
Mobilidade 1. imobilizado: 2. Muito limitada: 3, Ligeiramente limitado: 4, Nenhuma limitacio:
Capacidade de Nao faz qualquer movimento com  Ocasionalmente muda ligeiramente a Faz paquenas e frequentes alteractes de Faz grandes ou frequentes
alterar e conbrolar 0 corpo ou idades sem posicao do corpo ou das extremidades, mas posicao do corpo e das extremidades sem  alteragdes de posicio do corpo
aposicio docorpo  ajuda, mcmﬁfamﬂhwqu.ﬁs sjuda, sem ajuda,
ou significativas sozinho,
Nutricao 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3, Adequada: 4, Excelente:
Alimentagio Nunca come uma refeicio h:uhmmuhwcmlﬂhe Come mais de metade da maior partedas  Come a maior parte das
habitual R te come mais nte come apenas cerca de 1/2 da refeictes, Faz quatro refeicdes diarias de refeicdes na integra, Nunca
de 1/3 da comida que bhe é wmhquhednu(hkwd proteinas (carme, peixe, lacticinios). Por recusa uma refeicdo, Faz
oferecida, Come diariamente duas  proteinas consiste unicamente em trés vezes recusa uma refeig3o, mas toma geralmente um total de quatro
refeigdes, ou menos, de proteinas  refeicBes didrias de came ou lactichios, geralmente um suplemento caso he seja  ou mais refiiges (carne, peine,
(carme ou lacticinios). i toma um suplemento oferacido, lacticinios). Come ocasional-
Ingere poucos Fquidos. Naotoma  dietético o mente entre & refeicdes, Nao
um suplemento dietético liquido o cim-hdopmndawmmb raquer suplementos.
o recabe menos do que a quantidads ideal de nutrigao parenterica total satisfazendo
esta em jejum e/ou a dieta fiquids  liquidos ou alimentos por sonda. provavelmente a maior parte das
ou a saros durante mais de cinco necessidades nutricionais,
dias,
Friccdo e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3, Nenhum problema:
forcas de Requer uma zjuda moderada & Movimenta-se com alguma dificuldade ou Move-se na cama e na cadeira sem ajuda &
deslizamento ~ ™aXima para se movimentar, E requer uma gjuda minima, € provavel que, tem forca muscular suficiente para se
impossivel levantar o doente durante uma movimentagao, a pele deslize levantar completamente durante uma
completamente sem deslizar contra  de alguma forma contra oz lengdis, cadeira, mudanga de posicao.
05 lengdis. Descai frequentements  apoios ou outros dispositivos, A maior parte Mantém uma comracta posicao na cama ou
Na cama ou cadeira, evigindo um  do tempo, mantém uma posicdo cadeira,
ici constante com Mhmmmmm
contraturas ou agitagao leva a
ik
Nota: Quanto mais baixa for a pontuag3o, maior serd o potencial para desenvolver uma Ulcera de pressdo, Pontuago total
ewmuummm
VeesioPortuguesa 2001, Calos Margto; Cisin Miguéa; e Frreir; oo Gowves; K Fuado
Grupo Associativo de Investigagao em Feridas (GAIF) e Centro de Estudos e Investigacao de de Coimbra (CEISUC)

Fonte: Dire¢do Geral da Saude (2011)




ANEXO Il - Escala de Coma de Glasgow



Escala de Coma de Glasgow

Espontanea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

N WwWah

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensao anormal
Nenhuma

Resposta motora

= NWHEOD -NWAEO

Fonte: Fernandes & Caliri (2008)



ANEXO Il - Escala de RASS



Escala de Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)

Escore Termos Descri¢cao

+4 Combativo Francamente combativo, violento, levando a perigo
imediato da equipe de saude

+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres

+2 Agitado Movimentos ndo-intencionais frequentes, briga com o
respirador (se estiver em ventilagdo mecanica)

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas nao agressivo

0 Alerta e calmo

-1 Torporoso Ndo completamente alerta, mas mantém olhos abertos
e contato ocular ao estimulo verbal por > 10seg

-2 Sedado leve Acorda rapidamente, e mantém contato ocular ao
estimulo verbal por < 10seg

-3 Sedado moderado  Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato
ocular com o examinador

-4 Sedado Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem movimentos

profundamente ou abertura ocular ao estimulo tatil / fisico
-5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou exame fisico

Fonte: Santos et al. (2015)



ANEXO IV - Instrumento de colheita de dados



FATORES DE RISCO NO DESENVOLVIMENTO DAS ULCERAS DE PRESSAO NO DOENTE EM ESTADO CRITICO
NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Com o presente questiondrio, desenvolvido pela equipa de investigacdo, a ser
aplicado durante o més de abril e maio de 2021, pretende-se recolher dados socio-
demogrificos, intrinsecos, clinicos e terapéuticos e dos dispositivos médicos dos doentes

internados nos cuidados intensivos do CHUSJ, no periodo de junho a dezembro de 2020.
A recolha de dados sera efetuada pelo investigador do estudo.

Este instrumento é constituido por cinco partes: na primeira parte, serdo avaliadas
caracteristicas sociodemograficas, na segunda parte serdo avaliadas as varaveis intrinsecas,
na terceira parte as variaveis clinicas e terapéuticas e na quarta parte as variaveis dispositivos

médicos. Por fim, na quinta parte serdo avaliadas as varidveis primarias.

INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

O questionario é constituido por 5 partes com questdes fechadas e abertas.

As respostas devem ser respondidas, preenchendo o simbolo e.

No caso de ndo responda, ndo assinale a resposta, deixe em branco o.

Data: / /

Investigador:

— Mario Ribeiro (investigador principal)



PRIMEIRA PARTE

Variaveis sociodemograficas

1.Sexo Feminino ol Masculino 02
2.ldade (anos completos )
SEGUNDA PARTE
Varidveis Intrinsecas
Diagndstico de internamento
Enfermaria ol
Outra UCI 02
Proveniéncia
Instituicdo de assisténcia o3
Comunidade o4
Médica ol
Tipo de admissao Cirurgia eletiva 02
Cirurgia urgente o3
] Nivel Il —intermédio ol
Tipo de doente - -
Nlvel Ill - intensivo 02
Diabetes Nao o0
Mellitus Sim o1l
Hipertensao Nao o0
arterial Sim o1l
Excesso Nao o0
Ponderal Sim o1l
Nao o0
Comorbilidades o -
Dislipidémia Sim o1l
Nao o0
DPOC Sim o1l
Insuficiéncia Nao o0
Renal Sim o1l
Insuficiéncia Nao o0
Cardiaca Sim o1l




TERCEIRA PARTE

Variaveis clinicas e terapéutica

Tempo de internamento (n2 de
dias)

. Melhorado ol
Estado apds alta -
Falecido 02
Apachell (outcome)
TISS (DO)
Sat02 (DO)
Pa0O2 (DO0)
Hemoglobina (DO)
Temperatura (DO)
) Nao o0
Adrenalina -
Sim ol
Nao o0
Noradrenalina Sim o1l
) Nao o0
Dobutamina -
Sim ol
Alimentacdo entérica N3o o0
Sim ol
Alimentacdo Parentérica N3o o0
Tipo de alimentagdo (DO, D10, Sim o1l
DALTA) Alimentacdo oral N3o o0
Sim ol
Sem alimentacdo N3o o0
Sim ol

Score de Escala de RASS (DO,
D10, DALTA)

Score de escala de Glasgow (DO,
D10, DALTA)




QUARTA PARTE

Varidveis dispositivos médicos

o ] Nao o0
Imobilizacdo da cervical -
Sim ol
Oxi a Memb Ext | (ECMO Nao °0
xigenacdo por Membrana Extracorpora
genagdo p poral ( ) Sim o1
Numero de dias em ECMO
Cateter vesical N3o o0
Sim ol
Numero de dias com Cateter Vesical
Sonda N jstrica (SNG Nao °0
onda Nasogastrica
8 (SNG) Sim o1
Numero de dias com SNG
. N&do o0
Ventilacdo Mecanica Invasiva (VMI) .
Sim ol
Numero de dias em VMI
. N&do o0
Ventilacdo Mecanica ndo Invasiva (VMNI) .
Sim ol
Numero de dias em VMNI
) N&do o0
Técnica de Substituicdo Renal (TSR) .
Sim ol

Numero de dias em TSR




QUINTA PARTE

Varidveis primarias

Score Escala de Braden (DO, D10, DALTA)

Diagndstico de enfermagem de Ulcera de Nao 00
Pressao (UP) Sim ol
N3o o0
Categoria 1 Sim ol
N3o o0
Categoria 2 Sim ol
Categoria de UP —~
Nao o0
Categoria 3 Sim ol
N3o o0
Categoria 4 Sim ol
Localizagdo de UP
Dia de internamento em que é identificado
o primeiro diagndstico de UP
Diagnostico de enfermagem de duas ou Nao 00
mais Ulcera de Pressdo (UP) Sim o1l

Localizagdo da 22 UP

Categoria da 22 UP




ANEXOV - Pedido de autorizagao de investigacao



Unidade de imestizacia DIRECCAC CLINICA

Tomei conhecimeno. Nada a opor. A DC.
12 de Maio de 2021 -&I_i/dd/
A Coordenddora €3 Unidide de Mvestigagso : " 3 272
(Prof.2 Doutora Ana Azevedo)
SAO JOAO
PEDIDO DE AUTORIZAGAQ
Realizagao de Investigacao
Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administragdo
do Centro Hospitalar de Sdo Jodo o !)..__ 2 A
CONSELMO DE ASMINSTRACAD - RELNUADST
Presceme @ Lar; LR PR
Nome do Investigador Principal:
\WM'DW‘(I;;'.
Mario Rui Araujo Ribeiro x
'ﬁ'tulodalnvestigacéa \-—-:-u-— T

Fatores de risco no desenvolvimento das Ulceras de pressao no
doente em estado critico em uma unidade de cuidados intensivos

Pretendendo realizar nofs) Servigo(s) de:

Servi¢o de medicina Intensiva 6
ainvestigagdo em epigrafe, solicito a V. Exa, na qualidade de Investigador/Promotor, autcriza-
¢do para a sua efetivagéo.

Para o efeito, anexo toda a documentagéo referida nodossier da Comissao de Etica do Centro
Hospitalar de Séo Jodo/ Faculdade de Medicina da Universidade do Porto respeitante a investi-
gagdo, a qual enderecei pedido de apreciagdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos. 0 Investigador,/ Promotor

Porto, 04 de fevereiro de 2021 746»»7 Y s /3\1“-“]- {4 Ls

— -
c;:::m -::SvitalarSh Jodo-
_Pldemislogia Hospitalas i & e Dades
- 5 o |
- Sy SAQ JOAO | tmraend 243 20N

CESIMDUE-0



ANEXO VI - Parecer favoravel da comissdo de ética



Parecer issdo de Etica do

Centro Hospitalar Universitario de S3o Jodo / Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Titulo do Projeto: Fatores de risco no desenvolvimento das Ulceras de pressdo no doente em
estado critico em UCI

Nome da Investigadora Principal: Enf.° Mario Rui Aradjo Ribeiro

Onde decorre o Estudo: No Servico de Medicina Intensiva, piso 6, do CHUSJ. Apresentou
declaracdo do Prof. Doutor José Artur Paiva e da Sra, Enf.* Chefe Patricia Cardoso Pais.

Objetivos do Estudo:

. Avaliar o risco de Ulcera de pressdo no doente internado em cuidados intensivos;

. Identificar os fatores de risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo no doente internado em
cuidados intensivos;

. Determinar a prevaléncia de Ulcera de pressdo no doente em estado critico em uma unidade de
cuidados intensivos.

Estudo realizado no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica da ESEP, sob
orientagdo da Prof.* Doutora Cristina Carvalho Pinto, apresenta respetiva declarago.

Concegéo e Pertinéncia do estudo:

Amostra constituida por doentes internados numa unidade de cuidados intensivos entre junho e
dezembro de 2020. Estudo de informagdc em processo clinico, avaliando dados
séciodemograficos, varidveis biologicas, clinicas e terapéutica medicamentosa e as varidveis
primarias.

Recolha de dados realizada entre fevereiro de margo de 2021, incluindo dados da data de
admissdo, ao 10° dia de internamento e dia da alta, inclui doentes internados em cuidados
intensivos por mais de 10 dias.

Observacodes:

. Deve ser alterada em protocolo do estudo a data da recolha de dados (fevereiro e margo de
2021) que é anterior a data de aprovagao desta Comissdo de Etica, sendo diferente da assinalada
no questiondrio para submissao de investigacdo.

. N@o esta esclarecido o tamanho pretendido da amostra;

. Ao longo do protocolo €& utilizado o termo de “investigadores", Se for mais do que um

investigador, deve ser enviada a esta Comissdo de Etica informacdio curricular de todos os
investigadores.




Beneficio/risco:
Nao aplicavel

Confidencialidade dos dados:

Processo de codificagio dos dados, para ndo identificar os mesmos. A chave que faz
corresponder cada participante a um codigo serad acessivel apenas para os investigadores do
estudo e sera destruida no final do estudo.

Nao sao recolhidos dados que identifiguem os elementos da amostra. O investigador prevé no
final do estudo, a destruigio da base de dados criada para o estudo.

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio:
Apresenta pedido de reutilizagdo de registo clinicos ao RAI

Curriculum da investigadora: Adequado a investigagao.

Data previsivel da conclusio do estudo: maio de 2021

Conclusdo: Proponho um parecer favoravel a realizagio do estudo "Fatores de risco no

desenvolvimento das Ulceras de pressdo no doente em estado critico em UCI", apés esclarecidas
as questdes assinaladas.

Porto, 19 de fevereiro de 2021
A Relatora da CE, Enf.* Gisela Lima

Face as questdes assinaladas por esta Comissao de Etica, sobre o estudo - Fatores de risco no
desenvolvimento das Ulceras de pressdo no doente em estado critico em UCI - o investigador
responde de forma satisfatoria:

. Retificada no protocolo e questiondrio a data de recolha de dados para Abril e Maio de 2021;

. Prevé uma amostra com nimeros entre 70 a 300 doentes internados entre Junho e Dezembro de
2020;

. O investigador informa que sera o Unico a ter acesso 4 base de dados onde consta a
correspondéncia entre o codigo e o participante e que esta serd destruida apds o estudo; apenas
os dados a trabalhar serdo partilhados com orientadores da instituicdo de ensino.

Conclusdo: Atendendo aos esclarecimentos enviados pelo investigador, proponho um parecer
favoravel a realizagio do estudo - "Fatores de risco no desenvolvimento das Ulceras de pressao
no doente em estado critico em UCI".

Porto, 16 de margo de 2021 A Relatora da CE, Enf.* Gisela Lima
\ i\‘ \\&w AN



