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RESUMO

As Ulceras de pressdo (UP) representam um grave problema para os pacientes hospitalizados,
especialmente em termos de sofrimento pessoal e econémico, e um desafio ndo s6 para os
enfermeiros, mas para toda a equipe interdisciplinar. Os objetivos deste estudo foram identificar e
analisar os indices de prevaléncia e incidéncia de UP, nas unidades de Clinica Médica, Cirurgica,
UTI e Semi Intensiva do Hospital Universitario da USP, bem como, estabelecer as possiveis
associagbes com as caracteristicas socio demograficas e clinicas da clientela. Apds aprovagdo do
Comité de Etica e Pesquisa do HU, procedeu-se a coleta de dados em duas etapas: enquanto os
dados da prevaléncia foram levantados num Unico dia da semana, os relacionados a incidéncia,
durante trés meses consecutivos. Para tanto, o exame fisico de todos os pacientes internados e de
todos os pacientes em risco para o desenvolvimento de UP, era realizado, respectivamente para os
estudos da prevaléncia e incidéncia. A avaliagdo de risco para o desenvolvimento de UP foi feita
através da Escala de Braden, tendo como nota de corte o escore inferior ou igual a 16. No estudo
da prevaléncia, dos 102 pacientes avaliados, 19 desenvolveram UP, acarretando indice de 18,63%.
Dentre os pacientes que apresentavam UP, houve predominio do sexo feminino (52,63%), da raga
branca (89,47%), de pacientes nao fumantes (68,42%), com tempo de internacao superior a 10
dias, principalmente por doencas do sistema cardiovascular ou respiratorio (por doengas de base
ou associadas), além de lesdes no estagio I (51,85%) e na regido sacra (22,22%). A idade média
de 71,53 (DP=15,75) anos e o tempo médio de internacdo (12,31) dos pacientes com UP
mostraram-se significativamente superiores aqueles exibidos pelos pacientes sem UP (p<0,001 e
p=0,044, respectivamente). No estudo da incidéncia, dos 211 pacientes de risco acompanhados,
84 desenvolveram um total de 134 UP, acarretando indice de 39,81%. Os pacientes com UP
caracterizaram-se por predominio do sexo masculino (52,28%), da raca branca (80,95%) e de ndo
fumantes (73,81), e as Ulceras predominaram no estagio II (52,98%) e também em regido sacra
(33,58%), ndo sendo observadas UP nos estagios III ou IV. A idade média desses pacientes foi de
70,31 anos (DP=16,44), e houve diferenca estatisticamente significante entre as idades dos
pacientes com e sem UP, mostrando-se novamente superiores para os pacientes com UP. Além
disso, a idade apresentou ainda, correlacdes estatisticamente significativas, positiva com a
incidéncia e negativa com a umidade, ambas de fraca intensidade, sugerindo que as maiores
incidéncias ocorrem entre os pacientes idosos e que estes tendem a apresentar maiores escores na
sub escala umidade da escala de Braden. Embora a maioria dos pacientes com UP (50 ou 59,52%)
tenha apresentado escore menor ou igual a 16, ou seja, risco para desenvolvimento de UP, os
indices de prevaléncia e incidéncia encontrados neste estudo, quando comparados aos estudos
internacionais, mostram-se elevados. Os resultados indicam ndo somente a urgente necessidade
da implantagdo de um programa de prevencdao e tratamento de UP na instituicdo, como
contribuem, metodologicamente, para que outros servicos possam estabelecer tal tipo de
investigagao, para a ampliagdo do conhecimento acerca desse problema no pais.

Unitermos: Ulcera de pressao, incidéncia,prevaléncia, Escala de Braden.
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ABSTRACT

Pressure Ulcer (PU) represents a great problem for hospitalized patients, especially concerning
economic and personal suffering, and this is a challenge not only for registered nurses (RN) but
also for the interdisciplinary staff. The goals for this study are to identify and to analyze the PU
prevalence and incidence in the clinical, surgical, intensive care unit and semi-intensive units at the
University Hospital of Sao Paulo University, as well as establish possible association with social
demographic and clinical characteristics of the patients. After approval of the Ethical and Research
Committee of the University Hospital, the collection of data took place in two stages. While the
prevalent information was surveyed in only one day, the incidence took three months to
accomplish. A physical examination was performed on all the interned patients and all the others
that had a risk of developing the PU to study the predominance of the occurrence. An evaluation
of the chance of developing PU was assessed using the Braden Scale with a cutoff score of less
than or equal to 16. In this study of prevalence,from the 102 patients, 19 developed PU, an index
of 18.63%. Among those patients that developed PU, 52.63% were female, 89.47% white race,
68,42% non-smoker patients, with more than 10 days of internment period mainly with cardiac or
respiratory diseases (or associated illnesses), beside the lesions at stage I (51.85%) and on the
sacral region (22.22%). The average age was 71,53 years old (DP=15.75) and the average time
of internment was 12,31 days for the patients with PU, and it was significantly greater than those
patients without the PU (p<0,001 and p=0,044 respectively). In the incidence study of 211
patients with risks to develop PU, 84 developed it, with a total of 134 PU, an index of 39.81%,
Those with PU were predominant male (52.38%), of white race(80.95%), and non-smokers
(52.98%). The ulcers were predominant at stage II, and also on the sacral region (33.58%), not
having been found PU at stages III and IV. The average age of these patients was 70.31 years old
(DP=16.44). The results showed significant statistical difference between the ages of patients with
and without PU, again superior for those patients with PU. Besides, the age presented positive
correlation statistically significant and negative with moisture, both with low intensity, suggesting
that there are more incidences occurring with elderly patients who tend to present bigger score in
the Moisture Subscale of the Braden Scale. Although, the majority of the patients with PU (50 or
59.52%) presented a score of 16 or less, it means, risk to develop PU, the prevalence and
incidence indexes found in these studies were high when compared with the international studies.
The results indicate, not only, an urgent need of implantation of a preventive program and
treatment of PU in the institution, but also contribute, methodologically, that other services be
established, like type of investigation, to amplify the knowledge of this problem in the country.

KEYWORDS: pressure ulcer, prevalence, incidence,Braden Scale
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As feridas cronicas, ainda hoje, representam um grande desafio para os
profissionais da saude. Especificamente, as Ulceras de pressao (UP) também
denominadas inadequadamente de Ulceras de decubito, escaras entre outros -
vém despertando maior interesse e preocupacdo por parte dos enfermeiros,
servigos de salde e da populacdao em geral, a medida que tém aumentado seus
indices de prevaléncia e incidéncia, particularmente, em determinadas populacoes
de risco, apesar dos esforcos preventivos e dos avancos tecnoldgicos para seu
tratamento.

Na literatura, encontram-se varias definicdes para UP. De acordo com o
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 1989; 1994) elas sao definidas
como areas localizadas de morte celular, que se desenvolvem quando o tecido
mole é comprimido, entre uma proeminéncia dssea e uma superficie dura, por
periodo de tempo prolongado. Vale ressaltar que o NPUAP é um d&rgao norte-
americano, composto por 15 profissionais, especialistas reconhecidos nas areas de
medicina, enfermagem, podologia, nutricdo e fisioterapia e é responsavel pelo
estabelecimento de diretrizes para a prevencao e o tratamento das UP nos EUA.
Essas diretrizes tem norteado o cuidado com UP, em instituicoes de saude de
diferentes niveis, além de fundamentar as intervencoes, em varios paises ao redor
do mundo.

Outras definicdes similares sao apresentadas por Bergstrom et al.
(1994), para os quais a UP é “qualguer lesdo causada por pressdo ndo-aliviada,
que resulta em danos nos tecidos adjacentes”.

De maneira similar, Dealey (1996, 2001), as descreve como lesoes

localizadas na pele, provocadas pela interrupcao do fornecimento de sangue para



Introdugdo 3

a area, conseqlientes da pressao, cisalhamento, friccdo ou da combinacdo desses
trés elementos.

Como problema clinico, as UP tém sido relatadas através da histdria.
Provavelmente, sempre existiram na sociedade humana, como evidenciado pela
descoberta de grandes UP nas mumias do Egito (Antony 1996). No entanto,
Rasmussen (1994) afirma que elas ndo ocorrem em pessoas saudaveis, uma vez
gue a pressao prolongada e a isquemia, ao provocarem desconforto e dor, fazem
com que a pessoa se movimente em busca de alivio, mesmo quando em sono
profundo.

Os pacientes mais suscetiveis as UP sdo, portanto, os que se
encontram imdveis, confinados a cama ou cadeira de rodas. Essa populacdo nao
se restringe aos idosos, mas a todo o paciente cuja percepcao sensorial esteja
comprometida, ou seja, aqueles nao-aptos a detectar sensagdes que indiquem a
necessidade de mudanca de posicao, como os individuos com paraplegia, em
coma, submetidos as cirurgias de grande porte, pds-traumas em sedacao ou
aqueles sob restricdo mecanica com aparelhos gessados ou com tragdes
ortopédicas. Todos esses fatores desencadeiam acentuada restricao da mobilidade
corporal, favorecendo o aparecimento das UP (Fernandes 2000).

Apds ampla revisdao da literatura, Bergstrom, Braden, Laguza, Holman
(1987) construiram um esquema conceitual que envolve os determinantes criticos
para o desenvolvimento das UP, quais sejam, a intensidade e a duracao da
pressao e a tolerancia da pele e de estruturas subjacentes para suporta-la. Nesse
modelo, sao ainda destacados os demais fatores contributivos para a sua

formacao (Figura 1).
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FIGURA 1 — Esquema conceitual de fatores de risco para o desenvolvimento de
ulceras de pressao (UP)

V' mobilidade
\ atividade > Pressao

B
\/ percepcao sensorial

Ulcera
de

Fatores extrinsecos Pressao
N umidade i
A friccao

Tolerancia tissular

|

A cisalhamento

Fatores intrinsecos

¥ nutricdo
N idade
< pressdo arterial

Outros fatores hipotéticos
edema

estresse emocional

fumo

temperatura da pele

Fonte: Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A, Holman V. The Braden scale for predicting pressure sore risk. 1987; 36(4): 205-
10.

As UP podem, entdo, surgir em poucas horas, quando o suprimento
sangliineo das camadas cutdneas é reduzido pelo aumento da pressao externa
sobre a pressao capilar (Bryant et al. 1992; Leigh, Bennet 1994). Em condicOes
normais, a pressao capilar na terminacao arterial gira em torno de 32mmHg,
enquanto na venosa €& de aproximadamente 12mmHg. Quando a pressao
sangliinea diminui, como conseqiéncia de desidratacdo, enfermidade
cardiovascular ou sepsis, entre outros e a pressao externa localizada é maior que
32mmHg, eleva-se o risco de formacdao de UP, devido a interrupcao do fluxo
sangliineo para a area, por oclusdao dos capilares, interferindo na oxigenacao e

nutricdo dos tecidos, ocasionando, conseqlientemente, isquemia, hipdxia, acidose
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tissular, edema e necrose celular. Quando a pressao externa oclui os capilares, os
tecidos adjacentes ficam privados de oxigénio e nutrientes, os detritos metabdlicos
comegam a se acumular nos tecidos, os capilares tornam-se mais permeaveis,
permitindo o extravasamento de fluido para o espaco intersticial e provocando a
morte celular (Leigh, Bennett 1994; Rasmussen 1994; Bryant 2000).

De acordo com Bryant (2000) uma baixa intensidade de pressao,
durante um longo periodo de tempo, pode causar tanto dano aos tecidos quanto
elevada intensidade de pressao por curto periodo de tempo. Quanto menor for a
area pressionada do corpo, maior sera a intensidade da pressao.

A tolerancia dos tecidos a pressao e a isquemia depende da natureza
dos proprios tecidos e é influenciada pela habilidade da pele e das estruturas de
suporte, como vasos sangtineos, colageno e fluido intersticial, em redistribuir a
pressao aplicada na superficie do tecido para a estrutura do esqueleto. Como o
tecido muscular é mais sensivel a pressao e a isquemia do que a pele,
freqlientemente, a lesdao da pele em UP é referida como a 'ponta do iceberg”,
porque uma grande area de isquemia e necrose € esperada na interface osso-
tecido (Gongalves 1996; Bryant 2000).

A resposta celular a pressao pode ser visualizada, no classico esquema

apresentado por Bryant et al. (1992); Bryant (2000), na Figura 2.
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FIGURA 2 — Resposta celular a pressao
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Fonte: Bryant RA. Acute and crhonic wounds management. 2™ ed. Missouri: Mosby;2000. 236.

A pressdo é, portanto, o fator principal para o desenvolvimento das UP,
embora outros mecanismos extrinsecos, como a friccdo, o cisalhamento e a
umidade, também contribuam para o seu aparecimento ou exacerbacao (Dealey
1996; Maklebust 1997; Krasner 1997; Bryant 2000), conforme ja apresentado, no
modelo conceitual exposto na Figura 1.

A friccdo é criada pela forca de duas superficies, movendo-se uma

sobre a outra, provocando a remocao das células epiteliais e causando abrasoes e
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lesdes do tipo queimaduras de segundo grau. Geralmente, acontece quando os
pacientes estao impossibilitados de se reposicionar no leito e sao arrastados, em
vez de levantados, para as mudangas de decubito. Pode ser causada, também,
por movimentos involuntarios, espasticos ou por aparelhos ortopédicos
(Rasmussen 1994; Dealey 1996; Krasner 1997; Maklebust 1997; Bryant 2000).

O cisalhamento, por sua vez, é causado pela interacao da gravidade
com a friccao, exercendo forcas paralelas na pele. A gravidade traciona o corpo
para baixo e a resisténcia do paciente sobre a superficie da cama ou cadeira
(friccdo) impede que o corpo desca. E o que ocorre, quando a cabeceira da cama
é elevada acima de 309, na qual o esqueleto tende a escorregar, obedecendo a
forca da gravidade, enquanto a pele permanece no lugar. As forcas de
cisalhamento podem deformar e romper os tecidos e vasos sangliineos,
favorecendo o desenvolvimento das UP. A forca de cisalhamento atinge mais
comumente as regides sacra e coccigea (Maklebust, Sieggreen, 1996).

De acordo com Leigh, Bennett (1994); Braden (1997); Bryant (2000),
outro fator que contribui para o desenvolvimento das UP é a exposicao da pele a
excessiva umidade, provocada por incontinéncia urindria, perspiracao e outros. A
umidade macera e enfraquece as camadas externas da pele, tornando-a mais
vulneravel as lesdes, principalmente, quando associada a friccdo e ao
cisalhamento.

Além dos fatores externos, os fatores intrinsecos, como a idade,
imobilidade, alteracdo do nivel de consciéncia, diminuicao da sensibilidade a dor,
desidratacdo, alteracOes respiratorias, hipertermia, uso de medicamentos

(analgésicos, esterodides e sedativos) e a presenca de doencas cronicas como o
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diabetes, sao também citados, na literatura, como fatores de risco para o
desenvolvimento das UP (Leigh, Bennett 1994; Dealey 1996; Bryant 2000;
Rycroft-Malone 2000).

A idade avancada, como um dos fatores intrinsecos de risco para o
desenvolvimento das UP, implica em alteragdes fisioldgicas prdprias do processo
de envelhecimento. A perda da massa corpdrea, a diminuicdo dos niveis de
albumina sérica, a diminuicdo da resposta inflamatodria, a reducdo na coesao entre
a epiderme e a derme - tornando a epiderme menos estavel e com maior
probabilidade de se romper, quando o idoso é submetido a friccdo ou
cisalhamento - e a perda da gordura subcutanea dos bragos, pernas e
proeminéncias 6sseas prejudicam a habilidade do tecido em distribuir a carga
mecanica, sem comprometer a circulacao do sangue, favorecendo o surgimento
das UP (Frantz, Gardner 1994; Gongcalves 1996; Krasner 1997; Maklebust 1997;
Bryant 2000). Por outro lado, na velhice é freqliente o aparecimento de doencas
agudas, como fraturas, acidente vascular cerebral, infecces respiratdrias, dentre
outras, que determinam a imobilizacdo ou déficit de mobilizacao, no leito, por
deterioragao do estado geral, contribuindo, mais uma vez, para o desenvolvimento
das UP.

Segundo Biancarelli (1999), por volta do ano 2050, mais de 22% da
populacado mundial terd 60 anos ou mais e muitas dessas pessoas estarao
hospitalizadas, com doencas cronicas, limitagbes da mobilidade ou em fase
terminal e, portanto, mais propensas a formacao de UP, requerendo cuidados

continuados e de alto custo.
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Outros fatores devem, também, ser destacados na génese das UP,
como a ma nutricdo que contribui, inicialmente, para a diminuicdo da tolerancia
dos tecidos a pressao, tornando-os mais vulneraveis. Além disso, segundo Krasner
(1997), a auséncia de nutricdo adequada, especialmente proteica, afeta o
processo de cicatrizacao, ao diminuir a proliferacao de fibroblastos e reduzir a
sintese de colageno e a angiogénese, o que favorece a cronificagdo da lesao,
propicia o aparecimento de necrose e de processos infecciosos e agrava,
conseqlientemente, o estado geral do paciente.

Maklebust, Sieggreen (1996); Souza (2001) também apontam a ma
nutricdo como um dos fatores principais para o desenvolvimento de UP. Baixos
niveis de albumina sérica (<3,5g/dl) e deficiéncias de vitaminas A, E, C e Zinco,
entre outros minerais, estdo associados com a diminuicao da sintese de proteinas
e de colageno, da angiogénese e fibroplasia, contribuindo para a diminuicao da
tolerancia dos tecidos a pressao.

A hipertermia tem sido freqlientemente associada ao desenvolvimento
das UP, a medida em que a elevacdao de 3°C na temperatura corporal normal
reduz a tolerancia da pele a isquemia, devido ao aumento da demanda de
oxigénio em tecidos ja hipdxicos (Sposito et al.1993; Gongalves 1996).

Outras alteragdes, como as circulatérias, vasculares, cutaneas,
respiratérias e uso de fumo, reduzem a perfusdo dos tecidos, fragilizam sua
estrutura e inibem o processo de cicatrizacao, compondo outros elementos
importantes na etiopatogénese das UP (Gongalves 1996; Braden 1997; Bryant

2000).
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A fisiopatologia das UP estabelece as suas localizacdes preferenciais.
Desse modo, sdo as regides de proeminéncias 0sseas, como 0 sacro, cAccix,
trocanter e calcaneo, aquelas particularmente vulneraveis a sua formacao (Clark,
Cullum 1992; Leigh, Bennet 1994; Rasmussen 1994; Kemp, Krouskp 1994; Ennis,
Meneses 1997; Boettger 1997; Ferrel et al. 2000; Bryant et al. 1992; Bryant
2000; Misra et al. 2001). De acordo com Barczak et al. (1997), aproximadamente
60% das UP desenvolvem-se em areas da pelve.

Embora as UP possam ser classificadas e avaliadas de diferentes
maneiras, em 1989, o NPUAP estabeleceu um estadiamento baseado no
comprometimento tecidual, recomendado posteriormente, em 1992, pela Agency
for Health Care Policy and Research (AHCPR) para identificacdo e classificacao
dessas lesdes, o que permitiu uniformidade das informagOes para uso universal
(Bates-Jensen 1998). Essa classificacao é composta de quatro estagios descritos a
seguir:

Estagio I — eritema de pele intacta, que nao embranquece, apds a remocao da
pressao. Em individuos com a pele mais escura, a descoloracao da pele, o calor, o

edema e o endurecimento também podem ser indicadores de lesdo, neste estagio;

FIGURA 3 — UP em estagio I

age L

Fonte : Krasner, Margolis, Ordofia, Rodeheaver. Prevention and management of pressure ulcer. Treatment of Chronic
Wounds, number 6 in a Series. 1998.
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Estagio II — perda parcial da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambos. A

Ulcera é superficial e clinicamente aparece como abrasao, bolha ou cratera rasa;

FIGURA 4 - UP em estagio II.

Saqe I,

Fonte : Krasner, Margolis, Ordofia, Rodeheaver. Prevention and management of pressure ulcer. Treatment of Chronic
Wounds, number 6 in a Series. 1998.

Estagio III — é a perda da pele na sua espessura total, envolvendo danos ou
uma necrose do tecido subcutdneo, que pode se aprofundar, ndo chegando até a
fascia. A Ulcera se apresenta, clinicamente, como uma cratera profunda com ou

sem "wundermining”nos tecidos adjacentes;

FIGURA 5 — UP em estagio III.

Fonte : Krasner, Margolis, Ordofia, Rodeheaver. Prevention and management of pressure ulcer. Treatment of Chronic
Wounds, number 6 in a Series. 1998.
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Estagio IV - perda da pele na sua total espessura, com uma extensa destruicao,
necrose dos tecidos ou danos aos musculos, 0ssos ou estruturas de suporte, como
tenddes e capsulas das juntas. Undermining e sinus também podem ser
associados com este estagio das UP.

FIGURA 6 — UP em estagio 1V.

Szage IV

Fonte : Krasner, Margolis, Ordofia, Rodeheaver. Prevention and management of pressure ulcer. Treatment of Chronic
Wounds, number 6 in a Series. 1998.

Definitivamente, quanto mais avancado é o estadiamento das UP, mais
dificil e de alto custo é o tratamento, ao encontrar-se associado a complicagdes
como septicemias e osteomielite (Allman 1989; Eriksson et al. 2000). De acordo
com Bryant et al. (1992), aproximadamente 60.000 pessoas morrem anualmente
nos EUA, devido a essas complicacdes. Segundo Beckrich et al. (1998) citado por
Pieper (2000 p.222), 2,2 a 3,6 bilhdes de ddlares sao consumidos anualmente do
sistema de saude americano, por cerca de 1,6 milhdo de pacientes, que
desenvolveram UP, em hospitais e casas de saude.

Deve-se ressaltar que, além das graves complicacdes em estagios mais
avancados, que aumentam os indices de mortalidade e os custos, as UP
representam um sensivel acréscimo ao sofrimento fisico e emocional do paciente,
agravando seu estado geral, reduzindo sua independéncia e interferindo no
processo de cura, além de representar desafio constante para os profissionais de

saude.
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Fernandes (2000) em levantamento bibliografico no periodo de 1994 a
1998, corrobora tais fatos, ao verificar que o enfoque principal da literatura
especifica tem recaido sobre seus aspectos epidemioldgicos, através de estudos
de prevaléncia e incidéncia, utilizados como forma de investigar a situagdo recente
nas instituicdes e a eficacia das intervengOes, particularmente as preventivas. Esse
perfil aponta para a relevancia do problema no cenario do sistema de saude nos
EUA, a ponto de constituir-se, atualmente, em indicadores de qualidade da
assisténcia prestada, em processos de auditorias naquele pais.

Portanto, se tratar é dificil e dispendioso, tanto do ponto de vista fisico
e psicossocial como econdmico, a prevencao representa, sem duvida alguma, o
mais eficiente método disponivel de atuacdo para minimizar problema t3o
freqiiente como as UP.

De acordo com Salvadalena et al. (1992), o primeiro passo para a
implementacdo de medidas preventivas é o reconhecimento dos pacientes de
risco para o desenvolvimento das UP, e tal reconhecimento deve ser feito através
de instrumentos de medida ou escalas de avaliacao, como as de Braden, Norton,
Gosnell, Waterlow, dentre outros.

A escala de Braden, como um dos instrumentos disponiveis para a
avaliacao do risco de desenvolvimento de UP, foi desenvolvida por Braden,
Bergstrom et al. (1987) e validada para a lingua portuguesa por Paranhos (1999),
sendo considerada aquela com melhores indices de validaggo de suas
propriedades de medida, em diversos paises.

Fernandes (2000) em estudo mencionado anteriormente acerca da

literatura sobre UP, verificou, em periodo de 5 anos, que a adocdo de protocolos
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sistematizados para a prevencao de UP evidenciou reducao dos valores de
incidéncia, mostrando, mais uma vez, a importancia da prevencao em todos os
aspectos, inclusive aquele relativo a reducao de custos.

Segundo o NPUAP (1989) os indices de prevaléncia e incidéncia de UP
variam de acordo com o pais, a populacdo de pacientes, a instituicdo e a
metodologia utilizada no estudo. Assim, mesmo apontando as dificuldades e as
limitacOes de comparacao entre os estudos disponiveis, essa organizacao reporta
prevaléncias de 3 a 14%, em hospitais gerais e incidéncia de 15 a 25%, em casas
de saude. Mais recentemente, indica que 9% de todos os pacientes hospitalizados
e 23% de todos os pacientes internados em casas de repouso sao afetados por UP
(NPUAP, 1994).

Autores norte-americanos e europeus apontam prevaléncias que variam
de 6,4% a 20%, (Langemo et al., 1990; Sackarok et al. 1998; Hopkins et al. 2000;
Lepistd et al. 2001, Davis et al. 2001) e incidéncia de 0% a 13,4% para pacientes
hospitalizados em geral (Kemp et al. 1990; Salvadalena et al. 1992; Olson et al.
1996). Em unidades de reabilitagdo, encontram-se indices superiores tanto de
prevaléncias de, 12% a 25% (Hunter et al, 1992; Schue , Langemo 1998) como
de incidéncias, entre 20% e 66% (Versluysen 1996;Stotts et al.1998).

Para pacientes idosos, internados em casa de repouso, os indices de
prevaléncia encontram-se entre 8,7 % e 11,3% e de incidéncia entre 3,2% e
17% (Brandeis et al.1990; Ramundo, 1995; Smith, 1995; Bergquist, Frantz1999);
enquanto para os pacientes cirlrgicos, as incidéncias variam de 12% a 45%

(Schults et al.1999; Armstrong, Bortz 2001). Em unidades do tipo intensivo,
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especificamente para pacientes neuroldgicos, Fife et al. (2001) apontam incidéncia
de 12%.

Outros trabalhos internacionais indicam a presenca de elevadas
freqliéncias de desenvolvimento de UP, principalmente, para determinados tipos
de clientes e em instituicdes especificas, mesmo com a adocdao de escalas de
avaliacao de risco e implementacao de protocolos de prevencao (Jacksich 1997;
Carrilero et al.1999).

No Brasil, os estudos sobre incidéncia e prevaléncia de UP sdo restritos
e isolados. Michelone et al. (1999) encontraram em seu estudo a incidéncia de
0,94%, para pacientes internados em Hospital de Clinicas do interior de Sao
Paulo. Sousa et al. (2001) por sua vez, relatam prevaléncias de 20,32% também
para pacientes internados em hospital geral de carater publico.

Em estudo realizado em trés hospitais da Grande Sao Paulo, Fernandes
et al.(1999) apontam prevaléncia geral de 5%. Ao compararem os resultados
obtidos em UTI e unidades de internacdao, constataram prevaléncias globais de
22% e 2%, respectivamente. Diferentemente desses resultados, Barros et
al.(2001) apresentam a elevada incidéncia de 41,37%, em estudo realizado com
pacientes de UTI geral, em um Hospital Universitario Regional do Norte do
Parana.

Em nossa pratica clinica, dentro de um hospital, que utiliza o Sistema
de Assisténcia de Enfermagem (SAE) - o que constitui realidade ainda pouco
freqliente em nosso meio — temos detectado, empiricamente, elevado nimero de
pacientes com UP, nas diversas unidades hospitalares, o que tem causado

profunda inquietacdo ndo sé pelo desconhecimento da real dimensdo do
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problema, como pela indisponibilidade, até o momento, de qualquer protocolo de
prevencao ou tratamento dessas lesoes, ficando, a critério de cada enfermeiro, a
conduta a ser adotada.

Desse modo, partindo-se da hipdtese de que o HU-USP possui elevados
indices de prevaléncia e incidéncia de UP e de consideragcdes quanto ao interesse
da equipe de saude em estabelecer, futuramente, protocolos de avaliagao de risco
para o desenvolvimento de UP, de sua prevencao e tratamento no referido
hospital, reconhecendo que “antes de definir qualquer protocolo de prevencao ou
tratamento para UP, deve-se fazer uma avaliacao do tamanho do problema”
(Dealey 1996) e também devido a escassez bibliografica a respeito dos indices de
prevaléncia e incidéncia no pais, decidiu-se pela realizacao deste estudo, buscando

exatamente diagnosticar e avaliar a prevaléncia e incidéncia de UP, em um centro

hospitalar universitario.
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Este estudo tem como objetivos:

- Geral:

Identificar e analisar os indices de prevaléncia e incidéncia de Ulceras de
pressao, nas diversas unidades do Hospital Universitario da Universidade de

Sao Paulo (HU-USP).

- Especificos:

Identificar as caracteristicas sdcio-demograficas e clinicas da clientela de
risco e portadora de UP, incluindo as caracteristicas das UP, quanto ao

numero, localizacao, estadiamento e medida;

Verificar e comparar os indices de prevaléncia e incidéncia das UP, nas
unidades de Clinica Cirurgica, Clinica Médica, Unidade de Terapia Intensiva

e Unidade de Cuidados Semi-Intensivos do HU-USP;

Verificar as associacOes existentes entre os indices de prevaléncia e
incidéncia e os dados sécio-demograficos (sexo, idade, raga) e clinicos da
clientela (doenca de base, doengas associadas, medicamentos utilizados,

tempo de internacdo e as caracteristicas das UP).






Casuistica e métodos 20

Este € um estudo transversal (prevaléncia), prospectivo (incidéncia),

exploratorio, do tipo coorte, com abordagem quantitativa.

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no HU-USP, nas unidades de Clinica Cirurgica,
Clinica Médica, Unidade de Terapia Intensiva e Unidade de Cuidados Semi-
Intensivos. As unidades de emergéncia e obstetricia ndo fizeram parte do estudo,
salvo quando os pacientes delas oriundos eram admitidos em uma das clinicas
abrangidas por ele, devido a baixa taxa de permanéncia dos pacientes nessas
unidades.

O HU-USP é uma unidade complementar da Universidade de Sao Paulo,
integrante do Sistema Unico de Salde e inserido na Direcdo Regional de Satde da
Capital (DIR) e tem seus objetivos consolidados por meio do ensino, da pesquisa e
da extensao de seus servicos a comunidade.

Localizado no campus da USP, na zona oeste da cidade de Sao Paulo, o
HU-USP é um hospital geral de atencdo secundaria, que dispde de 308 leitos,
distribuidos nas quatro especialidades basicas: médica, cirdrgica, obstétrica e
pediatrica. Constitui o campo de estagio das faculdades de Medicina, Saude
Publica, Enfermagem, Farmacia e Odontologia. Atualmente, presta assisténcia de
saude tanto a comunidade USP, que engloba os corpos docente, discente e
funcionarios, como aos moradores do Butanta, servindo de referéncia as Unidades
Basicas de Saude (UBS) da regido.

No Quadro I, destacam-se o nimero de leitos, a taxa de ocupacdo € a
média de permanéncia dos pacientes, nas unidades de internagdo onde se realizou

o estudo:
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QUADRO I - Namero de leitos, taxa de ocupacao mensal e média de permanéncia nas diversas unidades de
internacao do HU-USP de setembro de 2000 a agosto de 2001

Clinica No Taxa de ocupacao Média
leitos perma
néncia

Set/00 | Out/00 | Nov/00 | Dez/00 | Jan/01 | Fev/01 | Mar/01 | Abr/01 | Mai/01 | Jun/01 | Jul/01 | Ago/01

Clinica 54 61.8 | 71.8 | 56.6 | 53.9 | 846 | 685 | 749 | 76.0 | 779 | 79.2 | 79.0 | 825 4.7
Cirurgica

Clinica Médica | 47 88.4 | 87.7 | 81.1 73.1 80.9 73.5 79.2 77.5 78.0 | 90.5 | 904 | 90.3 9.8

UTI Adulto 10 - - - - 76.0 82.5 | 80.6 | 93.0 | 92.6 | 94.0 | 100.7 | 96.5 6.4

Semi-Adulto 08 - - - - 81.0 78.9 58.3 80.3 84.2 | 81.0 | 81.0 | 86.1 2.6

Fonte: Relatdrio de Atividades do HU-USP, 2000-2001

* Dados indisponiveis devido ao processo de integracao das UTIs.




Casuistica e métodos 22

Em seu organograma estrutural, o HU-USP tem, dois departamentos: o
médico e o de enfermagem.

O Departamento de Enfermagem (DE) tem participacao efetiva no
desenvolvimento e na consecucao dos obijetivos institucionais. Sua estrutura
organizacional € composta por quatro divisdes: a Divisao de Enfermagem Cirurgica
(DEC), a Divisdao de Enfermagem Clinica (DECLI), a Divisao de Enfermagem
Materno-Infantil (DEMI) e a Divisao de Pacientes Externos (DEPE). Essas quatro
divisdes congregam treze secoes e trés setores. O DE agrega, ainda, o Servico de
Apoio Educacional, que engloba a Escola de Auxiliar Técnico de Enfermagem e a
Educacao Continuada, esta responsavel pela selecdo, treinamento,
desenvolvimento e avaliagdo de desempenho de pessoal. Conta, também, com
uma Comissdo de Etica de Enfermagem e Grupos de Estudo como drgdos de
assessoria. A estrutura organizacional do DE é apresentada na Figura 7:

FIGURA 7 - Estrutura organizacional do Departamento de Enfermagem do HU-

MENTO DE
ENFERMAGEM
- - { COMISSAO DE ETICA DE ENFERMAGEM

DIVISAO DE DIVISAO DE DIVISAO DE DIVISAO DE

___| ENFERMAGEM | | ENFERMAGEM ___| ENFERMAGEM ___| ENFERMAGEM
CLINICA CIRURGICA MATERNO PACIENTES
INFANTIL EXTERNOS SERVICO DE
- — - — u APOIO

SECAO DE SECAO DE SECAO DE EDUCACIONAL

[—> CLINICA [—> CENTRO > CENTRO EMERGENCIA
MEDICA CIRURGICO OBSTETRICO

GRUPOS DE ESTUDOS *
. 5 SECAO DE SEGAO DE
SECAO DE SECAO DE > ALOJAMENTO AMBULATORIO EDUCACAO
UTI E SEMI > StNIcA CONJUNTO CONTINUADA

INTENSIVA CIRURGICA
ADULTO
SEcRooe DIAGNOSTICO AUXLLIARTEONICO
SEGAO DE BERCARIO ——*E s ENDQSCORIA, DE ENFERMAGEM
CENTRAL DE METODOS GRAFICOS)
" MATERIALE
ESTERILIZACAO -
SECAO DE
=
44 HOSPITAL DIA Grupo de Estudos de Dor
- Grupo de Estudos de Educagio C em
SEGAO DE Grupo de Estudos de Estomaterapia
UTIE SEMI Grupo de Estudos de Gerenciamento de Material
Departamento de L—» INTENSIVA Grupo de Estudos de Informética em Enfermagem
Enfermagem PEDIATRICA E Grupo de Estudos de Padrdes e Auditoria
NEONATAL Grupo de Estudos de Procedimentos de Enfermagem
Grupo de Estudos de Sistema de Assisténcia de Enfermagem
Grupo de Estudos de Terapia Complementar

Fonte: Manual Administrativo do Departamento de Enfermagem do HU-USP, 2000.
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A equipe de enfermagem é composta por aproximadamente 705
membros, representando 40% do total de funcionarios do hospital.

O DE pauta sua pratica assistencial, no processo de enfermagem
proposto por Horta (1979) e no Conceito de Autocuidado de Orem (1985), que
visa a satisfacdo das necessidades individuais e especificas do paciente/cliente e o
desenvolvimento do potencial dos individuos para o autocuidado. Para tanto, é
utilizado o Sistema de Assisténcia de Enfermagem (SAE), operacionalizado em trés
fases: histérico (levantamento de problemas), evolucdo e prescricdo de

enfermagem, conforme esquema a seguir (Figura 8).

FIGURA 8 - Sistema de Assisténcia de Enfermagem (SAE) DO HU-USP.

\

HISTORICO PRESCRI EVOLU AO

\_ENFERMEIR o)

Com base na entrevista e exame fisico do paciente, realizados

diariamente, o enfermeiro faz a evolugao de enfermagem, que tem por objetivo

retratar as condicbes gerais e nortear o planejamento da assisténcia a ser
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prestada, além da avaliacdo da prescricdo dos cuidados ja realizados. Todavia, é
importante ressaltar que, embora o SAE esteja implantado em todas as areas do
DE, desde o inicio de suas atividades, nao ha qualquer sistematizacao tanto para o
processo de avaliacao de risco para o desenvolvimento das UP, como para sua
prevencao e tratamento, conforme mencionado anteriormente. De maneira geral,
os cuidados de enfermagem para a prevencao dessas lesdes restringem-se as
mudancas de decubito, de duas em duas horas e uso de almofadas e colchdes
tipo piramidal para os pacientes mais graves. O tratamento, por sua vez, baseia-se
na utilizacdo de papaina e hidrocoldides, ficando, a critério de cada enfermeiro, a

conduta a ser tomada.

3.2 Procedimentos metodologicos gerais

Esta investigacdo envolveu duas fases, para a avaliacdo de prevaléncia
e da incidéncia das UP, respectivamente.

Para tanto, inicialmente, o projeto de pesquisa foi submetido a
apreciacdo do Nucleo de Ensino e Pesquisa (NEP) e da Comissdo de Etica em
Pesquisa (CEP) da instituicao, sendo os dados coletados, apds aprovacao desses
orgaos (Anexo I).

Cabe ressaltar que a realizacdo de ambos estudos: prevaléncia e
incidéncia foram condicionados ao prévio consentimento do paciente ou do seu
responsavel, caso o primeiro ndao apresentasse condicdes clinicas para isso,
obtendo-se a assinatura do consentimento livre e esclarecido (Anexo II).

Antes do inicio da coleta de dados, as enfermeiras das unidades foram

informadas sobre o estudo e seus objetivos, visando também a posterior
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cooperacao de todas, no sentido de fornecer, a pesquisadora e colaboradoras,

informacSes diarias sobre os pacientes de risco para o desenvolvimento de UP. E

importante ressaltar que o SAE, implantado em todas as unidades do HU-USP,

preconiza a realizacao do exame fisico diario de todos os pacientes facilitando,
assim, o fornecimento das informagdes necessarias.

Além disso, foram convidadas cinco enfermeiras para colaborar em
ambas etapas do estudo, cujo convite baseou-se na experiéncia prévia individual
em avaliacao de pele.

Apds a aceitacdo do convite e visando a sistematizagdo da coleta de
dados, as enfermeiras foram submetidas a um treinamento prévio, realizado pela
pesquisadora, que incluiu abordagem tedrico-pratica sobre a avaliacdo de risco
para o desenvolvimento das UP, utilizando a escala de Braden, e das UP
propriamente ditas.

Esse treinamento foi efetuado em reunidoes formais, divididas em seis
etapas:

Etapa 1 — Aula tedrica ministrada pela pesquisadora, abordando:

¢ definicao de UP;

e classificacao das UP, de acordo com o NPUAP e segundo fotos de UP, nos
estagios I, II, III, IV, previamente analisadas e validadas por trés
especialistas;

o fatores causais e de risco na génese das UP;

e principais localizacOes a serem priorizadas, durante o exame fisico e

e escala de Braden, para avaliacao do risco de desenvolvimento de UP.
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Etapa 2 — Discussao sobre o estadiamento das UP, precedida da projecao de
diversas fotos dessas lesdes nos diferentes estagios, todas também validadas por
especialistas.
Etapa 3 — Nova projecao de fotos de UP, desta vez, realizada individualmente,
para verificar o grau de concordancia na avaliagdo das UP, entre as cinco
colaboradoras.
Etapa 4 — Avaliacdo pratica individualizada das enfermeiras, no processo de
estadiamento e descricao das UP de trés pacientes, verificando-se, ao final, o grau
de concordancia entre as colaboradoras acerca das mesmas Ulceras, nos mesmos
pacientes. Esta etapa foi realizada no mesmo dia para todas as enfermeiras
colaboradoras, evitando-se alteracdes clinicas dos pacientes e de suas lesoes.
Etapa 5 — Discussao e avaliagao clinica de trés pacientes, mediante aplicacdo da
escala de Braden.
Etapa 6 — Avaliagao individualizada do desempenho das enfermeiras, na aplicacao
da escala de Braden, em trés pacientes, verificando-se, ao final, a concordancia
em relagdo ao escore final obtido para cada caso. Esta etapa também foi realizada
no mesmo dia para todas as enfermeiras colaboradoras.

O grupo foi considerado apto a iniciar a coleta de dados, ao ser
atingido o grau de concordancia de 90 a 100% (Anexo III), nas etapas 4 e 6.
Ficando o nivel de concordancia inferior a 90%, havia a repeticao das etapas 4, 5
ou 6: avaliacao de risco, descricao ou do estadiamento das UP, respectivamente,
conforme a necessidade de revisao.

Durante o treinamento, a etapa 6 foi retomada, uma vez que houve

discordancia de duas colaboradoras quanto ao escore de risco da escala de Braden
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para dois dos pacientes. Ao final do treinamento, houve 100% de concordancia
entre a pesquisadora e as colaboradoras, quanto a avaliacdo de risco e
estadiamento das UP.

E preciso enfatizar que a necessidade de treinamento formal para a
avaliacao das UP deveu-se nao so a sistematizacdo da coleta de dados ja referida,
mas também a dificuldade na deteccao das UP, em estagio I e a conseqiiente
subnotificacdo referida na literatura especifica e constatada na pratica profissional,

principalmente, quando se trata de enfermeiras nao-especialistas.

3.2.1 Instrumentos para a coleta de dados

Tanto para o estudo da prevaléncia como da incidéncia, foi utilizado um
instrumento comum (Anexo IV), composto de quatro partes. A primeira, para
obtencao dos dados socio-demograficos (idade, sexo, raca, procedéncia); a
segunda, para obtencao dos dados clinicos (doenca de base, doenca associada,
tempo de internacao, tabagismo, indice de massa corporal (IMC) e medicamentos
de uso continuo); a terceira parte, para avaliacao dos pacientes de risco, mediante
escala de Braden e a quarta parte, para obtencao das caracteristicas das ulceras
(numero, localizacao, estadiamento e mensuracao), quando presentes.

Além disso, para a incidéncia, foi utilizado um segundo instrumento
(Anexo V) para avaliagao e acompanhamento dos pacientes de risco.

Algumas variaveis clinicas, como IMC, estadiamento e mensuracao das

UP, foram previamente padronizadas, segundo modelos internacionais. Assim, o
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IMC foi baseado nos indices propostos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)

1998, que sao apresentados no Quadro II.

QUADRO II - Classificacao do IMC, segundo a OMS.

IMC Classificacao

< 16,0 Baixo peso severo
16,0 — 16,99 Baixo peso moderado
17,0 - 18,49 Baixo peso suave

< 18,5 Desnutricao
18,5 - 24,99 Normal
25,0 — 29,99 Pré-obeso
30,0 — 34,99 Obesidade Grau I
35,0 - 39,99 Obesidade Grau II

>40,0 Obesidade Grau III

Fonte: OMS 1998.

Para as UP, o estadiamento foi baseado na classificacao internacional
proposta pelo NPUAP (1989) — ja descrita anteriormente, na introducdo deste
estudo. Durante a coleta de dados, em presenca de divida por parte das
colaboradoras, relacionada a classificacdo da UP, a pesquisadora confirmava ou
retificava a avaliacao. Em presenca de hiperemia, que poderia ou nao acarretar o
estadiamento I, procedia-se a mudanca de decubito do paciente e, apos 30
minutos, nova avaliacao era realizada pela mesma colaboradora, em presenca ou
nao da pesquisadora, confirmando-se ou nao a presenca da lesdo em estagio I.

Quanto a mensuragao, foi bidimensional (comprimento x largura) para
as Ulceras rasas (estagios I e II) e tridimensional (comprimento x largura x
profundidade) para as Ulceras profundas (estagios III e IV), utilizando-se régua

para a avaliacao do comprimento e largura e cotonetes esterilizados para a
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profundidade. Para as feridas irregulares, foram utilizadas sempre as maiores

dimensoes, conforme recomendam Bryant (2000) e Dealey (2001).

Escala de Braden

A escala de Braden (Anexo VI) foi desenvolvida por Braden, Bergstrom et
al., em 1987, como estratégia para diminuir a incidéncia de UP. Desse modo, as
autoras estabeleceram um modelo, envolvendo os dois determinantes criticos para a
formacao das UP: intensidade e duracao da pressao, e a tolerancia da pele e das
estruturas subjacentes para suporta-las.

A intensidade e a duragdo da pressao estdao relacionadas a mobilidade,
atividade e percepcao sensorial, enquanto a tolerancia da pele e das estruturas
subjacentes referem-se a fatores intrinsecos, como nutricdo e idade e a fatores
extrinsecos, como umidade, friccao e cisalhamento (Bergstrom et al.1987; Ramundo
1995).

A Escala de Braden é composta de seis subescalas: percepcao sensorial,
atividade, mobilidade, umidade, nutricao, friccdo ou cisalhamento, que se destinam a
avaliacao dos diferentes fatores de risco para o desenvolvimento das UP.

A subescala Percepcao Sensorial mede a capacidade de sentir e,
conseqglientemente, de aliviar o desconforto. A sensacao de pressao ou desconforto
faz com que a pessoa mude de posicao ou solicite auxilio para fazer pequenas ou
grandes mudancas do seu corpo. A inabilidade para sentir ou reconhecer a pressao ou
o desconforto aumenta o risco para o desenvolvimento de UP (Bergstrom et al.

1987).
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A subescala Umidade mede o grau de umidade a qual a pele esta
exposta. Incontinéncia urinaria ou anal, drenagens de feridas, perspiracao e residuos
de alimentos sao potenciais fontes de umidade (Bergstrom et al. 1987).

As subescalas Atividade e Mobilidade s3ao usadas para avaliar a
freqliéncia e a duracdo da atividade ou troca de posicao. Mobilidade é a habilidade
para aliviar a pressao, através dos movimentos do paciente no proprio leito; enquanto
a Atividade mede a freqiiéncia dos movimentos fora do leito (Bergstrom et al. 1987).

Finalmente, a subescala Friccao e Cisalhamento avalia a habilidade do
paciente em se movimentar ou ser auxiliado nas movimentacdes, deixando a pele
livre do contato com a superficie da cama ou da cadeira, durante as movimentacoes
(Bergstrom et al. 1987).

Todas essas subescalas sao pontuadas de 1 a 4, exceto friccao e
cisalhamento, cuja medida varia de 1 a 3. Os escores totais tém variagdo de 6 a 23.
Indices altos correspondem a um baixo risco para a formacdo de UP e quanto
menores forem 0s escores, maiores sao 0s riscos. Escores equivalentes ou abaixo de
16 sdo, genericamente, identificados como criticos, ou seja, indicativos de risco para o
desenvolvimento de UP (Bergstrom et al. 1987; Bryant, 1992). Em sua adaptacao
para a lingua portuguesa junto a pacientes internados em UTI, no entanto, Paranhos
(1999) obteve o escore 13 como aquele que mostrou a melhor performance quanto a
sensibilidade e especificidade e, portanto, com maior validade preditiva nessa
populacao, quando comparado ao escore 16, utilizado e preconizado por Braden e
Bergstrom, em diversos estudos junto a diferentes clientelas. Atualmente, assim como
neste estudo nacional, outros estao sendo realizados em busca de escores de corte

mais fidedignos, de acordo com a populagao avaliada.
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Para a interpretacao pratica dos resultados obtidos com a aplicacao dessas
escalas, Braden (1997) sugere que as intervencOes preventivas devem ser mais
intensas e freqilientes, de acordo com os niveis de risco para o desenvolvimento das
UP e estabelece protocolo baseado nos niveis de risco, definindo-os como: risco leve
que inclui os escores 15 e 16; risco moderado, para escores de 12 a 14 e risco alto,
para escores iguais ou inferiores a 11.

Neste estudo, utilizou-se o escore 16, como nota de corte, para a
avaliacdo de risco, nos estudos de prevaléncia e incidéncia e para o seguimento
da clientela, no estudo da incidéncia; além da classificagao proposta por Braden

(1997), para as associacOes estatisticas realizadas.

3.3 Estudo da prevaléncia

Prevaléncia de UP é definida como o numero ou porcentagem de
pessoas com UP, em um determinado periodo de tempo, em uma determinada
populacdao. Sua definicdo possibilita o calculo, através da seguinte féormula

preconizada por Frantz (1997):

indice de prevaléncia = nimero de pacientes com UP no dia da coleta de dados x 100
nimero de pacientes no servico

A prevaléncia pode ser medida em um periodo (ano, més) ou em
determinado momento (dia) (Rouquayol 1986; Laurenti et al. 1987; Frantz 1997).
Neste estudo, optou-se por realizar o levantamento da prevaléncia, a
partir da avaliagdo de todos os pacientes internados nas clinicas cirurgicas,

médicas, UTI e Semi-Intensiva, em um Unico dia, selecionado através de sorteio,
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com exclusao prévia do sabado e domingo, devido a diminuicdo do numero de
internagdes na Clinica Cirurgica e menor disponibilidade das colaboradoras, nesses
dias.

A coleta de dados foi, entdo, realizada pela autora e colaboradoras no
dia 16 de agosto de 2000, com inicio as 8 horas na Clinica Cirdrgica, seguida pelas
demais na seguinte ordem: UTI, Semi Intensiva e Clinica Médica.

Para tanto, utilizou-se o instrumento de coleta de dados (Anexo IV),
além da escala de Braden (Anexo V), para avaliacao de risco de desenvolvimento
das UP.

Os dados demograficos e clinicos de todos os pacientes internados nas
unidades citadas foram coletados dos prontuarios, enquanto aqueles pertinentes
as avaliacOes de risco e das Ulceras, quando existentes, mediante o exame fisico
dos pacientes.

Quando a presenca de UP era detectada, os dados referentes as
caracteristicas das lesdes eram coletados por uma das colaboradoras e a escala de
Braden aplicada simultaneamente pela pesquisadora ou por uma das outras
colaboradoras. Todas as colaboradoras participavam da avaliacao e classificacao
das UP, visando, desse modo, firmar os conceitos sobre avaliagao e classificacao
das UP, os quais seriam, também, utilizados no estudo da incidéncia.

Ressalta-se que houve total concordancia entre as colaboradoras e a
pesquisadora tanto na classificacao das UP, quanto na aplicacao da escala de
Braden, durante a coleta de dados para o estudo da prevaléncia, ratificando os

resultados encontrados durante o processo de treinamento.
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3.4 Estudo da incidéncia

Incidéncia da UP é definida como o ndmero ou porcentagem de casos
novos de pessoas com UP, num determinado periodo, em uma populacao de risco
(Rouquayol 1986; Laurenti et al. 1987; Frantz 1997).

Para o estudo da incidéncia, foi utilizada a seguinte formula (Frantz

1997):

fndice de Incidéncia = nimero de casos novos de doenga ocorrentes
em determinada comunidade em certo periodo de tempo x 100
nlimero de pessoas expostas ao risco de
adquirir a doenca no referido periodo

Os dados para o calculo da incidéncia foram coletados durante trés
meses consecutivos, com inicio apds o levantamento da prevaléncia, ou seja, no
periodo compreendido entre 18 de agosto e 18 de novembro de 2000, tendo o
estudo se estendido por mais duas semanas, visando a avaliacdo final de todos os
pacientes.

Assim como para o estudo da prevaléncia, a pesquisadora contou com
a colaboracao das mesmas cinco enfermeiras, que visitavam todos os pacientes
das unidades de abrangéncia do estudo, para avaliagdo do surgimento de novos
casos de UP, as segundas, quartas e sextas-feiras, durante os trés meses
consecutivos.

O material necessario para a coleta de dados era colocado em pastas
identificadas por clinica. Essas pastas eram entregues pela pesquisadora as

colaboradoras em cada dia de coleta, juntamente com a lista dos pacientes
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internados em cada unidade. Ao lado de cada nome da lista, a pesquisadora e
colaboradoras apontavam uma observacao, de acordo com a condicao do
paciente, para facilitar o acompanhamento dos pacientes de risco e o controle das
novas admissdes, das altas, &bitos ou transferéncias, utilizando as seguintes
siglas:

A = acompanhar (paciente de risco);

N = nao pertinente (paciente sem risco);

O = observar (paciente com apenas um fator de risco);
V = ver (paciente novo);

T = transferido para outra unidade ou instituicao;
OBITO

ALTA

A coleta era realizada sempre no periodo da manh3, ficando cada
unidade sob a incumbéncia de duas colaboradoras, uma responsavel pelo
preenchimento dos dados demograficos, clinicos (Anexo VI) e da escala de
Braden (Anexo V), e a outra pelo exame fisico dos pacientes.

A fim de evitar repeticdo do exame fisico de todos os pacientes
internados nas unidades pertencentes ao estudo, uma vez que ja eram
examinados diariamente pelos enfermeiros de cada clinica, a pesquisadora e as
colaboradoras procediam ao exame fisico somente dos pacientes de risco para o
desenvolvimento das UP, além, obviamente, daqueles que ja haviam
desenvolvido a UP.

Assim sendo, inicialmente, consultavam-se os enfermeiros responsaveis
em cada unidade a respeito dos pacientes que se enquadravam em, pelo menos,
duas das condicdes, relacionadas a seguir:

e diminuicdo do nivel de consciéncia;



Casuistica e métodos 35

e incontinéncias urindria e anal;

e atividade motora ou mobilidade prejudicada;
e déficit nutricional e

e alteracao da integridade da pele.

A partir dessa indicacao e mediante consentimento por escrito dos
pacientes ou responsaveis (Anexo II), esses eram examinados pela pesquisadora
ou por uma das enfermeiras colaboradoras para a constatacao do risco de
desenvolvimento de UP (Anexo VI), mediante aplicacdo da escala de Braden
(Anexo V) ou da presenca de UP, procedendo-se entdo a coleta dos dados
especificos sobre as lesdes (Anexo 1V), além, evidentemente, de seu registro e
comunicacdo as enfermeiras da unidade para que fossem tomadas as condutas
cabiveis. Uma vez detectada a UP, o paciente era incluido no calculo da incidéncia
e deixava de fazer parte do estudo.

Aqueles pacientes, em que nao se constatava UP e que apresentavam
escore de Braden menor ou igual a 16, continuavam a ser avaliados até
receberem alta, apresentarem UP, serem transferidos para outras unidades ou
apresentarem obito. Cada paciente admitido, durante o periodo de coleta de
dados, submetia-se aos mesmos procedimentos.

A fim de garantir que todos os pacientes de risco fossem
acompanhados, a pesquisadora e colaboradoras faziam, diariamente, uma
avaliacdo sumaria de todos os demais pacientes internados nas unidades, uma vez
que tanto a aplicacao da escala de Braden, como a descricao das UP, nao sao

feitas de maneira sistematica no servico, conforme relatado anteriormente.
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Por outro lado, ressalta-se que ndo houve interferéncia da
pesquisadora e colaboradoras, nos procedimentos prescritos rotineiramente pelos

enfermeiros das unidades, quanto a avaliagao de risco ou prevengao das UP.

3.5 Procedimentos estatisticos utilizados na analise

A andlise estatistica descritiva foi feita realizada junto as variaveis
soécio-demograficas, clinicas e ligadas as UP. Nessa andlise, adotaram-se
distribuicdes e freqiiéncias, medidas descritivas médias, mediana, desvio padrao,
minimo e maximo na producao de estimativas pontuais e Intervalos de Confianga
de 95%, na producdo de estimativas intervalares de algumas caracteristicas
populacionais de interesse.

A anadlise inferencial foi constituida das avaliacdbes de correlagao/
associacdo e comparacoes entre variaveis de interesse. Para tanto, foram

utilizados os seguintes procedimentos estatisticos:

e Intervalos de confianca de 95%, usados para estimar o valor médio real das
variaveis quantitativas e porcentagens reais de alguns eventos de interesse do

estudo;

o TJeste Qui-Quadrado de Homogeneidade, usado na comparagao dos

coeficientes de prevaléncia e de incidéncia obtidos nas unidades;
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e Teste de Normalidade de Kolmogorov — Smirnov, usado para testar a hipotese

de normalidade das varidveis quantitativas do estudo;

e (oeficiente de Correlacdo Ordinal de Spearman e Coeficiente de Correlacao

Linear de Pearson, usados nas analises de correlacdo e

o Teste de Mann-Whitney, usado na comparacao de populacdes independentes

com distribuicao nao-normal.

Em todas as andlises, utilizou-se P-Value inferior a 0,05 como
estatisticamente significante. As correlacOes estatisticas foram categorizadas como
moderada ou forte, a medida que apresentaram valores de 0,30 a 0,50 e
superiores a 0,50 respectivamente. Segundo Ajzen e Fishbein (1980) correlacdes
abaixo de 0,30 (fracas) ndao tem muito valor pratico, mesmo que estatisticamente

significativas.
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Os resultados do estudo sao apresentados em duas etapas, conforme

relacionados a prevaléncia e a incidéncia, respectivamente.

4.1 Prevaléncia

Os resultados sao apresentados na forma de tabelas e figuras, com
dados absolutos e relativos, médias, medianas e desvios padrdo e estao
distribuidos em caracterizacao socio-demografica e clinica dos pacientes

internados e analise da prevaléncia.

4.1.1 Caracterizacao socio-demografica e clinica dos pacientes

internados com e sem UP

No dia 16 de agosto de 2000, o HU-USP contava com 108 pacientes
internados nas unidades de interesse do estudo, dos quais 6 recusaram-se a
participar. Os 102 pacientes avaliados apresentaram idade média de 56,83 (DP=
19.61) anos e mediana de 57,50, com variacao de 16 a 94 anos; 55 (53,92%)
pacientes eram do sexo feminino; 80 (78,43%), da raca branca e 66 (53,92%)
pertenciam a comunidade Butanta. Quanto as caracteristicas clinicas, 41 (40,20%)
pacientes apresentaram IMC normal, com média de 25,15 (DP=6,62), mediana de
24,29 e variacao de 11,33 a 44,10; 74 (72,54%) pacientes eram nao-fumantes;
45 (44,12%) estavam internados na Clinica Cirurgica; 35 (34,32%), na Clinica

Médica; 12 (11,76%) estavam na UTI e 10 (9,8%), na unidade de cuidados Semi-
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Intensivos. O tempo médio de internacao foi de 10,75 (DP=14,33), mediana de 60
dias, com variacao de 1 a 102 dias.

Dos 102 pacientes examinados, 19 possuiam UP e a caracterizagao
deles é apresentada a seguir.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas socio-demograficas dos
pacientes portadores de UP.

TABELA 1 - Pacientes com UP, segundo as variaveis socio-demograficas. Sao

Paulo, 2000.
VARIAVEIS DISTRIBUIGCAO
Idade n %
31a 45 1 5,26
46 a 60 4 21,05
6la 75 5 26,32
76a 90 7 36,84
>91 2 10,53
Média (DP) 71,53(15,75)
Mediana 73
Variacao 38a091
IC 95% para a Média 71,53 = 7,59
Sexo
Feminino 10 52,63
Masculino 9 47,37
IC 95% p/a %Masc 47,37 £ 24,73
Racga
Branca 17 89,47
Nao Branca 2 10,53
IC 95% p/a %Branca 89,47 £ 15,19
Procedéncia
Comunidade Butanta 14 73,68
Comunidade USP 1 5,27
Outras 4 21,05

Os dados da Tabela 1 indicam que a idade dos pacientes com UP
variou de 38 a 91 anos, com média de 71,53 (DP=15,75) e mediana de 73 anos,
havendo predominio da faixa etaria acima de 76 anos, com 9 (47,37%) pacientes.

Observa-se discreto predominio do sexo feminino: 52,63%, correspondendo a 10
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pacientes. Com relacdo a raca, 17 (89,47%) eram brancos e, quanto a
procedéncia, 14 (73,68%) pertenciam a comunidade Butanta.
A distribuicdo dos pacientes com UP, segundo as variaveis clinicas, €

apresentada na Tabela 2.

Tabela 2 — Pacientes com UP, segundo as variaveis clinicas. Sao Paulo, 2000.

VARIAVEL DISTRIBUICAO
Doenca de Base * N %
Card. Vasc. Respiratdrio 6 31,58
Digestorio 3 15,79
Urinario 3 15,79
Neuroldgico 2 10,53
Outros 5 26,31
IMC
<16 2 10,53
16,00 a 16,99 - -
17,00 a 18,49 1 5,26
18,50 a 24,99 10 52,64
25,00 a 29,99 1 5,26
30,00 a 34,99 4 21,05
35,00 a 39,99 1 5,26
Média (DP) 23,79(5,98)
Variacdao 15,78 a 36,33
IC 95% para a Média 23,79 £ 2,89
Tabagismo
Nao Fuma 13 68,42
Fuma 6 31,58
IC 95% p/ a %Fuma 31,58 + 23,02
Clinica
UTI's 8 42,11
Médica 6 31,58
Cirdrgica 4 21,05
Semi 1 5,26
Tempo de
Internacao(dias)
<5 3 15,79
5a10 6 31,58
=all 10 52,63
Média (DP) 12,31(10,46)
Variacao la 49
IC 95% para a Média 12,31 + 5,04

* As doengas de base foram categorizadas, conforme o sistema orgadnico comprometido e incluiram doengas
como: Tuberculose pulmonar, AVCH, insuficiéncia respiratoria, sindromes coronarianos, BCP, ICC, HAS, DPOC
entre outros.
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Os dados da Tabela 2 mostram que 6 (31,58%) dos 19 pacientes com
UP apresentavam doenca de base, que comprometia o sistema cardiovascular ou
respiratorio; 8 (42,11%) eram agudos e 6 (31,58%) cronicos, ao se encontrarem
internados, respectivamente, na UTI e Clinica Médica. O IMC variou de 15,78 a
36,33, com média de 23,79 (DP=5,98) e mediana de 22,07, dentro da faixa de
normalidade, indices coerentes com a maior concentragao dos individuos (10 ou
52,64%) com IMC de 18,50 a 24,99. Observa-se, também, que a maioria dos
pacientes (13 ou 68,42%) era nao-tabagista. O tempo médio de internacao foi de
12,31 (DP=10,46) dias, mediana de 12 dias e variacao de 1 a 49 dias, com a
maioria dos pacientes (10 ou 52,63%), internada ha mais de 10 dias.

As variaveis clinicas Doencas Associadas e Medicagbes sao

apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3 — Doengas associadas e medicamentos nos pacientes com UP. Sao Paulo,

2000.
VARIAVEIS DISTRIBUIGCAO
Doencas Associadas * n %

Cardiovascular e Respiratdrio 21 77,78
Enddcrino 3 11,11
Neuroldgico 2 7,41
Urinario 1 3,70

Medicamentos
Antihipertensivos 9 28,13
Analgésico / Antiinflamatodrio esterdide e ndo esterdide 6 18,75
Diurético 5 15,63
Cardiot6nicos 3 9,38
Hipoglicemiante 2 6,25
Broncodilatador 2 6,25
Outros 5 15,63

* Bronquite, polirradiculoneurite, ICC, DM, HAS, DPOC, infeccdo urindria, IAM, arritmias, insuficiéncia
respiratdria, entre outras.
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Os dados da Tabela 3 indicam que a grande maioria (21 ou 77,78%)
das doencas associadas compromete o sistema cardiovascular ou respiratorio,
repetindo o0 que ocorreu para as doencas de base. Com relagao aos
medicamentos, havia grande diversificacdo, com predomindncia dos
antihipertensivos (9 ou 28,13%), seguidos dos analgésicos ou antiinflamatdrios
esterdides e ndo-esterdides (6 ou 18,75%), dos diuréticos (5 ou 15,63%).

A Tabela 4 mostra a distribuicao dos pacientes, de acordo com o

numero de Ulceras de pressao e suas areas médias.

Tabela 4 — Pacientes, de acordo com o nimero de UP e suas areas médias. Sdo Paulo,

2000.
VARIAVEL DISTRIUICAO
Numero de UP N %
1 4 21,05
2 6 31,59
3 3 15,79
4 4 21,05
6 1 5,26
7 1 5,26
Média (DP) 2,84 (1,67)
Mediana 2
Variacao la7
IC 95% para a Média 2,84 + 0,81
Areas (cm?2)
<5 6 31,58
5a10 3 15,79
Superior > 10 10 52,63
Média (DP) 19,32 (22,26)
Mediana 11,30
Variacao 0,5a90

IC 95% para a Média 19,32 + 10,73




Resultados 44

Os dados da Tabela 4 apontam que os 19 pacientes apresentaram um
total de 54 Ulceras, variando de 1 a 7 lesOes por paciente e perfazendo a média
de 2,84 (DP=1,67) e mediana de 2 Ulceras. Quanto a sua distribuicdo, verificam-
se 6 (31,59%) pacientes com 2 Ulceras; 4 (21,05%) com 4 Ulceras; 4 (21,05%)
com uma Ulcera e 3 (15,79%) com 3 Ulceras. Dois pacientes tiveram 6 e 7 Ulceras,
respectivamente. Com relacdo as areas das UP, a variacao foi de 0,5 a 90 cmz?,
com média de 19,32 (DP=22,26) e mediana de 11,30 cm?2. Nota-se predominio de
pacientes com Ulceras de area superior a 10 cm?2 (10 ou 52,63%).

A Tabela 5 apresenta a distribuicao das Ulceras de pressao, quanto a

localizacao e estadiamento.

TABELA 5 — UP quanto a localizacdo e estadiamento. Sdo Paulo, 2000.

upP DISTRIBUIGCAO

Localizagao n %
Sacro 12 22,22
Maléolo 11 20,37
Dedos do Pés 8 14,81
Gluteo 7 12,96
Calcaneo 6 11,11
Outros 10 18,52

Estadiamento

Estagio I 28 51,85
Estagio II 20 37,04
Estagio III 6 11,11

Nos dados da Tabela 5, verifica-se que, das 54 Ulceras observadas nos
19 pacientes, 12 (22,22 %) estavam localizadas no sacro; 11 (20,37 %), no

maléolo; 8 (14,81), nos dedos dos pés; 7 (12,96 %), nos gluteos; 6 (11,11 %), no
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calcaneo e 10 (18,52 %), em outras regides do corpo, como occipicio, asa do
nariz, cotovelo, lateral do pé, pavilhdo auditivo.

Quanto ao estadiamento das Ulceras de pressao, 28 (51,85%)
encontravam-se em estagio I; 20 (37,04), em estagio Il e 6 (11,11%), em estagio
ITI, ndo tendo sido observada qualquer Ulcera, em estagio 1V.

A Tabela 6 apresenta a distribuicao dos escores obtidos com a

aplicacao da Escala de Braden, para os pacientes com UP.

Tabela 6 — Escores totais e médios da Escala de Braden para os pacientes com UP. Sdao

Paulo, 2000.
VARIAVEL DISTRIBUICAO
Escores N %
<11 (alto risco) 9 47,36
12 a 14 (moderado) 5 26,32
15 a 16 (leve) 2 10,53
>17 (sem risco) 3 15,79
Média (DP) 12,00(3,91)
Mediana 12
Variagao 7a19
IC 95% para a Média 12,00 + 1,89 -

A Tabela 6 aponta escore médio de 12 (DP=3,91), mediana 12 e
variacao de 7 a 19 pontos, na escala de Braden para os pacientes com UP.
Verifica-se que 9 (47,36%) pacientes apresentaram escores < 11 e 5 (26,32%),
de 12 a 14, ou seja, riscos alto e moderado para o desenvolvimento de UP,
respectivamente, segundo a classificacao proposta por Braden (1997).

A Figura 9 apresenta a distribuicao dos pacientes com UP, segundo a

unidade e nivel de risco.
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Figura 9 — Pacientes com UP segundo a unidade e o nivel de risco. Sdo Paulo, 2000.
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A Figura 9 mostra que, dos 8 pacientes com UP internados na UTI, 6

(75,00%) apresentavam alto risco para o desenvolvimento de UP (escore < 11).

J4, na Clinica Médica, dentre 6 pacientes, apenas 2 (33,33%) eram de alto risco e

3 de risco moderado. A distribuicdo ¢ homogénea quanto ao risco na Clinica

Cirlrgica, enquanto na unidade Semi-Intensiva, o Unico paciente internado com

UP apresentava escore superior a 17.

O Quadro 3 exibe a ordenagao das subescalas de Braden, segundo a

importancia para o escore total obtido pelos pacientes, que desenvolveram UP,

sugerida pela regressao multipla, levada a efeito pelo método stepwise.

Quadro 3 — Subescalas de Braden na prevaléncia, por ordem de importancia para o
escore total, segundo a clinica e o hospital. Sdo Paulo, 2000.
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No Quadro 3 observa-se que somente as subescalas percepgao e
friccao, nesta ordem, foram julgadas importantes para o escore total, devido

provavelmente ao tamanho da amostra.

4.1.2 Analise da Prevaléncia

Neste segmento, s3o apresentados os resultados sobre prevaléncia de
UP, no hospital e nas unidades, bem como suas correlagdes e comparagoes com
as variaveis de interesse.

A Tabela 7 apresenta os indices gerais e parciais de prevaléncia,

encontrados no hospital e nas diferentes unidades estudadas.

Tabela 7 — Prevaléncias totais e parciais no hospital e de acordo com as unidades
estudadas. Sao Paulo, 2000.

Pacientes com Pacientes

Unidade uP Internados Prevaléncia (%) P
Clinica Cirdrgica 4 45 8,88
Clinica Médica 6 35 17,14
UTI 8 12 66,67 < 0,001
Semi 1 10 10,00
Unidades Abertas 10 80 12,50 < 0,001
Unidades Fechadas 9 22 40,91
Hospital 19 102 18,63

Os dados da Tabela 7 permitem constatar prevaléncia geral de 18,63%
no Hospital, indices parciais de 66,67% para UTI, seguido de 17,14% na Clinica
Médica, 10,00% na unidade Semi-Intensiva e 8,88% na Clinica Cirdrgica,
perfazendo prevaléncias médias de 40,91% e 12,50%, respectivamente, para as

unidades abertas e fechadas.
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A andlise das diferencas mostra que a prevaléncia da UTI (66,67%)
supera, de forma estatisticamente significativa, a das demais unidades (p <
0,001), que, por sua vez, nao diferem entre si. Além disso, também ha evidéncia
estatistica de que as prevaléncias diferem de forma significativa entre os dois tipos
de unidades agregadas (p < 0,001), isto &, fechadas e abertas.

A Tabela 8 apresenta as correlacOes estatisticas entre as variaveis
quantitativas: idade, IMC, dias de internacdo, niumero e area das UP, indices de

prevaléncia e escores da Escala de Braden.

Tabela 8 — Correlagdes estatisticas entre variaveis de interesse dos pacientes com UP,
os indices de prevaléncia e os escores da Escala de Braden. Sao Paulo,

2000.
Variaveis Prev Perc Umid Ativ Mobil Nutr Fric Total
Idade 0,06 -0,52* -0,53* -0,41* -0,33 -0,05 -0,37 -0,48*
IMC 0,59 -0,63* -0,45* -0,59* -0,65* -0,12 -0,66* -0,73*
In’gernagéo 0,08 -0,04 -0,19 -0,01 -0,01 0,44* 0,03 0,03
,Ulceras -0,14 -0,10 -0,30 0,01 0,16 0,28 0,05 0,01
Area das 0,04 -0,18 -0,02 -0,07 -0,35 -0,28 -0,20 -0,28

Ulceras

(*) a correlacdo é estatisticamente significativa (p < 0,05)

Os dados da Tabela 8 indicam que a idade apresenta fortes correlacoes
negativas, estatisticamente significantes, com as subescalas percepcao e umidade,
e moderadas com atividade e com escore total da escala de Braden, sugerindo
que os pacientes mais idosos tendem a apresentar baixos escores nas subescalas
mencionadas e para a escala como um todo e, portanto, maior risco para o
desenvolvimento de UP.

O IMC apresenta forte correlacao positiva estatisticamente significativa
com a prevaléncia e correlacdes negativas estatisticamente significativas,

moderadas a fortes, com todas as subescalas, exceto para nutricdo e também
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com o escore total de Braden, sugerindo que pacientes com maiores IMC tendem
a apresentar menores escores nessas subescalas e no total de Braden, além de
contribuir para os menores indices de prevaléncia.

Com relacao ao tempo de internacao, observa-se correlacao positiva,
estatisticamente significativa de moderada intensidade com a nutricao, sugerindo
que pacientes com maior tempo de internacao tendem a apresentar altos escores
na subescala nutricao.

A Tabela 9 apresenta a comparagao entre os grupos com UP e sem UP,

para os quais houve correlagdes estatisticamente significativas.

Tabela 9 — Idade e tempo de internacdo, conforme a presenca e auséncia de UP. S&o

Paulo, 2000.
Pacs/UP Pac c/UP P
Média (DP) Média (DP)
Idade 53,47(18,91) 71,53(15,75) <0,001
Tempo de internacao 10,39(15,11) 12,31(10,46) 0,044

Os dados da Tabela 9 indicam que tanto a idade como o tempo médio
de internagdao dos pacientes com UP sdo significativamente superiores as mesmas
variaveis, no grupo de pacientes sem UP (p < 0,001 e p = 0,004,
respectivamente). E importante ressaltar que as demais varidveis nao

apresentaram diferenca estatistica.
4.2 Incidéncia

Para o estudo da incidéncia, 211 pacientes considerados de risco
para o desenvolvimento de UP, ou seja, que apresentavam escores totais < 16,

foram acompanhados, durante todo o periodo da coleta de dados. Destes, 84
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desenvolveram UP e ambos os grupos (pacientes com UP e sem UP) tém as
caracteristicas demograficas e clinicas apresentadas na forma de tabelas e figuras,
com dados absolutos e relativos, médias, medianas e desvios padrao. Esses
resultados sao apresentados em dois itens, conforme a caracterizacao socio-

demografica e clinica da populacao e analise da incidéncia de UP.

4.2.1 Caracterizagao socio-demografica e clinica dos pacientes de risco
internados com UP e sem UP

As variaveis socio-demograficas dos pacientes de risco com e sem UP

sao apresentadas na Tabela 10.

Tabela 10 — Pacientes de risco com UP e sem UP, segundo as variaveis sdcio-
demograficas. Sdo Paulo, 2000.

VARIAVEL DISTRIBUIGCAO
C/ up S/ UP Global
Idade n % n % N %
16a 30 2 2,38 6 4,76 8 3,81
31a 45 7 8,33 17 13,49 24 11,43
46 a 60 9 10,71 26 20,63 35 16,67
6l1a 75 30 35,71 38 30,16 68 32,38
76a 90 33 39,29 37 29,37 70 33,33
> 91 3 3,57 2 1,59 5 2,38
Média (DP) 70,31*(16,44) 63,24(17,57) 66,05( 17,44)
Mediana 73,50 68,00 71,00
Min-Max 22,00 - 95,00 16,00 — 93,00 16 a 95
IC 95% para a Média 70,31 + 3,56 63,24 + 3,08 66,05 + 2,36
Sexo
Masculino 44 52,38 73 56,59 117 54,92
Feminino 40 47,62 56 43,41 96 45,07
IC 95% p/a Y%eMasc 52,38 +£ 10,90 56,59 + 8,09 54,92 + 6,74
Raca
Branca 68 80,95 94 74,01 162 76,78
N3o Branca 16 19,05 33 25,98 49 23,22
IC 95% p/a %Branca 80,95 + 8,57 74,01 £ 7,73 76,78 £ 5,74
Procedéncia
Comunidade Butanta 59 70,24 90 70,87 149 70,62
Comunidade USP 20 23,81 28 22,05 48 22,74
Outras 5 5,95 9 7,09 14 6,64

*p = 0,003
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Os dados da Tabela 10 indicam que a idade dos pacientes com UP
variou de 22 a 95 anos, com média de 70,31 (DP=16,44) mediana de 73,50 anos
e predominio de pacientes (66 ou 78,57%), com idade acima de 66 anos. No
grupo de pacientes sem UP, encontra-se a variacao de 16 a 93, com média de
63,24 (DP=17,57) e mediana de 68 anos, novamente predominando a idade
acima de 60 anos (77 ou 61,12%). Houve diferenca estatisticamente significante
entre a idade média dos grupos, sendo superior para os pacientes com UP.
Observa-se também que, em ambos os grupos, houve predominio do sexo
masculino (44 ou 52,38%, no grupo com UP e 73 ou 56,59%, no grupo sem UP) e
da raca branca (68 ou 80,95% e 94 ou 74,01%, respectivamente para pacientes
com e sem UP).

Com relacao a procedéncia, nota-se maior nimero de pacientes
pertencentes a comunidade Butanta, em ambos grupos, com 59 (70,24%) e 90
(70,87%) pacientes com UP e sem UP, respectivamente.

As variaveis clinicas dos pacientes com e sem UP sdo exibidas na

Tabela 11.
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Tabela 11 — Pacientes de risco com e sem UP segundo as variaveis clinicas. Sao Paulo,

2000.
VARIAVEL DISTRIBUICAO
c/UP s/UP Total
Doenca de Base* n % n % n %
Cardiovasc. e Respiratorio 49 58,33 62 48,82 111 52,61
Digestdrio 11 13,09 18 14,17 29 13,74
Muscular Esquelético 7 8,33 12 9,45 19 9,00
Urinario 5 5,95 14 11,02 19 9,00
Neuroldgico 3 3,58 8 6,30 11 5,21
Outros 3 3,58 7 5,51 10 4,74
IMC
<16 3 3,57 7 4,76 10 4,74
16,00 a 16,99 2 2,38 1 0,68 3 1,42
17,00 a 18,49 4 4,76 6 4,08 10 4,74
18,50 a 24,99 40 47,62 62 42,18 102 48,34
25,00 a 29,99 5 29,77 52 35,37 57 27,01
30,00 a 34,99 7 8,33 13 8,84 20 9,48
35,00 a 39,99 3 3,57 5 3,40 8 3,89
> 40,00 - - 1 0,68 1 0,48
Média (DP) 24,28(5,14) 24,45(5,50) 24,38(5,35)
Mediana 23,91 23,66
Min-Max 14,12 — 39,06 13,56 — 44,10 13,56 a 44,10
IC 95% para a Média 24,28 + 1,12 24,45 + 0,96 24,38 £ 0,73
Tabagismo
Nao Fuma 62 73,81 95 74,80 157 74,40
Fuma 22 26,19 32 25,20 54 25,59
IC 95% p/ a %Fuma 26,19 + 9,59 25,20 £ 7,65 25,59 £+ 5,94
Clinica
Cirdrgica 15 17,86 63 49,61 78 36,97
Médica 29 34,52 39 30,71 68 32,23
UTI's 32 38,10 6 4,72 38 18,01
Semi 8 9,52 19 14,96 27 12,80
Tempo de Internagao(dias)
<5 31 36,90 20 15,75 51 24,17
5a10 30 35,71 52 40,94 82 38,86
<alo 23 27,39 55 43,31 78 36,97
Média (DP) 8,86(9,54) ** 11,60(9,83) 10,51( 9,79)
Mediana 6,00 9,00
Min-Max 1,00 - 67,00 1,00 - 86,00 1,00 a 86,00
IC 95% para a Média 8,86 + 2,07 11,60 £ 1,73 10,51 + 1,33

* HAS, DPOC, broncopneumonia, DM, IAM, ICC, gastrectomia, Ulcera gastrica, infeccdo urinaria, fratura de

fémur, entre outros.
** p < 0,001
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Os dados da Tabela 11 mostram que 49 (58,33%) e 62 (48,82%)
pacientes dos grupos com e sem UP, respectivamente, tinham doenca de base,
que comprometia o sistema cardiovascular ou respiratorio. Com relacdo a unidade,
nota-se que 32 (38,10%) pacientes com UP encontravam-se internados na UTI,
enquanto eram apenas 6 (4,72%), no grupo sem UP. Com relacao ao IMC,
verifica-se similaridade entre os grupos com médias de 24,28 (DP=5,14), para o
grupo com UP e 24,45 (DP=5,50), para o grupo sem UP, predominando, em
ambos 0s grupos, a faixa de normalidade (18,50 a 24,99), com 40 (47,62%) e 62
(42,18%) pacientes, respectivamente.

Em relagao ao tabagismo, em ambos 0s grupos, observa-se maioria de
pacientes nao-tabagistas com 62 (73,81%) e 95 (74,80%) pessoas dos grupos
com e sem UP, respectivamente. Quanto ao tempo de internagao, os pacientes
com UP apresentavam variacao de 1 a 67 dias, com média de 8,86 (DP=9,54) dias
e mediana de 6, estando 31 (36,90%) pacientes compondo a faixa predominante,
ou seja, tempo de internacao inferior a 5 dias. Ja, no grupo sem UP, a variacao foi
maior, de 1 a 86 dias, com tempo médio de internacdao de 11,60 (DP=9,83) dias,
mediana de 9 e 55 pacientes (43,31%), possuia tempo de internacdo superior a
10 dias.

As doencas associadas e medicamentos dos pacientes com e sem UP

sao apresentados na Tabela 12.
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Tabela 12 - Doencgas associadas e medicamentos, segundo os pacientes com e sem UP.
Sao Paulo, 2000.

VARIAVEL DISTRIBUIQIN\O
c/ UP s/ UP Total
Doencas Associadas* n % N % n %

Cardiovascular ou Respiratorio 94 71,21 115 63,19 209 66,56

Enddcrino 25 18,94 42 23,08 67 21,34

Neuroldgico 5 3,79 8 4,40 13 4,14

Urinario 3 2,27 5 2,75 8 2,55

Digestdrio 1 0,76 3 1,65 4 1,27

Musculo Esquelético 2 1,52 2 1,10 4 1,27

Outros 2 1,52 7 3,85 9 2,87
Medicamentos

Antihipertensivos 43 36,44 45 25,14 88 29,63

Diurético 18 15,25 30 16,76 48 16,16

Broncodilatador 15 12,71 6 3,35 21 7,07

Analgésico/antiinflamatdrio 14 11,87 27 15,08 41 13,81
esterdide e ndo esterdide

Cardiotonicos 7 5,93 19 10,61 26 8,75

Hipoglicemiante 5 4,24 17 9,50 22 7,41

Outros 16 13,56 35 19,55 51 17,17

* Insuficiéncia respiratoria, bronquite, doenca pulmonar obstrutiva crénica, sindromes coronarias, esofagectomias entre
outros.

Os dados da Tabela 12 mostram que a maioria dos pacientes, em
ambos os grupos, (94 ou 71,21% e 115 ou 63,19%, respectivamente, para
pacientes com e sem UP), possuia doenga associada, que comprometia o sistema
cardiovascular ou respiratorio.

Quanto aos medicamentos, observa-se predominio da utilizacdo de
drogas antihipertensivas em ambos grupos (36,44% e 25,14% para pacientes
com e sem UP respectivamente) e diuréticas (15,25% e 16,76% respectivamente
para pacientes com e sem UP), seguidos de broncodilatadores e analgésicos ou
antiinflamatorios esterdides e nado-esterdides para os pacientes com UP e dos
analgésicos ou antiinflamatorios esterodides e nao-esterdides e cardiotonicos, para

0s pacientes sem UP, nessas ordens.
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A Tabela 13 exibe a distribuicdao dos pacientes, de acordo com o

numero de UP e suas areas médias.

Tabela 13 - Pacientes de acordo com o nimero de UP e suas areas médias. Sdo Paulo,

2000.
upP DISTRIBUICAO
Nimero n %
1 48 57,14
2 26 30,96
3 8 9,52
4 1 1,19
6 1 1,19
Média (DP) 1,59(0,86) Mediana : 1,00
IC 95% para a Média 1,59 + 0,18 Min—Max:1,00 —6,00
Area (cm2)
<ab5 22 26,19
5- 10 15 17,86
>al0 47 55,95
Média (DP) 19,06(23,57) Mediana : 12,00
IC 95% para a Média 19,06 £ 5,11 Min—Max: 1,00 — 114,00

Os dados da Tabela 13 mostram a presenca de 134 Ulceras, perfazendo
a média de 1,59 (DP=0,86) e mediana de 1 Ulcera, com variacao de 1 a 6 lesdes
por paciente. A maioria dos pacientes (48 ou 57,14%) apresentou apenas uma
Ulcera, seguindo-se 26 (30,96%) pacientes, que apresentaram 2 Ulceras e 8
(9,52%), com 3 Ulceras. Das lesdes encontradas, 47 (55,95%) apresentaram area
superior a 10 cm2, com variacao de 1 a 114 cm?2 e média de 19,06 (DP=23,57) e
mediana de 12 cm?2.

A distribuicdo das UP quanto a localizacdo e estadiamento estda na

Tabela 14.
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Tabela 14 — UP quanto a localizagao e estadiamento. Sao Paulo, 2000.

uP DISTRIBUICAO
Localizacdo n %
Sacro 45 33,58
Calcaneo 33 24,63
Glateo 32 23,88
Trocanter 6 4,48
Maléolo 6 4,48
Outros 12 8,96
Estadiamento

Estagio I 63 47,01
Estagio II 71 52,98

Os dados da Tabela 14 mostram que, das 134 Ulceras observadas nos
84 pacientes, 45 (33,58%) estavam localizadas na regiao sacra; 33 (24,63%), nos
calcaneos; 32 (23,88%), nos gluteos; 6 (4,48%), em trocanteres; 6 (4,48%), em
maléolos e 12 (8,96%), em outras regides do corpo.

Em relacao ao estadiamento dessas lesdes, 71 UP (52,98%)
classificaram—-se como estagio II e 63 (47,01%), em estagio I. Nao foram
detectadas UP, em estagio III e 1V.

A Tabela 15 apresenta a distribuicdo dos escores da Escala de Braden

para pacientes com e sem UP, de acordo com os niveis de risco propostos por

Braden (1997).

Tabela 15 — Escores totais e médios da Escala de Braden para os pacientes com e sem
UP. Sao Paulo, 2000.

VARIAVEL DISTRIBUICAO
c/ UP s/ UP Total
Escores n % N % n %
<11 (alto risco) 50 59,52 29 27,10 79 41,36
12 a 14 (moderado) 21 25,00 37 34,58 58 30,37
15 a 16 (leve) 13 15,48 40 37,38 53 27,75
Média (DP) 11,07* (2,68) 12,98(2,71) 12,14(2,85)
Min — Max 6al6 6al6 6al6
Mediana 10 14 12
IC 95% para a Média 11,07 £ 0,58 12,98 £ 0,52 12,14 £ 0,41

*p<0,001
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A Tabela 15 aponta escore médio de 11,07 (DP=2,68) e mediana 10
para os pacientes com UP, coerentes com o predominio de (50 ou 59,52%)
pacientes com alto risco para o desenvolvimento de UP, ou seja, com escore de
Braden < 11. No grupo sem UP, observa-se escore médio (12,98 DP=2,71) e
mediana (14) um pouco mais elevados, com distribuicdo quase homogénea entre
os pacientes com risco leve (40 ou 37,38%) e com risco moderado (37 ou
34,58%) para o desenvolvimento de UP.

A Figura 10 apresenta a distribuicdo dos pacientes com e sem UP,

segundo a unidade e o nivel de risco para o desenvolvimento de UP.

Figura 10 — Pacientes com e sem UP segundo a unidade e o nivel de risco para o
desenvolvimento de UP. Sao Paulo, 2000.
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A Figura 10 mostra nos pacientes com UP, predominio de alto risco ndo
sé para os pacientes de UTI (25 dentre os 32 pacientes), mas também para a

Clinica Médica (15 dentre os 29 pessoas internadas) e unidade Semi-Intensiva (5
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dentre 8 pacientes) o que também se repete para o hospital, (50 ou 59,52% do
total de pacientes com UP). J3, nos pacientes sem UP, nota-se que somente na
UTI, a maioria (18 ou 52.94%) dos pacientes internados era de alto risco. Nas
demais unidades verifica-se predominio de pacientes com risco moderado ou leve.

O Quadro 4 exibe a ordenacao das subescalas de Braden, segundo a
importancia para o escore total obtido pelos pacientes que desenvolveram UP,

sugerida pela regressao multipla (método stepwise).

Quadro 4 — Subescalas de Braden na incidéncia, por ordem de importancia para o
escore total, segundo a clinica e o hospital. Sao Paulo, 2000.

Ordem Hospital Clinica Clinica UTI Semi
Médica Cirlargica
1 Percepcao Atividade Percepcao Mobilidade -
2 Umidade Umidade Umidade Nutricdo -
3 Mobilidade Percepcao Friccdo Umidade -
4 Nutricdo Mobilidade Atividade Percepgao -
5 Atividade Nutrigdo Nutrigao Friccao -
6 Friccdo Friccdo Mobilidade Atividade -

Os resultados do Quadro 4 mostram que as subescalas ndao apresentam
similaridade quanto a ordem de importancia, nas diferentes clinicas e mesmo
para o hospital como um todo. A Unica similaridade ocorre entre os dois primeiros
lugares, obtidos por Percepcao Sensorial e Umidade, no Hospital como um todo e
na Clinica Cirirgica. O segundo lugar também foi marcado pela umidade, na
Clinica Médica. Na UTI, a mobilizacdo e umidade ocuparam, nesta ordem, as
maiores importancias na distribuicdao do escore total de Braden. Vale ressaltar que,
na Clinica Médica e UTI, os fatores que mais influenciaram no escore total de

Braden foram atividade e mobilidade, respectivamente.
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4.2.2 Analise da Incidéncia

Segue-se a apresentacao dos resultados sobre incidéncia de UP, no
Hospital e nas unidades e as correlacdes e comparagoes desses indices com as
variaveis de interesse.

A Tabela 16 apresenta os indices gerais e parciais obtidos para o

Hospital e as unidades estudadas.

Tabela 16 — indices totais e parciais de incidéncia no Hospital de acordo com as
unidades. Sao Paulo, 2000.

Unidade Paciente com  Pacientede Incidéncia P*
up risco
Clinica Médica 29 68 42,64
Clinica Cirdrgica 15 38 39,47 0,694
UTI 32 78 41,02
Semi 8 27 29,63
Aberta 44 106 41,51 0,612
Fechada 40 105 38,09
Hospital 84 211 39,81

(*) Teste Qui-quadrado de associacao

A Tabela 16 permite constatar incidéncia de 39,81% para o Hospital e
indices parciais de 42,64%, 41,02%, 39,47% e 29,63%, respectivamente, para
Clinica Médica, UTI, Clinica Cirurgica e unidade Semi- Intensiva, sem diferencas
estatisticamente significantes entre si. Indices similares também foram obtidos,
quando se agregaram as unidades fechadas e abertas, com incidéncias de 38,09%
e 41,51%, respectivamente, também sem diferencas estatisticas significativas

entre ambas.
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Reconhecendo-se a sub-notificacdo das Ulceras em estagio 1
mencionada na literatura internacional, ao serem excluidas neste estudo,

obtiveram-se os seguintes resultados apresentados na Tabela 17.

Tabela 17 — indices totais e parciais de incidéncia no Hospital e de acordo com as
unidades, excluindo-se UP em estagio I. Sdo Paulo, 2000

Unidade N° pacientes N© pacientes N°© pacientes Incidéncia p*
com UP sem UP

UTI's 16 62 78 20,51

Clinica Médica 20 48 68 29,41

Clinica 12 26 38 31,58 0,389
Cirargica

Semi'’s 5 22 27 18,52

Aberta 32 74 106 30,19 0,087
Fechada 21 84 105 20,00

Hospital 53 158 211 25,12

(*) Teste Qui-quadrado de associacao

Apos a exclusdo das UP em estagio I, verifica-se importante reducao
nas taxas geral e parciais, variando de 31,58% (Clinica Cirdrgica) a 18,52%
(Semi-Intensiva) e de 20% a 30,19%, para as unidades abertas e fechadas,
respectivamente, mantendo-se auséncia de diferencas estatisticamente
significantes entre elas.

A Tabela 18 apresenta a analise das correlacdes estatisticas existentes
entre as variaveis quantitativas de idade, IMC, tempo de internacdao, nimero de
Ulceras, areas das UP, a incidéncia, os sub-escores e escore total da Escala de

Braden.
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Tabela 18 — Correlagdes estatisticas entre as variaveis de interesse dos pacientes com
UP, os indices de incidéncia e os escores da Escala de Braden. Sdo Paulo,
2000.

Variaveis Incid Perc Umid Ativ Mobil Nutr Fric Total

Idade 0,12%* 0,03 -0,27¢ 0,07 0,11 0,13 0,12 0,02
IMC 0,02 0,02 0,16 -0,09 -0,02 0,32 -0,12 0,12
T Internagao 0,01 -0,05 -0,03 0,13 -0,06  0,19* 0,02 0,05
N Ulceras -0,01 0,11 0,01 0,08 -0,01 0,13 -0,06 0,10

Area das Ulceras 0,27 -0,08 -0,18 0,03 0,05 -0,11* 0,05 -0,09
* Indica que a correlagdo é estatisticamente significante ( p< 0,05)

A analise dos resultados da Tabela 18 permite constatar que a idade
apresenta correlacdo positiva com a incidéncia e negativa com a umidade, ambas
de fraca intensidade e estatisticamente significante, sugerindo que as maiores
incidéncias ocorrem entre os pacientes idosos e que estes tendem a apresentar
menores escores na subescala umidade.

O IMC apresenta correlacao positiva, estatisticamente significante,
também de fraca intensidade, com nutricao, sugerindo que pacientes com maiores
IMC tendem a apresentar altos escores de nutricago. O tempo de internacao
apresenta fraca correlacao positiva com nutricao, sugerindo que pacientes com
maior tempo de internacao tendem a apresentar maiores escores de nutricao.

Com relacao a area das UP, observam-se fracas correlagdes, positiva
com a incidéncia e negativa com a nutricdo, ambas estatisticamente significativas,
indicando que pacientes com maiores Ulceras tendem a estar em unidades que
apresentam maiores incidéncia e a apresentar baixos escores de nutricdo.

A Tabela 19 apresenta as correlacbes entre as variaveis de idade, IMC,
tempo de internacao e os escores total e parciais de Braden para pacientes sem

UP.



Resultados 62

Tabela 19 — Correlagdes estatisticas entre as variaveis de interesse dos pacientes sem
UP e os escores da Escala de Braden com suas subescalas e total. Sdo

Paulo, 2000.
Variaveis Perc Umid  Ativ Mobil Nutr Fric Total
Idade 0,15  -0,27*  0,17* 0,19* 0,11 0,19%* 0,09
IMC 0,07 -0,04  -0,04 -0,02 0,24* -0,17%* 0,08
T Internagdo 0,06 -0,05  -0,12 -0,15 0,05 -0,02 -0,07

* Indica que a correlacdo é estatisticamente significante (p< 0,05)

Verifica-se na tabela 19, que a idade apresenta correlacoes negativas,
estatisticamente significantes, com a umidade e correlacao positiva com atividade,
mobilidade e friccao, todas de fraca intensidade. Esses resultados sugerem que os
pacientes idosos sem UP tendem a apresentar baixos escores para umidade e
altos escores para atividade, mobilidade e friccao. Nota-se que o IMC apresenta
correlagao positiva com nutricao e negativa com fricgao, sugerindo que pacientes
com maiores IMC apresentam altos escores para nutricao e baixos escores para
friccao.

A Tabela 20 apresenta os indices de Prevaléncia e Incidéncia de UP

para o hospital e suas unidades.

Tabela 20 - Prevaléncia e incidéncia de UP no Hospital e em suas unidades. Sdo Paulo,

2000.
Unidades Prevaléncia Incidéncia
Hospital 18,63 39,81
Semi 10,00 29,63
UTI 66,67 41,02
Cirdrgica 8,88 39,47

Médica 17,14 42,64
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A Tabela 20 mostra a prevaléncia da UTI, como a mais elevada dentre
todas as unidades, o que, de certa forma, € esperado devido ao perfil dos
pacientes internados nessa unidade. Com relacdao a incidéncia, observa-se
também que as incidéncias apresentam-se maiores que as prevaléncias em todas
as unidades, com excecao da UTI, que apresenta incidéncia menor que a

prevaléncia.
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A UP, embora seja considerada uma complicacado comum em pacientes
hospitalizados, representa um grave problema para o paciente, para o0s
profissionais de salde, para a instituicdo e para o Estado, ou seja para os cofres
publicos. Os pacientes admitidos, atualmente, nos hospitais encontram-se mais
gravemente enfermos e incluem um grande numero de idosos, constituindo
portanto, uma clientela de individuos mais susceptiveis ao desenvolvimento de UP.
Dentre os fundamentos para minimizar tal problema, tem-se a profilaxia baseada
na identificagdo dos grupos de risco.

Tradicionalmente, a prevencao da UP tem sido considerada
responsabilidade da enfermagem (Antony 1996) e, apesar de nao existirem
duvidas de que a precaria assisténcia de enfermagem aumenta o risco para a sua
formacdo, mais recentemente entende-se que nao sé inimeros outros fatores
intrinsecos e extrinsecos do sujeito como a imbricada responsabilidade dos demais
elementos da equipe de salde estao envolvidos, direta ou indiretamente, na sua
génese.

Protocolos de prevencao devem ser, no entanto, precedidos de
mapeamentos diagndsticos da real dimensdo dessa problematica através dos
estudos de prevaléncia e incidéncia das UP. Esses sao considerados instrumentos
fundamentais para estimar a proporcao de pacientes que sao afetados por uma
determinada doenca ou condicao para desenvolvé-la, num momento particular de
tempo.

A prevaléncia €, usualmente, medida por meio de um recorte
transversal, podendo ser descrita como uma “foto instantanea” do fendmeno. Tem

um valor relativo pois aponta, neste caso, o nimero de pacientes com UP mas ndo
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define se estas foram adquiridas na instituicdo ou se os pacientes ja as possuiam
no momento da admissdo. E portanto, uma medida pontual. A incidéncia, por sua
vez, representa o numero ou porcentagem de pacientes que adquiriram UP,
durante um periodo especifico de tempo refletindo, desse modo, uma visdo mais
proxima da realidade institucional e da clientela e constituindo uma medida
longitudinal. E portanto, mais sensivel e precisa que a prevaléncia e retrata, de
maneira mais fidedigna, a qualidade do cuidado prestado no servigo (Gallagher
1997).

Os indices de prevaléncia e incidéncia consistem, dessa forma, em
indicadores preciosos quando se deseja monitorar a qualidade da assisténcia,
devendo ser utilizados desde a fase precoce de planejamento e desenvolvimento
de estratégias para a prevencao e tratamento das UP, no sentido de facilitar a
adequacao e otimizacao de recursos humanos, financeiros e materiais para a
implementagdo e gerenciamento satisfatorios. Dai o interesse no desenvolvimento
deste estudo, que objetivou identificar e avaliar o perfil da clientela portadora de
UP bem como diagnosticar a situacao da instituicdo frente a essa problematica,
visando a futura implantacdo de protocolos de avaliacdo de risco e prevencao
propriamente dita e de tratamento das UP, o que possibilitara posterior avaliacao
e comparagao com os hovos indices a serem levantado.

Em nosso estudo, desenvolvido no Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo, dos 102 pacientes internados nas unidades de Clinica
Cirurgica, Clinica Médica, UTI e Semi Intensiva, que consentiram em sua
participacdo, 19 apresentaram um total de 54 Ulceras, acarretando uma

prevaléncia global de 18,62%. Estes caracterizaram-se como uma clientela com
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idade média de 71,53 anos (DP=15,75), com 14 (73,69%) pacientes acima de 60
anos, de ambos sexos, com IMC médio considerado normal (18,50 a 24,99),
maioria de nao fumantes (68,42%), com tempo de internagao superior a 10 dias
(52,63%), principalmente por doengas do sistema cardiovascular ou respiratorio
(de base e/ou associada). Quanto as lesGes constatou-se a média de 2,84 UP
(DP=1,67) por paciente, localizadas principalmente em regides sacra (12 ou
22,22%) e maleolar (11 ou 20,37%), em estagio I (51,85%) e II (37,04%), de
grandes proporcoes ou seja, com area superior a 10 cms2 para a maioria
(52,63%), perfazendo a média de 19,32 cm2 (DP=22,26).

De acordo com Maklebust, Sieggreen (1996) a prevaléncia de UP em
hospitais nos Estados Unidos varia de 3,5% a 29%, variacao esta atribuida a
inclusdo ou exclusado das UP no estagio I e a problemas conceituais e
metodoldgicos do que seja e de como estudar a prevaléncia. Gawron (1994), em
estudo também realizado em hospital universitario e Costa et al. (1999), em
estudo citado anteriormente, apontam prevaléncia de 12% e 12,4%,
respectivamente, indices médios quando comparados as variagdes apontadas no
estudo anterior. Schue, Langemo (1998) junto a uma clientela de 170 pessoas
em hospital de reabilitacdo, apresentam prevaléncia de 12%, semelhante
portanto, aos estudos anteriores apesar de populagoes diversas.

A elevada idade média (71,53 anos e DP = 15,75) apresentada pelos
pacientes com UP deste estudo, e que se mostrou significativamente superior
aquela exibida pelos pacientes sem UP (p<0,001), como importante dado
demografico associado a esse tipo de lesdo, € também apontada por autores

como Foster et al. (1993) Barczak et al. (1997) e Eriksson et al. (2000) que
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afirmam ser esse 0 grupo de maior risco para o desenvolvimento de UP, ou seja,
aquele formado por pacientes entre 65 e 80 anos. Além disso, nossos dados vao
ao encontro daqueles apresentados por outros estudos realizados por Van De
Kerkhof et al.(1994); Maklebust (1997); Moneta (1998) e Stotts (1999) acerca do
mesmo problema.

Foster et al. (1993) em estudo com pacientes clinicos, cirdrgicos e de
cuidados prolongados, realizado em 7 instituicbes canadenses obtiveram
prevaléncias de 25,7% para pacientes com idade entre 60 e 69 anos e prevaléncia
de 45% para idosos acima de 85 anos, reforcando o conceito de que a idade
aumenta o risco para o desenvolvimento de UP e corroborando, mais uma vez, os
dados encontrados neste estudo.

A associacdo de UP com idade avancada € explicada por Maklebust
(1997) pelo processo de envelhecimento da pele, cujas mudancas a tornam mais
fragil e mais susceptivel as forcas mecanicas como a pressdo, a friccdo e o
cisalhamento, além da umidade. Vale ressaltar que a variavel idade apresentou,
neste estudo, correlagcbes negativas estatisticamente significativas com as
subescalas percepcao, umidade, atividade e com o escore total de Braden,
indicando que os pacientes mais idosos encontravam-se com menor nivel de
percepcao, mais Umidos, menos ativos, acarretando maior risco para o
desenvolvimento de UP, ou seja, os menores escores totais da escala de Braden.

Na distribuicdo da clientela com UP, por sexo e raca, foi homogénea
para o sexo mas houve predominio da raca branca (17 ou 89,47%) o que diferiu

em parte, dos resultados apresentados por Sousa et al. (2001) em estudo
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realizado em hospital publico estadual e geral, onde prevaleceram o sexo feminino
(64%), a raca branca (60%) e idade mais avancada (média de 68,74 anos).

Clinicamente, predominou o IMC dentro da faixa considerada normal
(18,50 a 24,99) para 10 pacientes (52,64%) nao apresentando diferenca
estatistica com relacdo aos pacientes sem UP. Além disso, este indice
correlacionou-se positiva e estatisticamente com a prevaléncia e negativamente
com o escore total e os escores de todas as subescalas, exceto nutricao,
sugerindo que a prevaléncia é maior entre os pacientes mais obesos, as custas de
menores escores para a maioria dos fatores envolvidos na génese de UP, ou seja,
maior risco.

Além do aspecto nutricional, houve importante predominancia de
pacientes nao tabagistas (13 ou 68,42%) conferindo-lhes, neste aspecto, menor
risco para a formacao das UP. Segundo Maklebust, Sieggreen (1996) o tabagismo
é considerado um dos fatores predisponentes ao desenvolvimento de UP, pelo
efeito vasoconstritor da nicotina, ao interferir no fluxo sangiineo influenciando a
oxigenacao e a nutricao dos tecidos e favorecendo, conseqilientemente, o
aparecimento de UP.

O comprometimento do sistema cardiovascular e/ou respiratorio, por
doencas de base ou associadas, e a utilizacao de drogas de uso continuo como os
antihipertensivos e os analgésicos ou antiinflamatoérios esterdides e ndo
esterdides, também s3o apontados como fatores que influenciam o
desenvolvimento de UP. Gawron (1994) em estudo realizado em um hospital
Universitario de Illindis, refere que 38% de todos pacientes com UP foram

admitidos nos servicos de cirurgia vascular ou problemas cardioldgicos. Fernandes
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(2000) por sua vez, afirma que certas drogas, mesmo quando necessarias para o
tratamento, podem desencadear alteracbes organicas que também favorecem o
desenvolvimento das UP, exemplificando através dos hipotensores, os corticdides
e os sedativos, ou seja as medicacOes previamente mais utilizadas pelos pacientes
com UP neste estudo.

O tempo médio de internagao, como outro importante fator relacionado
a génese das UP, neste estudo foi significativamente superior para os pacientes
com UP (p=0,044). Além disso, verifica-se correlacdo positiva estatisticamente
significativa com o escore médio obtido para a subescala nutricdo. Embora
aparentemente contraditdrios, tais resultados podem, talvez, ser explicados pela
suplementacao alimentar por sonda enteral, recebida por grande parte dessa
clientela, exatamente para compensar e melhorar esse aspecto.

Enfocando-se especificamente as caracteristicas das 54 UP encontradas
quanto a localizacdo, area e estadiamento, inUmeros sdo os estudos e autores que
as corroboram, desde que em populacdes similares, quais sejam, pacientes
hospitalizados em unidades de Clinicas Médicas ou Cirlrgicas e de atendimento
intensivo e semi intensivo.

Desse modo, em relacdo a localizacao preferencial dessas Ulceras,
Bryant et al. (1992); Bryant (2000); Rasmussen (1994) e Dealey (1996) apontam
as regides sacra, maleolar, glitea e calcanea como as mais vulneraveis para o
seu desenvolvimento.

Costa et al. (1999) em estudo realizado em hospital de Itabuna e
Schue, Langemo (1998) em estudo mencionado anteriormente, encontraram as

regides glutea e sacra e sacra e calcanea/maleolar respectivamente, como as mais
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freqlientes localizacoes das UP. No entanto, nenhum desses autores menciona os
dedos dos pés, aqui presentes em 8 (14,81%) dos 19 pacientes com UP, o que
pode dever-se a técnica de preparo dos leitos que favorecia sua compressao ao
fixarem-se os lengdis sob os colchdes, tornando-se um elemento indicativo para
revisao no processo de cuidar da clientela.

Quanto ao estadiamento das UPs, verifica-se que houve predominio
daquelas em estagio I (51,85%), sugerindo que essas Ulceras nao sao
rotineiramente identificadas, talvez, devido a dificuldade dos enfermeiros em
distinguirem entre a resposta fisiologica normal da pele a na interface da
superficie externa e a proeminéncia 0ssea, isto &, o eritema reativo, daquele nao
reativo, que ja constitui a lesdao em estagio I, que podera evoluir para os estagios
posteriores, no caso do nao afastamento do estimulo causal.

No estudo realizado por Olson et al. (1996) com pacientes de Clinicas
Médica e Cirlrgica, os autores referem que as Ulceras em estagio I foram
encontradas, principalmente, em pacientes em fase pds cirurgica, enquanto
aquelas no estagio II, em pacientes com doencas de base sistémicas que
afetavam a perfusao como as doencas respiratdrias e o diabetes. Foster et al.
(1993) mencionados anteriormente, também encontraram predominio do estagio I
com o0 mesmo tipo de clientela.

Tanto na literatura nacional como internacional, verifica-se que poucos
autores apresentam dados relacionados as medidas das UP, dificultando
comparacoes. Ferrel et al. (2000) junto a pacientes internados em casas de salde,

encontraram lesdes cujas areas variavam de 0,01 a 375 cm2, dimensoes
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consideravelmente maiores do que as encontradas em nosso estudo, mesmo em
se tratando de uma populagdo mais cronica.

Ao serem avaliados os escores médios parciais e totais de risco obtidos
a partir da aplicacao da Escala de Braden, contatou-se que 9 (47,37%) pacientes
apresentavam alto risco para o desenvolvimento de UP, ou seja, obtiveram indice
total < 11. Por outro lado, vale ressaltar que somente 3 dos 10 pacientes
restantes, nao permaneciam em situagao de risco, exigindo-se portanto, cuidados
preventivos para quase todos os pacientes, com a finalidade de evitar
complicagbes das lesdes ja existentes bem como o desenvolvimento de novas
Ulceras. Cuidados esses relacionados principalmente as alteracdes da percepcao e
ocorréncia de friccao, definidos como os fatores mais relevantes para os escores
médios totais obtidos (Quadro I). Esses resultados permitem afirmar que a Escala
de Braden é um instrumento que deve ser utilizado nao apenas como preditor
primario ou inicial para o desenvolvimento de UP, mas também para o seguimento
de pacientes de risco ou daqueles que ja adquiriram UP, durante todo o processo
de hospitalizacao, possibilitando que intervencdes profilaticas ou terapéutico —
curativas possam ser implementadas ou reformuladas. Nesse sentido e de acordo
com Braden (1997), especial atencao deve ser dada a pacientes graves,
preconizando-se reavaliacao diaria, principalmente quando internados nas UTI g, a
cada 48 horas, em pacientes de menor risco.

Dos 19 pacientes com UP, 9 (47,37%) encontravam-se internados na
UTI, conferindo a essa unidade prevaléncia de 66,67%, que supera, de forma
estatisticamente significativa, os indices das demais unidades. Da mesma maneira,

quando congregadas nos tipos fechado e aberto, que relnem, respectivamente,
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UTI e Semi Intensiva e as Clinicas Cirlirgica e Médica, aos pares, tém-se
novamente prevaléncias mais elevadas nas primeiras (40,98%) — fechadas — que
também diferem significativamente das segundas (12,50%) - abertas. Ao
associarem-se tais resultados aqueles que mostram predominio dos escores totais
de alto risco de Braden para os pacientes de UTI (75%), estabelece-se a maior
gravidade dessa clientela e, portanto, as maiores possibilidades de ocorréncia de
UP.

Fife et al. (2001) em estudo realizado em UTI neuroldgica, verificaram
prevaléncia de 12,4%, enquanto Fernandes (1999) estudando pacientes
hospitalizados em 3 hospitais gerais de Sao Paulo, (2 privados e 1 publico)
verificaram prevaléncias de 22% para as UTI's e de 2% para as Unidades de
internagao geral, indices bem menores que os encontrados em nosso estudo.

Em sintese, prevaléncias elevadas tanto para o hospital como para as
unidades, foram obtidas, porém junto a uma clientela caracterizada pela idade
mais avancada, de maior gravidade no estado geral, com maior tempo de
internacao e com menores escores na escala de Braden, sugerindo continuidade
do elevado risco para o desenvolvimento de novas UP, bem como complicacdes
naqueles ja existentes, resultados estes, compativeis, em sua maioria, com
aqueles verificados nos trabalhos nacionais e internacionais.

Ao considerar-se o estudo da prevaléncia como uma “foto instantanea”
do panorama institucional, embora como forma de medida pontual importante,
nao deve ser empregada como método de avaliagdo de qualidade da assisténcia

prestada na instituicdo. Por essa razdo, decidiu-se também pelo estudo da
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incidéncia, objetivando-se verificar o “tamanho” dessa problematica, a partir de
cujo diagndstico poder-se-ao implantar programas especificos.

No estudo da incidéncia, 211 pacientes de risco, isto &€, com escore de
Braden < 16, foram acompanhados durante 3 meses consecutivos. Destes, 84
desenvolveram um total de 134 UP, representando incidéncia global de 39,81%. A
incidéncia também variou conforme a unidade, apresentando a Clinica Médica o
maior indice (42,64%), seguindo-se a UTI (41,02%), a Clinica Cirargica (39,47%)
e a unidade Semi Intensiva (29,63%). A aparente homogeneidade desses valores
foi constatada estatisticamente, ja que nao diferiram significativamente entre si,
nem quanto ao tipo (41,51%) aberto e (38,09%) fechado.

Estudos internacionais apresentam taxas de incidéncia que variam de
0% a 14% em pacientes hospitalizados (Bryant et al. 1992; Bryant 2000;
Salvadalena et al. 1992; Hunter et al. 1992; Ramundo 1995; Narvaéz 1997)
atingindo indices bem mais altos, de 55% a 66%, quando se tratam de pacientes
provenientes de clinicas especializadas como as ortopédicas e de reabilitacdo
(Stotts et al. 1998; Gunningberg et al. 2000).

O estudo de Clark, Watts (1993) realizado em hospital geral do Maine,
aponta incidéncia de 4,03%. Para Michelone et al. (1999) por sua vez,em um dos
poucos estudos nacionais sobre o tema, o indice de 0,94%, também para
pacientes hospitalizados em servico universitario do interior paulista, é
considerado bastante baixo comparativamente aos indices internacionais. Este fato
deve-se, provavelmente, ao calculo baseado no total de pacientes internados e

nao apenas no total de pacientes de risco. Barros et al. (2001) em outro estudo
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nacional realizado também em hospital universitario, obtiveram incidéncia total de
41,37%, muito mais préximo aquele por nos obtido neste estudo (39,71%).

Os indices elevados aqui alcancados, quando comparados
principalmente aos estudos de autores internacionais, levam a reflexdo sobre a
equiparacao entre os resultados a luz de possiveis procedimentos metodoldgicos
diferenciados, conforme ja exposto anteriormente, sabe-se que muitos deles
calculam os indices sobre o total de pacientes internados na instituicao,
ocasionando taxas subestimadas; ou ndo incluem as UP em estagio I, seja pela
dificuldade de sua identificacdo, particularmente quando a avaliagdo é realizada
por ndo especialistas, também em individuos de raca negra.

Segundo Healey (1997) o eritema é lesao primaria caracteristica de
muitos estados cutaneos que ndao o de UP, incluindo escoriagdes provocadas por
incontinéncia anal por exemplo, que pode ter uma aparéncia idéntica a lesdao de
pressao ou coexistir com ela. Além disso, a definicdo de UP em estagio I, proposta
pela NPUAP em 1989, apresentava algumas limitacOes, principalmente para
avaliacao em individuos de pele escura. Em sua nova proposta de descricao,
aprovada pelos diretores do conselho administrativo em fevereiro de 1998 e
publicada em 1999, tem-se “alteracdo observavel na pele integra relacionada a
pressao, que se manifesta por um eritema cutaneo, que nao empalidece ao ser
pressionado; em peles escuras pode apresentar tons avermelhados, azulados ou
de matiz arroxeada. Em comparacdao com areas adjacentes ou opostas do corpo
nao submetidas a pressao, pode incluir mudancas em um ou mais dos seguintes
aspectos: temperatura da pele (quente ou frio), consisténcia do tecido (firme ou

com edema) e/ou sensacoes (dor, coceira)” (NPUAP, 1999).
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Frente a tais consideracbes, ao excluirem-se as UP em estagio I,
obtiveram-se reducdes importantes em todas as incidéncias, totais e parciais, nas
diversas unidades (25,12%; 31,58%; 29,41%; 29,51% e 18,52%,
respectivamente para o Hospital, Clinica Cirdrgica, Clinica Médica, UTI e Semi
Intensiva), ainda sem diferencas estatisticamente significantes entre si, embora
com inversao das unidades quanto a ordem decrescente das fregliéncias
resultantes: Clinica Médica, UTI, Clinica Cirdrgica e Semi Intensiva, quando
incluidas as UP em estagio I.

Demograficamente, os pacientes com UP caracterizam-se por idade
média elevada (70,31 com DP = 16,44), com grande maioria (66 ou 78,56%)
encontrando-se na faixa acima de 60 anos, significativamente superior (p=0,003)
aqueles também pertencentes ao grupo de risco, porém sem UP. Além disso, a
idade dos pacientes com lesbes apresentou correlagbes estatisticamente
significativas, positiva com a incidéncia e negativa com o fator Umidade na escala
de Braden. Contrariamente, a idade daqueles sem UP, embora também apresente
correlagao negativa com a umidade, apresentou-as positivas para fatores
importantes como atividade, mobilidade, friccao e cisalhamento. Tais resultados
sugerem que os pacientes idosos com UP encontravam-se, coerentemente,
inseridos nas unidades com incidéncias mais elevadas e permaneciam com maior
umidade, como importante fator de risco para o desenvolvimento dessas lesoes.

Os pacientes sem ulceras, embora também apresentando elevado grau
de umidade eram mais ativos e menos dependentes, submetendo-se menos a
acao de forcas mecanicas como atrito e cisalhamento e, gerando,

conseqglientemente, menor potencial para a formacao de UP. Vale ressaltar que,
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conforme ja citado, a idade é apontada pela maioria dos autores, como um dos
mais relevantes fatores envolvidos na fisiopatogénese das UP, quando associada a
outros fatores como desnutricao, mobilidade e umidade (Bryant et al. 1992;
Bryant 2000; Maklebust 1994; Dealey 1996; Goncalves 1996; Lyder et al2001).

Lepistd et al.(2001) em estudo multicéntrico realizado na Finlandia
junto a hospitais gerais e de reabilitacdo, além de centros de salde, apresentam
idade média de 75 anos para os pacientes com UP, similarmente aos resultados
aqui expostos.

Quanto ao sexo, houve predominio dos homens em ambos grupos, com
e sem UP e ainda de pacientes da raca branca. Estudos como o de Meneghin,
Lourencgo (1998) junto a pacientes internados em Pronto Socorro de um hospital
geral de Clinicas no municipio de S3o Paulo, também apontam a predominancia
do sexo masculino, e raca branca contrariamente aos resultados apresentados por
Allcock et al. (1994); Bergstrom et al. (1996); Olson et al. (1996); Pieper et al.
(1998) e Eriksson et al. (2000). Embora a literatura ndo seja consensual quanto a
questao do sexo, apresentando-a mais como dado de caracteristica demografica,
0 mesmo nao ocorre em relacdo a raga. Nesse sentido a redefinicdo do estagio I
pelo NPUAP, mais recentemente, tem possibilitado resultados mais fidedignos
quanto a sua avaliacao.

Clinicamente, as doencas de base e associadas, predominantes em
ambos grupos do estudo, apontam para aquelas que comprometem o sistema
cardiovascular e respiratério (diabetes (DM), doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), arritmias, hipertensao arterial

sistémica (HAS), entre outras), similarmente aos resultados acerca da prevaléncia,
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assim como os medicamentos de uso continuo (antihipertensivos, diuréticos e
analgésicos ou antiinflamatdrios esterdides e nao esterodides).

Narvaéz et al. (1997) em Barcelona, também citam como diagndsticos
mais freqlientes, as doencas que comprometem o sistema cardiovascular ou
respiratdrio (pneumonias, HAS, DM, acidente vascular cerebral (AVC), DPOC, ICC).
Corroborando, ainda, estes estudos, em revisao integrativa sobre UP em pacientes
cirdrgicos, Armstrong et al. (2001) referem que as co-morbidades ou doencas
associadas como diabetes mellitus, hipertensao, doengas cardiovasculares e
respiratdrias sao significantes para o desenvolvimento das UPs. De acordo com
Hendrick-Tompson (1992) citado por Gawron (1994 p.237), em pacientes com
doencas vasculares esse risco € maior, porque a perfusao tecidual fica
comprometida pelo processo primario da doenca. Da mesma forma, pacientes
com problemas cardiovasculares e submetidos a cirurgias prolongadas, nas quais
a posicdo supina é requerida, podem desenvolver mais facilmente ulceras
principalmente sacras, coccigeas e calcaneas.

No que tange aos medicamentos utilizados, principalmente de uso
continuo, embora necessarios, podem também contribuir para o desenvolvimento
das UP (Leigh, Bennett 1994 e Fernandes 2000). Os sedativos e analgésicos, por
exemplo, reduzem a sensacao de dor mas prejudicam a mobilidade; os agentes
hipotensores, por outro lado, podem afetar o fluxo sanguineo, reduzindo a
perfusdo dos tecidos e tornado-os mais susceptiveis a pressao.

Quanto ao IMC, novamente ele predominou dentro da faixa de
normalidade, em ambos 0s grupos de pacientes — com e sem UP. Ainda para

ambos, esse indice correlacionou-se positiva e significativamente com a nutrigdo e
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negativamente com os fatores friccao e cisalhamento, s6 para os pacientes sem
lesdes. Obviamente, pacientes com melhores indices de IMC s3ao mais bem
nutridos, porém, a medida que os individuos sdo mais obesos, tornam-se mais
vulneraveis a acao mecanica do atrito e cisalhamento.

Neste estudo, o tabagismo nao foi evidenciado como um dos fatores de
risco para UP, até porque ambos grupos eram formados na maioria por pacientes
nao tabagistas (73,81% e 74,80%), o que pode ter dificultado a avaliagao. No
entanto, de acordo com o estudo de Fernandes (2000) o tabagismo foi apontado
como tal, somente em um dos 40 artigos pesquisados.

O tempo médio de internacdo, como outro aspecto importante na
génese de muitas alteracdes ou complicacdes em pacientes internados, foi
surpreendentemente menor para os pacientes com UP, comparativamente aqueles
sem UP, diferindo significativamente entre si e, também, apresentando-se
antagOnico aos resultados obtidos para a prevaléncia. De acordo com Fife et al.
(2001) em estudo desenvolvido com pacientes neuroldgicos em UTI, o tempo de
internagdo nao apresentou correlagdo com o surgimento de novas Ulceras mas,
sim, com o escore de Braden e com a nutricdo, ou seja, com o estado geral e nivel
de gravidade do paciente.

Em relacdo as caracteristicas das 134 UP apresentadas por 84 pacientes
(média=1,59 e DP=0,086), localizaram-se preferencialmente nas regides sacra
(33,58%), calcanea (24,65%) e glitea (23,88%), também com grandes
dimensdes (area média de 19,52 cm2 e DP=23,66 e a maioria com superficies
superiores a 10 cm2) e em estagio II (52,98%), neste caso, diferentemente dos

resultados obtidos para a prevaléncia (51,85% em estagio I). Além disso, Ulceras
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maiores mostraram-se presentes nas unidades com maiores incidéncias e entre os
pacientes com pior estado nutricional.

Autores como Bryant et al. (1992); Gawron (1994); Olson et al. (1996);
Narvaez (1997) e Barros et al. (2001) corroboram os resultados expostos,
principalmente quanto a localizagdo e estadiamento predominantes. A prdpria
definicao de UP, proposta pela NPUAP (1994), evidencia que as Ulceras tendem a
se desenvolver com maior freqiiéncia nessas regides e, portanto, medidas
preventivas, que também focalizem localmente as proeminéncias dsseas, tornam-
se imprescindiveis nos pacientes de risco.

Nesse sentido, o manuseio dos pacientes com UP localizadas em
calcaneo e regidao sacra tem sido particularmente problematico no HU-USP.
Durante a coleta de dados, detectou-se o uso equivocado de medidas preventivas
e terapéuticas como luvas d'agua sob o calcaneo, exposicao de lesdes em estagio
IT e manutencdo do decubito elevado a 45° ou mais, talvez devido as proprias
doencas dos pacientes — insuficiéncia respiratdria, ICC, DPOC entre outras. Além
disso, a permanéncia em posicionamento dorsal horizontal elevado acima de 309,
potencializa as forcas de friccao e cisalhamento, favorecendo o desenvolvimento
de UP. Todas essas intervengdes revelam, mais uma vez, a situacao concreta do
HU-USP em relacdo a prevencao e tratamento das UP o que certamente, se
correlaciona aos elevados indices de prevaléncia e incidéncia encontrados e que ja
constituiam motivacao prévia e empirica para a realizagdo deste estudo.

Com relagao ao estadiamento, Gawron (1994) afirma que as Ulceras em
estagio II, predominantes no estudo da incidéncia, sdo ocasionadas por friccao,

trauma ou por incontinéncia anal/urindria, ao provocarem maceragao na pele,
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uma vez que a urina ou qualquer outra fonte de umidade, além de macerar a
pele, contribui para reduzir a tolerancia dos tecidos a pressao, pois as enzimas
ativas e quimicas presentes em varias secrecdes corpéreas, principalmente as
fezes, sao causas potenciais para a lesao dos tecidos.

Ao associarem-se estadiamento das UP e avaliacao de risco, Braden,
Bergstrom (1992) citados por Bates-Jensen (1998 p.269) afirmam que os niveis de
risco da escala de Braden sao baseados em valores preditivos de testes positivos.
Desse modo, escores 15 e 16 (risco leve) acarretam 50% a 60% de possibilidade
de desenvolvimento de UP em estagio I; escores de 12 a 14 (risco moderado),
65% a 90% de chance de desenvolvimento de UP em estagios I e II, e escores
abaixo de 12 (alto risco), 90% a 100% de possibilidade de desenvolvimento de UP
em estagio II ou mais avancados (III e IV). Nesses termos, verificou-se que 50
(59,52%) dos 84 pacientes com UP, apresentavam escores <11, ou seja, com
90% a 100% de possibilidade de desenvolvimento de UP, comparativamente a
apenas 29 (27,10%) pacientes dentre os 127 sem UP. Além disso, o escore médio
global dos pacientes com UP (11,07) mostrou-se significativamente menor
(<0,001) em relacao aqueles sem lesdo (12,97), indicando que os primeiros
encontravam-se em situagao de maior risco para o desenvolvimento de novas
lesdes e maior comprometimento daquelas ja existentes.

Ao buscarem-se os fatores de risco mais importantes no
estabelecimento dos escores médios totais obtidos na escala de Braden junto aos
pacientes com UP, constataram-se a percepcao e a umidade em 1° e 29 |ugares
de importancia para duas e trés areas, respectivamente, dentre quatro analisadas,

além do hospital como um todo. Esses resultados tornam-se fundamentais ao
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serem analisados individualmente, segundo a clinica, no sentido da determinacao
de prioridades e otimizacdo quanto aos recursos utilizados, além do
estabelecimento dos protocolos de prevencao e tratamento.

Comparando-se os indices de prevaléncia e incidéncia nas unidades de
estudo e geral para o hospital, a prevaléncia mostrou-se mais baixa em todas as
areas, excegao feita a UTI, onde ela foi mais elevada (66,67%). Esse fato causa
estranheza, uma vez que na maioria dos estudos, inclusive naqueles aqui
discutidos, os indices de prevaléncia tem sido superiores a incidéncia. O elevado
grau de risco em que a populacao geral acompanhada, e especificamente, aquela
portadora de UP, associado a elevada faixa etaria em que se encontravam,
poderiam justificar tais indices? Ou, a inadequacdo quantitativa e/ou qualitativa,
desde seus recursos humanos e materiais, poderiam estar implicados mesmo em
presenca de um SAE ja implantado e da ideologia da interdisciplinaridade?

De qualquer modo, os indices encontrados — superiores aos esperados
— e suas relacbes com as variaveis soécio-demograficas e clinicas da populagao,
revelam um panorama institucional de fato, que comprova nossa hipotese e
pressupostos iniciais e apontam para a urgente prioridade de se estabelecer um
programa abrangente de prevencao e tratamento de UP, no sentido de sua
gradativa resolugao. Programa este de carater interdisciplinar, pautado em normas
internacionais, como aquelas propostas pelo NPUAP e vigentes na Agency for
Health Care Policy and Research (AHCPR), devidamente adequadas a realidade
institucional.

Muito tem sido discutido acerca do nivel de prevencao das UP por

importantes autores como Bryant et al. (1992); Bryant (2000); Krasner (1997);
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Maklebust, Sieggren (1996); Bates-Jensen (1998); Rycroft-Malone (2000). Sera
que todo o tipo de UP, ou seja, as UP sdao preveniveis em qualquer tipo de
paciente? O diagndstico nao s quantitativo, através dos estudos da prevaléncia e
incidéncia, mas também qualitativo acerca das proprias condicGes clinicas e
demograficas ligadas as UP, bem como os fatores de risco envolvidos em sua
génese para clientelas ou unidades especificas, como UTI e clinica médica, sao
fundamentais no desenvolvimento de programas e protocolos exequiveis.

E o que temos, neste momento, como importante decorréncia deste
estudo. Um perfil do servico a subsidiar a concretizacao de antigos planos,
oriundos da pratica como especialista em estomaterapia, na area de feridas. E na
organizacao e implementacao de programas de prevencao e tratamento de lesdes
agudas e cronicas, que reside um dos relevantes papéis do estomaterapeuta.

Como marco inicial, a medida que dispde de fundamentos técnico-
metodoldgicos bem estabelecidos, o estudo podera ser replicado nao sé para a
obtencdo evolutiva dos resultados apds a implementacdo do programa de
avaliacao de risco a ser elaborado, utilizando-os como indicador de qualidade, mas
também, por outras instituicoes com interesses semelhantes na pesquisa de
tematica tao pouco investigada em nosso meio.

Certamente, futuras pesquisas merecem ser realizadas para a melhor
identificacao dos fatores de risco mais importantes no desenvolvimento de UP nos
diferentes estagios; medidas preventivas e terapéuticas adequadas para o
manuseio dos pacientes com UP; estabelecimento dos escores de corte na escala
de Braden para populacdes, unidades e servicos especificos; assim como, o

enfoque farmaco-epidemioldgico, acerca do custo-efetividade da prevencao
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versus custo com tratamento das UP, ainda completamente incipiente em nosso
meio, e que possam todos contribuir para o aprofundamento dos conhecimentos
em estomaterapia e acima de tudo, do delineamento da Enfermagem como

ciéncia.
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6. CONCLUSOES
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As conclusGes obtidas neste estudo acerca da prevaléncia e incidéncia

de UP no HU-USP, sao apresentadas de acordo com os objetivos propostos.

1. Quanto a analise dos indices de prevaléncia e incidéncia nas unidades

envolvidas no estudo, verificou-se:

prevaléncia geral do hospital de 18,63% (19 pacientes dentre
102 pacientes internados) e incidéncia de 39,81% (84 pacientes

dentre 211 pacientes de risco);

que a prevaléncia da UTI (66,67%) supera, de forma
estatisticamente significativa (p < 0,001), os indices das outras
unidades (8,88%; 17,14% e 10,00% respectivamente para a
Clinica Médica, Clinica Cirdrgica e Semi Intensiva), todavia, as
prevaléncias das demais unidades ndo diferem entre si (p <

0,001);

que as incidéncias (42,64%; 39,47%; 41,02%; 29,63%
respectivamente para Clinica Médica, Clinica Cirargica, UTI e
Semi Intensiva) nao diferem de forma estatisticamente
significante nas unidades entre si (p=0,694) nem quanto ao tipo
de unidades, abertas (41,51%) ou fechadas (38,09%),

(p=0,612);
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e que a exclusdo das UP em estagio I reduz os indices de

incidéncia mas mantém as associacOes estatisticas globais.

2. Quanto as caracteristicas socio-demogréficas e clinicas da clientela:

No estudo da prevaléncia, evidenciou-se:

e que os pacientes com UP apresentavam idade média de 71,53
(DP=7,59) anos e mediana de 73 anos. Quatorze (73,69%)
pacientes tinham idade acima de 60 anos e a faixa etaria

predominante foi de 76 a 90 anos (36,84%);

e predominio de pacientes do sexo feminino (10 ou 52,63%) e da
raca branca (17 ou 89,17%) e de pacientes pertencentes a

comunidade Butanta (14 ou 73,68%);

e predominio de pacientes do sexo feminino (10 ou 52,63%) da
raca branca (17 ou 89,17%) e de pacientes pertencentes a

comunidade Butanta (14 ou 72,68%) entre os pacientes com UP;

e predominio de doenca de base (6 ou 31,58%) e associadas (21
ou 77,78%) comprometendo o sistema cardiovascular ou
respiratério, bem como, medicamentos de uso continuo,

constituidos por antihipertensivos (9 ou 28,13%) e analgésicos
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ou antiinflamatorios esterdides e nao esterdides (18,75%) entre

0s pacientes com UP;

IMC na faixa de normalidade para 10 (52,64%) pacientes;
maioria de nao fumantes (68,42%), com tempo de internagao
superior a 10 dias (10 ou 52,68%) e 8 ou 42,11% pacientes

internados na UTI, para os pacientes com UP;

predominio de Ulceras localizadas na regido sacra (12 ou
22,22%); em estagio I (28 ou 51,85%); com area superior a 10

cm?2 (52,63%) e de 2 Ulceras por pacientes (6 ou 31,59%).

No estudo da incidéncia, evidenciou-se:

idade média de 70,31 (DP=16,44) mediana de 73,50 anos, com
66 (78,57%) pacientes com idade acima de 60 anos. Faixa etaria
predominante de 76 a 90 anos com 33 (39,29%) pacientes no
grupo com UP. Enquanto no grupo de pacientes sem UP, idade
média de 63,24 (DP 17,57), mediana de 68 anos, com 129
(59,68%) pacientes com idade acima de 60 anos. Faixa etaria

predominante de 61 a 75 anos com 38 (30,16%) pacientes.

o predominio de pacientes do sexo masculino (44 ou 52,28% e

73 ou 56,59% para pacientes com UP e sem UP
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respectivamente) e da raca branca com 68 ou 80,95% pacientes

no grupo com UP e 94 ou 74,01% pacientes, no grupo sem UP.

em ambos grupos, predominio de pacientes com doenca de base
(58,33% pacientes com UP e 48,82% pacientes sem UP) e
associadas (71,21% e 63,19% para pacientes com UP e sem UP
respectivamente), comprometendo o sistema cardiovascular ou
respiratério, bem como, medicamentos de uso continuo,
constituidos por antihipertensivos (43 ou 36,44%), diuréticos (18
ou 15,25%) e broncodilatadores (15 ou 12,71%) nos pacintes
com UP e por antihipertensivos (45 ou 25,14%), diuréticos (30
ou 16,76%) e analgésicos ou antiinflamatdrios esterdides e nao

esterdides (27 ou 15,08%) nos pacientes sem UP.

o IMC predominantemente dentro da faixa de normalidade em
ambos grupos, com 40 (47,62%) e 62 (42,18%) pacientes
respectivamente para os grupos com UP e sem UP e maioria de
nao fumantes (62 ou 73,81% pacientes, com UP e 95 ou 74,80%

pacientes, sem UP).

o tempo de internagao predominante, inferior a 5 dias, para os
pacientes com UP (31 ou 36,90%) e superior a 10 dias para os

pacientes sem UP (55 ou 43,31%).
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o predominio de pacientes com UP (32 ou 38,10%) internados
na UTI, enquanto a maioria de pacientes sem UP (63 ou

49,61%) internados na clinica cirdrgica.

o predominio de Ulceras localizadas na regido sacra (45 ou
33,58%); em estagio II (51 ou 52,98%); com area superior a 10
cm?2 (47 ou 55,95%) e de pacientes com apenas uma Ulcera (48

ou 57,14%).

3. Quanto as correlacoes existentes entre os indices de prevaléncia e

incidéncia, os dados demograficos e clinicos das clientelas e os escores da

Escala de Braden:

No estudo da prevaléncia, evidenciou-se que:

a idade apresenta correlagdes negativas estatisticamente
significativas com as subescalas percepcao, umidade, atividade e
com o escore total da escala de Braden sugerindo que os
pacientes mais idosos, tendem a apresentar baixos escores
nessas subescalas e no escore total de Braden, o que contribui

para o maior risco de desenvolvimento de UP;

o IMC apresenta correlagbes positiva estatisticamente
significativa com a prevaléncia e correlacdes negativas

estatisticamente significativas com todas as subescalas, exceto
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com nutricdo sugerindo que pacientes com maiores IMC tendem
a apresentar menores escores nestas subescalas, com maior

risco para o desenvolvimento com UP;

tempo de internacao com correlacao positiva estatisticamente
significativa com nutricao, sugerindo que pacientes com maior
tempo de internacao, tendem a apresentar altos escores na

subescala nutricao ou seja, apresentam-se mais nutridos;

No estudo da incidéncia:

a idade apresenta correlacdo positiva estatisticamente
significativa com a incidéncia e negativa com a umidade,
sugerindo que os pacientes idosos tendem a apresentar alta
incidéncia e maior umidade ou seja, maior risco para o

desenvolvimento de UP;

o IMC apresenta correlacao positiva com nutricao, sugerindo que
pacientes com maiores IMC tendem a apresentar-se mais

nutridos;

o tempo de internacao apresenta correlacao positiva com
nutricao, sugerindo que pacientes com maior tempo de

internacao tendem a apresentar maiores escores de nutricao;
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a area das |\Ulceras, apresenta correlacdo  positiva
estatisticamente significante com a incidéncia e negativa com a
nutricdo, sugerindo que maiores Ulceras tendem a estar ligadas a
areas de maiores incidéncias e a apresentar baixos escores de

nutricao.
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Noemi Marisa Brunet Rogenski
Departamento de Enfermagem do
Hospital Universitario

Universidade de Sao Paulo

Referente: Projeto de Pesquisa: “Estudo sobre a prevaléncia e incidéncia das Ulceras

de pressao em um hospital escola”- Cadastro: 090/00
Prezado(a) Senhor(a)

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade de
Sao Paulo, em reuniao de 21 de julho de 2000, analisou o projeto de pesquisa acima
citado, considerando-o como APROVADO, assim como o Termo de Consentimento Pds-
Informado.

Lembramos que cabe ao pesquisador elaborar o apresentar a este Comité,
relatdrios parciais (a cada 90 dias) e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho
Nacional de Salude n° 196 de 10/10/1996, inciso IX, letra “c").

O primeiro relatério do referido projeto esta previsto para 21 de outubro de
2000.

Atenciosamente,

T S

//'x. I{/r //.

Rr. Sérgin Gounesde Soyza
|\ - 'Ci‘z enador |
Comité de 'I?ticl em Pesquisa CEP
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TERMO DE CONSENTIMENTO DE PACIENTES PORTADORES DE ULCERA DE
PRESSAO (UP) E DOS PACIENTES COM RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE UP

Informacoes sobre a pesquisa - prevaléncia e incidéncia de UP

Solicito sua participacdo nesta pesquisa, que esta sendo realizada por mim, com
colaboracdo de mais cinco enfermeiros, para que eu possa verificar quantos pacientes
internados neste hospital estao com UP. Esses dados sao importantes, pois eles irao
ajudar a equipe de saude deste e de outros hospitais do pais, a estabelecerem medidas
para evitar a formagao das UP.

Para isso, precisaremos realizar o exame fisico de todos os pacientes internados no
hospital.

Asseguro que o seu nome e os seus dados ficardo guardados comigo e sO serdao
divulgados para profissionais nos congressos cientificos ou que lerem o que eu escrever
em revistas cientificas, mas nunca saberdao quem vocé é.

Mesmo que vocé ndo queira participar do estudo, ndo havera qualquer prejuizo a
continuidade do seu tratamento no HU.

Conto com sua colaboracdo, agradecendo desde ja e estou sempre a disposicao para

esclarecer o que vocé quiser, pessoalmente ou pelo telefone 5093-3398.

Noemi M. B. Rogenski
Diretora de Enfermagem da Divisao de Cirurgia
Mestranda pela EEUSP

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente projeto de pesquisa.
Sao Paulo de de 2000.

Ass. do sujeito da pesquisa ou responsavel Ass. do pesquisador
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INSTRUMENTO PARA AVALIAGCAO DOS ENFERMEIROS COLABORADORES

Pacientes PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTE 3

Avaliagao Graul | Graull | Graulll | GraulV | Graul | Graull | Graulll | GraulV | Graul | GrauIl | GrauIll | Grau IV
das etapas

Estadiamento das
UP por fotografia

Estadiamento
clinico

Aplicacao da escala
de Braden
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Data: /

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Clinica:

R. H.:
Prevaléncia:
Incidéncia:

1. Dados demograficos

Nome:
Idade: Sexo: Raca: Branca () ndo branca ( )
Procedéncia: Comunidade USP () Comunidade Butanta ( )  Outros ()
2. Dados Clinicos
Peso: Altura: IMC:
Doenca de Base:
Doencas Associadas:
Medicamento uso continuo:
Tabagismo ( )Sim ( ) Nao
Tempo de internagao:
3. Escala de Braden
Percepcao | Umidade | Atividade | Mobilidade| Nutricao Friccao Total
4. Caracteristicas das ulceras
NUmero de Ulceras:
Localizacdo Estadiamento Mensuracao
comp x altura x profund
Regido occipital
Escapula E
Escapula D
Cotovelo D
Cotovelo E
Calcaneo D
Calcaneo E
Sacio
Esquio

Trocanter D

Trocanter E

Gluteo D

Gluteo E

Maléolo D

Maléolo E

Outros
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Nome:

PACIENTES DE RISCO
(Incidéncia)

RH.

Idade:

Unidade:

Sexo:

Data internacdo na unidade: [ |

Patologia de base:

Patologias associadas:

Raga:

Escala de risco para o desenvolvimento de UP (Braden)

Data/avaliagao

Percepcao

sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

Friccao/cisa-

Ihamento

Nota
global
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Escala de Braden adaptada para a lingua portuguesa

Percepgao sensorial:
Capacidade de reagir
significativamente a
pressao relacionada
ao desconforto

1. Totalmente limitado:

nao reage (nao geme, n3o se segura a
nada, ndo se esquiva) a estimulo
doloroso, devido ao nivel de consciéncia
diminuido ou devido a sedacdo ou
capacidade limitada de sentir dor na
maior parte do corpo

2. Muito limitado:

Somente reage a estimulo doloroso. Nao
é capaz de comunicar desconforto exceto
através de gemido ou agitagdo. Ou possui
alguma deficiéncia sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou desconforto
em mais de metade do corpo.

3. Levemente limitado:

Responde a comando verbal, mas nem
sempre é capaz de comunicar o desconforto
ou expressar necessidade de ser mudado de
posicdo ou tem um certo grau de deficiéncia
sensorial que limita a capacidade de sentir
dor ou desconforto em 1 ou 2 extremidades.

4. Nenhuma limitagdo.

Responde a comandos verbais: ndo tem
déficit sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou verbalizar dor ou
desconforto

Umidade:
Nivel ao qual a pele
€ exposta a umidade

1. Completamente molhada:

A pele é mantida molhada quase
constantemente por transpiracdo, urina,
etc. Umidade é detectada as
movimentagdes do paciente.

2. Muito molhada:

A pele esta freglientemente, mas nem
sempre molhada. A roupa de cama deve
ser trocada pelo menos uma vez por
turno.

3. Ocasionalmente molhada:

A pele fica ocasionalmente molhada
requerendo uma troca extra de roupa de
cama por dia

4. Raramente molhada:

A pele geralmente esta seca, a troca de
roupa de cama € necessaria somente nos
intervalos de rotina.

Atividade:
Grau de atividade
fisica

1. Acamado:
Confinado a cama.

2. Confinado a cadeira:

Capacidade de andar estad severamente
limitada ou nula. N3o é capaz de
sustentar o prdprio peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar.

3. Anda ocasionalmente:

Anda ocasionalmente durante o dia, embora
distancias muito curtas, com ou sem ajuda.
Passa a maior parte de cada turno na cama
ou na cadeira.

4. Anda freqlientemente:

Anda fora do quarto pelo menos 2 vezes
por dia e dentro do quarto pelo uma vez
a cada 2 horas durante as horas em que
esta acordado.

Mobilidade:
Capacidade de
mudar e controlar a
posicao do corpo

1. Totalmente imovel:

N3o faz nem mesmo pequenas
mudangas na posicao do corpo ou
extremidades sem ajuda.

2. Bastante limitado:

Faz pequenas mudancas ocasionais na
posicao do corpo ou extremidades mas é
incapaz de fazer mudangas freqlientes ou
significantes sozinho.

3. Levemente limitado:

Faz freqlientes, embora pequenas,
mudangas na posicao do corpo ou
extremidades sem ajuda.

4. Nao apresenta limitagdes:
Faz importantes e freqlientes mudangas
sem auxilio.

Nutrigdo:
Padrdo usual de
consumo alimentar

1. Muito pobre:

Nunca come uma refeicdo completa.
Raramente come mais de 1/3 do
alimento oferecido. Come 2 porgles ou
menos de proteina (carnes ou laticinios)
por dia. Ingere pouco liquido. Nao
aceita suplemento alimentar liquido. Ou
€ mantido em jejum e/ou mantido com
dieta liquida ou IVS por mais de cinco
dias.

2. Provavelmente inadequado:

Raramente come uma refeicdo completa.
Geralmente come cerca de metade do
alimento. Ingestdo de proteina inclui
somente 3 por¢Bes de carne ou laticinios
por dia.

Ocasionalmente aceitara um suplemento
alimentar ou recebe abaixo da quantidade
satisfatoria de dieta liquida ou
alimentagdo por sonda.

3. Adequado:

Come mais da metade da maioria das
refeicdes. Come um total de 4 porgles de
alimento rico em proteinas (carne e
laticinios) todo dia. Ocasionalmente recusara
uma refeicdo, mas geralmente aceitard um
complemento oferecido. Ou € alimentado
por sonda ou regime de nutricao parenteral
total, o qual provavelmente satisfaz a maior
parte das necessidades nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte de cada refeigdo.
Geralmente ingere um total de 4 ou mais
porgdes de carne e laticinios.
Ocasionalmente come entre as refeigdes.
Nao requer suplemento alimentar.

Friccdo e
cisalhamento

1. Problema:

Requer assisténcia moderada a maxima
para se mover. E impossivel levanta-lo
ou ergué-lo completamente sem que
haja atrito da pele com o lengol.
Freqiientemente escorrega na cama ou
cadeira, necessitando freqlientes
ajustes de posigdo com o maximo de
assisténcia. Espascticidade, contratura
ou agitacdo leva a quase constante
friccao.

2. Problema em potencial.

Move-se mas, sem vigor ou requer
minima assisténcia. Durante o movimento
provavelmente ocorre um certo atrito da
pele com o lengol, cadeira ou outros. Na
maior parte do tempo mantém posicao
relativamente boa na cama ou na cadeira
mas ocasionalmente escorrega.

3. Nenhum problema:

Move-se sozinho na cama ou cadeira e tem
suficiente forga muscular para erguer-se
completamente durante o movimento.
Sempre mantém boa posi¢do na cama ou na
cadeira.
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COISAS QUE APRENDI...

“Aprendi que o que importa nao é o que vocé

tem na vida, mas quem vocé tem na vida.

Aprendi gque nao importa quanto eu me
importe, algumas pessoas simplesmente nao se

importam.

Aprendi que falar pode aliviar dores

emocionais

Aprendi que nao importa quao boa seja uma
pessoa, ela vai feri-lo de vez em quando e

vocé precisa perdoa-la por isso.

Aprendi que pode levar anos para se
construir confiangca e apenas segundos para

destrui-1la.

Aprendi que verdadeiras amizades continuam a

crescer mesmo a longas disténcias.

Aprendi que vocé pode fazer coisas em um
instante, das quails se arrependera pela vida

inteira.

Aprendi que bons amigos sao a familia que

nos permitem escolher.

Aprendi que nao temos que mudar de amigos se

compreendermos que oS amigos mudam.

Aprendi que as pessoas com guem vocé mais se
importa na vida sao tomadas de vocé muito

depressa.”






