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RESUMO

INTRODUCAO: A dlcera por pressdo (UP) é uma complicagdo multifatorial frequente
em pacientes internados na atencao domiciliar, sendo assim, é importante investigar as
caracteristicas desses individuos e de suas feridas para melhor planejar o cuidado de
enfermagem. OBJETIVO: Descrever o perfil dos pacientes com UP na Atencdo
Domiciliar assistidos pelo Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia
(NRAD-CEI) - DF. METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa retrospectiva
descritiva de abordagem quantitativa desenvolvida a partir do levantamento de dados
em 82 prontuarios de pacientes acometidos por UP assistidos pelo NRAD-CEI num
periodo de quatro anos entre maio de 2009 a abril de 2013. RESULTADOS: O perfil
dos pacientes com UPs na Atencdo Domiciliar € predominantemente de homens idosos
acamados com diagndstico neurologico e/ou oncologico, portadores de Hipertensédo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, com tempo médio de internacdo de um ano e
com presenca de uma a trés lesBes por pressdo em regides sacral, trocantérica e
calcanea, em graus variados. O NRAD-CEI foi resolutivo na cicatrizacdo ou melhora de
quase 60% das UPs, tendo a média de 2,21 visitas da equipe de enfermagem a cada
paciente por més. CONCLUSAO: O aparecimento de UPs esteve relacionado com a
condigdo clinica do paciente e com sua capacidade funcional comprometida. Destacou-
se neste contexto de Atencdo Domiciliar o protagonismo do enfermeiro no que tange ao
tratamento e prevencdo de UPs e na insercdo eficaz do cuidador e da familia nos

cuidadosao paciente portador de lesGes a partir da educagdo em saide.

Descritores: Ulcera por Pressdo, Assisténcia Domiciliar, Enfermagem.



LOBATO, L. Pressure ulcers in home care patients. 60p., 2014. Completion of
course work (Nursing Course) — University of Brasilia, Faculty of Ceilandia, Brasilia,
2014.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Pressure ulcers (UP) is a common multifactorial complication in
patients admitted to home care,so it is important to investigate the characteristics of
these individuals and their wounds better plan for nursing care. OBJECTIVE: To
describe the profile of patients with UP in Home Care assisted by the Regional Center
for Home Care Ceilandia (NRAD-CEI) -Federal District. METHODS: The study is a
retrospective cross-sectional descriptive quantitative research approach developed from
survey data in medical records of 82 patients affected by UP assisted by NRAD-CEI in
a period of four years from May 2009 to April 2013. RESULTS: Profile of patients with
UPs in Home Care is predominantly bedridden elderly men with neurological diagnosis
and / or cancer, carriers of Hypertension and Diabetes Mellitus, with an average length
of stay of a year and with the presence of one to three pressure sores in sacral,
trochanteric and calcaneal, in varying degrees. The NRAD-CEI was resolute in healing
or improvement of almost 60% of patients with UPs, with the average of 2.21 visits the
nursing staff to each patient per month. CONCLUSION: The appearance of UPs was
related to the clinical condition of the patient and their compromised functional
capacity. He excelled in this context the role of Home Care nurses regarding the
treatment and prevention of UPs and the effective insertion of the caregiver and the

family in the care of patients with UPs from health education.

Keywords: Pressure Ulcer, Home Nursing, Nursing.
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1. INTRODUCAO

As Ulceras por pressdo (UPs) sdo lesbes de uma area localizada na pele e dos
tecidos subjacentes, causadas por pressdo, tensdo tangencial, friccdo e/ou uma
combinagdo destes fatores. As UPs também estdo associadas a outros fatores
contribuintes, cujo papel ainda ndo se encontra totalmente esclarecidos no
acometimento (EPUAP, 2011). As UPs custam e afetam milhdes de pacientes, nos
domicilios, nos centros de salde e nas instituicfes hospitalares (LOURO et al., 2007).A
Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) utiliza a prevaléncia e incidéncia das UPs como
indicadores para determinar a qualidade dos cuidados prestados (SOARES et al., 2011).

Alguns dados recentes descrevem a epidemiologia das UPs, entre os encontrados
estd um estudo realizado nas unidades de clinica médica e cirirgica em um hospital
publico de Uberaba-MG que aponta um grupo com idade média acima de 50 anos,
sendo que ndo houve diferenga significativa entre sexo masculino e feminino,
predominando em pacientes de cor branca (SILVIA et al., 2011). Ha afirmacdes que a
pele negra tem maior resisténcia a agressao externa causada pela umidade e friccao,
somado a dificuldade em identificar lesbes de grau | em individuos negros (MORO et
al., 2007). Uma pesquisa realizada em Unidade de Terapia Intensiva, Clinicas Médica e
Cirargica de um hospital em Jodo Pessoa-PB demonstrou que as UPs tiveram
prevaléncia de 71% no sexo feminino, 42,8% em pacientes com idade acima de 59 anos
e 40% com doencas cronicas degenerativas (ARAUJO et al., 2010).

Outro estudo realizado sobre assisténcia domiciliar em Fortaleza-CE apresentou
a ocorréncia de UPs com predominancia de 69,2% em pacientes do sexo feminino e
68% em idosos acima de 80 anos de idade. As principais comorbidades predisponentes
ao aparecimento de UPs foram a doenca de Alzheimer em 33% dos pacientes e sequelas
de Acidente Vascular Cerebral em 26,3% dos pacientes, sendo que do total 26,3% eram
hipertensos e 11,9% eram diabéticos, fatores que prejudicam o processo cicatricial da
ferida (COELHO et al., 2012). Ha também pesquisas que obtiveram como resultado
incidéncia maior no sexo masculino, 88,2%, em Unidade de Urgéncia e Emergéncia do
estado do Pard e confirmando prevaléncia elevada de 58,8% em idosos acima de 60
anos (SOARES et al., 2011).

Entre os principais fatores de risco associados ao aparecimento de UPs estdo:

fatores bioldgicos, como idade avancada, nutricdo desequilibrada, hiporexia, anorexia,
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processos infecciosos, diversas patologias, integridade da pele prejudicada (umidade
excessiva ou ressecamento extremo), incontinéncia urinaria e fecal; e fatores fisicos e
mecanicos como atritos, abrasdes, traumas,imobilidade, falta da mudanca de decubito,
etc. Similarmente ao paciente que tem diminuicdo do nivel de consciéncia, o paciente
imével também ndo alivia a pressao nas regides de proeminéncias 6sseas, mantendo,
assim, os fatores de intensidade e duracdo da pressdo como a maior causa do
desenvolvimento da lesdo (MORO et al., 2007;STUDART et al., 2011).

Soares et al. (2011) afirmam que as lesGes por pressdo representam uma das
principais complicagfes que acometem pacientes criticos institucionalizados devido a
exposicdo aos fatores predisponentes para UPs e devido a ocorréncia de procedimentos
cirurgicos de longa duracao.

Segundo a OMS, cerca de 95% das UPs sdo evitaveis, por isso € imprescindivel
que sejam utilizados todos os meios disponiveis para realizar uma prevencao eficaz,
além do tratamento das UPs ja estabelecidas (SOARES et al., 2011). As orientacdes
relacionadas aos cuidados e prevencao de UPs séo essenciais para 0 bom progndstico do
paciente acometido por UPs. Entre as principais orientacdes para esses pacientes estao
mudanca de decubito a cada duas horas, manter lengois secos e esticados, colchBes
articulados, nutricdo adequada, hidratacéo da pele, entre outros (LOURO et al., 2007).

No ambito da atencdo domiciliar, poucos estudos cientificos relatam a
frequéncia de Ulceras por pressdo entre os pacientes, talvez isso se deva ao fato de
atencdo domiciliar no Sistema Unico de Saude(SUS) ser uma modalidade recente.
Mesmo apds a publicacdo da portaria que instituiu a atencdo domiciliar, muitos lugares
no Brasil ainda demoraram a implementa-la por questfes de organizacdo de espaco
fisico, formacdo de equipes e disponibilizacdo de recursos, além disso soma-se o fato de
que muitas cidades brasileiras ainda ndo tenham implementado essa modalidade de
atencdo, por essas e outras dificuldades proprias (SILVA et al., 2005). Gargano et al.
(2004) aponta que 6,5% dos pacientes de um programa de atengdo domiciliar no sul do
Brasil apresentaram como motivo de internagdo a presenca de infec¢fes cutaneas.

Bendo et al. (2005) descrevem as UPs como diagnostico principal em 17% dos
pacientes da atencdo domiciliar no municipio de Cascavel (MG). Outro estudo mais
recente aponta que entre um grupo de pacientes da atencdo domiciliar no municipio de
Ribeirdo Preto (SP) 19,1% apresentavam Ulcera por pressdo (CHAYAMITI; CALIRI,
2010). Através das evidéncias destes estudos fica claro, também, que as UPs tém

prevaléncia maior em idosos por conta da prépria natureza dessa faixa etaria que esta
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associada ao aparecimento de doengas cronicas que muitas vezes ocasionam a redugéo
da mobilidade fisica, favorecendo o aparecimento das UPs. Quanto a ocupagéo, alguns
estudos demonstram frequéncia acima de 90% em aposentados ou pensionistas. Além
disso, ficouevidenciado ainda nestes estudos a frequéncia maior de UPS no sexo
feminino. Ressalta-se que aspectos relativos a estrutura familiar e aquela proporcionada
pelos servicos de atencdo domiciliar devem ser investigados com maior atengdo para
que melhor se compreenda o problema (GARGANO et al., 2004; BENDO et al., 2005;
CHAYAMITI; CALIRI, 2010; COELHO et al., 2012).

A internacdo domiciliar € uma modalidade de atencdo implantada pelo SUS que
visa atender pacientes cronicos em estado grave estavel e/ou em cuidados paliativos.
Um dos seus principais focos é a desospitalizacdo e a humanizacdo do cuidado. No
Distrito Federal o projeto de implantacdo do Programa de Internacdo Domiciliar s6 foi
publicado em 2008, baseado nas diretrizes operacionais doPlano Diretor de
Regionalizacdo da Assisténcia do Distrito Federal/2005, nos Pactos pela Vida em
Defesa do SUS e de Gestdo/2006 do CIT/CONASS, na PoliticaNacional de
Humanizacdo e na Portaria n° 2.529/2006 do Ministério da Saude (BRASIL, 2004,
2005, 2006a, 2006b, 2008).

Nesse sentido enfatiza-se o cuidado com a UP, que deve ser realizado por uma
equipe multiprofissional. Os principais profissionais que devem compor a equipe
multiprofissional no ambito da Atencdo Domiciliar sdo o enfermeiro, o técnico de
enfermagem, o assistente social, o odontologista, 0 médico, o nutricionista, o psicélogo,
o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional. E importante ressaltar que além da situagéo
clinica comprometida e da dependéncia para realizar as atividades diarias, um dos
principais critérios para admissdo no programa € a existéncia de um cuidador que fique
responsavel pelo paciente no ambiente domiciliar, esse cuidador pode ser simplesmente
alguém da familia ou uma pessoa que tenha feito um curso de capacitacdo para
cuidador. A participagdo da familia no cuidado é fundamental, pois este programa néo
funciona como um Home Care. A assisténcia € prestada apenas na forma de visitas
domiciliares durante a semana e por acompanhamento telefénico, sendo assim a equipe
multiprofissional habilita a familia/cuidador a prestar os cuidados necessarios de acordo
com 0s seus conhecimentos técnicos e suas capacidades (BRASIL, 2008, 2012b).

Chama-se atencdo para cuidado domiciliar com vistas a ser desenvolvido nestes
pacientes. O cuidado domiciliar tem se mostrado efetivo na resposta as demandas de

individuos dependentes para Atividades de Vida Diaria (AVD), oferecendo além da
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estabilidade clinica, pelos cuidados de satude no domicilio, a dignidade e conforto
preconizados pela Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) do Ministério da Saude —
MS (BRASIL, 2004, 2012b).



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil dos pacientes com Ulceras por pressdo na atencdo domiciliar
assistidos pelo Nucleo Regional de Atengdo Domiciliar de Ceilandia - DF.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar o percentil de ocorréncia de Ulceras por pressdao em pacientes da
Atencdo Domiciliar na cidade de Ceilandia (DF) no periodo avaliado.

Descrever caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes com Ulceras por
pressdo na Atencdo Domiciliar.

Caracterizar o perfil das Ulceras por pressao dos pacientes estudados na Atencéao
Domiciliar.

Verificar o tempo de internacdo dos pacientes com Ulceras por pressdo na
Atencdo Domiciliar.

Identificar a resolutividade do tratamento referente as Ulceras por pressdo no
ambito domiciliar.

Verificar a quantidade de visitas domiciliares de enfermagem aos pacientes

acometidos por Ulceras por pressdo na Atencao Domiciliar.



3.  REVISAO DE LITERATURA

3.1 Ulcera por pressdo

A UP é uma complicacdo frequente em pacientes internados tanto na atencdo
hospitalar como domiciliar. Pacientes acometidos por morbidades que levam a
imobilidade fisica ou a restricdo no leito, associado a fatores como idade avancada,
desnutricdo, hidratacdo inadequada, umidade excessiva da pele, quadro de saude
deficiente, anemia, possiveis edemas, incontinéncia urinéria, por exemplo, estdo
suscetiveis ao aparecimento desse tipo de lesdes cutaneas ocasionadas pela friccdo e/ou
pressdo da pele contra o leito comumente em pontos préximos as proeminéncias 0sseas,
como p. ex., regido trocantérica, sacral e calcaneo, ou em areas onde o tecido adiposo
subcutaneo é escasso. Com isso ha reducdo na circulacao periférica do sangue em areas
sob pressao acarretando em ma perfusdo tecidual e, consequentemente, surgimento de
feridas (LUZ et al., 2010; FERNANDES et al., 2012).

O aparecimento de UPs é um problema tanto para a qualidade de vida do
paciente como do cuidador e da familia que muitas vezes ndo estdo preparados
psicologicamente e tecnicamente para lidar com o curativo da ferida realizada em
ambito domiciliar. Além disso, a realizacdo de curativos demanda insumos materiais
provindos de recursos, nem sempre disponiveis, da instituicdo de salde ou da prépria
familia do paciente (BRASIL, 2013a).

Existe uma classificacdo publicada pela European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP), que auxilia o enfermeiro no estadiamento das UPs, esta classificacao
contribui para estabelecer o perfil de ferida e possibilitaa definicdo de uma estratégia de
cuidados para tratamento, evitando recorréncia e o aparecimento de outras feridas. A
classificacdo define o estadiamento em: Grau | — eritema ndo branqueével em pele
intacta a lesdo precursora da pele. Em pacientes de pele escura, o calor, 0 edema e o
endurecimento da regido também podem ser indicadores; Grau Il — perda parcial da
pele, que envolve a epiderme, a derme ou ambas; Grau |1l — perda de espessura total da
pele, podendo incluir lesées ou mesmo necrose do tecido subcutaneo, com extensdo até
a fascia subjacente, mas néo através dessa; Grau IV — destruicdo extensa, necrose dos
tecidos ou lesdo muscular e/ou exposicdo dssea ou das estruturas de apoio; Grau “nao
estadiavel” - perda tissular de espessura completa em que a base da Ulcera esta coberta

por crosta (amarela, marrom-claro, cinza, verde ou castanha) e/ou escara (marrom-claro,
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castanha ou negra). Sendo assim, até que a pele macerada e/ou necrosada seja removida,
expondo a base da ferida, a profundidade verdadeira e o grau ndo podem ser
determinados (EPUAP, 2011).

Atualmente existem diversos instrumentos de medidas e escalas que avaliam e
classificam o risco de pacientes desenvolverem UPs. Entre os mais conhecidos e
utilizados est4 a escala de Braden que avalia o risco de UP focalizando no cuidado a
pele com acdes terapéuticas, preventivas e de educacdo em salde, além de abordar
sobre a superficie de suporte e alivio de carga mecanica. A escala de Braden ja foi
testada e validada em diversos paises e € considerada de grande confiabilidade, além de
possuir facil utilizacdo e vasta aceitacdo tanto pelos enfermeiros como pelos proprios
pacientes. No entanto, é importante ressaltar que ha outras escalas bastante conhecidas,
como p. ex., a escala de Norton, a escala de Gosnell e a escala de Waterlow (ARAUJO
etal., 2010; COELHO et al., 2012).

Coélho et al. (2012, p.41) explica, ainda, de maneira bastante clara como esta

estruturada e organizada a escala de Braden e quais fatores sdo avaliados em cada item:

Sua organizacgdo baseia-se na fisiopatogenia da UP. Assim, é composta por
seis subescalas, as quais avaliam a percepcéo sensorial, a umidade da pele, a
atividade, a mobilidade, o estado nutricional, a friccio e o cisalhamento. Das
seis subescalas, trés medem determinantes clinicos de exposi¢ao para pressao
prolongada e intensa (percepcdo sensorial, atividade e mobilidade) e trés
mensuram a tolerdncia do tecido a pressdo (umidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento). Cada subescala é acompanhada de um titulo e cada nivel, de
um conceito descritor-chave, além de uma ou duas frases descrevendo ou

qualificando os atributos a serem avaliados.

Araujo et al. (2010) referem que a escala de Braden pode variar de 4 a 23
pontos. Escores abaixo de 11 pontos indicam alto risco para desenvolver UPs,
pontuacdo entre 11 e 16 aponta risco moderado, e igual ou superior a 16 pontos é
considerado como pequeno risco para o aparecimento de UPs.

Na Europa e Asia, encontram-se mais de 40 protocolos relacionados & prevencéo
e ao tratamento de feridas e UPs (ARAUJO et al., 2011). No entanto, até recentemente,
dentro do contexto de salde brasileira, ainda ndo havia uma padronizacdo da atencdo ou
mesmo um protocolo oficial, rotina de trabalho, etc. que auxiliasse a atuacdo do
enfermeiro diante do surgimento de feridas e prevencdo de Ulceras por pressdo, o que
pode levar o0 mesmo, algumas vezes, a uma avaliacdo subjetiva e focada somente na

cicatrizacao da ferida, mas sem uma fundamentacéao profilatica adequada para cada caso
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(ROGENSKI; SANTOS, 2005). A partir dessa e outras necessidades quanto a seguranca
do paciente, o Ministério da Saude langcou a portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013 que
institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente — PNSP. Nesta portaria ficou
instituido um Comité de Implementacdo do PNSP (CIPNSP) ao qual foi designado
promover agdes que visem a melhoria da seguranca do cuidado em saude por meio da
elaboracdo consensual e validacdo de protocolos em saude entre os diversos membros
que participam do CIPNSP, entre eles: CFM, COFEN, ANVISA e Fiocruz (BRASIL,
2013b). Alguns meses depois, foi lancado pelo Ministério da Saude o Protocolo para
Prevencdo de Ulcera por Pressdo (BRASIL, 2013a) de acordo com a Portaria n® 1.377,
de 9 de julho de 2013 que aprovou esse e outros protocolos de seguranca do paciente
(BRASIL, 2013c).

3.2 Politicas para assisténcia domiciliar

O Programa de Internacdo Domiciliar (PID) é uma modalidade de internacao
extra-hospitalar que assiste a pacientes que necessitam de cuidados especiais de salde,
mas que podem permanecer internados em seu domicilio. O PID objetiva a
desospitalizacdo humanizada eficaz e de qualidade com foco nas atividades de
promocdo e prevencdo a saude, representando uma estratégia na reversdo do atual
modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 2008; MARTELLI et al., 2011).

A melhor utilizagdo do sitio hospitalar ¢ um desafio para os atuais sistemas de
salde, com a otimizacgdo de recursos hospitalares e reducdo de internagdes evitaveis. Em
resposta a esta demanda, houve um ato na consolidacdo da atual Politica de Atencdo
Domiciliar com o langcamento da Portaria 2.527 de 27 de Outubro de 2011 que
regularizou o Programa Melhor em Casa e definiu a Atencdo Domiciliar como nova
modalidade de atencdo a salde, substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de acdes de promocéao a saude, prevencdo e tratamento
de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integrada as redes de atengdo a satude (BRASIL, 2011, 2012b).

Os NRAD’s sdao Nucleos Regionais de Atengcdo Domiciliar que nasceram no DF
a partir da necessidade de se implantar o PID, eles estdo vinculados as Regionais de
Saude das cidades satélites, conforme a organizacéao feita pela Secretaria de Estado de
Salde do Distrito Federal (SES-DF). O DF é composto por 15 Nucleos Regionais de
Atencdo Domiciliar e um deles é o NRAD - Ceilandia (NRAD-CEI) cujo atendimento
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abrange uma populagéo de 402.729 mil habitantes na referida cidade segundo dados do
censo de 2010 do IBGE. De acordo com a Portaria n® 2.527/2011 que redefine a atengéo
domiciliar no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), o ideal seria que cada Equipe
Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar (EMAD) atenda apenas um grupo populacional
de 100 mil habitantes. As EMADs podem ainda solicitar a implantacdo de Equipes
Multidisciplinar de Apoio (EMAPS) para dar suporte e complementar as agdes de salde
na atencdo domiciliar. A Portaria n® 1533/2012, altera e acrescenta alguns pontos a
Portaria n® 2.527/2011 estabelecendo que ao atingir a populacdo de 150 mil habitantes,
0 municipio podera constituir uma segunda EMAD e ap0s isso, 0 municipio podera
constituir, sucessivamente, uma nova EMAD a cada 100 mil novos habitantes. Esta
portaria estabelece ainda que sdo requisitos minimos para a instalacdo do Servico de
Atencdo Domiciliar (SAD) que o municipio apresente populagédo igual ou superior a 40
mil habitantes, possua cobertura do SAMU ou de algum outro tipo de servico mdvel de
urgéncia, e possua um hospital referéncia na sua area de abrangéncia (BRASIL, 2008,
2011, 2012a; IBGE, 2010).

A transicdo epidemiologica e demogréafica tem causado grande impacto social,
com repercussao em diversas areas como economia, habitacdo, previdéncia e saude.
Tais mudangas exigem uma reengenharia multidimensional. Particularmente na saude, é
preciso empreender e fortalecer politicas publicas que viabilizem os principios e
diretrizes do SUS. Neste cenério, a Atencdo Domiciliar tem se consolidado na reversédo
do atual modelo de saude, centrado nos hospitais, para uma modalidade de acles
desenvolvidas no domicilio, por uma equipe multiprofissional a partir do diagnéstico da
realidade em que o paciente esta inserido, considerando seus potenciais e limitacGes. A
Atencdo Domiciliar visa a promogdo da salude ao paciente, minimizando ou controlando
as sequelas de condicBes crénicas de maneira a favorecer o restabelecimento de sua
independéncia e a preservacdo de sua autonomia (BRASIL, 2008; MENDES, 2011,
MENDES 2012).

Diante do exposto sobre a atencdo domiciliar e da mudancga na piramide etéria
do Brasil nos ultimos anos, considera-se que o0 aumento da populacdo idosa e
consequentemente a elevagdo no nimero de casos de doencas crénicas tornam as agoes
desenvolvidas pelas equipes multiprofissionais do Programa de Internacdo Domiciliar
(PID) e do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD) como ferramentas essenciais
para impulsionar o Programa Melhor em Casa e fortalecer a Politica Nacional de

Humanizagéo, além de contribuir consideravelmente na reducdo dos custos hospitalares
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e na disponibilizacdo de leitos em hospitais publicos para pacientes em estado instavel
que necessitam de monitoramento continuo. Os NRAD’s vém proporcionando, entre
outras coisas, uma série de cuidados paliativos aos pacientes do SUS que podem
permanecer internados em domicilio e que sdo portadores de doengas crénicas graves
estaveis tais como Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), sequela de Acidente
Vascular Cerebral (AVC), cancer (CA) e diversos distarbios crénicos degenerativos,
agravos estes que podem acabar contribuindo para o aparecimento das Ulceras por

pressdo como uma complicacdo (BRASIL, 2004, 2012b).



4. METODOLOGIA

O estudo € uma pesquisa retrospectiva, descritiva, de abordagem quantitativa
desenvolvida a partir de levantamento de dados em prontuérios de pacientes acometidos
por Ulceras por pressdo assistidos pelo Ndcleo Regional de Atengdo Domiciliar de
Ceilandia (NRAD-CEI) no Distrito Federal, no periodo de 2009 a 2013.

Este estudo é parte integrante do Projeto de Extensdo de Acdo Continuada
“Melhor em Casa” e do Projeto de Pesquisa intitulado “Limites e possibilidades do
programa de internagdo domiciliar: desocupar leitos hospitalares ocupados por
portadores de doengas crénico-degenerativas” da Universidade de Brasilia - Faculdade
de Ceilandia e foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satde
do Governo do Distrito Federal mediante o parecer de niumero 0446/2011 (Anexo).
Enfatiza-se que foi respeitado os principios da Resolucao n°466/2012, no que se refere a
pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012). Destaca-se que coordenador do projeto
e a chefia do NRAD-CEI autorizaram a utilizacdo dos dados mediante termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice A), visto que o autor desta pesquisa foi
bolsista deste projeto e trabalhou na coleta de dados durante o periodo de abril de 2012
a abril de 2013.

Foram incluidos dados de prontuérios de pacientes acometidos por Ulceras por
pressdo assistidos pelo NRAD-CEI entre o periodo de maio de 2009 a abril de 2013,
somando-se amostra final de 82 prontuérios pesquisados. Os critérios de exclusdo foram
pacientes ndo acometidos por Ulceras por pressdo, pacientes ndo assistidos pelo NRAD-
CEl, periodo anterior a maio de 2009 e posterior a abril de 2013 e prontuarios com
dados insuficientes ou incompletos.

Entre os beneficios do presente estudo estdo o levantamento de informacdes que
posteriormente poderdo subsidiar o desenvolvimento de estratégias nos cuidados
multiprofissionais, e especificamente de enfermagem, para pacientes acometidos por
Ulceras por pressdo no ambiente domiciliar. Os riscos deste estudo consistiram em expor
informacdes dos pesquisados de forma a identificar a sua identidade, desta forma este
risco foi minimizado devido a manutencdo de sigilo com substituicdo de nomes e nédo
divulgacdo de informacdes que possam remeter a sua identificagéo.

A andlise de dados se deu a partir do levantamento de dados consultados em

prontudrios dos pacientes com instrumento de coleta (Apéndice B), apds realizada
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tabulacdo dos dados organizados eletronicamente, por meio da criagcdo de planilhas em
arquivo do software de Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 21.0.
Foi realizada uma analise exploratoria dos dados (descritiva), as variaveis numericas
foram exploradas pelas medidas descritivas de centralidade (média) e de dispersédo
(minimo, mé&ximo e desvio padrdo) e as variaveis categoricas foram exploradas por
frequéncias simples absolutas e percentuais. A apresentacdo dos dados foi organizada
por meio graficos e tabelas.



5. RESULTADOS

Foram avaliados na pesquisa os prontudrios de 313 pacientes, no entanto
somente 82 apresentaram registros de ocorréncia de UPs, o que equivale ao
acometimento de 26,2% dos pacientes atendidos no NRAD-CEI entre o periodo de maio
de 2009 a abril de 2013.

Dos 82 pacientes avaliados a idade meédia foi de 72,2 anos (DP=x18,4 anos,
Min.=10 anos, Max.=98 anos). A maioria dos prontuarios revisados demonstra que
82,7% da amostra sdo idosos com faixa etria acima de 60 anos de idade. Dentre os
pacientes identificados, a tabela 1 demonstra que a maior representatividade foi 32,9%
dos pacientes entre 80-89 anos, 29,2% de 70-79 anose a menor foi de 4,8% entre 50-59
anos.

Quanto a variavel sexo, percebe-se uma frequéncia préxima entre 0s
sexo0s,52,5%masculino e47,5% feminino. No entanto, relacionando-se a varidvel sexo
com a quantidade de Ulceras por pressdo por paciente, nota-se que 0s usuarios do sexo
masculino com duas, trés, quatro, cinco ou mais UPs apresentaram de discreta a elevada
predominancia em nivel crescente (56,3%, 57,9%, 62,9% e 66,7% respectivamente),
quando comparados as usuarias do sexo feminino. As pacientes do sexo feminino
apresentaram valores superiores aos homens (63%), apenas quando se trata de
pacientesacometidos por apenas uma Unica UP (Tabela 1).

Dentre os pacientes atendidos na atencdo domiciliar, identificou-se que 95,2%
dos usuarios com UPs fazem parte do Programa de Internagdo Domiciliar (PID),
enquanto apenas 4,8% estdo vinculados ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar
(POD).

No que se refere a situacdo dos pacientes atendidos pelo NRAD entre os anos de
2009 a 2013, a maioria 65,8% dos pacientes com UPs evoluiu a 6bito, 24,5%
permaneceu internado na atencdo domiciliar de Ceilandia e apenas 9,7% receberam alta
da equipe do PID ou POD.
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Tabela 1- Caracterizagdo do perfil dos pacientes do Nucleo Regional de Atencédo
Domiciliar de Ceilandia — DF segundo a quantidade de Ulceras por pressdo por usuario,
maio de 2009 a abril de 2013.

VARIAVEIS NUMERO DE ULCERAS POR PRESSAO

1*UP 2UP 3UP 4UP >5UP TOTAL

n % n % n % n % n % n %

27 329 16 195 19 231 8 97 12 146 82 100

FAIXA ETARIA

10- 49 anos 2 74 1 63 2 105 1 125 4 333 10 121
50-59 anos 1 37 1 63 2 105 - - - - 4 48
60-69 anos 3 111 1 63 3 158 2 25 1 83 10 121
70-79 anos 11 40,7 5 313 2 105 4 50 2 167 24 2972
80-89 anos 7 259 6 375 9 474 1 125 4 333 27 329
> 90 anos 3 111 2 125 1 53 - - 1 83 7 85
SEXO

Masculino 10 37 9 563 11 579 5 625 8 66,7 43 525
Feminino 17 63 7 437 8 421 3 375 4 333 39 475
PROGRAMA

**P|D 24 888 15 938 19 100 8 100 12 100 78 952
***POD 3 112 1 62 - - - - - - 4 48
EVOLUCAO

Internado 7 259 4 25 5 263 2 25 2 16,7 20 245
Alta 2 74 2 125 1 53 2 25 1 83 8 97
Obito 18 66,7 10 625 13 684 4 50 9 75 54 658

*Ulcera por pressio **Programa de Internagdo Domiciliar ***Programa de Oxigenoterapia Domiciliar

A pesquisa identificou que a quantidade média de UPs na admissdo do paciente
é de aproximadamente duas lesdes e a quantidade total de UPs no decorrer da internagdo
é em media 2,5 UPs por paciente. No que tange a quantidade de UPs por paciente, a
maior representatividade foi dos pacientes com apenas uma leséo (32,9%) e o menor
percentual (9,7%) foi referente aos pacientes com quatro lesdes simultaneas.

Outra variavel interessante é sobre o tempo de permanéncia dos pacientes nos

programas de internacdo do NRAD-Ceilandia, sendo o tempo médio de 387,7 dias, 0
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que equivale a pouco mais de 1 ano de internacéo por paciente, com minimo de 4 dias e

méaximo de 1520 dias, equivalente a pouco mais de 4 anos (Tabela 2).

Tabela 2- Caracterizacdo do perfil dos pacientes usuarios do Nucleo Regional de
Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a abril de 2013.

VARIAVEIS MEDIA *DP MINIMO MAXIMO
Idade 72,2 18,4 10 98
Tempo de permanéncia do

paciente no NRAD (dias) 3817 396.1 4 1520
Quantidade de UPs na admissao 2,1 1,6 0 7
Quantidade de UPs por paciente 2,5 1,5 1 7

*Desvio Padréo

De acordo com a tabela 3, percebe-se que 80,4% dos pacientes possuem como
diagnostico principal algum tipo de agravo em saude relacionado ao sistema
neuroldgico. Outros 17% possuem algum diagnéstico oncoldgico (CA hepatico,
prostatico, uterino, bexiga, metéstase Ossea entre outros), apenas 1,3% com agravo
respiratorio e 1,3% com agravo osteomuscular.

Considerando os 80,4% de pacientes com algum agravo neuroldgico, 0s
principais diagnosticos encontrados foram sequela AVC (65,8%). Dentre estes 56,1%
com AVC como diagnostico Unico, e os demais pacientes que representam 9,7%
possuiam sequela de AVC associada a outras doencas entre elas: Parkinson, Alzheimer
e Encefalopatia andxica. Ainda dentro do rol de outros problemas neurolégicos (14,6%)
também foi possivel encontrar Sindrome de Rasmussen, Sindrome de Devic, Deméncia
Senil, Esclerose Mdltipla, Paralisia Cerebral, Lesdo Espinomedular (Tetraplegia) e
Alzheimer (Tabela 3).

Como diagndstico secundario, 39% dos pacientes também eram acometidos com
HAS e 23,2% com DM. Sendo que destes 13,4% apresentaram HAS e DM
simultaneamente. Outros pacientes apresentaram ainda desnutri¢do cronica e fratura do
fémur 6,1% cada (Tabela 3).
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Tabela 3-Caracterizacao do perfil clinicodos pacientes usuarios do Nucleo Regional de
Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a abril de 2013.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL n %
*Agravos Neuroldgicos 66 80,4
Agravos Neoplésicos 14 17
Agravos Respiratorios 1 1,3
Agravos Osteomusculares 1 1,3
COMORBIDADES n %
**Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) 32 39
**Diabetes Mellitus(DM) tipo | ou 1l 19 23,2
Desnutrigao Cronica 5 6,1
Fratura de fémur 5 6,1
DPOC 3 3,6
Outros agravos 18 22

*Dos agravos neurolégicos 65,8% eram sequelas de AVC; ** Destes, 13,4% apresentavam diagndstico
de DM e HAS concomitantemente.

Em uma viséo geral, diante dos dados da tabela 4, nota-se que a assisténcia de
enfermagem no tratamento das UPs gerou resolutividade em 37,8% dos pacientes, 22%
apresentou melhora da UPs e apenas 8,5% apresentaram quadro de piora. Referente ao
namero de UPs, 0s pacientes que apresentaram maiores percentis de piora, 25%, e de
manutencdo da UP, 50%, foram aqueles que possuiam quantidade igual ou superior a
cinco UPs.

Do total da amostra, 15,8% apresentaram infeccdo em alguma UP durante
determinado momento do tratamento. E interessante perceber que quanto maior a
quantidade de UPs por paciente, maiores sdo os indices de infec¢do na ferida. Identifica-
se isso em 21,1 % dos usuarios com trés UPs, 25% com quatro UPs e 33,3% dos
pacientes com cinco ou mais lesdes que apresentaram infeccdo na ferida (Tabela 4).

Apenas 6% dos clientes apresentaram em algum momento reabertura de lesdes
ja anteriormente resolvidas. Também seguindo a mesma logica das infecgdes de feridas,
nota-se que quanto maior a quantidade de UPs por paciente maiores sdo os indices de
reabertura de lesdes, isto foi possivel identificar nos resultados que evidenciam que
10,5% dos pacientes com trés lesbes, 12,5% dos clientes com quatro lesdes e 16,7%
daqueles com cinco ou mais lesdes apresentaram reabertura de UP (Tabela 4).
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Tabela 4 - Caracteristicas relacionadas as Ulceras por pressdo dos pacientes usuarios do
Ndcleo Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a abril de

2013.
1UP 2UP 3UP 4UP >5UP TOTAL
DESFECHO
DAS UPs/ n % n % n % n % n % n %
PACIENTE
Cicatrizada 15 556 7 438 6 316 3 375 - - 31 378
Melhora 3 111 5 313 6 316 1 125 3 25 18 22
Piora 1 37 1 63 1 53 1 125 3 25 7 85
Mantida 8 296 3 188 6 316 3 375 6 50 26 31,7
INFECCAO
Sim 2 74 1 63 4 211 2 25 4 333 13 158
N&o 25 926 15 93,7 15 789 6 75 8 66,7 69 842
REABERTURA
Sim - - - - 2 105 1 125 2 167 5 6
N&o 27 100 16 100 17 895 7 875 10 833 77 94
ADMISSAO
Com UP 20 741 12 75 19 100 8 100 12 100 71 86,5
Sem UP 7 259 4 25 - - - - - - 11 135
QUANTIDADE
UPs na
admissao
1UP 20 741 3 188 1 53 2 25 - - 26 317
2UPs - - 9 5,3 3 158 1 125 - - 13 158
3UPs - - - - 15 789 1 125 2 16,7 18 22
4UPs - - - - - - 4 50 1 83 5 6
5UPs - - - - - - - - 6 50 6 73
6UPs - - - - - - - -2 167 2 24
7UPs - - - - - - - -1 83 1 1.2

Vale ressaltar que, segundo o resultado da pesquisa, 86,5% destes pacientes

atendidos pelo NRAD ja foram admitidos com a presenga de UPs. Somente 13,5 % dos

usuarios que passaram pela atencdo domiciliar de Ceilandia desenvolveram UPs apds a

admissdo em um dos programas, ndo ultrapassando a quantidade de duas UPs por

paciente. Dos 86,5% de pacientes que ja foram internados em domicilio com UP, 31,7%

apresentavam apenas uma UP na admissdo, 22% com trés UPs e 1,2% com sete UPs ja

desde a admissdo, conforme visualizado na figura 1.
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2,4%_ 1,2%

® 1 UP na admisséo

® 2 UPs na admissao
= 3 UPs na admissao
® 4 UPs na admissao
® 5 UPs na admissao
= 6 UPs na admissao
=7 UPs na admisséo

Figura 1 — Quantidade de Ulceras por Pressdo no momento da admiss&o dos pacientes
usudrios do Ndcleo Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a
abril de 2013.

Foram estudadas 212 uUlceras por pressdo em 82 prontuarios de pacientes.
Conforme a figura 2, houve certa predominancia de UPs em grau 11 (34,5%), seguida de
UPs em estagio 1l (18,4%). Ao longo da coleta de dados notou-se que em 26,8% das
UPs nédo haviam estadiamento registrado no prontuario do paciente.

Grau |
Grau Il
Grau I

Grau IV

Grau ndo identificado

o
(6]

10 15 20 25 30 35 40

Figura 2 — Estadiamento das Ulceras por pressdo dos pacientes usuarios do Nucleo
Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a abril de 2013.

A figura 3 demonstra que as localizagbes que apresentaram maiores indices de
UPs foram as regides trocantérica 33,9%, sacral 28,3% e calcanea 19,8%. E importante
destacar que destas 24,1% eram bitrocantéricas e 10,3% eram bicalcaneas. Outras

regides corpOreas apresentaram baixas incidéncias se comparadas as demais citadas
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anteriormente, sendo 6,1% maleolar, 2,8% glatea, 2,8% cotovelo, 2,4% escapular, 1,9%
dorsal, 1% héalux, 0,5% orelha e 0,5% hemitoracica. As regides trocantérica e sacral
foram as que mais apresentaram indices de infeccéo, 4,7% e 3,7% respectivamente, e de

reabertura de lesGes, 0,4% e 0,9% respectivamente.

Cotovelo
aléolo Gluteo -2,8%
% _Escapula Hemitdrax
2,4% ; 0.5%
Halux '
1% Orelha
Qutras: 0,5%
Dorsal

1,9%

Figura 3 — Localizacdo das Ulceras por pressdo dos pacientes usuarios do Nucleo
Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a abril de 2013.

A tabela 5 expBe o tempo que cada paciente levou para ter todas as Ulceras por
pressdo resolvidas apds a admissdo na Atencdo Domiciliar. Os resultados foram
organizados em faixas de dois em dois meses. Dessa forma, percebe-se que 23% dos
pacientes pesquisados tiveram resolucdo das feridas em menos de dois meses apos a
admissdo na atengdo domiciliar e 4,9% dos pacientes tiveram UPs resolvidas entre trés e
quatro meses. Destaca-se que no periodo da pesquisa 8,5% dos prontuarios pesquisados
eram de pacientes ativos que ainda encontravam-se com o tratamento das feridas em
andamento. Outro dado que chama atencdo é que 47,5% dos pacientes ndo tiveram o
tratamento das lesdes finalizado devido evolucdo a ébito durante o periodo de

internacdo domiciliar.
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Tabela 5 — Tempo de tratamento das Ulceras por pressao por paciente do Nucleo
Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a abril de 2013.

TEMPO DE TRATAMENTO DAS UPs

POR PACIENTE : v
0-2 meses 19 23,0
3-4 meses 4 49
5-6 meses 3 3,7
7-8 meses 2 2,5
9-10 meses 2 2,5
11-12 meses 4 49
>12meses 2 2,5
Na&o concluido devido 6bito 39 47,5
Tratamento em andamento 7 8,5

A figura 4 evidencia em porcentagem a proporcdo de visitas domiciliares
realizadas pela equipe multiprofissional aos pacientes atendidos pelo NRAD-CEI. Nota-
se que a equipe de enfermagem foi a que mais realizou visitas domiciliares (43%),
seguida por24,8% da equipe meédica, 12,6% da nutricdo, 7,2% da fisioterapia e 5,8%

assisténcia social.

5,8%

® Enfermagem

= Medicina

= Nutricdo

® Fisioterapia

m Assisténcia Social

= Odondologia

= Terapia Ocupacional

Figura 4 — Porcentagem de visitas domiciliares por area profissional aos pacientes
usuarios do Nucleo Regional de Atengdo Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a
abril de 2013.
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No periodo que corresponde aos quatro anos pesquisados foram realizadas um
total de 1124 visitas domiciliares de enfermagem (VDE) aos pacientes acometidos por
Ulceras por pressdo. Ao descartar os resultados parciais de 2013, observa-se que ocorreu
um aumento no numero anual de VDE se comparado ao ano imediatamente anterior,
sendo 2009 o ano com menos VDE (124) e 2012 o ano com mais VDE (330) conforme

ilustrado no grafico da figura 5.
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Figura 5 — Total de Visitas Domiciliares de Enfermagem (VDE) aos pacientes com
Ulceras por pressdo usuarios do Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia —
DF, maio de 2009 a abril de 2013.

Quanto a média mensal de VDE, 2013 foi 0 ano com menor média (15,5 visitas)
e 2012 com maior média (27,5 visitas) conforme visualizado no grafico da figura 6.
Referente a esses dados a média total do periodo de quatro anos pesquisados é de 21,7
visitas de enfermagem por més, isso significa que no periodo de um més a equipe de
enfermagem realizava aproximadamente 22 visitas domiciliares. A pesquisa demonstrou
que o ano de 2011 foi o que apresentou maior quantidade de VDE em um mesmo més,
com o total de 56 visitas da equipe de enfermagem. Vale ressaltar que os dados de 2009
e 2013 sdo parciais visto que no primeiro caso contou-se a média de oito meses a partir
da instalacdo do NRAD-CEI no més de maio de 2009 até o fim do mesmo ano, e no
segundo caso a média é de quatro meses sendo os dados obtidos de janeiro a abril de
2013.
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Figura 6 -Média da quantidade mensal de Visitas Domiciliares de Enfermagem (VDE)
aos pacientes com Ulceras por pressdo usuédrios do Nucleo Regional de Atencédo
Domiciliar de Ceilandia — DF, maio de 2009 a abril de 2013.

A figura 7 ilustra que tanto em 2009 quanto em 2010 as meédias de VDE por
paciente apresentaram o mesmo valor, 1,61 visitas mensais. J& em 2011 e 2012 ambas
as médias também foram idénticas, 2,72 visitas mensais por paciente, apresentando
relativa elevacdo se comparadas aos anos anteriores e relativa queda se comparada ao
ano subsequente com média de 2,41 em 2013. Neste estudo, a média total de VDE por
paciente com UP entre 2009 e 2013 foi de 2,21, o que significa que em média cada

paciente era visitado em torno de duas vezes por més.
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Figura 7 - Média mensal de Visitas Domiciliares de Enfermagem (VDE) por paciente
comulcera por pressdousuario do Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia
— DF, maio de 2009 a abril de 2013.



6. DISCUSSAO

A UP é um acometimento frequente na internacdo domiciliar e atinge 26% dos
pacientes conforme estudo de Brick, Smith e Linkewich (2006). Chayamiti e Caliri
(2010) e Bendo et al. (2005) também descreveram a ocorréncia de UPs em 19,1% e em
17% dos pacientes da Atengdo Domiciliar no municipios de Ribeirdo Preto - SP e de
Cascavel — MG, respectivamente. Estes valores sd@o proximos ao encontrado nesta
pesquisa entre os pacientes da Atencdo Domiciliar de Ceilandia — DF, sendo que o valor
encontrado por Brick, Smith e Lindewich é praticamente idéntico ao do NRAD-CEI.

Os idosos sdo mais suscetiveis ao comprometimento da integridade da pele,
inclusive ao aparecimento de UPs, ja que com o avanco da idade ha reducéo do turgor e
da elasticidade da pele, alteracBes na sensibilidade tatil e nos mecanismos de defesa que
atuam como fatores de protecdo. N&o existem associacdes diretas entre idade e o
aparecimento de UPs, no entanto as piores condi¢cbes de mobilidade, nutricdo ou
oxigenacdo estdo entre os multiplos fatores que contribuem para o surgimento destas
(QUEIROZ et al., 2014; STUDART etal., 2011).

No que tange a Atencdo Domiciliar, diversos estudos comprovam que a
populacdo com idade superior a 60 anos é a mais prevalente entre os pacientes, sendo
representada por 60,7% no estudo de Maroldi et al. (2012), 63,5% em Martelli et al.
(2011) e 73,8 % em Fernandez e Casas (2012). Embora, a presente pesquisa tenha
demonstrado um percentil de idosos acima de 80 anos, o resultado segue proximo da
linha da prevaléncia desse tipo de publico atendidos na Atencdo Domiciliar de outras
localidades. E provéavel que o fato da maioria de pacientes seja de idosos tenha relacio
com 0 aumento da expectativa de vida associado ao acometimento por enfermidades
crbnicas, 0 que 0s deixam mais propicios a precisarem de cuidados domiciliares.

Ainda com relacdo a idade as pesquisas apontam médias entre 64 a 68,3 anos
(BLANES et al., 2004; MARTELLI et al., 2011; LUCENA et al., 2011; FERNANDEZ
e CASAS, 2012; MAROLDI et al., 2012). A idade média do presente estudo (72,2
anos)mostrou-se discretamente maior que as encontradas na literatura. Sendo assim, as
pesquisas corroboram o resultado deste estudo.

Maroldi et al. (2012) e Blanes et al. (2004) demonstram que 0 sexo masculino
possui prevaléncia entre os pacientes com UPs nos usuarios do servi¢co de Atencdo
Domiciliar, 57,2% e 57,7% respectivamente. Estes achados confirmam os resultados da

pesquisa na Atencdo Domiciliar de Ceilandia-DF, no entanto outras pesquisas revelam
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0 contrario, sendo o publico feminino prevalente em internaces domiciliares
(MARTELLI et al.,, 2011; LUCENA et al., 2011; FERNANDEZ; CASAS, 2012;
COELHO et al., 2012).

Sendo assim, o fato dos pacientes apresentarem perfil predominante de idosos
implica para a Aten¢do Domiciliar uma maior necessidade de vigilancia dos cuidadores
e de orientacbes da enfermagem visto que pelas caracteristicas préoprias do
envelhecimento associado as doencas cronico-degenerativas de forma avangada e com
repercussdes clinicas que limitam a mobilidade e o estado nutricional os tornam mais
propensos ao aparecimento de UPs. Uma possivel explicacdo para a prevaléncia de UPs
em homens na atengdo domiciliar é o fato destes, comumente, apresentarem maior peso
corporeo que as mulheres, fator que talvez dificulte a realizacdo adequada de mudancas
de decubito no domicilio pelo cuidador destes que geralmente é uma pessoa do sexo
feminino (irmd, esposa ou filha) e que naturalmente apresenta maior dificuldade em
movimentar o0 paciente por questdes como a fragilidade feminina em contraste com o
peso do paciente masculino acamado. No entanto na literatura ndo se encontram
associagdes entre o sexo masculino e a ocorréncia de UPs.

N&o foram encontrados na literatura estudos comparativos entre pacientes da
Atencdo Domiciliar nas modalidades de PID e POD. Entretanto, sabe-se que o PID
presta assisténcia a pacientes acamados, portadores de sequelas e comorbidades de
doencas crénicas como cuidados paliativos oncoldgicos e neurolégicos, Ulceras de
declbito em graus moderado e grave, traqueostomia e com quadros clinicos estaveis
que ndo necessitem de ventilacdo mecénica invasiva, cuidados intensivos de
enfermagem, entre outros. Por outro lado, o POD ¢é destinado a assistir pacientes com
agravos pulmonares que apresentem insuficiéncia respiratoria crénica ocasionada por
lesbes pulmonares irreversiveis (BRASIL, 2013d). Sendo assim, considerando-se as
caracteristicas dos pacientes em cada modalidade de atencdo domiciliar € natural que a
quase totalidade dos pacientes com UPs estudados nesta pesquisa pertencam ao PID
devido as suas caracteristicas clinicas associadas ao estado de imobilidade fisica.

A Atencdo Domiciliar tem crescido e ganhado destaque como estratégia
assistencial tanto em instituicbes de saude publica e como particulares. Neste sentido, o
enfermeiro que atua neste cenario desempenha papel essencial no cuidado ao paciente
junto a equipe multiprofissional. Sua importancia ultrapassa a assisténcia ao agravo em
salde e destaca-se pela inser¢do do cuidador e da familia na assisténcia ao paciente

intra-domiciliar por meio de préaticas de educagdo em salde, e assim como em outros
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ambientes do cuidado, na Atencdo Domiciliar a enfermagem também é norteada pela
sistematizacdo da assisténcia (GOMES et al., 2008). A enfermagem domiciliar é uma
pratica profissional considerada como especialidade em enfermagem. Sendo assim, a
atuacdo neste campo exige conhecimento técnico-cientifico e habilidades de autonomia,
lideranca, relacionamento interpessoal para lidar com a equipe, pacientes, cuidador e
familiares (LACERDA et al., 2006).

Quanto a evolucgdo clinica do paciente da atencdo domiciliar, Martelli et al.
(2011) identificaram em Montes Claros - MG que 59% receberam alta com melhora do
quadro, 28% faleceram e 13% permaneceram internados com quadro clinico inalterado
ou transferido para outra instituicdo de assisténcia domiciliar. Nenhuma pesquisa
encontrada demonstrou a evolucéo clinica dos pacientes com UPs na atencdo domiciliar.
Os resultados obtidos a partir da pesquisa em questdo revelam que na assisténcia
domiciliar de Ceilandia a maioria dos pacientes com UPs evoluiu a 6bito e uma pequena
parte recebeu alta da equipe de atencdo domiciliar. Talvez esse alto percentil de
pacientes que evoluiram a Obito nesta pesquisa se deva ao fato de que em sua maioria
sdo pacientes terminais em cuidados paliativos.

A pesquisa de Queiroz et al. (2014) sobre UPs em pacientes sob cuidados
paliativos domiciliares revela que com relagdo a quantidade de lesGes por pressdo
58,3% desenvolveram apenas uma UP, 25% desenvolveram duas UPs e 16,7% trés UPs.
Este mesmo estudo ndo demonstrou pacientes com quantidades iguais ou superiores a
quatro UPs simultaneas. Costa et al. (2005) revelou em seu estudo que sua amostra
possuia quantidade média de 1,7 UPs por paciente. Estes achados validam 0s
encontrados na presente pesquisa que demonstrou que a maior representatividade de
pacientes com UPs sdo aqueles que apresentam apenas uma lesdo por pressao sendo um
terco dos pacientes avaliados. A porcentagem de pacientes com duas e trés UPs também
se mostraram préximas do percentual do estudo de Queiroz et al. (2014), no entanto €
demonstrado ainda na pesquisa da Ceilandia que haviam pacientes com quatro UPs
(9,7%) e com cinco ou mais UPs (14,6%) concomitantes, sendo a média do nimero de
UPs por paciente em Ceilandia (2,5) superior a encontrada na pesquisa citada.

O tempo médio de cada internacdo dos pacientes na assisténcia domiciliar no
programa Hospital Universitario em casa de Montes Claros - MG, segundo Martelli et
al. (2011) foi de 30 dias e 48,2% dos usuarios necessitaram de reinternacfes. Ja na
assisténcia domiciliar de Ceilandia o tempo médio foisuperior, equivalente ao periodo

aproximado de um ano de internagédo, porém sem relatos de reinternagdes.
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Os principais motivos de internacdo de pacientes na atencdo domiciliar de
Ceilandia estdo em acordo com os evidenciados na literatura cientifica, prevalecendo os
distdrbios neuroldgicos e as complicacBes neoplasicas. Somados 0s agravos
neuroldgicos, tanto cerebrovasculares como neurodegenerativas, sindromes e disturbios
do sistema nervoso, estes representam respectivamente 75%, 73,1% e 66,4% nos
pacientes estudados por Maroldi et al. (2012), Fernandez e Casas (2012) e Lucena et al.
(2011), valores préximos ao encontrado em Ceilandia. As neoplasias também sdo
evidenciadas na literatura com proporces de 17%, 16% e 13,7%entre 0s pacientes
pesquisados respectivamente por Fabricio et al. (2004), Santos et al. (2013) e Lucena et
al.(2011) concordando com os percentualentre os internados com UPs em Ceilandia.

Santos et al. (2013) explicam que pacientes acometidos por AVC tem
predisposicdo em desenvolver UPs pelo fato de permanecerem muito tempo acamados
ou restritos em cadeiras de rodas. O mesmo autor expde que com o0 avango do cancer e
com os efeitos colaterais da quimioterapia e radioterapia 0os pacientes oncoldgicos
tendem a ter dificuldades de alimentacdo, e consequentemente déficit nutricional e
quadros de magreza, possibilitando maior probabilidade de surgimento de UPs.

As comorbidades mais frequentes neste tipo de publico sdo a Hipertensdo
Anrterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM). Autores evidenciam frequéncias
de hipertensos iguais a 56%, 40%, 43,6% respectivamente em Blanes et al. (2004),
Lucena et al. (2011) e Fernandez e Casas (2012). Quanto a DM os estudos demonstram
sua presenca em 27%, 24,4% e 23,8% dos casos de pacientes com UPs avaliados por
Lucena et al. (2011), Blanes et al. (2004) e Fernandez e Casas (2012) respectivamente.
Ressalta-se que estes resultados, especialmente os de Fernandez e Casas (2012) que
estudaram especificamente no ambito da atencdo domiciliar, apresentam-se muito
préximos aos encontrados nesta pesquisa com HAS em maior percentual e DM em
segundo lugar. Ainda quanto as comorbidades Maroldi et al. (2012) evidenciam
presenca de fraturas em 6% dos pacientes na internacdo domiciliar o que ratifica o valor
similar encontrado o presente estudo.

Sabe-se que no diabetes, em especial, ocorre um desequilibrio entre o
fornecimento e a demanda de insulina, fator que pode desencadear complicagdes
vasculares periféricas e diminuicdo da sensibilidade que sdo fatores de risco para a
formagéo das lesbes (MORO et al., 2007; IRION, 2012).

Nao foi encontrado na literatura estudos que revelassem sobre a resolutividade

do tratamento de UPs no contexto domiciliar, no entanto os resultados da presente
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pesquisa evidenciam que o servico de atendimento domiciliar foi resolutivo no
fechamento ou na melhora das UPs na maior parte dos casos. Costa et al. (2005) revelou
em seu estudo com pacientes acamados predominantemente devido lesdo medular,
apresentaram taxa de sucesso no tratamento de UPs entre 66% e 84% dos casos, valores
que variaram de acordo com a localizagdo das Ulceras.

Quanto a presenca de infeccBes nas UPs Alves e Deana (2009) afirmam que isto
pode ocasionar inumeras complicacbes e agravar o estado clinico dos pacientes,
especialmente em idosos debilitados visto que possuem alteracdes fisioldgicas proprias
do envelhecimento como a suscetibilidade do sistema imune. Além disso, as UPs em
estagios mais avancados estdo mais propensas a apresentarem infec¢do e retardar o
processo de cicatrizacdo tecidual, elevando a morbidade e podendo causar a morte do
paciente pela bacteremia. Hans, Bitencourt e Pinheiro (2011) demonstram em seu
estudo que héa correlagdo entre o desenvolvimento de UP com os fatores de risco
adicionais a Escala de Braden, entre eles infecgdo e sepse. Nesta pesquisa realizada em
Ceilandia a minoria dos pacientes apresentou nos prontuarios o relato de infeccdo em
UP, no entanto ndo ha também registros sobre a realizacdo de culturas de bidpsias da
ferida ou cultura de swab nas lesbes, o que indica que a detecgdo de infeccdo se deu
somente a partir dos sinais clinicos presentes na ferida.

Irion (2012) relata que em feridas cronicas, como UPs, a infeccdo pode ser
detectada visualmente como um escurecimento circundado por tecido avermelhado
anormal, indicando invasdo de bactérias em tecido circunvizinho sadio, outros sinais
indicativos de infeccdo sdo a presenga de secrecdo purulenta, secrecdo
serosanguinolenta com tom esverdeado, descamacdo amarelo fibrinosa, odor fétido,
presenca dos sinais de inflamacdo como induracéo, febre, dor, edema e eritema. Dessa
maneira, as infecces podem levar a necrose tecidual, piorando e aumentando a
extensdo da UP. O mesmo autor explica que o tecido necr6tico retarda a regeneracéo da
ferida e aumenta o risco de infeccéo, neste sentido o desbridamento auxilia na reducéo
do risco de infeccdo, e relata ainda que no tratamento de UPs infectadas é recomendado
0 uso de antibioticoterapia sistémica e topica conforme prescri¢cdo medica.

Com relagdo a reabertura de UPs, Queiroz et al. (2014) afirmam que
aproximadamente 50% dos pacientes de seu estudo com pacientes em cuidados
paliativos domiciliares ja haviam apresentado UP anteriormente. Segundo o autor, a
incidéncia de reaberturas pode ser explicada pelo fato de na Gltima etapa do processo

cicatricial haver a formacdo do tecido de granulacdo e posteriormente ocorrer a
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reepitelizacdo com reorganizacdo das fibras de colageno o que leva a pele a ganhar
maior resisténcia no fim deste processo. No entanto este fortalecimento epitelial
demanda meses e enguanto isso a regido permanece fina e com maior sensibilidade que
o normal e, por consequéncia,isso eleva a suscetibilidade do paciente ao surgimento de
novas feridas nos mesmos locais, o que pode explicar a ocorréncia de reaberturas de
UPs.

Neste sentido, cabe ao enfermeiro a importante atribuicdo de orientar
extensivamente o cuidador e a familia sobre os cuidados com a pele a fim de prevenir a
abertura e/ou reabertura de lesdes como também para evitar o agravamento das lesGes ja
existentes, visando ainda manter e melhorar a tolerancia tecidual & compressdo. Dessa
maneira, é recomendada a inspe¢do sistematica da pele, no minimo uma vez ao dia, com
especial atencdo para as proeminéncias 0sseas. Ressalta-se que se deve evitar massagear
as proeminéncias 6sseas com sinais de injuria na pele, ja que tal pratica pode provocar
lesbes em vez de preveni-las. Deve-se dar especial atencdo aos pacientes com
incontinéncia, visto que tanto a composicdo da urina como das fezes apresentam em
geral acidez devido ao pH urinario e as concentracfes dos acidos biliares, fatores que
podem irritar a pele (IRION, 2012; BRASIL, 2013a).

Além disso, € essencial evitar tanto a umidade excessiva da pele como o
ressecamento da mesma. E importante orientar sobre o uso de agentes de limpeza
brandos que minimizam a irritacdo e mantém a umidade adequada da pele. A pele seca
deve ser tratada com agentes umectantes, como p. ex. 0s emolientes com concentragdo
elevada de 6leo e sélidos, ndo sendo muito efetivo o uso de lo¢des aquosas, ja que 0s
umectantes adequados ajudam a reter o liquido na pele e a0 mesmo tempo a protege da
umidade excessiva, como incontinéncia, transpiracdo ou secrecdes das feridas. No
entanto quando ndo € possivel controlar as fontes de umidade, pode-se optar pelo uso de
fraldas absortivas nessas condi¢Bes. Outro cuidado que pode ser tomado é o
encaminhamento a fisioterapia visando, quando possivel, a melhora da mobilidade, e o
encaminhamento a nutricionista visando a melhora do quadro dietético do paciente,
fator que influi tanto na prevencdo como no tratamento das lesdes (IRION, 2012;
BRASIL, 2013a).

Ainda no que tange aos cuidados, o enfermeiro deve orientar a familia e o
cuidador quanto aos materiais de protecdo como p. ex. o uso de placas de hidrocoloide,
peliculas transparente, compressas protetoras, espuma protetora de calcéaneo etc.

Ressaltam-se também as orientagdes quanto as superficies de acomodacgédo, uso de
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almofadas e colchdes de redistribuicéo e alivio de pressdo. Outra preocupagdo é quanto
aos esquemas de reposicionamento do paciente, que deve ser um esquema
individualizado de acordo com o quadro clinico de cada paciente e realizado pelo
cuidador a cada duas horas com mudancas de decubito que tradicionalmente se alternam
entre decubito lateral esquerdo, declbito dorsal, decubito lateral direito e decubito
ventral, sendo esta Ultima a menos utilizada por conta da pressdo no osso frontal, patela
e dorso do pé. As posicdes de decubito lateral devem ser utilizadas com o paciente
girado em 30° a fim de se evitar a compressdo direta sobre o trocanter maior,
recomenda-se utilizar o auxilio de travesseiros neste posicionamento. No decubito
dorsal pode-se utilizar o travesseiro sob as pernas a fim de deixar os calcaneos
suspensos aliviando a pressdo nestes locais. Entre outros inimeros cuidados, deve-se
estar atento ao cuidado com os lencéis que devem estar secos, limpos e esticados. O
risco de cisalhamento pode ser diminuido utilizando a posi¢do semi-Fowler que evita
que o paciente deslize no leito, além disso, as orientacBes sobre as técnicas de
transferéncias e movimentacdo do paciente no leito com o auxilio do tracado ajudam a
reduzir o atrito na pele do paciente (LOURO et al., 2007; IRION, 2012; BRASIL,
2013a).

Vale considerar que a maneira como o cuidador desempenha os cuidados e
aplica ou ndo as orientagdes dadas pelo enfermeiro, influenciamnas condicdes das
feridas de cada enfermo. No entanto, apesar dos cuidados criteriosos, as UPs podem
apresentar piora do quadro caso as condigdes sisttmicas do paciente sejam
desfavoraveis conforme afirmam Queiroz et al. (2014).

Referente ao ambiente em que surgiram as UPs, Queiroz et al. (2014) revelam
que quase 60% dos pacientes de seu estudo ja foram admitidos com presenca de UPs no
servico de atencdo domiciliar e pouco mais de 40% desenvolveram as lesdes no
decorrer do atendimento assistencial em domicilio. Os resultados da presente pesquisa
revelam que a maioria dos pacientes atendidos ja foram admitidos no servi¢co domiciliar
de Ceiléndia com presenca de lesGes por pressdo e um pequeno percentual de pacientes
tiveram UPs que surgiram apds a admissdo. O mesmo autor explica que geralmente uma
parte consideravel dos pacientes em cuidados paliativos recebe tardiamente o
encaminhamento para o servi¢co domiciliar, com isso muitos adentram nessa modalidade
de atencdo ja apresentando a presenca de UPs. Isso além de gerar sobrecarga do servico
pode ainda prejudicar o acompanhamento desses pacientes por exigirem visitas

periddicas mais frequentes e que nem sempre € possivel ser realizado pela equipe.
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Quanto a classificacdo das UPs Santos et al. (2013) identificam em sua pesquisa
que 90% das UPs foram classificadas como estagio | e 10 % como estagio Il ou mais.
Fernandez e Casas (2012) relatam que 75% das lesdes estudadas apresentavam-se em
graus superficiais como grau | ou grau 1. J& nas UPs estudadas por Blanes et al. (2004)
24,4% eram de estagio |, 38,5% em estagio Il, 11,5% grau Il e 12,8% grau IV,
totalizando assim 87,2% das UPs em questdo, dessa maneira subentende-se que as
demais 12,8% das UPs deste estudo ndo foram possiveis identificar o estadiamento. A
partir da analise das 212 UPs estudadas nos 82 pacientes da Ceilandia nota-se que 0s
resultados obtidos aproximam-se mais daqueles encontrados por Blanes et al. (2004),
evidenciando-se na presente pesquisa 0s resultados com as UPs grau Il também em
primeiro lugar, seguidas das grau Ill e I.

No que tange as localizacGes anatbmicas afetadas, a pesquisa na Ceilandia segue
0 padrdo encontrado na literatura, que aponta as regides sacral, trocantéricas e calcaneas
como as que apresentam maiores ocorréncias de desenvolvimento de UPs. (BLANES et
al., 2004;LUZ et al., 2010; FERNANDES et al., 2012; QUEIROZ et al., 2014).

Estes resultados relativos ao estadiamento e as localizacdes frequentes das UPs
implicam para o enfermeiro da Atencdo Domiciliar e para o cuidador uma maior
necessidade de protocolar e aplicar medidas de prevengdo como o uso de escalas de
avaliacdo de risco para UPs, mudancas de decubito de duas em duas horas, protecdo das
proeminéncias 0sseas, identificacdo precoce de lesdes em estagios iniciais e
conhecimento das coberturas para tratamento adequado das lesbes conforme
treinamento e orientaces do enfermeiro aos cuidadores.

Sobre otempo de tratamento das UPs no contexto domiciliar também ndo foram
encontrados na literatura pesquisas que revelassem tal dado. No entanto sabe-se que o
tempo de tratamento das lesGes variade acordo com a extensdo e a gravidade da UP,
entre outros inimeros fatores ja mencionados neste trabalho. No estudo de Costa et al.
(2005) o tempo médio de tratamento das UPs foi de quase trés meses. Na internagéo
domiciliar deste estudo a maior representatividade foi das UPs resolvidas em menos de
dois meses, no entanto houve presenca de tratamentos de UPs que perduraram periodos
entre trés meses e um ano. Uma parcela das UPs tratadas no NRAD-CEI néo teve
tratamento concluido devido o obito do paciente.

Considerando-se as Portarias n® 2.527/2011 e n° 1533/2012 que tratam da
organizacdo da Atencdo Domiciliar no @mbito do SUS e considerando, também, o

tamanho populacional da cidade de Ceilandia-DF (402.729 mil habitantes) segundo
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dados do censo de 2010 do IBGE, percebe-se que 0s requisitos minimos para instalagéo
do Servico de Atencdo Domiciliar sdo atendidos pelo NRAD-CEI, ja que existe uma
populacdo superior a 40 mil habitantes, ha a cobertura do SAMUe ha o hospital de
referéncia na area de abrangéncia, no caso o Hospital Regional de Ceilandia. Ressalta-se
que a Portaria n° 1533/2012 define que a primeira Equipe Multidisciplinar de Atencéo
Domiciliar (EMAD) deve ser constituida para atender apenas um grupo populacional de
100 mil habitantes, estabelecendo ainda que ao atingir a populacdo de 150 mil
habitantes 0 municipio podera constituir uma segunda EMAD e apds isso, 0 municipio
podera constituir, sucessivamente, uma nova EMAD a cada 100 mil novos habitantes.
As EMADs podem ainda solicitar a implantacdo de Equipes Multidisciplinar de Apoio
(EMAPs) para dar suporte e complementar as a¢fes de salde na aten¢do domiciliar.No
entanto, atualmente o NRAD-CEI conta apenas com uma EMAD e nenhuma EMAP,
sendo assim, para que seja oferecida uma melhor assisténcia dentro desse nucleo, faz-se
necessario a formacéo de no minimo mais trés EMADs levando-se em conta o tamanho
populacional da referida cidade (BRASIL, 2011, 2012a; IBGE, 2010).

Possivelmente, a sobrecarga da equipe do NRAD-CEI, seja um dos fatores que
explique o baixo nimero de visitas domiciliares realizada pela equipe de enfermagem e
pelos outros profissionais a partir do que foi evidenciado nos resultados da presente
pesquisa. Deve-se levar em conta, ainda, que a equipe do NRAD-CEI possui dificuldade
em conseguir transporte da SES-DF e motorista para o deslocamento da equipe até os
domicilios. Notou-se durante as vivéncias com a equipe, que muitas vezes 0S
profissionais se deslocavam com os préprios veiculos para realizar as visitas devido as
dificuldades encontradas com a liberacdo do transporte da SES-DF, que nédo era de uso
exclusivo do NRAD-CEI, mas servia também as demandas dos Centros de Saude da
referida cidade e, portanto, nem sempre se encontrava disponivel para a realizacdo da
visitas domiciliares.

Apesar dessas dificuldades, percebeu-se que a equipe de enfermagem foi a que
mais realizou visitas domiciliares, fator que corrobora com o estudo de Maroldi et al.
(2012) que demonstrou em sua pesquisa que mais de 60% das visitas domiciliares eram
realizadas pela equipe de enfermagem do Servigo de Internagdo Domiciliar de um
hospital no interior do estado de S&o Paulo.



7. CONCLUSAO

O perfil dos pacientes com UPs na Atencdo Domiciliar € predominantemente de
homens idosos acamados com diagndstico neuroldgico e/ou oncologico, portadores de
HAS e DM, vinculados ao PID com tempo médio de internacdo de um ano e com
presenca predominante de uma a trés lesGes por pressao em regides sacral, trocantérica e
calcanea, em graus variados com maioria de grau Il, sendo quase 90% da UPs
adquiridas no ambiente hospitalar antes da admissdo na internacdo domiciliar de
Ceilandia. O servico de atendimento domiciliar foi resolutivo no fechamento ou
melhora de quase 60% dos pacientes com UPs, tendo a média de 2,21 visitas da equipe
de enfermagem a cada paciente por més, além do acompanhamento telefénico.

Notou-se também que o paciente domiciliar possui caracteristicas diferenciadas
quando comparadas as comumente encontradas no paciente hospitalar, visto que na
atencdo domiciliar os usuarios geralmente estdo em cuidados paliativos, possuem
quadro clinico estavel e ndo necessitam de procedimentos invasivos.

O aparecimento de UPs esteve relacionado com a condi¢éo clinica do paciente e
com sua capacidade funcional comprometida, além disso, ressalta-se que o
aparecimento de UPs é um indicador negativo da qualidade da assisténcia de uma
instituicdo de satde, mesmo em atendimentos domiciliares.

Sendo assim, os profissionais de salide devem embasar seus conhecimentos e
habilidades a fim de obterem sucesso na prevencdo e no tratamento de feridas,
reduzindo-se assim os indicadores negativos e aumentando a qualidade da assisténcia
prestada.

O trabalho em equipe neste espaco do cuidado é um dos fatores essenciais para a
adequada intervencdo terapéutica e boa evolucdo clinica do enfermo. No entanto,
destaca-se dentro deste contexto o protagonismo do profissional enfermeiro no que
tange ao tratamento e prevencéo de UPs e na insercao eficaz do cuidador e da familia no
cuidado a partir da educacdo em saude.

Evidencia-se, ainda, a necessidade de implantar uma escala sistematizada de
identificacdo de pacientes em riscos de desenvolvimento de UPs e outro instrumento
padronizado de avaliacdo e acompanhamento da evolucdo das feridas para aqueles
pacientes que ja se encontram com lesdes por pressao.

Diante do exposto, é fundamental também que os profissionais de salde

envolvidos, em especial o enfermeiro, atue na prevencao ena educacdo em satde, como



47

por exemplo, na escolha da cobertura adequada, a fim de promover a qualidade de vida
dos pacientes propiciando a cicatrizagcdo da ferida e impedindo a abertura de novas
Ulceras e a reincidéncia das ja anteriormente cicatrizadas, além de otimizar a reducéo na
demanda de recursos materiais adquiridos pela familia ou pela instituicdo e gerenciados
pelo enfermeiro.

Enfatiza-se que foi encontrado reduzido nimero de producdes cientificas no que
tange a tematica sobre a ocorréncia de Ulceras por pressdo especificamente na atengédo
domiciliar, o que entre outros motivos tornou justificavel a realizacdo do presente
estudo que poderdapoiaros enfermeiros na pratica profissional durante a tomada de
decisbes conforme o cuidado baseado em evidéncias, aléem depoder contribuir para o
ensino e para o desenvolvimento de novas pesquisas nesta area por meio das reflexdes e

dos resultados encontrados neste estudo.
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ANEXO A — Autorizagio Comité de Etica em Pesquisa

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

Neepecs GDF

a5 da

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

PARECER N2 0446/2011

PROTOCOLO N-DO-PROJETO. 184/2011 — LIMITES E POSSIBILIDADES DO
PROGRAMA DE INTERNAGCAO DOMICILIAR DESOCUPAR LEITOS
HOSPITALARES OCUPADOS POR PORTADORES DE DOENGAS CRONICO-
DEGENERATIVAS.

Instituicao Pesquisada: Secretaria de Saude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo lll (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 10/10/2013

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugcdes complementares, o Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satude do Distrito Federal, apés
apreciagao ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sao atribuidas na Resolugdao 196/96 CNS/MS,
inciso I1X.1 e IX.2, em relacdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a
necessidade de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagoes de
eventos adversos quando pertinentes no prazo de 1 (um) ano a contar da
presente data (item 11.13 da Resolugdo 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 19 de outubro de 2011.

Atenciosamente,
\
\
Maria Rita Carvalhp Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF

Coordenadora
AL/CEP/SES-DF

Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica eUesqu:sa
Fone/Fax: 3325-4955 - - e-mail™eépsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A* ~ Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE v
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
Mfon -~ GDF

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF
Carta N° 0446/2011 - CEP/SES/DF. Brasilia, 19 de outubro de 2011.

llm° (a) Senhof(a)

DIRETOR do(a): HOSPITAL REGIONAL DE CEILANDIA (com vistas a Chefia do
NRAD) - SES/DF

Assunto: aprovacgao do projeto de pesquisa — 184/11 - CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto “LIMITES E POSSIBILIDADES DO PROGRAMA DE
INTERNAGAO DOMICILIAR DESOCUPAR LEITOS HOSPITALARES OCUPADOS POR
PORTADORES DE DOENGAS CRONICO-DEGENERATIVAS” encontra-se em
conformidade com a Resolugdo 196/96 Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude
- CNS/MS e suas complementares.

Data da aprovagao: 10/10/2011
Validade do parecer: 10/10/2013

Pesquisador responsavel e telefone: EMERSON FACHIN MARTINS — (61) 3376-6042

Os dados serdo coletados na SES-DF o pesquisador devera observar as
responsabilidades que Ihe sédo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e
IX.2, em relagéo ao desenvolvimento do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Saude deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Saude para os procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosament

Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

\ AL-CEP/SES/DF
A\
Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciépcias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa

Fone/Fax: 3325-4955 - e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" — Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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APENDICE A — Termo de consentimento da chefia da equipe do NRAD-CEI

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Eu, Lucas Lobato de Souza, responsavel pela pesquisa “Ulceras por pressio em
pacientes da Aten¢do Domiciliar”, sob supervisdo do Prof. Dr. Emerson Fachin Martins,
solicito autorizagdo da chefia do NRAD Ceiléndia para utilizacdo de dados referentes
aos pacientes acometidos por Ulceras de pressdo coletados no periodo de estagio em
projeto de extensao pela Universidade de Brasilia.

Estes dados serdo utilizados para elaboracéo de trabalho de conclusédo de curso
em enfermagem da Universidade de Brasilia e pretende revelar o perfil dos pacientes
com Ulceras de pressdo na atencdo domiciliar assistidos pelo Nucleo Regional de
Atencdo Domiciliar de Ceilandia - DF. A realizacdo desta pesquisa é relevante pelos
seguintes motivos:

» Pacientes tanto da atencdo hospitalar, como domiciliar, acometidos por morbidades
que levam a imobilidade fisica ou a restricdo no leito, associado a fatores como
idade avancgada, desnutricdo, hidratacdo inadequada, umidade excessiva da pele,
quadro de saude deficiente, anemia, possiveis edemas, por exemplo, estdo
suscetiveis ao aparecimento de Ulceras de pressao;

» O aparecimento de Ulceras de pressdo € um problema tanto para a qualidade de vida
do paciente como do cuidador e da familia que muitas vezes nao estdo preparados
psicologicamente e tecnicamente para lidar com o curativo da ferida realizada em
ambito domiciliar;

» Além disso, a realizacdo de curativos demanda insumos materiais provindos de
recursos, nem sempre disponiveis, da instituicdo de saude ou da prdpria familia do
paciente;

» A OMS considera a ocorréncia de Ulceras de pressdo como um indicador negativo
de salde;

» Algumas pesquisas apontam a ocorréncia de Ulceras de pressdo com indices
superiores a 17% em grupos de pacientes da atencdo domiciliar (BENDO et al.,
2005; CHAYAMITI; CALIRI, 2010);

» Existem poucos estudos cientificos que abordam a frequéncia de Ulceras de pressao
especificamente na atengdo domiciliar.

O estudo é uma pesquisa retrospectiva descritiva transversal de abordagem
quantitativa desenvolvida a partir de levantamento de dados em prontuérios de pacientes
acometidos por Ulceras de pressdo assistidos pelo Nucleo Regional de Atencdo
Domiciliar de Ceilandia (NRAD-CEI) no Distrito Federal, no periodo de 2009 a 2012.
Este estudo € parte integrante do Projeto de Extensdo de Ac¢do Continuada “Melhor em
Casa” e do Projeto de Pesquisa intitulado “Limites e possibilidades do programa de
internacdo domiciliar: desocupar leitos hospitalares ocupados por portadores de doencas
crénico-degenerativas” da Universidade de Brasilia - Faculdade de Ceilandia e foi
autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Salde do Governo do
Distrito Federal mediante o parecer de niUmero 0446/2011, respeitando os principios da
Resolugdo n° 196/96, no que se refere a pesquisas com seres humanos. A anélise de
dados se dard a partir do levantamento de dados consultados em prontuérios dos
pacientes, apds realizada tabulacdo, e consistira na correlagdo entre as variaveis
descritas nos objetivos especificos buscando-se tracar um perfil dos pacientes em
questao.

E possivel que acontecam os seguintes desconfortos ou riscos (desconfortos e
riscos previsiveis). Entre os beneficios do presente estudo estd o levantamento de
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informacdes que posteriormente poderdo subsidiar o desenvolvimento de estratégias nos
cuidados multiprofissionais baseado em evidéncias, e especificamente de enfermagem,
para pacientes acometidos por ulceras de pressao no ambiente domiciliar, além de servir
como base para o desenvolvimento de novas pesquisas nesta area.

A autorizacdo deste estudo € voluntaria e vocé possuira o direito de desautorizar
a utilizacdo dos dados qualquer momento da realizacdo da pesquisa sem prejuizos ou
retaliacGes. Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer
duvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato,
com algum dos pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais, e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos pacientes, a ndo
ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo dos dados.

Autorizacao:

Eu, , responsavel pela chefia do NRAD,
apos a leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel para esclarecer todas as minhas dividas, acredito estar suficientemente
informado, ficando claro para mim que minha autorizacdo € voluntaria e que posso
retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades. Estou ciente também
dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos, dos possiveis danos ou riscos deles
provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que
desejar.Diante do exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em
autorizar a utilizacdo de dados dos prontuarios de NRAD- Ceilandia neste estudo.
Assinatura:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido para a realizagéo deste estudo.

Assinatura do responsavel pela obtencéo do TCLE:
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APENDICE B: Formulério de Coleta de Dados

o ok~ w

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

Nome:

Faixa etéria: ( ) <40 ( ) 40-49 ( ) 50-59 ( ) 60-69 ( ) 70-79 ( ) 80-89 ( ) 90-99
( )>99

Sexo: ( )Masc. ( )Fem.

Modalidade de internagédo: ( ) PID ( ) POD

Diagnostico principal:
Tempo de Internacdo (meses): ( )<2 ( )2-4 ( )4-6 ( )6-8 ( )8-10 ( )10-12
()12-14 ( )14-16 ( )16-18 ( )18-20 ( )20-22 ( )22-24 ( )>24

Situagdo atual: ( )Internado ( )Alta ( )Obito

Foi admitido com ulceras? ( )Sim ( )Nao

Se sim, quantas Ulceras?( )1 ( )2 ()3 ()4 ()5 ()6 ( )maisde 6

Qual o grau das ulceras?( )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )néo identificado.

Qual a localizacdo das ulceras? ( )Sacral ( )Calcaneo ( )Calcaneo bilateral

( )Maleolar ( )Maleolar bilateral ( )Trocantérica ( )Trocantérica bilateral
( )Escapular ( )Isquidtica ( )H&lux ( )Orelha ( )Cotovelo ( )Costas/Dorsal
( )Hemitérax ( )Outra localizacéo.

Alguma Ulcera apresentou infeccdo? ( )Nao ( )Sim, quantas?

Alguma ulcera resolvida apresentou reabertura? ( )Ndo ( )Sim, quantas?
Quantidade de Ulceras resolvidas:

Tempo de resolucdo(em meses): ( )<2 ( )2-4 ( )4-6 ( )6-8 ( )8-10 ( )10-12
()12-14 ( )14-16 ( )16-18 ( )18-20 ( )20-22 ( )22-24 ( )>24

Quantidade de Ulceras ndo resolvidas:

Motivo: ( )Obito do paciente ( )Alta do paciente ( )Tratamento em andamento,
paciente segue internado.

Quantidade de visitas domiciliares do enfermeiro:






