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com ventilagio mecinica aguda prolongada: um

estudo quasi-experimental

Reducing pressure ulcers in patients with prolonged acute

mechanical ventilation: a quasi-experimental study

RESUMO

Objetivo: Determinar a eficicia de
um programa de gestio da qualidade
para reduzir a incidéncia e a gravidade
de dlceras por pressio em pacientes de
terapia intensiva.

Métodos: Estudo com metodologia
quasi-experimental, antes-e-depois, con-
duzido em uma unidade de terapia in-
tensiva clinica e cirdrgica. Inclufram-se
os pacientes consecutivos que receberam
ventilagdo mecinica por um periodo
igual ou superior a 96 horas. Uma equi-
pe de Melhoria de Processos delineou
um processo de interven¢ao multifaceta-
do, que consistiu de uma sessio educa-
cional, uma lista de verificagao de dlcera
de pressdo, um aplicativo para smartpho-
ne para monitoramento de lesdes e um
conjunto de normas de tomada de deci-
s30, além de prevencao familiar.

Resultados: O Grupo Pré-I incluiu
25 pacientes, ¢ o Grupo Pés-I foi consti-
tuido por 69 pacientes. A incidéncia de
tlcera de pressao nestes grupos foi de 41
(75%) e 37 (54%), respectivamente. O
tempo mediano para o desenvolvimento
das tlceras por pressao foi de 4,5 (4-5)
dias no Grupo Pré-I e 9 (6-20) dias
no Grupo Pés-I apds a admissio para
cada um dos perfodos. A incidéncia de

tlceras por pressio de grau avangado foi
de 27 (49%) no Grupo Pré-1 e 7 (10%)
no Grupo Pés-I. A presenca de tlceras
por pressio na alta foi de 38 (69%) e 18
(26%), respectivamente, para os Gru-
pos Pré-1 e Pés-1 (p < 0,05 para todas as
comparacoes). A participagio da familia
totalizou 9% no Grupo Pré-I e aumen-
tou para 57% no Grupo Pés-1 (p < 0,05).
Utilizou-se um modelo de regressio
logistica para analisar os preditores de
tlcera de pressio com grau avangado. A
duragao da ventilagio mecinica e a pre-
senca de faléncia de 6rgao associaram-se
positivamente com o desenvolvimen-
to de dlceras por pressio, enquanto o
programa multifacetado de intervencio
atuou como fator de protegio.
Conclusao: Um programa de quali-
dade, com base em um aplicativo para
smartphone e na participagio da familia,
pode reduzir a incidéncia e a gravidade
de tlceras por pressio em pacientes com
ventilagio mecanica aguda prolongada.

Descritores: Ulcera por pressio/
prevencio & controle; Respiracio arti-
ficial; Tempo de internacio; Aplicativos
moveis/normas; Smartphone; Teleme-
dicina/métodos; Unidades de terapia
intensiva

INTRODUGAO

Os pacientes de terapia intensiva estdo expostos a multiplos problemas re-
lacionados 4 qualidade e a seguranca dos cuidados.”” Uma questio frequente
que estes pacientes experimentam ¢é o desenvolvimento de tlceras por pressao
(UP), geralmente relacionadas com hipoperfusao global e local, assim como
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com a exposi¢ao a pressdo excessiva, as forcas de cisalha-
mento, a mobilidade limitada, a desnutricao e outras con-
digoes. As UP foram também associadas com aumento da
mortalidade e diminui¢io da qualidade de vida.*® Assim,
sua incidéncia e sua gravidade se tornaram indicadores da
qualidade dos cuidados e da seguranca dos pacientes na
unidade de terapia intensiva (UTT).®

Estudos de incidéncia e prevaléncia indicam que as UP
sao comuns. Entre diferentes relatos, as taxas de prevalén-
cia variam de 0,38% a 53,2%, ¢ a incidéncia pode variar
de 1,9% até 71,6% em locais como Europa, Japao, China,
Oriente Médio, Estados Unidos, Austrélia e Canadd.®® A
incidéncia estimada das UP em condicoes de tratamento
agudo também varia amplamente, desde 3,3 até 53,4%.7

Poucos estudos publicados analisaram a incidéncia das
UP na América Latina, exceto no Brasil, onde uma eleva-
da incidéncia de UP foi relatada em algumas regioes. Por
exemplo, uma UTT brasileira registrou incidéncia de 53%;
entretanto, os trabalhos brasileiros relatam grande variabi-
lidade, com incidéncia entre 5,8 ¢ 55%.®

Estudo recentemente publicado, conduzido em nossa
UTT entre 2010 e 2012, teve como objetivo descrever a
evolugdo apés a alta de sintomas fisicos e psicoldgicos se-
lecionados em pacientes sobreviventes que receberam ven-
tilagio mecinica (VM) por mais do que 48 horas. Esta
publicagio aponta questdes sérias relativas a incidéncia de
UP: 1 més apds a alta, 75% dos pacientes tinham UP além
de outras sequelas fisicas.”

Para tratar desta complica¢do como parte de um pro-
grama de qualidade dos cuidados, delineamos uma inter-
venc¢do multifacetada, que se focalizava nos pacientes com
VM aguda prolongada (VM 2 96 horas)."” Nosso obje-
tivo foi determinar a eficicia de um programa de gestao
da qualidade para reduzir a incidéncia e a gravidade de
tlceras por pressio em pacientes de terapia intensiva.

METODOS

Este foi um estudo com metodologia quasi-experimen-
tal, antes e depois, realizado um uma UTT clinica-cirtir-
gica com 14 leitos em um hospital afiliado a universida-
de. Incluiram-se consecutivamente os pacientes de UTI
adultos (idade = 15 anos) que necessitaram de VM por 2
96 horas.” Nao se inclufram os pacientes com ordens de
nao ressuscitagio e com UP preexistentes. O Comité de
Etica do Hospital San Martin de La Plata aprovou este
protocolo (ntimero: 001513; data: 1° de janeiro de 2013).
Antes da inclusao no estudo, foi obtida a assinatura de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Este estudo consistiu de um periodo pré-intervencao de
7 meses (Pré-I, de junho a dezembro de 2013) e um periodo
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pés-intervengio de 9 meses (Pds-1, de abril a dezembro de
2014). Estes periodos foram separados pela implantagao de
um programa de intervencio multidisciplinar multifaceta-
do. Durante o periodo Pré-1 proporcionaram-se os cuidados
convencionais, que consistiram de reposicionamento do pa-
ciente a cada mudanca de plantao da enfermagem (o reposi-
cionamento s6 ocorria quando os pacientes se encontravam
hemodinamicamente estdveis, tinham pressao intracraniana
normal e abdémen fechado) e uso de curativos com hidro-
coloide retentor de umidade, almofadas em calcaneo e col-
chio de ar. A partir de entao, um periodo de introdugio de
3 meses proporcionou o tempo para implantagio completa
do protocolo, sendo mantido o cuidado padrao para UP.

Ao desenvolver a intervengio, focalizamo-nos primeira-
mente na realidade de que s6 tinhamos uma dermatologista
especializada em lesoes de tecidos moles para atender todo
o hospital. Consequentemente, formou-se uma forga-tarefa
chamada “Melhoria de Processo”, para maximizar a capa-
citago do especialista em um periodo de tempo extrema-
mente limitado. A equipe foi composta por 16 membros
da enfermagem da UTI, uma dermatologista e trés especia-
listas em terapia intensiva. Dois dos médicos e dois enfer-
meiros foram indicados como lideres da equipe e tinham
contato direto com a dermatologista. Estes delinearam um
programa multifacetado de intervengio educacional.

A seguir, as equipes médica e de enfermagem da UTI
foram instruidas pela dermatologista em quatro sessoes
educativas sobre classificacio das lesdes, metodologia para
limpeza das feridas e indicagao terapéutica, assim como so-
bre a necessidade de consulta a um especialista em cirurgia.
A partir de entdo, realizou-se diariamente uma inspe¢ao da
pele da cabeca até os pés; ao se concluir a inspe¢ao, preen-
chia-se um formuldrio em papel para monitoramento de
UD, delineado para preenchimento pela equipe junto ao
leito. Esta avaliagao era realizada em hordrios diferentes,
pelo menos uma vez a cada periodo de 48 horas (Figura 1).

Apés, implantou-se o uso do aplicativo para smartphone
WhatsApp® para monitorar e comunicar em base didria as
decisoes terapéuticas relativas a UP. Para este fim, forma-
ram-se dois grupos para comunicagio. O grupo principal,
que tomava as decisoes relativas ao cuidado dos pacientes,
inclufa os lideres da equipe e a dermatologista. Este grupo
realizava avaliagoes sistemdticas, que inclufam fotografias
das lesoes, com o cuidado de nao incluir qualquer aspecto
que pudesse identificar o paciente. O segundo grupo,
maior, seguia as instrugdes fornecidas pelo grupo princi-
pal e incluia toda a equipe de enfermagem. Este grupo
recebia todas as fotografias e instrugoes de estadiamento
e tratamento, mas nio tinha contato direto com a derma-
tologista, em razio do numeroso grupo de enfermagem.
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CUIDADOS DAS ULCERAS POR PRESSAO 2014
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Cremes de vitamina A para pele intacta e massagens

SIM NAO

A pele intacta deve ser hidratada regularmente
para prevenir rachaduras da pele.

Assinatura  /  Data

Figura 1 - Formulério desenvolvido para monitorar e controlar as Ulceras por presséo.

Todos os membros da equipe foram educados quanto a
consideragoes éticas relativas ao uso de fotografias para fi-
nalidades educacionais e terapéuticas, e tomou-se grande
cuidado para evitar que se incluissem nas fotografias qual-
quer aspecto que pudesse identificar o paciente.

Finalmente, o Ultimo componente acrescentado 2 in-
tervencio foi o envolvimento da familia do paciente. Apds
a familia receber treinamento pela equipe, os membros da
familia que se voluntariaram para participar do “conjunto
de prevencio familiar” concordaram em tomar parte de ati-
vidades especificas limitadas por um minimo de 2 horas ao
dia, duas vezes ao dia, 7 dias por semana. O conjunto in-
clufa monitoramento didrio da pele para detec¢ao de novas
lesoes cutineas e evolugao das lesdes mais antigas, aplicagao
didria de logoes e cremes com vitamina A para hidratagio,
ou de spray de silicone para as proeminéncias dsseas, e ajuda
na rotagao do paciente juntamente da equipe de enferma-
gem. A maior parte das familias aproveitou a politica de vi-
sitacdo aberta, estava presente durante todo o dia, e realizou
com entusiasmo seus deveres no conjunto de medidas.

Em cada um dos periodos, registraram-se as varid-
veis epidemiolégicas, as razoes para admissio, o esco-
re de gravidade da doenca quando da admissio (com
uso dos escores Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation - APACHE-Il e Sequential Organ Failure
Assessment on Admission - SOFA,), a duragao da VM e o

tempo de permanéncia na UTI, assim como a mortalida-
de hospitalar e a propor¢io enfermagem:paciente."'? As
métricas de desfecho foram calculadas como indicadores
para prevengao e tratamento de UP. O risco de desenvol-
ver UP foi avaliado com uso da escala de Braden. Esta
escala varia de 6 até 23 pontos, sendo grau zero, sem risco
(19 a 23 pontos); grau 1, risco leve (15 a 18 pontos); grau
2, risco moderado (13 a 14 pontos); grau 3, risco elevado
(10 a 12 pontos); e grau 4, risco grave (6 a 9 pontos).!?
Selecionou-se esta escala por ser a mais amplamente uti-
lizada nas UTI. Outras métricas de desfecho calculadas
incluiram a taxa de pacientes com uso de colchées para
prevencdo de pressao, a incidéncia e localizagio das UD,
o nimero de dias até seu desenvolvimento, o nimero de
UP por paciente, a incidéncia de UP com grau avangado
(3 ou 4),'" a proporgio de pacientes com UP por ocasido
daalta da UTTI e a proporciao de participagao de familiares.

Analise estatistica

Os dados sao apresentados como porcentagens, média
+ desvio padrio (DP), ou mediana com variagoes inter-
quartis (IQR 25 - 75%). Fizeram-se comparagoes entre
os Grupos Pré-1 e Pés-1. As varidveis continuas foram
comparadas com uso do teste ou o teste U de Mann-Whi-
tney, segundo sua distribuicdo, e as varidveis categéricas
foram comparadas com uso do teste qui quadrado.
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Conduziu-se uma regressao logistica para identi-
ficar as varidveis independentes relacionadas com o
desenvolvimento de UP com grau avangado. As varid-
veis predeterminadas e aquelas que na andlise univaria-
da mostraram associagao significante (p < 0,20) com UP
de grau avancado foram incluidas na andlise multivaria-
da. O modelo foi calibrado com utilizacio do teste de
Hosmer-Lemeshow; a discriminacio foi avaliada com uso
da curva Caracteristica de Operagao do Receptor (ROC -
Receiver Operating Characteristic). Para todas as compara-
¢oes, considerou-se como signiﬁcante valor de p < 0,05.
Todas as andlises foram realizadas com utiliza¢io do pro-
grama STATA 11.1. Para relato de melhora da qualidade,
utilizamos as diretrizes do SQUIRE 2.0." Calculamos o
tamanho da amostra apds levar em consideragao a inci-
déncia basal de UP de 75%.° Ao prever redugao das UP
no Pés-I de pelo menos 45%, nivel de alfa bicaudal de
0,05 e poder de 80%, o nimero de pacientes necessirios
por periodo foi > 48. Apéds acrescentar 20% para possiveis
perdas, o N total necessdrio foi > 116.

RESULTADOS

Dentre os 418 pacientes admitidos & UTT durante o pe-
riodo do estudo, 263 nio foram incluidos em razao de seu
tempo de VM ser inferior a 96 horas. Dentre os 155 pacien-
tes elegiveis (70 no Grupo Pré-I; 85 no Grupo Pés-I), outros
31 pacientes foram excluidos (22 tinham UP preexistentes e
9 tinham ordem de néo ressuscitagio). Consequentemente,
124 pacientes cumpriram os critérios de inclusio de VM 2
96 horas e auséncia de lesdes prévias; 55 pacientes foram
inscritos no periodo Pré-1, e 69 pacientes foram inscritos no
periodo Pés-I (Figura 2). A tabela 1 apresenta as caracteristi-
cas relevantes dos pacientes para ambos os periodos.

Em resumo, esta populagio era jovem e com doenga
aguda; a média de idade dos pacientes foi maior no perio-
do Pés-1. Predominaram os diagndsticos clinicos e graves
de faléncias de 6rgaos, e tanto trauma mdltiplo quanto
lesao cerebral aguda foram causas frequentes de admissao.
Tais pacientes tinham duracio prolongada da VM e tem-
po de permanéncia na UTTI, e sua mortalidade foi elevada.
A proporgao enfermagem:paciente permaneceu inalterada
durante ambos os periodos do estudo.

Os indicadores de desempenho para prevencio e tra-
tamento das UP em ambos os periodos sao detalhadas na
tabela 2. O risco de desenvolver UP, segundo a escala de
Braden, foi similar em ambos os periodos. Entretanto, no
periodo Pés-1, o uso de colchoes para prevencao de pressiao
aumentou de 26 (48%) para 59 (85%), com p = 0,0000,
e a propor¢io de participagao da familia melhorou de
5 (9%) para 39 (57%), com p = 0,0000. A incidéncia
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418 pacientes triados
177 Pré-I + 241 Pés-|

I 263 VM < 96 horas

|
155 elegiveis
(VM > 96 horas)
70 Pré-| + 85 Pés-|

31 cumpriram critérios de excluséo|
22 com UP preexistentes

. ) 9 com DNR
124 inscritos

69 pacientes
Incluidos no Pds-I

55 pacientes
Inclufdos no Pré-|

55 pacientes seguidos 69 pacientes seguidos
até aalta até a alta

Figura 2 - Fquograma do estudo. v™ - ventilacdo mecénica; UP - lceras por pressao;
DNR - ordens de néo ressuscitar.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes nos periodos pré e pds-intervengao

Varidveis ) _Periodo ) ) _Periodo ) Valor
pré-intervengao pds-intervengao de p
Ndmero de pacientes 55 69
|dade (anos) 47 =18 39 =17 0,01
Escore APACHE Il 18x7 18+6 0,77
Escore SOFA,, 704-9 8[6-10] 0,06
Admissao clinica 31 (56) 33 (48) 0.35
Trauma mdiltiplo 6 (10) 14 (20) 0,13
Lesdo cerebral traumética 8 (15) 13 (19) 0,51
Choque na admisséo 26 (48) 42 (63) 0,11
Didlise 9(17) 6(8) 0,16
Duragéo da VM (dias) 18[9 - 46] 14 8 - 34] 0,55
Permanéncia na UTI (dias) 23 [8-47] 19,5 [11 - 36] 0,98
Mortalidade na UTI 23 (42) 24 (35) 0,42
Proporcéo enfermagem:paciente 1:2,5 1:2,4 0,86

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment on Admission; VM - ventilagdo mecanica; UTI - unidade de terapia intensiva.
Os dados sao apresentados como N (%), média + desvio padrdo ou mediana [p25 - 75].

global de UP diminuiu no periodo Pés-I de 41 (75%)
para 37 (54%), com p = 0,016. Ocorreu notdvel queda
nas UP de grau avancado, de 27 (49%) para 7 (10%),
com p = 0,0000. As localizagdes das UP sacral, calcaneo e
outras também foram reduzidas de forma significante no
periodo Pés-1. Além disto, o inicio de novas lesdes foi re-
tardado de uma mediana de 4,5 (4 - 5) para 9 (6 - 20) dias,
com p = 0,0001, e a presenca de lesdes quando da alta da
UTI caiu de 38 (69%) para 18 (26%), com p = 0,0000.
O modelo de regressao logistica indicou que a duragio
da VM e o escore SOFA,, se associaram de forma posi-
tiva com UP de grau avancado, enquanto a intervengao
educacional multifacetada atuou como fator de protecio
(Tabela 3). O ajuste e a discriminagao do modelo foram



Diminuigdo das Ulceras por pressdo em pacientes com ventilacdo mecénica aguda prolongada 43

Tabela 2 - Indicadores para prevengéo e tratamento de Ulceras por presséo

Indicadores relacionados a prevencao e tratamento de UP Periodo pré-intervencao Periodo pés-intervengao Valor de p
Namero de pacientes 55 69
Risco elevado ou grave de desenvolver UP (escala de Braden*) 50 (91) 62 (90) 0,84
Graus segundo a escala de Braden* 3(3-4] 3(3-4] 0,87
Uso de colchdes para prevencdo de presséo 26 (48) 59 (85) 0,0000
Participagdo da familia 5(9) 39 (57) 0,0000
Incidéncia de Ulceras por presséo 41 (75) 37 (54) 0,016
Namero de UP por paciente 2,10 = 1,10 1,02 + 0,42 0,0000
UP de grau avangado (graus 3 e 4) 27 (49) 7(10) 0,0000
UP de grau avangado, N/total N UP (%) 27/41 (66) 7/37(19) 0,0000
Localizacao das UP!

Sacral 37 (67) 30 (43) 0,0083

Calcanhares 39 (71) 24 (35) 0,0001

Outras 16 (29) 8(12) 0,014
Dias para desenvolver UP 4,54 -5] 916 -20] 0,0001
Ulceras por pressao na alta 38 (69) 18 (26) 0,0000

UP - llceras por presséao; Pré-| - pré-intervencao; Pos-l - pés-intervencao. * Risco de desenvolver Ulceras por presséo: 1: leve; 2: moderado; 3: alto; 4: grave. " Os pacientes podiam ter Ulceras
por pressdo em mais de uma localizacdo. Os dados sao apresentados como N (%), média =+ desvio padrdo ou mediana [p25 - 75].

Tabela 3 - Modelo de regressao logistica multivariada para tlceras por pressao
de grau avancado

Odds Valor Intervalo de
UP de grau avangado ratio EP dep confianga 95%
Duragéo da VM* (d) 1,04 0,015 0,006 1,012 -1,070
SOFA,* 1,43 0,166 0,002 1,140-1,798

Intervencao multifacetada 0,04 0,031 0,000 0,009- 0,186

UP - Ulceras por presséo; EP - erro padrdo; VM - ventilacao mecanica; SOFA - Sequential
Organ Failure Assessment at admission. * Ocorreu um aumento da odds ratio com respeito
as unidades de ventilagdo mecanica ou escore SOFA,,.

adequados. O resultado do teste de Hosmer-Lemeshow foi
de 3,71 (p = 0,86), e a drea sob a curva ROC foi de 0,88
(intervalo de confianca de 95% - IC95%: 0,81 - 0,96).

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que uma intervengio educa-
cional multifacetada, que consistiu da implantagio de uma
equipe multidisciplinar para o controle das UP, um aplicati-
vo para smartphone e uma ferramenta de telemedicina para
supervisionar as lesoes, além da participagio das familias no
cuidado dos pacientes, pode diminuir a incidéncia e a gra-
vidade das lesoes. Mais ainda, identificamos que o escore
SOFA , e a duragao da VM - ambos marcadores de doenga
grave - foram fatores independentes de risco para ocorréncia
de UP de grau avancado. E notével que a intervengio edu-
cacional multifacetada atuou como tnico preditor protetor.
Além disto, o inicio das lesoes foi significantemente retarda-
do no periodo Pés-1, e a porcentagem de pacientes com alta
sem lesoes foi mais elevada.

O risco de desenvolver UP em nossa UTT ¢ elevado.
Quando se considera toda a popula¢io triada durante o
periodo do estudo, a incidéncia total de UP para todos os
pacientes da UTT foi de 23% no periodo Pré-1 e 15% no
periodo Pés-1 (dados nao apresentados). Quando se con-
sideram apenas os pacientes com VM = 96 horas, a inci-
déncia de UP foi ainda mais alta (75% no periodo Pré-I e
54% no periodo Pés-I); tais pacientes tinham risco maior
em razdo de seus graus mais elevados (3 e 4) na escala de
Braden, duracio prolongada da VM e imobiliza¢io em ra-
z3o do choque, assim como incidéncia elevada de trauma
multiplo e lesao cerebral traumdtica. Quando se considera
este cendrio, no importa o quanto o protocolo que deli-
neamos seja amplo, pois as UP ainda se desenvolverao em
alguns pacientes. Assim, nossa abordagem multifacetada
teve o alvo final de reduzir nio apenas a incidéncia global
de UP, mas também o ntimero de lesées de grau avancado;
obtivemos sucesso em relagdo a este objetivo, com dimi-
nuicio da incidéncia de 49% para 10%.

Outra questao que complicou a elevada incidéncia de UP
¢ que a possibilidade de alta para uma instituicio tercidria
na Argentina, como acontece na América Latina em geral,
¢ limitada; assim, os pacientes podem permanecer na UTI
por meses. Além do mais, a propor¢ao enfermagem:paciente
em nossa UTT é claramente insuficiente (1:2,4 - 2,5), com
valores similares aos da América Latina (1:1,8 [1,0 - 2,6]), o
que é um pouco menos do que se observa no mundo."® Um
tamanho insuficiente da equipe de tratamento é um preditor
bem conhecido de desfechos indesejdveis.!”
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Para avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados, a abor-
dagem de sistema de monitoramento se focaliza no desempe-
nho e em avaliagoes periédicas de indicadores selecionados,
enquanto o ciclo Plan, Do, Study, Act (PDSA) primeiro iden-
tifica um problema e, finalmente, propde melhorias"® para

>.19 Nosso

responder 2 questdo: “O que podemos melhorar?’
estudo combinou ambas as abordagens e comegou pela iden-
tificagio do problema e aplicagio de estratégia de melhoria,
para entio estabelecer diretrizes de monitoramento.*”

Em geral ¢é aceito que intervengoes com mdaltiplos com-
ponentes podem ser mais eficazes do que qualquer abor-
dagem individual para a prevencio de UPS (por exemplo,
utilizacio de dispositivos para alivio da pressao, como col-
chées estdticos avangados ou revestimentos estdticos).?"*?)
Em recente estudo em UTT realizado nos Estados Unidos,
um programa multifacetado de prevencao reduziu a inci-
déncia de UP de 10% para 3%.” Muitos outros estudos
que tentaram diminuir o desenvolvimento de UP usaram
apenas intervengoes singulares. Por exemplo, a equipe de
rolagem, proposta em um estudo de Still et al., reduziu as
les6es ao rolar os pacientes a cada 2 horas.””) No estudo de
Behrendt et al., ocorreu redugao das UP por meio de um
mapeamento continuo da pressio junto ao leito.**

Alguns dos elementos de nossa abordagem foram uti-
lizados em graus limitados por outros pesquisadores. Por
exemplo, no estudo de Araujo et al., os autores utilizaram
fotografia digital por 3 meses para classificar as lesoes; en-
tretanto, dentre os 42 pacientes que tomaram parte do es-
tudo, s6 foram identificadas 47 lesoes graus 1 e 2.%Y Nosso
estudo catalogou mais de 1.500 fotografias durante um
periodo de 16 meses e registrou os quatro graus de UP.
Mantivemos os padrdes de conduta para tratamento de
UP, conforme indicado acima, porém também incorpora-
mos outros elementos, como o aplicativo para smartphone
e o conjunto de medidas preventivas com participagio da
familia. Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a in-
corporar esta combinagio de diferentes abordagens.

A incorporagio do uso do WhatsApp® permitiu a
equipe maximizar o tempo limitado da especialista, ao fo-
calizar-se nas lesdes mais graves. As fotografias das lesoes
foram enviadas simultaneamente para todos os membros
da equipe, 0 que permitiu um monitoramento em tempo
oportuno e a comparagao instantinea com a situagao pré-
via da lesio. O ndmero elevado de fotografias que avalia-
mos durante o estudo aumentou de forma dramdtica a ex-
posi¢ao dos membros menos treinados da equipe a avalia-
¢do e ao tratamento de UP, jd que nem toda a equipe tinha
conhecimento a respeito da prevengao e do tratamento
destas complicagoes. Esta discrepancia no conhecimento
também foi observada em outros estudos.?”
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A participa¢io da familia é uma questio controversa
para a equipe de terapia intensiva. A maior parte dos estu-
dos explorou a intengio de membros da familia de envol-
ver-se nos cuidados do paciente, porém poucos relataram
participagdo ativa em tarefas especificas, sem ultrapassar os
limites da equipe, como ilustramos de forma bem-sucedi-
da no presente estudo.”’*” J4 foi bem documentado que a
presenca da familia ajuda na recuperagio do paciente.®*3V
Em dois estudos prévios, membros das familias expressa-
ram que as massagens eram o principal elemento de cui-
dados a satide que poderiam fornecer mais prontamente,
para melhorar o sentimento de bem-estar mutuo.®**
Desta forma, fortalecemos os aspectos curativos da pre-
senca da familia e, entdo, acrescentamos tarefas especificas,
porém limitadas, que os familiares podiam proporcionar,
a0 mesmo tempo em que reduziam a carga sobre a limita-
da equipe de enfermagem. Este envolvimento foi possivel
devido a politica de visitagao aberta, o que permitiu aos
familiares estar presentes por periodos mais longos.®¥

Os achados de uma forca-tarefa do American College of
Critical Care Medicine também dao suporte a muitas de nos-
sas conclusoes: (1) uma equipe multidisciplinar de elevado
desempenho, liderada por intensivistas, dedicada a UTI, ¢
parte integrante de um cuidado eficaz; (2) a melhoria de
processos ¢ a pedra fundamental para obter desfechos de
alta qualidade na UTT; e (3) protocolos padronizados que
incluem conjuntos e protocolos de cuidados para facilitar
os processos ¢ desfechos mensurdveis devem ser utilizados e
ainda mais desenvolvidos no ambiente da UTL.®

Uma limitacio deste estudo foi sua realizacio em um
tnico centro publico, o que compromete sua validade ex-
terna; porém a simplicidade da intervengio permite sua
eventual generalizagdo. A idade também ¢ uma limitagio,
j& que esta foi uma populagio relativamente jovem (47
versus 39); assim, nio podemos afastar completamen-
te que a idade seja um preditor. Entretanto, em nosso
modelo, a idade nao teve associagao independente com
UP de grau mais avancado. Outra limita¢io é o fato de
que avaliamos apenas a participagio da familia, e nio
sua satisfacio. Como nenhum dos familiares se recusou a
tomar parte ou deixou o programa, nossa impressao ¢ de
que o crescimento do sentimento de ser Gtil aumentou o
envolvimento com a recuperagio de seus entes queridos.
Finalmente, nao podemos descartar de que a conscientiza-
¢ao sobre boas préticas clinicas por parte da enfermagem
tenha contribuido para melhores desfechos, ja que sabiam
estar sob observacio (efeito Hawthorne), independen-
temente de qualquer interven¢ao. Entretanto, este é um
beneficio colateral, que tem sido frequentemente descrito
nos estudos de qualidade antes-depois.
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O principal ponto forte deste estudo ¢ a possibilida-
de de generalizagao para qualquer ambiente do hospital,
independentemente dos recursos disponiveis. Por exem-
plo, em hospitais com propor¢oes enfermagem:paciente
generosas e equipe de suporte, a educacio de familiares a
respeito de tarefas especificas, como aplicagoes de logoes
ou cremes, pode oferecer-lhes o sentimento de utilidade
em uma situagio que lhe poderia parecer sem esperanca.
Em contraste, em hospitais com equipe limitada, a incor-
poragio de familiares em tarefas controladas pode servir
como recurso inestimdvel. Outro ponto forte do estudo
foi o fato de nao ocorrer aumento do custo financeiro re-
ferente a equipe associado a implanta¢io da intervengao.
Logicamente se aplicam custos de tempo, educagio e or-
ganizagdo, porém estes sio inerentes a todo o ambiente
hospitalar e despreziveis. Associam-se 2 ideia de custo os
achados do estudo norte-americano previamente mencio-
nado, que salienta uma economia geral para o hospital por
meio da implantacio deste tipo de intervengao."”

CONCLUSAO

Foi vidvel reduzir de forma significante a incidéncia e
a gravidade de ulceras por pressio em uma populagio de
risco elevado, por meio da implantagio de uma interven-
4o educacional multifacetada, que incluiu a participagao
voluntdria de membros da familia do paciente. Utilizou-se
um aplicativo para smartphone sem custo para atingir

este alvo, em combina¢io com componentes educacionais
gratuitos para a equipe.
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ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of a quality
management program in reducing the incidence and severity of
pressure ulcers in critical care patients.

Methods: This was a quasi-experimental, before-and-after
study that was conducted in a medical-surgical intensive care unit.
Consecutive patients who had received mechanical ventilation
for 2 96 hours were included. A "Process Improvement” team
designed a multifaceted interventional process that consisted of
an educational session, a pressure ulcer checklist, a smartphone
application for lesion monitoring and decision-making, and a
“family prevention bundle”.

Results: Fifty-five patients were included in Pre-I group,
and 69 were included in the Post-I group, and the incidence
of pressure ulcers in these groups was 41 (75%) and 37 (54%),
respectively. The median time for pressure ulcers to develop was
4.5 [4 - 5] days in the Pre-I group and 9 [6 - 20] days in the

Post-1 group after admission for each period. The incidence

of advanced-grade pressure ulcers was 27 (49%) in the Pre-I
group and 7 (10%) in the Post-I group, and finally, the presence
of pressure ulcers at discharge was 38 (69%) and 18 (26%),
respectively (p < 0.05 for all comparisons). Family participation
totaled 9% in the Pre-I group and increased to 57% in the
Post-I group (p < 0.05). A logistic regression model was used
to analyze the predictors of advanced-grade pressure ulcers.
The duration of mechanical ventilation and the presence of
organ failure were positively associated with the development
of pressure ulcers, while the multifaceted intervention program
acted as a protective factor.

Conclusion: A quality program based on both a smartphone
application and family participation can reduce the incidence
and severity of pressure ulcers in patients on prolonged acute
mechanical ventilation.

Keywords: Pressure ulcer/prevention & control; Respiration,
artificial; Length of stay; Mobile applications/standards;
Smartphone; Telemedicine/methods; Intensive care units
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