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FREITAS, Beatriz Gomes de. Fatores de risco para o surgimento de lesdes por
pressao em idosos acamados: uma revisdo integrativa. 2020, 55f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso Bacharelado em Enfermagem) — Centro de Formagao de

Professores, Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras, 2020.

RESUMO

O sucesso na prevengdo e na diminuicdo das lesdes por pressio (LP) depende do
conhecimento dos fatores predisponentes e da habilidade da equipe de saude,
principalmente da equipe de enfermagem que presta assisténcia direta aos pacientes de
maneira individualizada. Logo, esse estudo teve como objetivos identificar evidéncias
cientificas disponiveis na literatura acerca dos fatores de risco para o surgimento de
lesdo por pressao em idosos acamados e apresentar cuidados de enfermagem
direcionados a preven¢do das mesmas. O presente estudo trata-se de uma revisdo
integrativa da literatura a qual tem como finalidade a constru¢ao de uma analise da
bibliografia cientifica. A busca por publicagdes indexadas ocorreu nas seguintes bases
de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe e Ciéncias da Saude (LILACS);
Biblioteca Scientific Electronic Library Online (SciELO); Base de Dados de
Enfermagem (BDENF) e MEDLINE/PUBMED. Foram utilizadas duas estratégias de
busca que resultou em 131 estudos a serem incluidos ou ndo para a amostra final,
durante a selecdo dos estudos foi utilizado um instrumento adaptado do Critical
Apppraisal Skills Programme (CASP), para a avaliacdo rigor metodolodgico, resultando
em uma amostra final de 12 estudos. Para a obtencdo dos dados foi utilizado um
instrumento de coleta de dados construido e validado por Ursi e para a avaliacao do
nivel de evidéncia foi utilizada a classificagdo hierarquica pela abordagem metodologica
adotada por Stillwell. A maioria dos estudos evidenciou como fatores de risco, para o
desenvolvimento de lesdo por ressdo: idade avangada; doengas crdonicas ndo
transmissiveis; imobilidade ou mobilidade restrita; mesmo decubito por mais de duas
horas e dobras nas roupas de cama, que deixam marcas no corpo; alteracao na pele; uso
continuo de medicagdes; alteragdo no Indice de Massa Corporal (IMC); nutrigdo
inadequada; incontinéncia; excesso de umidade; comprometimento de atividades da
vida diaria; presenga de friccdo e cisalhamento e; percepgao sensorial limitada. Em
relagdo as medidas preventivas destacaram-se: as higiénico-dietéticas; mudanca de

decubito, a cada duas horas segundo escala de horarios; utilizagdo de superficies de



alivio de pressdo; inspecdo, limpeza e hidratacao da pele; proteger e ndo massagear as
proeminéncias 0sseas; na transferéncia do idoso de um local para o outro, eleva-lo e nao
arrasta-lo; elevar o tornozelo do individuo; bem como o uso de protocolos e escalas,
como a escala de Braden e a escala de Waterlow, em conjunto com a Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem. O estudo permitiu identificar os fatores de risco para lesdao
por pressdao em idosos acamados e os principais cuidados de enfermagem evidenciados
na literatura. Além disso, percebe-se que o trabalho realizado pelos profissionais de
saude ¢ fundamental para melhores cuidados em saude e para implantacdo de medidas

preventivas.

Palavras-chave: Lesdo por Pressdo. Ulcera por Pressdo. Idoso. Fatores de Risco.

Prevencao.
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elderly ladies: an integrative review. 2020, 55f, Completion of course work (Bachelor

Degree in Nursing) — Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras, 2020.

ABSTRACT

Success in preventing and decreasing pressure injuries depends on knowledge of the
predisposing factors and the skill of the health team, especially the nursing team that
provides direct assistance to patients individually. Therefore, this study aimed to
identify scientific evidence available in the literature about the risk factors for the
emergence of pressure injuries in bedridden elderly and to present nursing care aimed at
preventing them. The present study is an integrative literature review which aims to
construct an analysis of the scientific bibliography. The search for indexed publications
took place in the following databases: Latin American and Caribbean Literature and
Health Sciences (LILACS); Scientific Electronic Library Online Library (SciELO);
Nursing Database (BDENF) and MEDLINE / PUBMED. Two search strategies were
used that resulted in 131 studies to be included or not for the final sample. During the
selection of the studies, an instrument adapted from the Critical Apppraisal Skills
Program (CASP) was used for the methodological rigor assessment, resulting in a
sample end of 12 studies. To obtain the data, a data collection instrument constructed
and validated by Ursi was used and for the assessment of the level of evidence, the
hierarchical classification was used by the methodological approach adopted by
Stillwell. Most studies have shown as risk factors for the development of pressure
injuries: advanced age; chronic non-communicable diseases; immobility or restricted
mobility; even lying in bed for more than two hours and folds in the bedding, which
leave marks on the body; change in the skin; continuous use of medications; changes in
the Body Mass Index (BMI); inadequate nutrition; incontinence; excess moisture;
commitment to activities of daily living; presence of friction and shear and; limited
sensory perception. Regarding preventive measures, the following stood out: hygienic-
dietary; change of position, every two hours according to the schedule of hours; use of
pressure relief surfaces; inspection, cleaning and moisturizing the skin; protect and not
massage bone prominences; transferring the elderly from one place to another, raising
them and not dragging them; elevating the individual's ankle; as well as the use of

protocols and scales, such as the Braden scale and the Waterlow scale, in conjunction



with the Nursing Care Systematization. The study allowed the identification of risk
factors for pressure injuries in bedridden elderly and the main nursing care evidenced in
the literature. In addition, it is clear that the work performed by health professionals is

essential for better health care and for the implementation of preventive measures.

Key words: Pressure Injury. Pressure ulcer. Old man. Risk factors. Prevention.
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1 INTRODUCAO

A sociedade tem se tornado cada vez mais idosa, isso se deve a reducdo das
taxas de fecundidade e mortalidade, o que vem contribuindo com o aumento da
expectativa de vida. O envelhecimento populacional ¢ um processo em que ocorrem
diversas modificagdes bioldgicas, psicologicas e sociais no ser humano, evidenciando-

se cada vez mais com o avancgar da idade (BRASIL, 2006).

r

A saude do individuo ¢ atingida por diversos fatores nesse periodo da vida,
sendo evidenciadas alteracdes com o passar do tempo. A cognicdo, o humor, a
comunica¢do ¢ a mobilidade sdo alteradas, gerando déficit em diversas dimensdes do
individuo em idade avancada, podendo acarretar sérios danos a sua integridade fisica,

como por exemplo, o surgimento de lesdes por pressao (LP) (WOLD, 2013).

Na idade avancada, o sistema tegumentar naturalmente vai reduzindo sua
vitalidade, ha perda da espessura dérmica, gordura subcutdnea e diminuicao da funcao
de barreira da superficie da pele, que aliados ou nao a outros fatores, propiciam o
desenvolvimento de LP, nas quais sdo mais frequentes em idosos acamados, pois além
das alteragdes fisioldgicas existentes tém-se os fatores extrinsecos como fricgdo,
cisalhamento e microclima, tornando-os mais vulneraveis e sensiveis (SPERANDIO

JUNIOR, 2014).

Nesse sentindo, a medida em que ocorre o processo de envelhecimento, aumenta
a vulnerabilidade, os riscos de agravos e a prevaléncia de Doencas Cronicas nao
Transmissiveis (DCNT), sendo muitas vezes responsaveis pela ocorréncia de
incapacidade nos idosos. Assim, nos idosos acamados destaca-se entre as causas de
imobilidade o Acidente Vascular Cerebral (AVC), a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM), problemas articulares, perda de visdo, osteoporose,
fraturas, reumatismo e doenca de Alzheimer (FONSECA, 2010).

As consequéncias da LP, como aumento do tempo na necessidade de cuidados,
prejuizo para a mobilidade, aumento do risco de infecgdo, sepse e elevado custo para o
tratamento dessas lesGes sdo acentuadas nos idosos, em razdo do seu estado de saude
podendo apresentar maior chance de desenvolver instabilidade postural, alteragcdes na

marcha, menor velocidade de movimentos e alteragdes neuroldgicas significativas

(MORAES, 2012).
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O comprometimento da independéncia do idoso pode resultar em maior
necessidade de cuidados, sendo a Atencao Primaria a Saude (APS) responsavel pelo
planejamento de estratégias que minimizem danos a saide do idoso. Uma das
estratégias da APS ¢ a assisténcia domiciliar, baseada em protocolos do Ministério da
Saide (MS) e programada para familias que tenham, em seus domicilios, idosos
acamados portadores de sequelas de DCNT, terminais e pds-cirurgicas, assim como
fratura de fémur, no intuito de prevenir o surgimento de LP (SOARES; HEIDEMANN,
2018).

Verifica-se também, no contexto hospitalar e nas Instituicdes de Longa
Permanéncia para Idoso (ILPI), a importancia do enfermeiro para o planejamento das
estratégias que visam identificar os fatores de risco e prevenir o aparecimento de LP,
visto que, idosos nessas condi¢des apresentam um risco aumentado para desenvolver
este problema, e, nesses ambientes ¢ de responsabilidade da equipe de enfermagem
todos os cuidados necessarios ao individuo (SANTOS et al., 2020; VIEIRA et al.,
2018).

O sucesso na prevengdo e na diminuicao das LP depende do conhecimento dos
fatores predisponentes e da habilidade da equipe de saude, principalmente da equipe de
enfermagem que presta assisténcia direta aos pacientes de maneira individualizada.
Contudo, torna-se indispensavel abranger os fatores predisponentes individuais e
domiciliares que influenciam o uso das evidéncias pelos profissionais, de forma que as
estratégias possam ser planejadas e utilizadas efetivamente para diminuicdo ou

eliminag¢ao dos riscos para LP (SOUZA et al., 2017).

Sendo assim, a presente pesquisa se justifica devido a predisposi¢do do idoso
acamado a LP, e das mesmas prolongarem o tempo de incapacitagao e contribuirem
para o aumento da mortalidade, elevarem os custos terapéuticos, aumentarem a carga de
trabalho da equipe que presta assisténcia e/ou do cuidador e com isso uma maior
necessidade de recursos humanos e materiais, além de representarem um acréscimo no

sofrimento fisico e emocional do paciente e seus familiares.

Diante dessa problematica, é importante para o idoso, para a familia e para o
enfermeiro responsavel pelo cuidado, conhecer e identificar os fatores mais prevalentes
para a ocorréncia das LP em idosos acamados. Logo, esse estudo teve como objetivos

identificar evidéncias cientificas disponiveis na literatura acerca dos fatores de risco
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para o surgimento de LP em idosos acamados e apresentar cuidados de enfermagem
direcionados a prevengao das mesmas. E foi norteado pelas seguintes questdes: Quais as
evidéncias cientificas disponiveis na literatura acerca dos fatores de risco para o
surgimento de LP em idosos acamados? Quais cuidados devem ser implementados a

fim de prevenir o surgimento de LP?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, todo individuo
com 60 anos ou mais ¢ considerado idoso. Para alcangar essa etapa da vida o ser
humano passa por mudangas estruturais, fisicas, psicoldgicas e sociais; um fenomeno
natural, irreversivel e mundial que caracteriza o envelhecimento populacional

(BRASIL, 2010).

A populagdo idosa brasileira tem crescido de forma rapida e em termos
proporcionais. Nessa perspectiva, a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) considera
idosos aqueles individuos com 60 a 74 anos, ancidos de 75 a 89 anos e velhice extrema,
90 anos ou mais (OMS, 2002). J4 o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA
(2019) considera idosos jovens aqueles que tém entre 60 e 70 anos de idade;

medianamente idosos a partir de 70 até 80 anos; e muito idosos acima de 80.

De acordo com as novas projecdes estatisticas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE (2019), a maior velocidade no processo de
envelhecimento ocorrerd no ano de 2031, pois o nimero de idosos ultrapassara o
nimero de jovens, quando havera 42,3 milhdes de jovens (0-14 anos) e 43,3 milhdes de
1dosos (60 anos ou mais). Neste periodo, pela primeira vez, o indice de envelhecimento
sera maior do que 100, ou seja, havera 102,3 idosos para cada 100 jovens, considerando
que em 2018 o numero de jovens caiu para 44,5 milhdes e o de idosos elevou-se para 28
milhdes, ficando o indice de envelhecimento em 63 idosos para cada 100 jovens,
significa dizer que ¢ o segmento populacional que mais cresce nos ultimos tempos € que

em cerca de uma década a populacgdo idosa duplicara.

O processo de envelhecimento corresponde a diminui¢do da fecundidade e da
mortalidade, aumentando assim a expectativa de vida. Hammerschmid, Zagonel e
Lenardt (2007) apresentaram trés fases distintas para o envelhecimento: o primario que
¢ um fendmeno universal que atinge a todos os individuos progressivamente resultando
na diminui¢do da capacidade de adaptagdo; o secunddrio ou patoldgico esta relacionado
as alteracOes ocasionadas por doengas associadas ao envelhecimento; e o terciario ou

terminal ¢ caracterizado por um grande aumento das perdas cognitivas e fisicas, em um
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curto periodo de tempo, findando na morte do individuo, seja por doengas dependentes

da idade ou pela acumulagao dos efeitos do envelhecimento normal e do patologico.

O envelhecimento como um processo progressivo de diminuicdo de reserva
funcional é denominado de senescéncia ¢ o desenvolvimento de uma condigdo
patologica por estresse emocional, acidente ou doengas ¢ chamado de senilidade. A
senescéncia, por si sO, jd traz uma série de consequéncias sistémicas e locais que
predispdem, mesmo na auséncia de doenca, ao aparecimento de injurias para a pele,
entre elas as LP. Por outro lado, a senilidade potencializa esta predisposi¢ao (CIOSAK

etal,. 2011).

Estudos demonstraram que em média 70% das LP se desenvolvem em idosos,
isso se explica dadas as caracteristicas causadas pelo envelhecimento, pois ocorrem
alteragdes na pele em relagdo a composi¢do da vascularizacao, propriedades da dor e da
resposta inflamatoria, aumenta também a probabilidade de doengas cronicas, o que
contribui para a susceptibilidade em desenvolver LP (LIMA et al., 2017; SANDERS;
PINTO, 2012).

Portanto, a senilidade multiplica os fatores de risco para LP, sendo considerados
fatores primordiais a idade avangada, declinio cognitivo, incapacidade funcional e
imobilidade, todos comuns a outras sindromes geriatricas como quedas, delirium e
incontinéncia urindria, assim como condi¢des clinicas multifatoriais (deméncia
avancada, baixo peso, anemia e demais comorbidades), que ao ocorrerem
simultaneamente, desequilibram multiplos 6rgdos e sistemas, acarretando em
imobilidade e dano funcional, tornando o idoso vulneravel e dependente, e em alguns

casos acamados (SPERANDIO JUNIOR, 2014).

De modo geral, a medida que a idade avanga, o organismo humano passa por
diversas modificagdes: bioldgicas, psicologicas e sociais. As principais alteragdes
bioldgicas sdo pele ressecada e palida, os cabelos embranquecem e caem com
frequéncia e facilidade; enfraquecimento do tonus muscular e da constituicdo Ossea;
mudancga na postura; articulagdes endurecidas, o que prejudica o equilibrio e a marcha;
perda de peso; ligeiro aumento da pressdo arterial; lentidio do pulso, do ritmo

respiratério, da digestdo e da assimilagdao dos alimentos; atividade sexual menos intensa
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e menos frequente; e alteracdes nos reflexos de protecdo e no controle do equilibrio,

prejudicando-se assim a mobilidade corporal (VERAS et al., 2015).

As alteragdes psicoldgicas e sociais estdo intimamente interligadas, implicam em
alteragdes nos tempos de reagado, raciocinio, agilidade e mobilidade do idoso; tendéncia
a desinteressar-se pelo mundo e pelos outros; tendéncia ao recolhimento narcisico;
perda das capacidades de sublimacdo; repressdo para etapas pré-genitais do
desenvolvimento; tendéncia ao ciime, ligado a frustracdo ou atitudes maniacas ou de
recusa; idealizacdo da infancia; fragilizacdo do ego; afrouxamento do superego;
flexibilidade de valores morais; perda da identidade corporal. Além de depressao,
ansiedade e quadros demenciais, que se encaixam em um processo de senilidade

psiquica (BIASUS, 2016).

A fragilidade do envelhecimento, associada as condi¢des morbidas como as
alteracdes do estado neuroldgico e mental, limitam o estilo de vida, o autocuidado, as
atividades, certamente interferindo na percep¢do sensorial, mobilidade, atividade,
nutricao e umidade, caracterizando-se como classicos fatores de risco para a formagao,

recidiva e complicagdes de lesdo por pressao (SOUZA; SANTOS, 2007).

O bem-estar da pessoa idosa depende de fatores fisicos, mentais, sociais e
ambientais e pode estar relacionado a situagdes positivas ou negativas do idoso e da sua
familia. Portanto, ¢ fung¢do das politicas de saude promover um envelhecimento ativo e
saudavel. Nesse sentido, ¢ necessdrio a reorganizagao e a producdo de um ambiente

social, de saude e cultural mais favoravel para populagao idosa (BRASIL, 2010).

2.2 LESAO POR PRESSAO

A pele foi descrita por Virchow (1860) como um envoltério com funcao de
revestimento e protecdo a 6rgaos mais complexos. Entretanto, estudos tém demonstrado
que a pele também ¢ um 6rgdo altamente sofisticado, dinamico e multifuncional, capaz
de responder a alteragcdes no ambiente externo e interno, bem como realizar interagdes
celulares e moleculares para renovagdo e reparo de seus componentes a todo o

momento.

Em sua condigdo fisiologica, a pele € responsavel pelo controle hemodinamico,

pelo equilibrio hidroeletrolitico, a termorregulacdo, o metabolismo energético, o sistema
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sensorial e a defesa contra agressdes externas (ROLIM et al., 2010; MENDONCA;
ROGRIGUES, 2011; GEOVANINI, 2014; POTTER; PERRY, 2013).

E formada por trés camadas distintas definidas como epiderme, derme e
hipoderme. A epiderme ¢ um tecido epitelial estratificado queratinizado, constituido por
sistema ceratinocitico, responsavel pelo corpo da epiderme e de seus anexos (pelos,
unhas e glandulas); sistema melanico, com func¢dao imunolédgica; células de Merkel
integrada ao sistema nervoso e células dendriticas indeterminadas, com fung¢do mal
definida. Contudo, sua principal fun¢do ¢é produzir queratina, proteina fibrosa maleavel
responsavel pela integridade da pele e por atuar como barreira fisica (NASCIMENTO,
2011).

A derme ¢ um tecido forte, maledvel, com propriedades viscoeldsticas, e que
consiste em um tecido conjuntivo frouxo composto de proteinas fibrosas (coldgeno e
elastina) e diferentes tipos de células incluindo fibroblasto e fibrocitos, macréfagos
teciduais, melan6fagos, mastocitos e leucocitos sanguineos, particularmente neutréfilos,
eosindfilos, linfocitos, monocitos e plasmocitos, tornando-se assim a principal massa de
pele responsavel por fornecer suporte, resisténcia, sangue e oxigénio (WENGRAT,

2017).

A hipoderme ¢ formada por uma camada de gordura subcutanea, que ¢ a camada
mais profunda da pele, importante para aumentar o isolamento térmico da pele e

proteger de LP entre as protuberancias 6sseas (DUARTE; MEJIA, 2012).

O envelhecimento traz consigo diversas alteragdes que reduzem de forma
progressiva a reserva funcional do organismo, tornando o idoso um ser mais fragil e
vulneravel. Dentre essas alteragdes, que ocorre de forma individual e fisiologica em
cada idoso, o sistema tegumentar apresenta a lentificagdo da renovagdao epidérmica,
adelgacamento da derme, elasticidade reduzida e consequente surgimento de rugas,
diminui¢do da lubrificacdo tegumentar, pele ressecada, reducdo do tecido subcutineo
em membros e face com consequente diminuicdo da protecao tecidual e maior
propensdo a instalacdo de lesdes, hipertrofia das células de pigmentacao, causando as
manchas senis e despigmentagao, e palidez. O acumulo destas alteragdes, com o passar
do tempo, podem causar limita¢des das atividades da vida diaria do idoso, deixando-os

mais propensos a desenvolverem LP (GIARETTA et al., 2016).
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Os fatores extrinsecos e intrinsecos que propiciam o desenvolvimento de LP sdo
potencializados a medida que o individuo envelhece. Sendo que fatores extrinsecos
estao intimamente relacionados com as interagdes entre: a pressdo causada pela for¢a do
peso do paciente sob a proeminéncia Ossea; o coeficiente de fricgdo entre a pele e o
tecido utilizado sobre a superficie de suporte; e as alteragcdes no ambiente formado pelo
espago entre o corpo do paciente e a superficie de contato como a umidade, o calor e o
pH da pele. Ja os fatores intrinsecos estao relacionados com a desnutricdo, anemia e

doengas cronicas (SPERANDIO JUNIOR, 2014).

O fator de risco principal € a pressdo, que quando maior que 32 mmHg para
arteriolas e 12 mmHg para vénulas, por periodo prolongado, impede o fluxo sanguineo
adequado, reduz a nutricdo no local e propicia a deterioragdo tissular. Outro fator de
risco, ¢ a for¢a de cisalhamento, que ocorre quando o paciente permanece imdvel na
cama, enquanto as camadas da pele movimentam-se, sendo comum em pacientes
posicionados com a cabeceira muito elevada (> 30°). A friccdo ocorre quando duas
superficies atritam-se uma contra a outra, situacdo comum nos episodios de agitagdo e
ao arrastar o paciente no leito durante a mudanga de decubito (FREITAS; ALBETI;
2013).

A National Pressure Ulcer Advisor Panel (NPUAP), Organizagdo Norte-
Americana dedicada a prevengdo e tratamento de LP, realizou a mudanga na
terminologia que anteriormente se usava ulcera por pressdo. A partir de entdo o termo
Lesdo por Pressdo deve ser utilizado pelos profissionais da satde, sendo definida como
um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma

proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico e outros artefatos

(COREN, 2016).

As LP podem se apresentar em pele integra ou aberta e pode ser dolorosa pela
combinac¢do de uma pressao intensa e/ou prolongada com cisalhamento. A tolerancia do
tecido também pode ser afetada pelo microclima, perfusdo, nutricdo e presenca de

comorbidades (ALVES et al., 2018).

Categorizadas de acordo com o dano tissular, as LP sdo classificadas em: estagio
1, estagio 2, estagio 3, estidgio 4 e inclassificavel. No estadgio 1 apenas a epiderme ¢

afetada, apresentando pele integra com eritema que ndo embranquece. O estigio 2
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envolve a epiderme e a derme com coloracdo rosa ou vermelha e possibilidade do
surgimento de bolhas intactas ou rompidas com exsudato seroso. O estagio 3
compromete as trés camadas da pele, na qual podem estar visiveis o tecido gorduroso,
tecido de granulagdo, necrose de liquefacdo e/ou necrose de coagulacdo, porém nao ha

exposicao de ossos, tenddes ou musculos (WADA; NETO; FERREIRA, 2010).

Nas lesdes de estagio 4 hd comprometimento de todas as camadas da pele e
tecidos profundos, como ossos, tenddes e musculos. J& a LP ndo classificavel ¢
recoberta por tecido necrotico e por esse motivo a extensdo do dano ndo pode ser
confirmada, no entanto pode apresentar comprometimento das camadas da pele e outras
estruturas profundas, mas seu estadiamento s6 € possivel apds o desbridamento da

necrose (MORAES et al., 2016).

Como ja explicitado anteriormente, existem muitos fatores que propiciam o
surgimento de lesdes, entre estes estdo os intrinsecos (isquemia/sepse, reducao do
controle autondmico, infec¢do, envelhecimento, perda de sensibilidade, doencas
degenerativas, anemia, ma nutri¢do, alteracdo do nivel de consciéncia) e os extrinsecos
(forca de cisalhamento, pressdo, friccdo e umidade) (QUIRINO ef al., 2014; ALVES et
al., 2008).

As medidas preventivas para LP buscam reduzir a exposicdo aos fatores
extrinsecos € devem ser adotadas para todos os pacientes que apresentam risco, assim
como naqueles que ja estdo com LP em qualquer estagio, sendo o papel dos cuidadores
essencial na preven¢ao, tendo em vista que normalmente os pacientes com LP estdo
com a mobilidade restrita e/ou restritos ao leito. E necessario inspecionar regularmente
a pele, controlar a umidade local e proteger as proeminéncias Osseas, além de utilizar
superficies de apoio para redistribuicdo da pressdo, reposicionar o paciente com
frequéncia e atentar para que o leito do paciente esteja sempre limpo, com lengois secos

e esticados (LOBATO et al., 2017).

Nos idosos, as implicacdes da LP sdo mais acentuadas devido ao seu estado de
saude, estando mais susceptivel a apresentar prejuizo para a mobilidade, aumento do
risco de infeccdo e sepse, instabilidade postural, alteragdes na marcha, menor
velocidade de movimentos, diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral e prejuizos no

sistema nervoso (MORAES, 2012).
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Diante disso, compreende-se que esses fatores se inter-relacionam e que essa
multicausalidade deve ser analisada para que medidas de prevengao sejam tomadas,
enfatizando a importancia da educagdo continuada para os profissionais e a utilizagao de

instrumentos de avaliacdo de risco e sua aplicagao.

2.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO IDOSO ACAMADO

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ¢ um método de tomada
de decisdo que respalda e valida o cuidado de enfermagem, bem como promove cuidado
humanizado, orienta os resultados, impulsiona os enfermeiros continuamente a
examinarem suas ag¢Oes, buscando maximizar a assisténcia € minimizar 0S €rros

(MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2013).

Ela foi implementada no Brasil através da resolugdo COFEN 358/2009 para
tornar o cuidado mais organizado e padronizado, podendo ser operacionalizada por
meio do Processo de Enfermagem (PE), que ¢ uma ferramenta que orienta a assisténcia
e ¢ formada por cinco etapas inter-relacionadas, a saber: historico de enfermagem,
diagndstico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementagdo e avaliagao,
0 que propicia maior visibilidade dos profissionais envolvidos, ratificando sua
importancia na preven¢ao de doengas e agravos, promocao e recuperagao da satde dos

individuos/coletividade (SILVA; GARANHANI; PERES, 2015).

A aplicagdo da SAE ¢ relevante e esta intimamente ligada com a seguranga do
paciente, visto que ¢ utilizada como uma ferramenta para o conhecimento e resolugdo, a
um minimo aceitavel, dos riscos a que os pacientes sao expostos durante a assisténcia a

saude (PEREIRA et al, 2017).

Considerando as diversas lacunas existentes nas agdes de atencdo a saude que
fragilizam a seguranca do paciente foi criado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), por meio da portaria n° 529, de 1° de abril de 2013 do Ministério da
Saiade (MS), que tem por objetivo contribuir para a qualidade do cuidado em saude em
todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional, sendo uma de suas
competéncias propor e validar protocolos, guias € manuais voltados a seguranga do

paciente em diferentes areas, entre elas a prevengao de LP (MARCHON, 2015).

A seguranca do paciente envolve agdes promovidas pelas instituicdes de saude

para reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado
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de saude (OMS, 2012). Segundo Marchon (2015), a seguranca do paciente na APS tem
ganhado destaque no Brasil devido ao PNSP, langado em 2013 pelo MS, que incluiu a
APS como responsavel também por promover a seguranca de seus usuarios, apesar de

estar ainda focalizado no ambito hospitalar.

A APS tem como estratégia principal de atuacdo a Saude da Familia, e esta por
sua vez, tem a visita domiciliar como uma das principais ferramentas capazes de
proporcionar vigilancia, assisténcia e promover a saude no domicilio, dentro dos
principios do SUS em uma area geografica adstrita. Além disso, propicia a
corresponsabilidade do individuo ou familia, tornando-o sujeito para decidir junto com
a equipe sobre os problemas de saude e agravos (PREFEITURA MUNICIPAL DE
FLORIANOPOLIS, 2013).

Dentre os inimeros beneficios da visita domiciliar, ela permite a equipe da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) prestar assisténcia domiciliar aos pacientes
acamados e em outras situacdes especiais, estimular a autonomia do individuo e da
familia na pratica do autocuidado em seu domicilio, além de possibilitar atengdo
interdisciplinar e multiprofissional de modo que o encontro com o individuo e a familia

propicie um debate entre os diferentes profissionais (CAMARGOS, 2014).

Especificamente no contexto da visita domiciliar, a equipe multiprofissional ¢
imprescindivel no processo saude-doenca, pois a pratica de um profissional se
reconstroi na pratica do outro, transformando ambas de acordo com o contexto em que
estao inseridas. Assim, para lidar com a dindmica da vida social das familias assistidas e
da propria comunidade, além de procedimentos tecnologicos especificos da area da
saude, a valorizacdo dos diversos saberes e praticas da equipe contribui para uma
abordagem mais integral e resolutiva. E necessario que a equipe sistematize um
planejamento de ag¢des integrado, dinamico, flexivel e adaptavel ao domicilio,
permitindo que a familia participe ativamente no processo de planejamento de satde

para discussdes clinicas e reprogramacgdes de condutas (BRASIL, 2012).

Apesar de a equipe multiprofissional ser responsavel por um planejamento que
garanta a seguranca dos individuos, Raimondi et al. (2019), ao analisarem a cultura de
seguranca do paciente na APS por categorias profissionais, observaram que essa cultura

apresenta-se positiva entre a maioria das categorias, no entanto, no que se refere a
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médicos e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a cultura apresentou diferengas,
justificando a importancia de promover e alavancar a cultura da seguranca do paciente
na APS com estratégias que possam mudar a percep¢ao desses profissionais, sendo uma
das principais a implementagdo de agdes de educagdo permanente a todas as equipes,

que foque na assisténcia segura e de qualidade.

Silva et al. (2019) realizaram estudo sobre as concepcdes de enfermeiras da ESF
sobre a seguranga do paciente na APS, no qual identificou-se que possuem
conhecimentos de definicdo, no entanto apresentaram dificuldades relacionadas ao
cuidado seguro, com a estrutura fisica inadequada e a falta ou deficiéncia de materiais
de consumo, assim como as relativas a gestdo e/ou organizacdo e sobrecarga de
trabalho; quanto as estratégias para o desenvolvimento do cuidado seguro, destacaram-

se os aspectos relacionados aos procedimentos técnicos, a ética e ao acolhimento.

A importancia na identificagdo dos fatores de risco ndo deve perpassar apenas na
APS, mas também no contexto hospitalar e nas ILPI, em virtude da necessidade de
prevenir a ocorréncia de LP. Pesquisas atuais evidenciaram que pacientes
hospitalizados, com 60 anos ou mais, apresentam um risco aumentado para desenvolver
LP, pois estdo susceptiveis a ter maior perda de massa muscular, alteracdo da
regeneragao tissular e cicatrizacdo, redu¢do na producao de colageno, propiciando maior
tempo de interna¢do e de custos (SANTOS et al., 2020; NASCIMENTO; CALSA,
2017).

Nas ILPI, o surgimento de LP em idosos acamados € visto como uma fragilidade
na assisténcia prestada pelos profissionais de enfermagem, porque os cuidados
direcionados a manutencdo das condigdes fisiologicas do individuo institucionalizado ¢é
de responsabilidade da equipe. Dito isto, os profissionais devem estar aptos para
garantir a higiene bdsica, assim como a identificacdo de fatores possiveis ao
comprometimento da integridade da pele, por meio de uma avaliagdo diaria,

desenvolvendo intervengdes que diminuam esse risco (VIEIRA et al., 2018).

A prescricdo de cuidados pelo enfermeiro constitui atividade fundamental para
direcionar as acdes do cuidador, seja ele membro da familia ou ndo, junto a pessoa
assistida, implementando e pactuando atividades que irdo garantir uma maior qualidade

da assisténcia e o reconhecimento do trabalho prestado pelo enfermeiro.
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O cuidado de enfermagem, em especial com as lesdes de pele, necessita de
atencao por parte dos profissionais da saude, destacando-se o papel do enfermeiro, que ¢
responsavel por evitar que essas lesdes acontegam e, por isso deve estar sempre em
busca de novos conhecimentos para fundamentar sua pratica. Uma forma de
sistematizar o cuidado ¢ o estabelecimento de protocolos que incluam avaliacao de risco
e medidas preventivas, que possibilitem o reconhecimento dos individuos em risco de
desenvolver LP, por meio de escalas de avaliacao que apresentem adequados indices de
validade preditiva, sensibilidade e especificidade, como por exemplo, a Escala de
Braden, a Escala de Norton ¢ a Escala de Waterlow (FAVRETO et al., 2017; BRASIL,
2012).

Entre os diversos cuidados imprescindiveis para a seguranca do paciente estao
alguns procedimentos basicos que precisam ser adaptados para o contexto domiciliar e
que devem ser adotados rigorosamente, tanto pela equipe assistencial, quanto pelos

cuidadores, que, na sua maioria, sao informais, em geral os proprios familiares.

Assim como na APS, no ambito hospitalar e at¢é mesmo em ILPI, os individuos
que mais necessitam desses cuidados sdo em sua maioria idosos acamados, que estdao
mais propicios a desenvolverem LP, logo a sua prevengdo torna-se necessaria, sendo de
grande importancia realizar avaliacdo inicial para identificagdo de riscos para lesdes,
para isso indica-se o uso de escalas preditivas, a exemplo da Escala de Braden, que deve
ser aplicada periodicamente para reavaliacio (BRASIL, 2016; VIEIRA et al., 2018;
SANTOS et al., 2020).

Os cuidados realizados devem levar em consideragdo a situagdo clinica do
individuo, de acordo com o resultado obtido na avaliacdo da Escala de Braden, ou
qualquer outra escala preditiva, bem como o ambiente no qual ele vive. Pacientes com
risco para LP deve ter toda a pele inspecionada diariamente, dando atencdo especial a
areas de proeminéncias, por serem areas dsseas corporais com maior risco (DISTRITO

FEDERAL, 2018).

Soares ¢ Heidemann (2018) realizaram estudo sobre as expectativas de
enfermeiras da APS quanto a aplicabilidade da Escala de Braden para prevencao e
promog¢ao da saide a fim de evitar o desenvolvimento de LP. Nele, as enfermeiras

compreenderam a importancia do instrumento e mostraram ser desafiador criar um
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plano de cuidados bem elaborado, no entanto pontuaram ser essencial o envolvimento
do individuo, do cuidador, da familia e da equipe multiprofissional para que o impacto
das medidas preventivas e de promocao a saude sejam mais efetivas, e os envolvidos

adquiram uma maior qualidade de vida.

Em relagdo aos cuidados com a higiene e a com a pele, devem ser mantidos para
o controle da umidade, uma vez que a pele umida ¢ mais vulneravel, propicia ao
desenvolvimento de lesdes cutaneas, e tende a se romper mais facilmente. Com isso,
deve-se limpar a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario, utilizando agua
em temperatura ambiente e sabdo neutro ou proximo ao pH da pele para reduzir a
irritagdo e o ressecamento da mesma; utilizar hidratantes apds o banho, ao menos uma
vez ao dia em pacientes idosos e/ou com a pele ressecada, com movimentos suaves;
atentar para incontinéncia urindaria e fecal, assim como outras fontes de umidade, como
extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de feridas, suor e extravasamento de
linfa em pacientes com anasarca que sdo potencialmente irritantes para a pele

(LOBATO et al., 2017).

A nutri¢do e a hidratagdo devem ser melhoradas por meio da elaboragdo de um
plano de cuidados com a finalidade de corrigir eventuais deficiéncias nutricionais, além
de oportunizar o fornecimento de uma ingestdo energética individualizada com base na
condicdo de satde e no nivel de atividade subjacente, pois pacientes com déficit
nutricional ou desidratacdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso,
tornando os ossos mais salientes e a deambulagdo mais dificil. Liquidos, proteinas e
ingesta caldrica sdo importantes aspectos para a manuten¢do de um estado nutricional
adequado. Em casos de desnutri¢do, o nutricionista devera ser consultado a fim de

avaliar e propor intervengdes mais apropriadas (DISTRITO FEDERAL, 2018).

A redistribui¢do da pressao, especialmente sobre as proeminéncias dsseas, € a
principal estratégia para prevencdao da LP, seja utilizando superficies estaticas ou
dindmicas, pois pacientes com mobilidade limitada apresentam maior risco. Sendo
assim, para redistribuir a pressao sobre a pele, deve-se reposicionar o individuo a cada
duas horas; utilizar superficies de redistribuicdo de pressdo; evitar movimentos de
friccdo; sempre que possivel, elevar a cabeceira do leito até no maximo 30 graus;
posicionar e apoiar os individuos de forma a evitar que deslizem na cama e criem forgas

de cisalhamento; usar dispositivos de espuma em proeminéncias 0sseas que nao possam
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ser movidas; se possivel, manter o calcaneo sem apoio; manter lengdis secos e esticados

(LOBATO et al., 2017).

Portanto, para que a seguranga do idoso acamado seja preservada ¢
imprescindivel realizar todos os cuidados possiveis e adaptaveis ao ambiente em que se
encontra, envolvendo toda a equipe multiprofissional, como também a familia e/ou o
cuidador, a fim de eliminar fatores de risco para o desenvolvimento de LP, fazendo com

que essas medidas sejam efetivas e proporcionem uma maior qualidade de vida.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

O presente estudo trata-se de uma revisdo integrativa da literatura a qual tem
como finalidade a constru¢do de uma analise da bibliografia cientifica, contribuindo
para as discussdes sobre métodos e resultados de pesquisas, permitindo buscar, avaliar,
e sintetizar as evidéncias disponiveis, cooperando para o desenvolvimento do

conhecimento da tematica abordada (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Para a efetivagao da presente pesquisa cumpriram-se seis etapas de execucao: 1?
etapa - Identificacdo do tema e selecdo da questdo de pesquisa; 2% etapa - Defini¢do dos
critérios de inclusdo e exclusdo; 3* etapa - identificagdo dos estudos pré-selecionados e
selecionados; 4* etapa - categoriza¢do dos estudos selecionados; 5* Etapa - Analise e
interpretagdo dos resultados; e 6* Etapa - Apresentagdo da revisao/ sintese do

conhecimento.

A presente pesquisa guiou-se pelas seguintes questdes norteadoras: Quais as
evidéncias cientificas disponiveis na literatura acerca dos fatores de risco para o
surgimento de lesdes por pressdao em idosos acamados? Quais cuidados devem ser

implementados a fim de prevenir o surgimento de lesdes por pressao?

A busca por publicacdes indexadas ocorreu nas seguintes bases de dados:
Literatura Latino-Americana e do Caribe e Ciéncias da Saude (LILACS); Biblioteca
Scientific Electronic Library Online (SciELO); Base de Dados de Enfermagem
(BDENF) e MEDLINE/PUBMED. Os critérios de inclusdo foram: artigos primarios que
abordassem os fatores de risco para o surgimento de lesdes por pressdo em idosos

acamados, publicados em portugués entre os anos de 2010 a 2020.

Como critérios de exclusdo: teses, dissertagdes, editoriais, relatos de experiéncia,
estudos de revisao, reflexdes teoricas, capitulos de livros, noticias e resenhas e estudos
que ndo comtemplem ao questionamento da pesquisa, trabalhos que nao se
apresentassem na integra e os que estivessem duplicados localizaveis por intermédio da
combinag¢do dos seguintes descritores cadastrados no Portal de Descritores das Ciéncias

da Satude (DeCS): “lesdo por pressao”, “tlceras por pressao”, “fatores de risco”, “idoso”

e “prevencao’.
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Esses descritores foram combinados com os operadores booleanos AND e OR a

fim de refinar os estudos de acordo com o tema em questao.

A busca de dados foi realizada no periodo de 10 a 30 de setembro de 2020.
Realizou-se duas buscas através da combinagdao dos descritores: “lesdo por pressao”,
“Olceras por pressao”, “fatores de risco”, “idoso” e “prevenc¢do”, resultando ao todo em
131 estudos, assim distribuidos: 77 na LILACS, 41 na BDENF, 12 na SCIELO e 1 na

MEDLINE/PUBMED, conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Numero de estudos por bases de dados segundo o cruzamento dos
descritores. Cajazeiras (PB), 2020.

DESCRITORES BASES DE DADOS TOTAL

CRUZAMENTO | LILACS | SciELO | BDENF Medline/
Pubmed

lesdo por pressao
OR tlcera por
pressao AND
idoso AND fator

47 9 20 1 77

de risco

lesdo por pressiao
OR ulcera por
pressao AND 30 3 21 0 54
idoso AND

prevencio

TOTAL 77 12 41 1 131

Fonte: pesquisa direta (2020).

Dos 131 estudos, 15 estavam em duplicidade nas bases de dados, computando-os
uma unica vez, resultando em uma amostra de 116 estudos, os quais foram lidos
criteriosamente os titulos e resumos. Apds leitura do titulo e resumo foram excluidos
62, pois nao tinham correlagdo com a pergunta norteadora e foram selecionados 52
estudos para serem lidos na integra. Apos leitura na integra foram incluidos 12 estudos
para avaliacao do rigor metodoldgico e 40 estudos foram excluidos por nao atenderem

aos critérios de elegibilidade.
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Para avaliagdo do rigor metodoldgico dos 12 estudos pré-selecionados, foi
aplicado o instrumento adaptado do Critical Apppraisal Skills Programme (CASP,
2011). Este instrumento contempla 10 questdes, considerando-se a identificagdo e a
clareza na descri¢do dos métodos empregados, critérios de inclusdo/exclusdo, coleta de
dados, processo de andlise, resultados e limitagdes, para cada uma delas pode ser
atribuida a resposta/pontuagao: sim (1 ponto); ndo (0 ponto), com escore entre zero a
dez (ANEXO 1). De acordo com o escore obtido, os estudos foram classificados em
duas categorias: nivel A (6 a 10 pontos) com boa qualidade metodologica e viés
reduzido ou nivel B (até 5 pontos) apresentando qualidade metodoldgica satisfatoria,
porém com risco de viés aumentado. Nessa etapa, nenhuns dos estudos foram excluidos,
pois os 12 foram classificados em nivel A, sendo a amostra final composta por 12
estudos. Esses dados também sao apresentados no diagrama de fluxo PRISMA abaixo,
conforme figura 1.

Figura 1 — Fluxograma de sele¢ao dos estudos. Cajazeiras — PB, 2020.
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Fonte: pesquisa direta (2020).
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Para a obtencdo dos dados dos 12 estudos da amostra final foi utilizado um
instrumento construido e validado por Ursi (2005) (Anexo 2), que abrange: titulo,
autores, periodico (ano, volume, niimero e paginas), tipo de publicacdo, caracteristicas
metodologicas, nivel de evidéncia e resultados.

Para avaliagdo do nivel de evidéncia, foi utilizada a classificagdo hierdrquica
pela abordagem metodoldgica adotada por Stillwell (2010) (Anexo 3), em: Nivel I -
revisoes sistematicas ou metanalises; Nivel II - ensaios clinicos randomizados
controlados; Nivel III - ensaios clinicos sem randomizacao; Nivel IV - estudos de coorte
ou de caso-controle; Nivel V - revisdes sistematicas de estudos descritivos e
qualitativos; Nivel VI - estudos descritivos ou qualitativos e Nivel VII - opinides de
autoridades e/ou relatdrios de comités de especialistas.

A interpretacdo dos resultados foi conduzida de maneira minuciosa, observando
os dados encontrados em cada estudo e as conclusdes que cada autor obteve para
responder ao objetivo da presente pesquisa. Apos ser feita a andlise e interpretacdo dos
artigos, foram levantadas as conclusdes a partir do que foi evidenciado em cada estudo e

fazendo um inter-relagao entre os mesmos.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

32

No Quadro 2, observa-se a distribuicao dos 12 artigos selecionados, nos quais

foram publicados entre os anos de 2011 a 2018, sendo a maioria em 2012 (4 artigos),

trés artigos em 2013, dois artigos em 2011 e um artigo em 2014, 2017 e 2018. Em

relagdo ao nivel de evidéncia dos estudos percebeu-se que sete artigos possuem nivel [V

(estudos de coorte ou de caso-controle), quatro artigos sdo de nivel VI (estudos

descritivos ou qualitativos) e um artigo ¢ nivel II (ensaios clinicos randomizados

controlados).

Quadro 2 - Descrigdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa. Cajazeiras (PB),

2020.
(continua)
Nome do artigo Autores Tipo de Detalhamento
publicacao/Fo | metodologico/Nivel de
nte Evidéncia
(1) Ulcera por pressio em | Freitas, M. | Rev Gaucha Estudo de coorte
idosos institucionalizados: C.etal Enferm., retrospectivo, de natureza
analise da prevaléncia e 32(1):143- 50, quantitativa/Nivel de
fatores de risco Porto Alegre evidéncia IV.
(RS), mar.,
2011.
(2) Diagnésticos de Aratjo, T. Rev Bras Pesquisa descritiva do
enfermagem para pacientes M. et al. | Enferm, 64(4): | tipo transversal/Nivel de
em risco de desenvolver 671-6. evidéncia VI
ulcera por pressao Brasilia, jul-
ago, 2011.
(3) Risco para ulcera por Fernandes, | Rev. enferm. Estudo
pressdo em idosos M. G. M. UERJ. exploratorio/Nivel de
hospitalizados: aplicacdo da et al. 20(1):56-60, evidéncia VI
escala de Waterlow. Rio de Janeiro,
jan/mar, 2012.
(4) Ocorréncia de tlcera por | Sanders, reme — Rev. Estudo transversal,
pressao em pacientes L.S.C; Min. Enferm. | documental e analitico de
internados em um hospital | Pinto, F. J. 16(2): 166- natureza
publico de Fortaleza — Ce. M. 170, abr./jun., quantitativa/Nivel de
2012. evidéncia [V
(5) Aplicacao da Escala de Freitas, J. Acta Paul Estudo de coorte,
Braden em domicilio: P.C; Enferm. prospectivo/Nivel de
incidéncia e fatores Alberti, L. | 26(6):515-21, evidéncia IV
associados a ulcera por R. 2013.

pressao
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Quadro 2 - Descri¢ao dos estudos incluidos na revisdo integrativa. Cajazeiras (PB), 2020.

(conclusao)
(6) Indicador de qualidade | Santos, C. | Rev Gaucha | Estudo transversal/ Nivel
assistencial ulcera por T.etal Enferm. de evidéncia VI
pressao: analise de 34(1):111-118,
prontuario e de notificacao 2013.
de incidente
(7) Aplicacao de protocolo de | Moraes, Cogitare Estudo com
prevencao de ulcera por G. L. A et Enferm. delineamento
pressao no contexto al. 18(2):387-91, experimental
domiciliar: uma trajetoria Abr/Jun, 2013. | randomizado/ Nivel de
percorrida evidéncia Il
(8) Caracterizacao e fatores | Vieira, C. Rev Rene. Estudo de coorte
de risco para ulceras por P.B.etal 15(4):650-8, prospectivo, de caracter
pressiao na pessoa idosa jul-ago, 2014. descritivo, com analise
hospitalizada quantitativa/ Nivel de
evidéncia IV
(9) A visao do enfermeiro Debon, R. | J. res.: fundam. Estudo qualitativo,
quanto a aplicacao da Escala et al. care. Online. exploratdrio, descritivo/
de Braden no paciente idoso 10(3): 817- Nivel de evidéncia VI
823, jul./set.,
2018.
(10) Fatores associados a Matozinho Rev Esc Estudo de coorte
incidéncia de tlcera por s, F.P.et | Enferm USP. prospectivo/ Nivel de
pressao durante a internacio al. 51:¢03223, evidé
hospitalar 2017. ncia [V
(11) Avaliacgao da Rogenski, Acta Paul Estudo prospectivo,
concordancia na aplicacao N. M.; Enferm. exploratorio, com
da escala de Braden Kurcgant, | 25(1):24-28, abordagem quantitativa/
interobservadores P. 2012. Nivel de evidéncia IV
(12) Avaliacgao de risco para Moraes, Acta Paul Estudo longitudinal
tlcera por pressao em idosos | G. L. A. et Enferm. prospectivo/ Nivel de
acamados no domicilio al. 25(Numero evidéncia [V
Especial 1):7-
12, 2012.

Fonte: pesquisa direta (2020)

No Quadro 3, verifica-se a descri¢ao dos principais resultados encontrados em

cada um dos estudos selecionad

0S.
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Quadro 3 - Descrigdo dos principais resultados dos estudos incluidos na revisdao
integrativa. Cajazeiras (PB), 2020.

(continua)

Nome do artigo

Principais Resultados

(1) Ulcera por pressao
em idosos
institucionalizados:
analise da prevaléncia e
fatores de risco

Observou-se como fatores de risco para LP idade avangada,
sexo masculino, doencas cronicas transmissiveis mais
prevalentes, fragilidade, imobilidade no leito ou em cadeira de
rodas, instabilidade motora, adelgacamento da pele, uso de
medicamentos; como cuidados preventivos relatou-se medidas
higiénico-dietéticas,  reposicionamentos, utilizagdo de
superficies de suporte a pressdo, como colchdes.

(2) Diagnosticos de
enfermagem para
pacientes em risco de
desenvolver ulcera por
pressao

Averiguou-se como fatores de risco: idade avancada, tipo de
pele, alteragio no Indice de Massa Corporal (IMC),
incontinéncia, mobilidade restrita/contida, insuficiéncia
cardiaca, doenca vascular periférica, deficiéncia neuroldgica,
Diabetes Mellitus (DM), paraplegia motora, subnutricio do
tecido celular, efeitos de medicamentos; como medidas
preventivas foi relatado uso de escalas, como a Escala de
Waterlow, em conjunto com a Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem.

(3) Risco para ulcera por
pressiao em idosos
hospitalizados: aplicacao
da escala de Waterlow.

Verificaram-se como fatores de risco: idade avangada, IMC
alterado, tipo de pele, incontinéncia, mobilidade restrita, DM,
anemia, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), insuficiéncia
cardiaca, nutri¢ao inadequada e uso de medicamentos.

(4) Ocorréncia de ulcera
por pressao em pacientes
internados em um
hospital publico de
Fortaleza — Ce.

Observou-se como fatores de risco: idade avangada, sexo
masculino, patologias cronicas, imobilidade, umidade,
nutri¢do prejudicada; como prevengdo sugeriu-se o uso de
protocolos, como a Escala de Braden.

(5) Aplicacao da Escala
de Braden em domicilio:
incidéncia e fatores
associados a tlcera por
pressio

Destacou-se como fatores de risco: déficit cognitivo,
comprometimento de atividades da vida diaria, comorbidades
como Alzheimer, Acidente Vascular Cerebral (AVC),
Parkinson, HAS, Cardiopatia, DM; uso de medicamentos,
limitagdo da mobilidade, presenca de umidade nutrigdo
inadequada, presenca de friccdo e cisalhamento. Como
prevencgao citou-se o uso da Escala de Braden.

(6) Indicador de
qualidade assistencial
ulcera por pressao:
analise de prontuario e
de notificacio de
incidente

Idade avancada, comorbidades cerebrovasculares,
cardiovasculares, metabolicas e psiquiatricas, percep¢ao
sensorial limitada, excesso de umidade, restricao de atividade,
mobilidade limitada, nutricdo inadequada, presenca de friccao
e cisalhamento.
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Quadro 3 - Descrigdo dos principais resultados dos estudos incluidos na revisdo
integrativa. Cajazeiras (PB), 2020.

(conclusio)

(7) Aplicacao de
protocolo de preven¢ao
de ulcera por pressao no
contexto domiciliar: uma

trajetoria percorrida

Como cuidados preventivos apresentou-se: protocolos pré-
estabelecidos que contemplassem a inspe¢ao da pele durante o
banho; limpeza da pele com agua e sabao neutro, conforme a
troca de fraldas a cada trés horas; ndo massagear as
proeminéncias dsseas, principalmente em areas avermelhadas;
hidrata¢do do corpo com 100 ml de 4cidos graxos essenciais
misturado com 200 ml de hidratante, aplicando trés vezes ao
dia; na transferéncia do idoso de um local para o outro, eleva-
lo e ndo arrasta-lo; mudar o decubito a cada duas horas
segundo a escala de hordrios; elevar o tornozelo do paciente,
evitando contato com o colchdo; utilizar posi¢ao lateral de 30°
na cama; estimular o individuo para executar atividades
diarias para o autocuidado (pentear o cabelo, alimentagdo,
higiene).

(8) Caracterizacao e
fatores de risco para
ulceras por pressiao na
pessoa idosa
hospitalizada

Observou-se como fatores de risco: idade avancada, sexo
feminino, analfabetos, casados, renda mensal de dois salarios
minimos, uso de medicagdes continuas, doengas dos sistemas
musculoesquelético, nervoso, hepatico e cardiovascular,
mesmo decubito por mais de duas horas e dobras nas roupas
de cama, que deixam marcas no corpo, turgor e elasticidade
diminuidos. Como medidas preventivas encontrou-se a
utilizacao de alivio de pressdo, facilitacdo e estimulacao da
hidratacdo e alimentagdo, supervisdo da pele.

(9) A visao do
enfermeiro quanto a
aplicacido da Escala de
Braden no paciente idoso

Identificou-se como medidas preventivas para lesdo por
pressao o uso de protocolos, bem como da Escala de Braden,
além disso, relatou-se medidas como alternar o decubito,
utilizacao de colchdes especiais, espuma piramidal e prote¢ao
das proeminéncias.

(10) Fatores associados a
incidéncia de ulcera por
pressao durante a
internac¢ao hospitalar

Como medidas preventivas, observou-se a utilizagdo da escala
de Braden, mudanca de decubito periddica, utilizagdo de
insumos necessarios, como colchoes apropriados.

(11) Avaliacao da
concordancia na
aplicacao da escala de
Braden
interobservadores

Apresentou-se como fatores de risco: idade avangada,
comorbidades do sistema cardiovascular e respiratério, uso de
medicamentos, percep¢do sensorial diminuida, atividade
prejudicada, mobilidade comprometida e presenga de friccdo e
cisalhamento.

(12) Avaliacao de risco

para tlcera por pressao

em idosos acamados no
domicilio

Averiguou-se como fatores de risco: idade avancada, doengas
de base, como HAS, DM, AVC e fratura de quadril, perda de
elasticidade da pele, hidratacdo cutanea insuficiente, perda de
sensibilidade, uso de drogas vasoativas, nutricao e mobilidade
prejudicadas. Para preven¢do de LP, realizar mudanga de
decubito, nutricdo adequada, uso de dispositivos de
prevengdo, como colchdes de ar, bem como protocolos, como
a escala de Braden.

Fonte: pesquisa direta (2020)
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A partir dos principais resultados identificados nos estudos incluidos na revisao
integrativa, encontram-se discutidos abaixo os fatores de risco para o surgimento de LP,
bem como os cuidados direcionados a prevengdo deste problema, de acordo com as

evidéncias cientificas disponiveis na literatura.

Evidenciou-se que quanto ao fator idade avancada, os idosos sdo mais
susceptiveis ao desenvolvimento de LP dadas as caracteristicas causadas pelo
envelhecimento, resultados similares foram encontrados no estudo de Saraiva, Paula e
Carvalho (2014). Com o passar do tempo ha perda de elasticidade da pele, da
sensibilidade, diminui¢cdo da hidrata¢do, que podem ser agravadas em associagdo com

doengas cronicas (GIARETTA et al., 2016).

Verifica-se que as DCNT, como HAS, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular
periférica, DM, além de AVC, Parkinson e Alzheimer afetam a capacidade perceptiva, a
circulagdo sanguinea, a oxigena¢do, a mobilidade, o nivel de consciéncia, além de
alteracdes dos niveis de eletrdlitos e das proteinas, portanto podem aumentar a chance
de complicagdes no idoso pelo tempo prolongado de permanéncia no leito, interferindo
na capacidade de movimentar-se e, desse modo, prejudicar a cicatrizagdo da pele,
reduzindo sua resisténcia as lesdes pela fragilidade advinda das referidas alteragdes

(AGUIAR et al., 2012; PEIXOTO et al., 2019).

Em relacdo as doengas do sistema musculoesquelético, como fraturas de quadril
e de fémur, estas constituem-se causa de mortalidade e perda funcional entre as pessoas
idosas, tornando-as acamadas por um tempo prolongado, além de causarem alto custo

social (AGUIAR et al., 2012; PEIXOTO et al., 2019).

O uso continuo de medicagdes traz consigo grandes consequéncias para o
organismo, em especial, aos idosos, porque embora em doses terapéuticas, sdo propicias
ao desenvolvimento de LP, dado que ¢ evidenciado também em estudo de Lopes et al.
(2020). E comum que os idosos usem da polifarmacia, em decorréncia das condi¢des
clinicas que podem apresentar, sobretudo, os idosos acamados. Alguns medicamentos
como anti-inflamatérios, imunossupressores, quimioterapicos, radioterapicos afetam a
imunidade e a cicatrizagdo; os antibioticos, a insulina e os hipoglicemiantes deixam a

pele fragil; os anti-hipertensivos favorecem a reducdo da perfusdo tissular; os
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analgésicos, os psicotrdpicos e os sedativos prejudicam a mobilidade (SOARES et al.,

2013).

No tocante a mobilidade restrita ou imobilidade, constatou-se que ela aumenta
significativamente a predisposicdo para LP, especialmente em idosos, pois diminui a
capacidade de o paciente aliviar a pressio e aumenta a probabilidade da exposicao
prolongada e intensa & mesma e, consequentemente, ao desenvolvimento de LP,
portanto, quanto maior o grau de restricido da mobilidade, maior ¢ o risco para o
desenvolvimento dessas lesdes, sendo essa varidvel o principal fator intrinseco
relacionado a sua ocorréncia. Acrescenta-se ainda, que o mesmo decubito por mais de
duas horas, e as escassas mudancas no posicionamento, determinam um gradiente
gravitacional que age no sistema cardiovascular e pulmonar, o que pode afetar a

oxigenacao e o fluxo sanguineo (GOMES et al., 2011).

Concernente a presenga de fricgdo e cisalhamento como fatores de risco, como ¢
demonstrado também no estudo de Caldini et al. (2017), as mudangas da pele e do
tecido subcutaneo do idoso surgem com o préoprio processo de envelhecimento, o que a

torna mais fragil e susceptivel a essas for¢as mecanicas (QUIRINO et al., 2014).

As alteragdes na pele aparecem com o avangar da idade e sdo relativas a esse
processo, a pele fica mais fina, menos eldstica e ha perda de massa corporal,
consequentemente ha reducao da capacidade funcional e possivel imobilidade, o que a

torna um importante fator de risco para LP, sendo corroborado por estudo de Gomes et

al. (2011).

Os extremos de peso, muitas vezes ocasionados por uma nutri¢do inadequada,
devem ser levados em consideragdo ao avaliar os fatores de risco para LP, resultado
semelhante foi encontrado em estudo de Stein ef al. (2012). Esse dado justifica-se
porque o peso elevado dificulta a mobilidade, bem como pelo fato do tecido adiposo ser
pouco vascularizado e ndo ser elastico como outros, tornando-se mais vulneravel a
pressdo e propenso a romper-se; ja em idosos com baixo peso, estes apresenta
proeminéncias Osseas mais salientes, em decorréncia da escassez de tecido adiposo, o
que favorece o atrito entre a pele e a superficie de contato (QUIRINO et al., 2014;

ROLIM et al., 2013).
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A incontinéncia urinaria e/ou anal ¢ um fator de risco importante na génese da
LP, isso porque, o idoso incontinente realiza suas eliminagdes em fraldas, tornando-os
extremamente vulneraveis, tendo em vista que a exposicdo da pele ao excesso de
umidade, decorrente da incontinéncia, macera e enfraquece as camadas superficiais da
pele, tornando-a mais suscetivel as lesdes, principalmente quando associada a fricgdo e

ao cisalhamento (ALVES et al., 2018).

O comprometimento de atividades da vida didria ¢ significativamente importante
para o surgimento de LP, corroborando com estudo de Aguiar et al. (2012), que
justificam esse achado ao fato de a reducdo da capacidade funcional estd associada a

diminui¢do da mobilidade.

A importancia de (re)conhecer os fatores de risco associados ao surgimento de
LP estd na possibilidade de intervencdo que esse conhecimento traz, visto que ao
perceber sinais que favorecam o aparecimento de LP, tanto a equipe de satide quanto os
familiares e/ou cuidadores poderdo evitar, por meio de cuidados preventivos, o

surgimento das mesmas.

Existem inimeras medidas preventivas direcionadas a evitar o surgimento de
LP, entre elas estdo as medidas higiénico-dietéticas, como pentear cabelo, escovar os
dentes e banhar-se, corroborando com os achados de Barbosa, Beccaria e Poletti (2014)
que justificam essa ideia pela importancia de se estimular o individuo a executar
atividades didrias para o autocuidado. Verifica-se também a necessidade de uma
alimentacdo saudavel e adequada, por meio de um rastreamento nutricional, visto que
uma nutri¢do inadequada pode desencadear alteracdes significativas relacionadas ao

peso para o surgimento de LP (EPUAP; NPUAP, 2014).

A inspecdo e a limpeza da pele devem ser realizadas diariamente,
preferencialmente conforme a troca de fraldas, a cada trés horas, além disso, ¢
importante que seja feita a hidratagdo da pele ap6s o banho, pelo menos uma vez ao dia,
para evitar que a pele fique ressecada. Segundo European Pressure Ulcer Advisory
Panel e National Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP; NPUAP, 2014), a inspecao
da pele deve ser completa, com foco nas dreas cutaneas subjacentes a proeminéncias
Osseas, para avaliar a presenca de qualquer alteracdo da sua integridade, para assim,
realizar planos de prevengao a serem implementados. Para Busanello et al. (2015), a

limpeza da pele deve ser realizada com produtos de pH neutro, bem como a realizacao


http://www.epuap.org/
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da hidratacdo ¢ importante para evitar o ressecamento ¢ o surgimento de fissuras,

principalmente nos idosos em uso de fraldas.

Com relagdo a mudanga de decubito, deve ser realizada frequentemente,
segundo a escala de hordrios, a cada duas horas (MORAES, 2013), resultado divergente
ao de Olkoski e Assis (2016) que utilizaram em seu estudo um intervalo de tempo de
trés horas, contudo, uma hora era de tolerancia em caso de intercorréncia que impedisse
o reposicionamento em duas horas. Evidencia-se que a EPUAP e NPUAP (2014)
recomenda que todos os esforcos devem ser feitos para redistribuir a pressdo sobre a
pele, seja pelo reposicionamento a cada duas horas ou pela utilizacdo de superficies de
redistribuicao de pressdo, com o objetivo de redistribuir a pressao e, consequentemente,

manter a circulagdo nas areas do corpo com risco de desenvolvimento de LP.

Aponta-se também como importante cuidado para prevencao, a utilizagdo de
superficies de alivio de pressdao, bem como a protecdo das proeminéncias Osseas,
atentando-se para nao massagear, principalmente em areas avermelhadas. A utilizacdo
de dispositivos para prevencdo se torna essencial, como os colchdes especiais de

espuma piramidal (PEIXOTO et al., 2019).

Assim como Walden et al. (2013) demostraram em seu estudo, na transferéncia
dos idosos de um local para o outro ¢ importante que sempre seja elevado e nao
arrastado para evitar movimentos de friccdo e cisalhamento, além disso sempre que
possivel deve-se elevar a cabeceira do leito até no maximo 30 graus, manter o calcaneo
sem apoio, evitando contato com colchdo e manter lengdis secos e esticados, deste

modo diminuira o risco para o surgimento de LP.

Outra medida preventiva bastante citada nos estudos foi o uso de protocolos e
escalas preditivas para o surgimento de LP, como a escala de Braden e a escala de
Warlertow, em conjunto com a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, que
corrobora com Vasconcelos e Caliri (2017), pois a utilizagdo de ambos pode levantar
questionamentos para o risco e elaboragdo de planos de cuidados para o individuo, visto
que a observacgado das caracteristicas definidoras ajudam a identificar os diagnosticos de
enfermagem e relaciond-los aos fatores de risco da escala utilizada, bem como reforga a
importancia de avaliacdo continua e implementacdo de medidas preventivas que

favoregam a minimizagao de problemas futuros (OTTO et al., 2019).
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A nivel domiciliar ¢ imprescindivel que haja a participagdo ativa da familia e/ou
do cuidador, para que as medidas sejam mais efetivas e proporcionem uma maior
qualidade de vida ao individuo, levando em consideragdo que além dos cuidados a
serem orientados e realizados, por parte da equipe multiprofissional, especialmente pela

equipe de enfermagem, devem ser adaptaveis ao domicilio.

Segundo Mendonga et al. (2018), os cuidados preventivos em individuos
hospitalizados sao sistematizados com a elaboragdo e a implementagdo de protocolos,
que proporcionam a melhoria na qualidade da assisténcia e possibilita uma melhor
gestdo do cuidado, sendo o enfermeiro responsavel pelo planejamento e discussdo das

agoes a serem implementadas com os demais membros da equipe.

Nas ILPI ¢ importante destacar que além dos fatores intrinsecos e extrinsecos
relacionados ao desenvolvimento de LP em idosos acamados, as causas podem ir muito
além das condi¢des organicas, portanto as condigdes psicossociais também devem ser
consideradas na avaliacdo, uma vez que a associagao desses fatores potencializa o risco
para LP. Deste modo, os profissionais responsaveis pelo cuidado a essa populacao
devem prestar uma assisténcia integral e interdisciplinar, pois a falta de suporte familiar,
o isolamento social e a falta de privacidade, presentes na condi¢ao do institucionalizado,

podem ocasionar sofrimentos, gerando uma piora do estado geral do idoso (LISBOA,

2010).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permitiu identificar os fatores de risco para LP em idosos acamados e
os principais cuidados de enfermagem evidenciados na literatura. A identificacao dos
fatores de risco mostra-se como uma estratégia para promover a saude desse publico,
proporcionando a implementacdo de cuidados preventivos para LP, sendo um dos

maiores desafios no cuidado de idosos acamados.

Além disso, percebe-se que o trabalho realizado pelos profissionais de saude ¢
fundamental para melhores cuidados em saude e para implantacdo de medidas
preventivas, porque a partir dele ¢ possivel construir uma rede de apoio, com a
participacdo de uma equipe multiprofissional que auxilie e proporcione aos individuos
medidas basicas e adequadas de prevengdo, que associadas ao uso de protocolo que dé
continuidade ao cuidado e auxilie os cuidadores durante a assisténcia ao idoso, possam

impedir o aparecimento de LP.

Verifica-se que ¢ muito importante que exista atencdo da enfermagem,
independente do servico que o idoso se encontre, que busque efetivar esforcos de
cuidados individuais, centralizados nas necessidades essenciais de cada idoso para
prestar assisténcia integral e de qualidade. Bem como, sugere-se que os gestores,
especificamente da APS, oferecam uma aten¢do especial aos cuidadores desses idosos,
com possibilidade de ofertar cursos de capacitacdo e principalmente orientagcdo, por
meio das Unidades Basica de Saude (UBS), que os ensine como identificar os fatores de

risco e as principais medidas preventivas para evitar o surgimento das LP.

Como dificuldade encontrada na trajetéria dessa pesquisa, ainda que se tenha
obtido uma quantidade significativa de estudos, percebe-se que em decorréncia de
limitagdes metodologicas referente ao idioma e a base de dados, a amostra poderia ter
sido maior, visto que foram utilizados apenas estudos publicados em portugués, quatro

bases de dados e as buscas foram realizadas por meio de acesso publico.
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ANEXO 1 - Instrumento de avaliagao do rigor metodologico das pesquisas selecionadas adaptado do
Critical Apppraisal Skills Programme (CASP, 2011).

(continua)
Questoes Consideracoes
() Explicita objetivo
)Sim
1) Objetivo esta claro e justificado? ( ) Explicita relevancia do Na
ao
estudo
( ) Ha coeréncia entre os
2) Ha adequagdo do desenho objetivos e o desenho )Sim
metodoldgico? metodoldgico )Nao
‘ ‘ ( ) Ha justificativa da escolha do
3) Os procedimentos tedrico- _ )
] referencial, método )Sim
metodologicos sao apresentados e o .
o () Explicita os procedimentos )Nao
discutidos? .
metodologicos
() Explicita os critérios de selecao
4) A amostra de estudo foi (inclusao e exclusao) da amostra de )Sim
selecionada adequadamente? estudo. )Nao
() Explicita a forma de coleta
de dados (entrevista, grupo
focal, ...) )
)Sim
5) A coleta de dados estd detalhada? () Explicita o uso de Na
ao

instrumento para a coleta

(questionario, roteiro,...)
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ANEXO 1 - Instrumento de avaliagao do rigor metodologico das pesquisas selecionadas adaptado do
Critical Apppraisal Skills Programme (CASP, 2011).

(continua)

6) A relagado entre pesquisador e

pesquisados foi considerada?

() O pesquisador examina
criticamente a sua atuagao como
pesquisador, reconhecendo
potencial de viés (na selecdo da
amostra, na formulagao de
perguntas)

() Descreve ajustes e suas
implicac¢des no desenho da

pesquisa

)Sim
)Nao

7) Os aspectos éticos de uma

pesquisa foram respeitados?

() Hd mengdo de aprovagao
por comité de ética
() Ha mengao do termo de

consentimento autorizado

)Sim
)Nao

8) A analise de dados ¢ rigorosa e
fundamentada? Especifica os testes

estatisticos?

() Explicita o processo de

analise

() Explicita como as categorias de
analise foram identificadas

() Os resultados refletem os

achados

)Sim
)Nao

9) Resultados sdo apresentados e

discutidos com propriedade?

() Explicita os resultados

() Dialoga seus resultados com o de
outros pesquisadores

() Os resultados sao analisados a luz

da questdo do estudo

)Sim
)Nao

10) Qual a valor da pesquisa?

( ) Explicita a contribuigdo e
limitagdes da pesquisa (para a
pratica, constru¢ao do
conhecimento, ...)

() Indica novas questdes

de pesquisa

)Sim
)Nao
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ANEXO 1 - Instrumento de avaliagcdo do rigor metodologico das pesquisas selecionadas adaptado do
Critical Apppraisal Skills Programme (CASP, 2011).

(conclusao)

Resultado: Nivel A: () (6 - 10 pts ) Boa qualidade metodoldgica e viés reduzido

Nivel B: () (0 - 05 pts) Qualidade metodoldgica satisfatoria potencial viés aumentado

Fonte: CASP, 2011.



52

ANEXO 2 — Instrumento utilizado para coleta de dados das pesquisas selecionadas, validado por Ursi

(2005).

(continua)

A. Identificagdo

Titulo do artigo

Titulo do periddico

Autores

Nome
Local de trabalho
Graduagdo

Pais

Idioma

Ano de publicagdo

B. Instituigdo sede do estudo

Hospital

Universidade

Centro de pesquisa

Instituigdo Unica

Pesquisa multicéntrica

Outras instituicdes

N&o identifica o local

C. Tipo de publicagdo

Publicagdo de enfermagem

Publicagdo médica

Publicagdo de outra area da saude. Qual?

D. Caracteristicas metodoldgicas do estudo

1. Tipo de publicagdo

1.1 Pesquisa

() Abordagem quantitativa

() Delineamento experimental

() Delineamento quase-experimental
() Delineamento n3o-experimental
() Abordagem qualitativa

1.2 N3o pesquisa

() Revisdo de literatura

() Relato de experiéncia

() Outras

2. Objetivo ou questdo de investigagdo

3. Amostra

3.1 Selegdo

() Randomica
() Conveniéncia
() Outra
3.2 Tamanho (n)
() Inicial
() Final
3.3 Caracteristicas
Idade

Sexo: M () F ()
Racga

Diagnostico

Tipo de cirurgia

3.4 Critérios de inclusdo/exclusdo dos sujeitos

4. Tratamento dos dados

5. Intervengdes realizadas

5.1 Variavel independente
5.2 Variavel dependente
5.3 Grupo controle: sim () ndo ()

5.4 Instrumento de medida: sim () ndo ()
5.5 Duragdo do estudo
5.6 Métodos empregados para mensuragdo da intervengdo

6. Resultados
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ANEXO 2 — Instrumento utilizado para coleta de dados das pesquisas selecionadas, validado por Ursi
(2005).

(conclusao)
7. Andlise 7.1 Tratamento estatistico
7.2 Nivel de significancia
8. ImplicacGes 8.1 As conclusdes sdo justificadas com base nos resultados

8.2 Quais sdo as recomendagdes dos autores

9. Nivel de evidéncia

E. Avaliagdo do rigor metodolégico

Clareza na identificagdo da trajetdria metodoldgica no texto (método empregado, sujeitos participantes, critérios de inclusdo/exclusdo, intervencgdo,
resultados)

Identificagdo de limitagGes ou vieses

Fonte: URSI, 2005.




ANEXO 3 - Instrumento utilizado para avaliacdo do nivel de evidéncia das pesquisas
selecionadas, validado por Stillwell (2010).

Tipo de evidencia

Nivel de evidéncia

Descrigio

Evidéncia proveniente de uma revisao sistematica

Revisao I ou metanalise de todos os ensaios clinicos
Sistermatica ou randomizados controlados ou oriundas de diretrizes
Metanalise baseadas em revistes sistematicas de ensaios

clinices a controlados;
Estudo e - - A
N e Ml Evidéncia obtida de pelo menos um ensaio clinfico

controlado

com aleatorizagao, controlado e bem delineado;

Estudo controlado
com randomizagao

Evidéncia proveniente de um estudo bem
desenhado e controlado sem alectorizacao;

Estudo caso-

I Evidéncia proveniente de um estudo com desenho
controle ou estudo
de caso-controle ou coorte;
de coorte
Revisao
sistematica R ; o £ s
W Evidéncia proveniente de uma revisao sistematica
de estudos e i
v de estudos gualitativos e descritivos.
gualitativos ou
descritivos
Estudo gualitativo Wi Evidencia de um Unico estudo descritivo ou
ou descritivo qualitativo;
Opinidao ou il Evidéncia proveniente da opinido de autoridades e/

consenso

ou relatérios de comissoes de especialistas/peritos.

Fonte: STILLWELL, 2010.




